Instituto
Politécnico
Portalegre

7|
IPS E;liitélg(n)ico de Setdbal

O

Instituto Politécnico
de Castelo Branco

. UNIVERSIDADE DE EVORA
. ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SAO JOAO DE DEUS
. DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

. INSTITUTO POLITECNICO DE BEJA
; ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

. INSTITUTO POLITECNICO DE PORTALEGRE
- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

- INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

" INSTITUTO POLITECNICO DE CASTELO BRANCO
" ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR LOPES DIAS

. Seguranca do doente critico: Transicdo
de cuidados, na passagem de turno de
- enfermagem

Luis Carlos Amaral Santos Leite

" Orientagcdo: Prof.2 Dr.2 Maria do Céu Mendes Pinto

. Marques

. Mestrado em Enfermagem
:Area de especializacdo: Enfermagem Médico-Cirlrgica, A

" Pessoa em Situagdo Critica

* Relatorio de Estagio

- Evora, 2018



Instituto
Politécnico
Portalegre

7|
IPS E;liitélg(n)ico de Setdbal

O

Instituto Politécnico
de Castelo Branco

. UNIVERSIDADE DE EVORA
. ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SAO JOAO DE DEUS
. DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

. INSTITUTO POLITECNICO DE BEJA
; ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

. INSTITUTO POLITECNICO DE PORTALEGRE
- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

- INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

" INSTITUTO POLITECNICO DE CASTELO BRANCO
" ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR LOPES DIAS

. Seguranca do doente critico: Transicdo
de cuidados, na passagem de turno de
- enfermagem

Luis Carlos Amaral Santos Leite

" Orientagcdo: Prof.2 Dr.2 Maria do Céu Mendes Pinto

. Marques

. Mestrado em Enfermagem
:Area de especializacdo: Enfermagem Médico-Cirlrgica, A

" Pessoa em Situagdo Critica

* Relatorio de Estagio

- Evora, 2018



“Knowledge is empowering to those whose develop it,
those who use it,

and those who benefit from it"!

Afaf Meleis

1 Meleis (2010, p. 63)
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RESUMO

Os momentos de transigdo de cuidados de salide ocorrem numa base diaria em todas
as instituicoes prestadoras de cuidados de salde, sendo responsaveis por uma parte
significativa do tempo de trabalho dos profissionais de salde, momentos e processos
por vezes negligenciados e subvalorizados, apesar de serem considerados criticos para

a seguranca do doente.

Pretende-se, com o presente relatorio, detalhar as etapas de uma intervencgdo cujo
objetivo primario foi introduzir uma abordagem semiestruturada nos momentos de
passagem de turno numa Unidade de Cuidados Intensivos, avaliar a conformidade do
seu uso, através da observacdo, e a percecdo da equipa da Enfermagem sobre os

ganhos decorrentes desta abordagem.
Pretende-se ainda analisar e refletir de forma critica o processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-

Cirdrgica, na vertente da Pessoa em Situagdo Critica bem como as competéncias de

Mestre em Enfermagem.

Palavras-chave

Seguranca do Doente; Enfermagem; Transicao de cuidados.



ABSTRACT

Critical patient safety: transition of care in the nursing handover

The handover/handoff process takes place on a daily basis in all health care
institutions, accounting for a significant portion of the work time of health professionals,
moments and processes that are sometimes neglected and undervalued, although they

are considered critical to patient safety.

This report intends to detail the stages of an intervention whose the primary objective
was to introduce a semi-structured approach in the handover/handoff moments in an
Intensive Care Unit, to evaluate the conformity of its use through observation and also

evaluate the perception of the Nursing team about the gains from this approach.
It is also intended to analyze and critically reflect the process of acquisition and

development of skills of Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing, in the scope of the

Person in Critical Situation as well as the competencies of Master in Nursing.

Keywords

Patient safety; Nursing; Handover/Handoff.
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INTRODUCAO

No dmbito do primeiro Mestrado em Enfermagem (ME), na area de Especializacdo
em Enfermagem Médico-Cirlirgica (EMC), na vertente da Pessoa em Situacgdo Critica
(PSC), ministrado pela Universidade de Evora (UE) - Escola Superior de Enfermagem
de S. Jodo de Deus em associacdo com o Instituto Politécnico de Beja - Escola Superior
de Salde, Instituto Politécnico de Castelo Branco - Escola Superior de Saude Dr. Lopes
Dias, Instituto Politécnico de Portalegre - Escola Superior de Saude e Instituto
Politécnico de Setubal - Escola Superior de Salde, criado pelo aviso n.° 5622/2016 (UE,
2016), o presente documento, um Relatério de Estagio de natureza profissional,
constitui-se como o produto final de todo o percurso formativo e académico inserido no
ME, especialmente da Unidade Curricular (UC) do Estagio Final, obtendo, por parte da
Ordem dos Enfermeiros (OE) o parecer favoravel para a concessdo de titulo de
Especialista em EMC, na vertente da PSC, alcancando também o Grau de Mestre em

Enfermagem, apds aprovagdo nas provas de defesa publica do Relatdrio de Estagio.

O presente relatério afigura-se como um momento essencial, relatando e
descrevendo um Estagio eminentemente pratico, com a necessaria reflexdo e analise
do processo de aquisicdo de desenvolvimento de competéncias, homeadamente as
competéncias comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2011b), as competéncias
especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
[EEEPSC](OE, 2011a) e as competéncias conducentes ao grau de Mestre em
Enfermagem (UE, 2015). Contextualizando, importa definir competéncia em
Enfermagem como sendo um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,
gque mobiliza em contexto da pratica, expressos num conjunto de competéncias
especializadas referentes a um campo de intervencao (OE, 2011b). De igual forma, sao
alvo de descricdo e fundamentacado as etapas da Intervencao Profissional Major (IPM),
utilizando a metodologia de trabalho de projeto (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010) como
linha orientadora e o modelo tedrico Synergy Model for Patient Care, desenvolvido pela
American Association of Critical-Care Nurses (AACN), como modelo tedrico que alicergou

as etapas da IPM bem como o processo de desenvolvimento de competéncias.

O Estagio Final realizou-se na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral
(UCIPG), localizada no Centro Hospitalar de S&o Jodo, Entidade Publica Empresarial
(CHSJ, EPE), no periodo compreendido entre 18 de Setembro de 2017 e 26 de Novembro
de 2017, perfazendo um total de 10 semanas, 316 horas de estagio ao qual se acrescem

42 horas referentes aos eventos formativos realizados, contabilizando também a
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reunido de inicio de estagio. O Estagio Final e o Relatdério decorreram sobre a orientagao
da Professora Doutora Maria do Céu Marques (Anexo A), sendo que a supervisdo
pedagogica do Estagio Final ficou a carga do Professor José Luis Ramos, Professor
Coordenador na Escola Superior de Enfermagem do Porto, e tendo como supervisor
clinico o Enfermeiro Nuno Esteves, Enfermeiro especialista em EMC e Mestre em Ciéncias

de Enfermagem.

Concomitantemente, a IPM, pelo tema escolhido e drea em que esta incide, a
transicdo de cuidados de salde, em particular a passagem de turno de Enfermagem,
pareceu-nos licito propor a realizacdo do mesmo no nosso local primario de trabalho, a
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) do Centro Hospitalar e
Universitario do Algarve, EPE (CHUA, EPE), proposta esta que foi acolhida pelo Docente
Coordenador da area da EMC-PSC, bem como pela docente orientadora do Estagio Final

e Relatorio.

Enquadrado numa das linhas de investigacdo do ME, da seguranca e qualidade de
vida, sendo a tematica abordada por esta vertente, os momentos de transicdo de
cuidados de salde, mais especificamente, os momentos de passagem de turno ocorrem
diariamente em todas as instituicoes prestadoras de cuidados de saude, sendo
responsaveis por uma parte significativa do tempo de trabalho dos profissionais de
salde, momentos frequentemente negligenciados e subvalorizados, apesar de
influenciarem decisivamente a qualidade e o risco inerente dos cuidados prestados.
Assim, na UCIP 1, constata-se a auséncia de uma metodologia uniforme, baseada na
evidéncia, para os momentos de passagem de turno, sendo a mesma executada de
forma empirica, sem formagdo formal prévia, condicionando uma diversidade e
variabilidade no estilo, qualidade e quantidade da informacao transmitida, com
potenciais omissoes, lacunas, erros, imprecisdes e deficits de priorizacdo com potenciais

consequéncias nefastas para o alvo dos cuidados.

Deste modo, colocam-se como objetivos para o presente relatério a descricdo dos
contextos onde se realizou o Estagio Final e onde se implementou a IPM, a apresentagao
das diferentes etapas da IPM e, por ultimo, a analise do processo de aquisigdo,
aprofundamento e desenvolvimento das competéncias do Enfermeiro especialista em

EMC e das competéncias de Mestre em Enfermagem.
A organizacdo deste documento obedece as regras dispostas no Regulamento do

Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem, assim como das orientagbes

emanadas pelos documentos de planeamento do Estagio Final e de planeamento do
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Relatoério, ambos referentes a area da EMC-PSC. Assim, em concordancia com os

documentos referidos, este relatorio divide-se em trés partes.

A primeira parte do presente documento descreve o contexto onde se desenrolou o
Estagio Final e o contexto onde se implementou e se efetivou a IPM, os seus
enquadramentos legais e organizacionais, as suas estruturas fisicas, recursos fisicos e
materiais, 0s recursos humanos e uma sucinta analise da populagdo-alvo e da produgdo

de cuidados de salde de ambos os contextos.

A segunda parte aborda todo o percurso da IPM, onde se descrevem as varias fases,
comecgando pelo o diagnostico de situacdo, a definicdo de objetivos, geral e especificos,
o planeamento e a execucdo. A abordagem seguida percorreu as atividades que
concretizam os objetivos especificos, concluindo com a avaliagdo, os resultados e uma
breve discussao dos mesmos. Antes da exposicao da IPM, fez-se uma breve

fundamentacdo tedrica com a enunciacdo dos conceitos centrais a IPM.

Por Ultimo, na terceira parte, analisa-se e reflete-se, de forma fundamentada e
necessariamente critica, o processo de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias
comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2011b), das competéncias especificas do
EEEPSC (OE, 2011a) e as competéncias conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem
(UE, 2015).

Este documento orienta-se pelas normas de referenciagdo bibliografica da American
Psychological Association, na sua edicdo mais recente (6.2 edicdo), regendo-se pelo
acordo ortografico vigente com excecdo das citacGes diretas de autores que ndo se

guiaram pelo mesmo.
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1. APRECIAGAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

1.1 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral do Centro
Hospitalar de S. Joao, EPE

1.1.1 Enquadramento

O Centro Hospitalar de S. Jodo, Entidade Publica Empresarial (CHSJ], EPE), criado
pelo Decreto-lei n.° 30/2011, datado de 1 de Abril, resulta da fusdo de duas Unidades
Hospitalares, o Hospital de Sao Jodo, EPE e o Hospital Nossa Senhora da Conceicao de
Valongo (CHSJ, EPE, 2016b). Esta fusao, segundo o Decreto-lei referido, orienta-se para
uma “logica de integragdo e complementaridade, concentragdo de recursos financeiros,
tecnoldgicos e humanos e da compatibilizacdo de designios estratégicos” (Ministério da
Saude[MS], 2011, p. 1275), tendo como missdo a prestacdo dos “melhores cuidados de
salde, com elevados niveis de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacao
(...) e a investigagdo, respeitando sempre o principio da humanizagdo e promovendo o

orgulho e sentido de pertenca de todos os profissionais” (CHSJ, EPE, 2016b, p. 16).

O CHSJ, EPE é responsavel pela assisténcia de salde secundaria as populacdes das
freguesias do Bonfim, Paranhos, Campanha e Aldoar, pertencentes ao concelho do
Porto, bem como aos concelhos da Maia e de Valongo, constituindo-se como uma
unidade hospitalar de referenciacdo de 2° linha para os Distritos do Porto (com excecao
dos concelhos de Baido, Amarante e Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo.
Dispde de todas as valéncias, recursos técnicos, humanos e especialidades médicas
(CHSJ, EPE, 2016b; Ministério da Saude [MS], 2015), atuando como hospital de fim de
linha para outras regibes, em areas especificas de ponta, como €& o caso da
Extracorporeal Life Membrane Oxygenation (ECMO). Tem uma lotagao oficial, a data de
2016, de 1062 camas de doentes agudos, 43 bergos e 14 camas de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo (CHSJ], EPE, 2016a), constituindo-se assim como a maior unidade
hospitalar da zona norte, representando 19% dos doentes padrao desta zona e 7% dos
doentes padrdo a nivel nacional (CHSJ, EPE, 2016b). Importa, neste contexto, definir
doente padrao como uma medida que transforma a atividade hospitalar de natureza
heterégena numa unidade de producgdo Unica possibilitando a comparabilidade entre

organizacgdes (Administracdo Central dos Servicos de Salde [ACSS], 2012).

O CHSJ, EPE encontra-se dividido em 6 unidades auténomas de gestdo (UAG), de
nivel intermédio, com um conselho diretivo dedicado constituido por um Médico, um

Enfermeiro e um Administrador Hospitalar, com autonomia funcional e poderes de
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autoridade e direcao delegados pelo Conselho de Administracdo sobre os contextos
clinicos da sua tutela (CHSJ, EPE, 2013). Assim, a UAG da Urgéncia e da Medicina
Intensiva comporta um Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), que integra um Centro
de Trauma de acordo com as normativas emanadas pelo Despacho n.°© 10319/2014
(MS, 2014), e um Servico de Medicina Intensiva (SMI). O SMI é constituido por cinco
unidades, totalizando 38 camas de Cuidados Intensivos e 29 camas de Cuidados

Intermédios, a saber:

e UCIPG - 16 camas de nivel III;

e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgéncia - 12 camas de nivel III;

e Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos - 10 camas de nivel III e a Unidade
de Cuidados Intermédios Neurocriticos - 6 camas de nivel I/1I;

e Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios da Urgéncia - 13 camas de nivel I/II.

e Unidade Polivalente de Cuidados Intermédios Gerais - 10 camas de nivel I/II.

Existem mais Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) no CHSJ, EPE, mas pela sua
estrutura funcional e natureza monovalente, ndo se encontram na égide desta UAG.
Temos como exemplo deste facto a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de Cirurgia

Cardiotoracica.

1.1.2 Estrutura, recursos fisicos e materiais

A UCIPG é uma UCI de nivel III, nivel maximo, de acordo com a classificagdo europeia
(Valentin & Ferdinande, 2011), adotada em Portugal pela Direcdo-Geral da Saude
([DGS], 2003) que serve também como referéncia para a OE (2014). Esta classificagdo
¢é atribuida de acordo com o nivel de cuidados prestados, técnicas utilizadas e valéncias
disponiveis. Assim, deve possuir capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de
orgdo, “pressupondo a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico
e terapéutica necessarios” (MS, 2015a, p. 58), sendo o servigo exigivel em hospitais
com SUP (MS, 2015a). Deste modo, torna-se também necessario definir UCI de nivel I,
também chamada de Unidade de Cuidados Intermédios, que tem como objetivo a
monitorizacdo ndo invasiva ou minimamente invasiva do doente em risco de disfuncao
de 6rgao (MS, 2015a). No que concerne a UCI de nivel II esta deve, segundo o mesmo

documento, ter capacidade de monitorizacdo invasiva e suporte de fungdes vitais,
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podendo nao ter acesso a meios mais diferenciados. A ACSS (2013) considera este tipo

de UCI de nivel II, uma Unidade de Cuidados Intermédios.

A UCIPG encontra-se localizada no piso 6, tendo sido remodelada em 2005. Como
anteriormente referido, dispde de 16 camas distribuidas por trés espacos clinicos, 11
camas distribuidas numa area comum em espago aberto (Open Space), 4 camas em
espaco aberto numa segunda sala e 1 cama em quarto individual separada da sala
pequena por uma janela, funcionando como quarto de isolamento, apesar de nao ter
estruturalmente as condigdes necessarios para todos os tipos de isolamento. Esta
organizacdo € parcialmente suportada pelas guidelines mais recentes, que advogam um
minimo de 6 camas por Open Space, pela eficiéncia e economia de escala, e um maximo
de 8-12 camas para otimizacao da observacao direta (Thompson et al., 2012). Todos
estes espacos clinicos dispdem de janelas e consequente luz natural. Relativamente as
areas nao clinicas, a UCIPG dispbe de varias areas com fungdes distintas,
nomeadamente um gabinete da Enfermeira Coordenadora, um gabinete médico, um
quarto de repouso, uma sala para auxiliares, uma sala de sujos, areas de
armazenamento de material de uso clinico e equipamentos diversos, espaco de
armazenamento de roupa, um espaco de refeicdes dos profissionais da UCI que funciona
igualmente como copa e uma sala de trabalho que integra um sistema informatizado de
dispensa de terapéutica (Pyxis MedStation®). Releva-se a presenca, neste espaco, de
um local onde é dado o feedback dos dados recolhidos através das auditorias realizadas
e dados sensiveis aos cuidados prestados, bem como alguma informacédo relevante ndo
necessariamente relacionada com a producao e prestacao de cuidados, como escalas de
trabalho e informagdo de ordem diversa. Existe também uma zona destinada ao
secretariado clinico e administrativo onde é feita a gestdo do arquivo clinico e dossiers
relativos a prestacdo de cuidados. Dado o exiguo espago de armazenamento, o material
de grandes dimensdes, bem como todo o material de ECMO, encontra-se armazenado
em espacgo proprio fora do perimetro da UCIPG. Concomitantemente, a UCIPG tem
acesso rapido a meios complementares de diagndstico e terapéutica e ao Bloco
Operatério (BO). De notar a inexisténcia de um espaco fisico apropriado para o
acolhimento e acompanhamento da familia do doente critico, usando, quando requerido,

um espaco externo a UCIPG.

O referido contexto clinico dispGe de todo os recursos materiais necessarios para a
prestacdo de cuidados ao doente critico, estando todas as unidades equipadas com todo
o material e tecnologia necessaria, invasiva e/ou ndo invasiva. Deste modo, as unidades
encontram-se equipadas com monitor, com a monitorizacdo mais usual acrescida

pontualmente de monitorizacdo de outros pardmetros como a capnografia de onda,
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ventilador, maquina infusoras e seringas perfusoras. O monitor e o ventilador
transmitem dados diretamente para o sistema informatico ndo havendo necessidade do
seu registo, apenas da sua validacdo. Cada unidade possui material de uso clinico
devidamente acondicionado, rentabilizando assim a prestacdo de cuidados e
minimizando o risco de infegdo cruzada. De igual modo, dependo da condicdo clinica e
necessidades especificas de cuidados, podem ser alocados meios de monitorizacdo mais
especificos como a monitorizagcdo da pressdo intracraniana (PIC), monitorizacdo do
blogueio neuromuscular através do método train-of-4, monitorizacdo near-infrared
spectroscopy, o uso do indice bis-espectral, colocagdo de eletrocardiograma de 12
derivagbes e a utilizagdo de monitorizacdo hemodindmica invasiva, através da
combinagdo do método de termodiluicdo e analise do contorno da curva arterial (sistema
PiCCO®).

Sendo um servigo vocacionado para intervencgédo diferenciada ao doente critico e para
o suporte de 6rgdo, a UCIPG tem e utiliza diversos meios de suporte e substituicdo de
funcOes vitais, onde se incluem a ventilagdo mecénica invasiva e ndo invasiva,
oxigenioterapia de alto fluxo, ECMO e Extracorporeal CO> Removal (ECCO2R) veno-
venosa e veno-arterial, a realizacdo de técnicas de substituicdo renal, tanto continuas,
intermitentes e hibridas, suporte hemodinamico com baldo intra-adrtico, terapéutica

vasopressora e inotropica.

O Sistema informatico usado neste contexto, face a complexidade do mesmo, é
especifico para os Cuidados Intensivos (B-ICU.Care®), havendo uma integracdo e uma
interoperalidade de dados com os outros os sistemas utlizados, integrando dados em
tempo real que provém, como ja referido, do monitor e do ventilador, utilizando para

isso as duas centrais de monitorizacao existentes, uma em cada sala.

1.1.3 Recursos humanos

As UCIs de nivel III, como € o caso da UCIPG devem “ter, preferencialmente, quadros
proprios, (...) equipas funcionalmente dedicadas (Médica e de Enfermagem), assisténcia
médica qualificada, por intensivista, em presenga fisica nas 24 horas” (MS, 2015a, p.
58). Deste modo, os recursos humanos, nomeadamente Médicos, Enfermeiros e

Assistentes Operacionais (AOs) trabalham em equipas dedicadas ao servico, durante 24
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horas, 365 dias por ano. Existe ainda a colaboracdo com a UCI de outros profissionais

de saulde.

Reconhecida com tendo idoneidade formativa de nivel C, seguindo os critérios da
Ordem dos Médicos [OM] (2003), a UCIPG colabora com a formacdo de Médicos internos
em formagao especifica bem como Médicos especialistas a frequentar o ciclo de estudos
especiais em Medicina Intensiva. Deste modo, fazem parte do corpo clinico da UCIPG
oito Médicos especialistas estando também presentes pontualmente Médicos internos

em formacao.

No que concerne a equipa de Enfermagem, esta € constituida por 60 Enfermeiros,
um dos quais em funcgdes exclusivas de gestdao. Destes 60 Enfermeiros, 13 sao
detentores do titulo de Enfermeiro especialista em EMC, 6 sdo detentores do titulo de
Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo e um detém o titulo de
Enfermeiro especialista em Salde Mental e Psiquiatrica. A dimensdo da equipa de
Enfermagem cumpre as recomendagbes da OE, no ambito da norma para o calculo de
dotagdes seguras dos cuidados de Enfermagem (OE, 2014). Releva-se a inexisténcia de
um enquadramento normativo, a data da redacdo do presente documento, que defina
uma dotagdo minima de Enfermeiro especialista em EMC em contexto de Cuidados
Intensivos, sendo de realgar a nivel nacional a “baixa taxa de Enfermeiros especialista
colocados nas UCIs bem como a praticamente inexisténcia de Enfermeiros especialista
em reabilitacdo” (MS, 2015a, p. 285).

1.1.4 Analise da populacao alvo

O CHSJ, EPE é responsavel diretamente pelos cuidados de salde hospitalares para
343 229 pessoas na area de abrangéncia descrita, comportando a area de referenciagdo
secundaria cerca de 1,5 milhGes (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2011). Face ao
enquadramento legal atual, contextualizado pelo despacho n.© 5911-B/2016, que
operacionaliza a livre escolha do cidadao na determinacdo dos prestadores de cuidados
de salde independentemente de outros critérios, estas areas formalmente estabelecidas

tendem a esbater-se.
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O processo de produgdo de cuidados dos servigos de salde reveste-se, cada vez
mais, de uma abordagem eminentemente intensiva/critica. As transformagoes ocorridas
relacionadas com os avangos cientificos e tecnoldgicos e, também, devido as expetativas
do cidadado, provocaram mudancas profundas nos conceitos fundamentais no trabalho
em saude. Deste modo, o doente critico, entendido como “aquele em que, por disfungdo
ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avancados de monitorizacdo e terapéutica” (OM, 2008, p. 8), é
uma realidade cada vez mais prevalente, ndo sé nas UCIs, como é historicamente

entendido, mas em todo o contexto hospitalar.

A UCIPG, no periodo compreendido entre Janeiro e Junho de 2017, admitiu 334
doentes, podendo-se estimar um numero de admissGes anuais na ordem dos 650-750
doentes, com uma taxa de ocupacdo de 87,02% e uma demora média de internamento
na UCIPG de 7,43 dias. A idade média situou-se nos 62 anos, com uma ligeira
predomindncia do sexo masculino (57,4%). A casuistica de doentes admitidos encontra-

se no grafico n.° 1.

Grafico n.° 1 — Casuistica de doentes admitidos na UCIPG

Cirurgia
Programada
24%

Médico
43%

Cirurgia Urgente
19%

(Fonte: Diretora de Servigo da UCIPG)

Importa referir que, no tipo de admissdo “coronario”, se incluem maioritariamente
admissbes de doentes em choque cardiogénico ou com retorno da circulagdo espontanea
apos paragem cardiorrespiratoria (PCR), de etiologia varia ndo necessariamente

relacionados com a doenca coronaria.
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Nesta janela temporal foi registada uma mortalidade na UCIPG de 18,8%, nao
considerando neste valor a mortalidade hospitalar. Um dos indices de gravidade usado
€ o Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II), indice este que avalia a gravidade
do doente e estima a mortalidade com base em variaveis clinicas (Vincent & Moreno,
2010), tendo resultado, no periodo de tempo referido, um SAPS II médio de 45,12. De
acordo com o valor progndstico do SAPS II, estima-se uma mortalidade de 41%. A
diferenca entre a mortalidade real e a mortalidade estimada pelo indice de gravidade
citado é considerado um indicador de qualidade dos cuidados prestados (Vincent et al.,
2017), podendo-se inferir assim que os cuidados prestados na UCIPG sdo cuidados de

elevada qualidade.

A carga de trabalho de Enfermagem € um dos indicadores de gestdo calculados,
usando para esse fim o Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28),
instrumento este que permite dimensionar a carga de trabalho de Enfermagem nas UCIs
(Padilha et al., 2005), ferramenta validada em Portugal (Moreno & Morais, 1997). Deste
modo foi obtido um valor de 34,173 que corresponde a um tempo dispendido nos
cuidados de Enfermagem de 5,79 h/dia. Releva-se a natureza limitada deste indicador,
dado que apenas contabiliza menos de metade do tempo requerido por um Enfermeiro
na prestacao de cuidados em UCI (Vincent & Moreno, 2010). Todos os dados referidos
nesta subseccao foram disponibilizados pela Diretora de Servico da UCIPG, para este

trabalho académico.

Face a estes dados, tendo em conta que o CHSJ, EPE se encontra implantado numa
regido deficitdria em termos de oferta de camas de Cuidados Intensivos, situando-se
nos 5,0/100 000 habitantes, menor que a média nacional, cifrada em 5,8/100 000
habitantes (MS, 2015a), contextualiza a alta taxa de ocupacao observada. De notar que
Portugal, em contexto europeu, estd em ultimo lugar na oferta de camas de Cuidados

Intensivos, com 4,2, enquanto a média europeia se situa em 11,5 (Rhodes et al., 2012).

1.1.5 Analise da producgao de cuidados
Conforme foi ja descrito, a prestacdo de cuidados € realizada por uma equipa

multidisciplinar dedicada. No que concerne a prestacdo de cuidados de Enfermagem,

existe uma gestdo diaria das dotagbes de Enfermeiros face as necessidades de cuidados.
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A distribuicdo de trabalho é realizada no turno da manhd, gestdo esta necessariamente
flexivel e dinamica pelos multiplos desafios impostos pelo doente critico. Deste modo,
no que respeita a organizagao de trabalho, estdo presentes 13 Enfermeiros no turno da
Manha (8h-15h), 2 Enfermeiros em funcdes de gestao e um Enfermeiro em cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo, e 10 Enfermeiros afetos a prestacdo direta de cuidados,
sendo que o coordenador de turno ndo assume a responsabilidade da prestacao de
cuidados direta embora colabore na prestacdo quando necessario. Nos turnos da Tarde
(14h30-21h30) e da Noite (21h-8h30) estdo presentes 9 Enfermeiros, assumindo o
Enfermeiro responsavel de turno um doente apenas. Releva-se a presenca no turno da
Tarde, inclusive ao fim-de-semana, a presenca de um Enfermeiro alocado a prestagao
de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo. O método de trabalho utlizado € método
individual de trabalho apesar do grande trabalho de equipa e de interajuda na equipa
de saude. O racio Enfermeiro/doente situa-se em 1:2, ou seja, um Enfermeiro para dois
doentes, embora existem documentos normativos nacionais, nomeadamente emanados
pela OE (2014), bem como as recomendacdes europeias (Valentin & Ferdinande, 2011)
gue advogam o racio de 1:1, acrescendo evidéncia recente (Sakr et al., 2015) que
demonstrou que racios superiores a 1:1,5 estavam associados a um aumento da

mortalidade.

De acordo com o descrito no ponto 1.1.3, da analise dos recursos humanos, a maioria
dos Enfermeiros da UCIPG sdo Enfermeiros de cuidados gerais, estando a sua pratica
profissional orientada pelo Regulamento do Perfil de Competéncias de Cuidados Gerais
(OE, 2012) atentando também ao enquadramento concetual e descritivo patente nos
Padroes de Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001). No que concerne aos
cuidados de Enfermagem especializados, nomeadamente referente aos Enfermeiros
especialista em EMC, na area da PSC, estes regem-se também segundo os
Regulamentos 122/2011 (OE, 2011b) e 124/2011 (OE, 2011a), que regulam
respetivamente as competéncias comuns e as competéncias especificas do EEEPSC. De
igual forma, sublinha-se também o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
[REPE] (1996) e a Deontologia Profissional de Enfermagem [DPE] (2015) como
documentos basilares e transversais a pratica profissional, sejam cuidados gerais ou

cuidados especializados.

O Enfermeiro coordenador de turno &, tendencialmente, um Enfermeiro especialista,
profissional que integra as competéncias comuns e especificas na area de especializagdo
com a pericia e conhecimentos necessarios ao contexto clinico complexo, como é o caso
da UCIPG, pratica esta ancorada no parecer 01/2017 emanado pelo Conselho de

Enfermagem e Mesa do Colégio de Especialidade de EMC (2017) relativa a atribuicdo de
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responsavel de turno. Inerente a coordenacdo do turno, é também fungdo do Enfermeiro

responsavel de turno a realizagdo de auditorias, no turno da manha.

1.2 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro
Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE

1.2.1 Enquadramento

O CHUA, EPE, formalmente criado pelo Decreto-lei n.°© 101/2017, de 23 de Agosto,
resulta da alteracdo da denominacao do Centro Hospitalar do Algarve, EPE (CHA, EPE)
e da transferéncia das competéncias do Centro de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do
Sul, da Administracdo Regional de Saude do Algarve para o CHUA, EPE. De igual modo,
procedeu-se também a integragdo do Centro Académico de Investigagdo e Formagao
Biomédica do Algarve no CHUA, EPE, em regime colaborativo com a Universidade do
Algarve. Assim, face a esta alteracao recente, que carece ainda de um enquadramento

e posicionamento estratégico, opta-se pela descricdo do CHA, EPE.

A atividade do CHA, EPE foi iniciada a 1 de Julho de 2013, de acordo com o Decreto-
lei n.° 69/2013 de 17 de Maio, que criou o CHA, EPE, pela fusdo do Hospital de Faro,
EPE e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE. Como € referido neste
documento legal (2013) a criagdo do CHA, EPE é justificada pelo desequilibrio da
populacdo residente, sazonal e deslocalizada face a capacidade instalada, as vias de
acesso dos utentes e as estratégias de gestdo regionais, sendo que as mais-valias sdo
varias e “situam-se aos niveis assistencial, de qualidade clinica, organizacional e
gestionario (...) implementando um novo modelo organizacional (...), com vista a
otimizacgdo dos recursos e consequente melhoria da prestagdo de cuidados de saude a
populagdo” (MS, 2013, p. 2960). Neste contexto, € missdo do CHA, EPE a prestacdo dos
melhores cuidados de saude diferenciados, competentes, de exceléncia e rigorosos,
fomentando a formacdo e a investigagdo, respeitando os principios éticos inerentes e
promovendo o orgulho e um sentido de pertenca de todos os profissionais (CHA, EPE,
2016).

Sediado em Faro, o CHA, EPE é composto por 3 hospitais, o Hospital de Portimdo e o

Hospital de Lagos que, no seu conjunto, formavam o Centro Hospitalar do Barlavento
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Algarvio e o Hospital de Faro, integrando também 4 Servicos de Urgéncia Basica,
situados em Loulé, Lagos, Albufeira e Vila Real de Santo Antdnio. A sua area de
referéncia engloba todos os 16 concelhos do Algarve, sendo a Unica instituicdo publica
de cuidados de salde hospitalar nesta area de abrangéncia. Assume particular
importancia o facto da distancia entre as suas unidades organicas poderem atingir os
140 km. Oferece a generalidade das valéncias, recursos técnicos, humanos e
especialidades, exceto no que concerne a Neuroradiologia de Intervencdo, Cirurgia
Cardiotoracica, terapia de ECMO e Unidade especializada em Queimados, servindo os
Hospitais Centrais de Lisboa com referéncia secundaria. Dispde de 995 camas, de onde
se salienta a presenca de 30 camas de cuidados paliativos, e 55 bercos (CHUA, EPE,

s/d).

Os servicos clinicos sdo a unidade basica de gestdo do CHA, EPE, estando estes
maioritariamente integrados, em termos de gestdo intermédia, em departamentos em
funcado da similitude do foco e producao assistencial e das necessidades que |hes estao
associadas. Cada Departamento é coordenado por um diretor Médico, um Enfermeiro
Supervisor ou Chefe e um Administrador Hospitalar, dotados de autonomia e poder de
decisdo sobre os servigos clinicos na sua dependéncia. Sdo 6 os departamentos
existentes ao qual se associam os Servicos de Apoio, as Comissoes Técnicas e os Orgdos
Consultivos. Nesta estrutura organizacional, o Departamento de Emergéncia, Urgéncia
e Cuidados Intensivos é constituido por 3 Servicos de Urgéncia, um SUP com Centro de
Trauma (Faro), Servico de Urgéncia Médico-Cirlurgica (Portimdo) e um Servico de
Urgéncia Basica (Lagos) enquadrados em termos normativos pelo Despacho n.°
10319/2014 (MS, 2014). Integram também o referido Departamento o SMI 1 e o SMI
2, localizados respetivamente em Faro e Portimdo. O SMI 1 é constituido pelas seguintes

unidades/valéncias:

e Sala de Emergéncia;

e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1 (UCIP 1) - 14 Camas de nivel III;

e Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia (UCISU) - 10 Camas de
nivel I/1I;

e 2 Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacéo, localizadas em Faro e Albufeira.

A integracdo destas unidades/valéncias pressupGe a sinergia de meios e recursos,
uma metodologia de trabalho articulado e coordenado para uma abordagem integrada,
com o objetivo de criar um “corredor” do doente critico, maximizando a rapidez e

eficiéncia desta mesma abordagem.
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De referir que o CHUA, EPE dispde, nos seus servigos clinicos, de uma UCI

monovalente/especializada, a UCI Coronaria, ndo integrada no SMI.

1.2.2 Estrutura, recursos fisicos e materiais

A UCIP 1 uma UCI de nivel III, nivel maximo, conforme os pressupostos ja descritos
no ponto 1.1.2 (DGS, 2003; OE, 2014). Encontra-se localizada no piso 2, adstrita ao
SUP e a UCISU, tendo havido um aumento da capacidade e lotagdo em 2012, num
espaco fisico diferente, de 9 para 16 camas, sendo que, pelos recursos humanos
limitados, atualmente apenas se encontram em funcionamento 14 camas. Esta lotacao
encontra-se distribuida por 3 espagos, 12 camas dispostas numa area comum “Open
Space”, 1 cama em quarto fechado e 1 cama com condicdes para todos os tipos de
isolamento, dispondo de antecamera, casa de banho e sistema de ar condicionado
proprio com possibilidade de conferir pressao negativa (para isolamento respiratorio)
ou pressdo positiva (para isolamento protetor) ao espaco citado. Esta distribuicdo e
organizacdo € sustentada na evidéncia, que recomendam um minimo de 6 camas por
Open Space, pela eficiéncia e economia de escala, e um maximo de 8-12 camas para
otimizacdo da observacdo direta (Thompson et al., 2012). Todos estes espagos clinicos

dispdem de janelas e luz natural.

No que respeita as areas ndo clinicas, a UCIP 1 dispde de varias areas com fungbes
distintas, nomeadamente um gabinete da Enfermeira Coordenadora, dois gabinetes
médicos, uma sala de limpos e sala de sujos, com os circuitos de circulagdo de material
limpo e sujo previamente definidos, uma area de armazenamento de material de uso
clinico, cuja gestdo de niveis de stocks é feita de forma informatizada em articulagdo
com o Servico de Aprovisionamento, um espaco de refeicdes dos profissionais da UCI
que funciona igualmente como copa e uma sala multiusos que funciona como espaco de
reunides e sala de formacdo, tendo para isso material audiovisual adequado. O material
de grande volumetria necessario a prestacdo de cuidados encontra-se armazenado num
armazém proprio dentro do perimetro da UCIP 1. Existe também um gabinete destinada
ao secretariado clinico e administrativo que funciona igualmente como local para a
gestdo e controlo de entrada de visitas. Releva-se a presenca de um espaco fisico

apropriado para o acolhimento e acompanhamento da familia do doente critico durante
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o internamento deste. De igual forma, a UCIP 1 tem acesso rapido a meios

complementares de diagndstico e terapéutica e ao BO.

O referido contexto clinico dispde de todos os recursos materiais necessarios para a
prestacdo de cuidados ao doente critico, estando as unidades equipadas com material
e tecnologia necessaria, invasiva e/ou ndo invasiva. Deste modo, todas as unidades
encontram-se equipadas com monitor, com a monitorizacdo mais usual acrescida
pontualmente com modulos adicionais caso seja considerados necessarios, ventilador,
com possibilidade para ventilagdo invasiva ou ndo invasiva, maquinas infusoras e
seringas perfusoras. O monitor e o ventilador transmitem dados diretamente para o
sistema informatico ndo havendo necessidade do seu registo ou transcricdo, apenas da

sua validacao.

Neste contexto, dependendo da condicdo clinica e das necessidades especificas de
cuidados, podem ser alocados meios de monitorizagdo mais especificos como a
monitorizagdo da PIC, o uso do indice bis-espectral e a utilizagdo de monitorizagdo
hemodindmica invasiva, através da combinacdo do método de termodiluicdo e analise
do contorno da curva arterial (sistema PICCO®). Todas as unidades tém capacidade
executarem técnicas de substituicdo renal, dispondo para isso de uma fonte de agua e

uma saida para desperdicio de agua que provém do circuito extracorporal de didlise.

O sistema informatico usado neste contexto, face a complexidade do mesmo, a
semelhanca da UCIPG, é especifico para os Cuidados Intensivos (B-ICU.Care®), havendo
uma integracdo e uma interoperalidade de dados e fungdes com os outros os sistemas
utlizados, integrando dados em tempo real que provém, como ja referido, do monitor e
do ventilador, utilizando para isso a central de monitorizacdo existente, mas também
sdo vertidos, na area de trabalho do programa, assim que sdo conhecidos, os dados

clinicos vindo do laboratério clinico e do servigo de imagiologia.

A UCIP 1 tem e utiliza diversos meios de suporte e substituicao de fungdes vitais,
dado um servico vocacionado para intervencdo diferenciada e para o suporte de 6rgdo,
onde se incluem a ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva, oxigenioterapia de alto
fluxo, a realizacdo de técnicas de substituicdo renal, continuas, intermitentes ou
hibridas, suporte hemodinamico quimico, com recurso a terapéutica vasopressora e
inotropica e elétrico, com recurso a cardioversdo e dispositivos de pacemaker,

provisorio, transcutaneo ou endovenoso.
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1.2.3 Recursos humanos

Como ja foi contextualizado, as UCIs de nivel III, devem deter recursos humanos
dedicados e qualificados (MS, 2015a). Assim, todos os Médicos encontram-se dedicados,
quase na sua totalidade, ao SMI e os Enfermeiros e AOs trabalham em equipas
dedicadas a UCIP 1. Colaboram com a UCI, médicos de outras especialidades e outros
profissionais de salde, em regime de consultoria e colaboragdo. A UCIP 1 dispGe de
uma funcionaria administrativa nos turnos da manha3, nos dias Uteis, e de um funcionario

da portaria, durante os periodos de visitas (12h-15h e 17h-20h), diariamente.

A OM (2003), no regulamento emanado para a acreditacdo de idoneidade formativa,
reconhece a UCIP 1 como tendo idoneidade formativa de nivel C, colaborando assim
com a formacdo de Médicos internos em formacdo especifica, como Médicos especialista
a frequentar o ciclo de estudos especiais em Medicina Intensiva e, desde 2017, com a
formacao de novos especialistas em Medicina Intensiva. Deste modo fazem parte do
corpo clinico dedicado a UCIP 1 doze Médicos especialistas, com a presenca pontual de
médicos em formagdo especifica. Atendendo a estreita ligagdo com a formagdo pré-
graduada, a UCIP 1 colabora na formacdo de Estudantes de Enfermagem e de alunos

de Medicina em contexto de ensino clinico.

A equipa de Enfermagem é constituida, a data da redacédo deste relatério (Janeiro de
2018), por 50 Enfermeiros, um dos quais em fungBes exclusivas de gestdo. Do niumero
total de Enfermeiros, 9 sdo detentores do titulo de Enfermeiro especialista em EMC, 5
sdo detentores do titulo de Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, 3
detém o titulo de Enfermeiro especialista em Saude Comunitaria e existe um Enfermeiro

titulado como especialista em Saude Mental e Psiquiatrica.

A dimensdo da equipa de Enfermagem cumpre as recomendacdes da OE, cujo
numero de Enfermeiros recomendado para este contexto € de 44 Enfermeiros, no
ambito da Norma para o Calculo de DotacGes Seguras dos Cuidados de Enfermagem
(OE, 2014), utilizando para isso a Ultima taxa de ocupacdo disponivel, relativo ao ano
de 2016 (CHA, EPE, 2017). Dada a variabilidade da ocupacao que se registam neste
tipo de servico, de matriz ndo planeada, estes dados ndo podem ser interpretados de
forma estrita, carecendo de uma necessaria adaptacdo ao contexto e aos cuidados

especificos que ali sdo prestados.
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1.2.4 Analise da populacao alvo

O CHUA, EPE ¢ a instituigdo hospitalar publica responsavel pelos cuidados de salde
diferenciados para 442 358 pessoas na area de abrangéncia descrita. Neste contexto,
tendo em conta que se trata de uma area turistica e de grande procura, com uma
percentagem significativa de residentes permanentes estrangeiros, € indispensavel a
referéncia as variagbes sazonais da populagdo possivel alvo de cuidados de salde,
estimando-se um nimero de 5 milhdes de turistas anuais e o triplicar da populagdo nos
meses de verao (INE, 2011; INE, 2013), variacdes estas com um importante impacto

na populacao alvo.

Como foi anteriormente referido, o doente critico, entendido como aquele em que,
“por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizagdo e terapéutica”
(OM, 2008, p. 8), € uma realidade mais presente e prevalente nos servicos de salde,

exigindo destes uma resposta segura, eficiente, eficaz e em tempo Util.

A UCIP 1, no periodo compreendido entre Janeiro e Junho de 2017, periodo de tempo
mais recente cujos dados se encontram disponiveis, registou 242 admissoes, podendo-
se estimar cerca de 450-500 admissdes anuais, das quais 21% provieram do SUP e
79% foram admissOes internas, maioritariamente originarias do BO, registando, neste
periodo, uma taxa de ocupacédo de 78,53%, com uma demora média de internamento
de 8,22 dias. No periodo de tempo referido foi registada uma mortalidade na UCIP 1 de
24,7%, ndo considerando neste valor a mortalidade hospitalar (CHUA, EPE, 2017).
Enaltece-se também a necessidade pontual de transferéncia de doentes para outras
instituicbes hospitalares (cerca de 3%), quando estes carecem de cuidados especificos
de valéncias inexistentes no CHUA, EPE ou quando, principalmente nos estrangeiros
residentes sazonais ou que se encontrem em periodo de férias, estes sdo repatriados
para o pais de origem. Neste ambito, considera-se relevante referir que os hospitais que
sdo referéncias secundarias para o CHUA, EPE distam, sensivelmente cerca de 275-300

km, concorrendo o transporte do doente critico como um fator de risco acrescido.

A carga de trabalho de Enfermagem na UCIP 1 é calculada através do TISS-28 e da

Nursing Activities Score (NAS), instrumentos estes que permitem dimensionar a carga
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de trabalho de enfermagem nas UCIs (Padilha et al., 2005; Padilha et al., 2015). A NAS,
apesar do uso corrente na pratica clinica, foi adaptada e validada para a populagdo
portuguesa apenas no ano transato (Macedo, 2017). Segundo dados disponibilizados
pela Enfermeira Coordenadora da UCIP 1, relativamente ao ano de 2017, foi obtido um

TISS-28 médio de 34,7, correspondendo a 5,83 horas/dia de cuidados de Enfermagem.

O CHUA, EPE encontra-se numa regido que regista uma oferta de camas de Cuidados
Intensivos (nivel III) de 7,6/100 000 (camas/habitantes), superior a média nacional,
gue se encontra nos 5,8/100 000 (MS, 2015), que explica em parte a taxa de ocupacao

monitorizada, apesar da variacdo sazonal ja descrita.

1.2.5 Analise da producgao de cuidados

A prestacdo de cuidados é realizada por uma equipa multidisciplinar dedicada, 24
horas por dia, 365 dias por ano. A prestacdo de cuidados de Enfermagem, pela
complexidade e dinamica do doente critico, exige uma gestdo e distribuicdo do trabalho
de Enfermagem adaptada as necessidades. A equipa de Enfermagem encontra-se
organizada por equipas, mescladas de acordo com critérios varios, como a experiéncia
profissional, competéncias na area da hemodialise convencional, a titulagdo do titulo de

especialista por parte da OE, entre outros.

Assim, no que concerne a organizacgdo de trabalho, estdo presentes 8-9 Enfermeiros
no turno da Manha (8h-16h), sendo que 7 Enfermeiros se encontram afetos a prestagao
direta de cuidados. O nimero de Enfermeiros na prestacdo mantém-se nos turnos da
Tarde (15h30-24h) e da Noite (23h30-8h30). Em cada turno, assume a coordenacgao do
mesmo, um Enfermeiro, na sua maioria das vezes, especialista, ndo necessariamente
especialista em EMC, designado como Enfermeiro responsavel de turno. A distribuicdo
de trabalho ocorre no inicio do turno pelo Enfermeiro responsavel do turno a qual a
distribuicdo de trabalho diz respeito, assumindo, para além das funcbes inerente a
coordenacdo, doentes sob a sua responsabilidade. O método de trabalho utlizado é
método individual de trabalho. O racio Enfermeiro/doente pode atingir o maximo de um
Enfermeiro para dois doentes, embora face a taxa de ocupacgdo observada, este racio

raramente seja atingido. Salienta-se, como observado no ponto 1.1.5, a recomendacao
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de um racio inferior a 1:2 com evidéncia cientifica que atesta um pior outcome quando
racio referido excede 1:1,5 (Valentin & Ferdinande, 2011; Sakr et al., 2015).

A maioria dos Enfermeiros da UCIP 1 sdo Enfermeiros de cuidados gerais (ponto
1.2.3), estando a sua pratica profissional regulada pelo Regulamento do Perfil de
Competéncias de Cuidados Gerais (OE, 2012) atendendo também ao enquadramento
concetual e descritivo patente nos Padroes de Qualidade Dos Cuidados de Enfermagem
(OE, 2001), no REPE (1996) e na DPE (2015). Estes documentos, pela transversalidade
a pratica profissional dos Enfermeiros, aplicam-se tanto aos cuidados gerais como aos
cuidados de Enfermagem Especializados. No que concerne aos cuidados de Enfermagem
especializados, estes detém documentos préprios por onde a sua pratica € regida,
importando, no contexto deste relatorio, referir que os Enfermeiros especialistas em
EMC se encontram vinculados e enquadrados profissionalmente aos Regulamento
122/2011 (OE, 2011b) e Regulamento 124/2011 (OE, 2011a), que regulam

respetivamente as competéncias comuns e as competéncias especificas do EEEPSC.

Salienta-se a ndo existéncia de uma equipa de Enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo, com dedicacdo parcial ou total ao seu core especifico de
competéncias, estando os 5 Enfermeiros titulados como Enfermeiros especialistas em

Enfermagem de Reabilitagdo alocados as fungbes de Enfermeiros de cuidados gerais.

Uma parte significativa da equipa de Enfermagem da UCIP 1 integra também a Equipa
de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMIH), da qual fazemos parte desde o seu
inicio, instituida em 2015, seguindo as orientacdes emanadas pela DGS (2010),
constituida por Médico e Enfermeiro, com treino e competéncias diferenciadas para a
atuacdo em emergéncia, sendo a equipa ativada em situacGes de PCR, de deterioracgdo
clinica objetiva e significativa ou quando a percegdo clinica assim o sugere. Esta equipa
encontra-se em dedicacdo exclusiva para as fungdes descritas, em escala de trabalho

propria, sendo, por vezes, contatada para funcbes de assessoria e colaboracdo.
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2. INTERVENGAO PROFISSIONAL MAJOR

No contexto atual, com a mudanca de foco para a seguranca do doente e gestdo de
risco, &€ premente o uso de estratégias e a adogdo de novos conceitos nas organizagoes
de salide, para congregar e coordenar esforcos e recursos para uma melhoria de ganhos
em salde. Assim, o planeamento, especificamente o planeamento em salde, € um

conceito basilar e orientador.

Deste modo, define-se planeamento em salde como “a racionalizagdo do uso de
recursos com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem a reducgdo dos problemas
de saude considerados como prioritarios, e implicando a coordenacgdo de esforgos
provenientes dos varios sectores socioeconémicos” (Imperatori & Giraldes, 1993, p.21),
partilhando os conceitos essenciais com a metodologia de projeto (Ruivo et al., 2010),
gue tem como premissa a resolugdo de problemas e, através deste processo, permite a
aquisicdo de conhecimentos e competéncias na elaboragdo de projetos numa situagdo
real (Ruivo et al., 2010). Constitui-se assim como uma dicotomia entre a investigacao,
a teoria e a pratica, uma vez que se baseia no conhecimento tedrico para uma aplicagdo
posterior em contexto pratico (Ruivo et al., 2010). O planeamento em saude deve ser
entendido como um processo continuo, dinamico e flexivel, ndo se considerando cada
etapa como verdadeiramente concluida (Imperatori & Giraldes, 1993; Ruivo et al.,
2010).

Assim, assume-se a metodologia de projeto como linha orientadora da IPM a ser
implementado na UCIP 1 do CHUA, EPE nas suas 5 etapas: Diagndstico de situagdo,
definicao de objetivos, planeamento e execucdo, avaliacao e divulgacao dos resultados.
Para além destas etapas, considera-se essencial uma breve fundamentagdo da referida
intervencdo, com uma descricdo dos conceitos chave da mesma, assim como um
desenvolvimento, considerado por nds logico, da Ultima etapa com uma discussdo

concisa dos resultados obtidos.

Importa, neste ponto, fazer uma breve descrigdo da teoria de médio alcance que
serve como base concetual a IPM, o Synergy Model for Patient Care da AACN, teoria
esta desenvolvida nos anos 90 pela AACN, que pretendeu criar um modelo que
orientasse e modelasse a pratica de Enfermagem e servisse para a certificagdo dos
Enfermeiros de Cuidados Intensivos (Brewer et al., 2007). Atendendo a que uma teoria
€ articulagdo sistematica, coerente, organizada de um conjunto de afirmagoes
relacionadas com questdes significativas numa disciplina e que sdao comunicadas de

forma global e significativa, uma teoria de médio alcance é uma teoria de um ambito
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mais restrito, menos abstrato, que trata de um fendmeno ou conceito especifico e que
refletem a pratica de Enfermagem (Meleis, 2012). Neste modelo descreve-se a relagao
entre Enfermeiro e doente/familia, pressupondo que as necessidades e carateristicas
dos doentes/familias influenciam e orientam as competéncias dos Enfermeiros e,
quando estas coincidem, encontram-se em sinergia (AACN, s/d), traduzindo-se em
melhores cuidados e resultados em salude (Brewer et al., 2007). Assim, quanto maior a
complexidade e compromisso clinico do doente, mais extensas e complexas seréo as
suas necessidades, exigindo um maior grau de proficiéncia nas competéncias dos

Enfermeiros que sao requeridas (AACN, s/d).

Esta teoria alicerga-se em trés componentes fundamentais, as carateristicas dos
doentes, as competéncias dos Enfermeiros e os ganhos em salde (Becker, Kaplow,
Muenzen & Hartigan, 2006). Assim, apesar de cada doente revestir-se de um conjunto
individual de caracteristicas, segundo este modelo, sdo oito as carateristicas
consistentemente associadas ao doente critico que traduzem necessidades (Resiliéncia,
Vulnerabilidade, Estabilidade, Complexidade, Disponibilidade de Recursos, Participacao
no Cuidado, Participacdo na tomada de decisdo e Previsibilidade?), sendo classificados
de 1 (nivel mais baixo) a 5 (nivel mais elevado). Decorrendo das necessidades
individuais, sdo imprescindiveis certas competéncias dos Enfermeiros (Julgamento
clinico, Advogar e o agir moral/ético, Prestacdo de cuidados, Colaboragdo/trabalho de
equipa, Pensamento sistémico, Resposta a diversidade, Indagacdo clinica e Facilitador
de aprendizagem/ensino®) que, no seu conjunto, refletem o conhecimento,
competéncias e experiéncia profissional detida. Estas sdo classificadas de igual forma,
variando de 1, competente, a 5, perito (Becker et al., 2006). Os ganhos em saulde
(outcomes) séo avaliados igualmente através de um continuo, através de seis
indicadores de qualidade, a satisfacdo dos doentes, taxa de eventos adversos, taxa de
complicacbes, adesdo ao plano terapéutico, taxa de mortalidade e duragdo do

internamento (Becker et al., 2006).

Apesar de a IPM poder ser enquadrado em varias teorias de médio alcance,
salientando-se aqui a teoria da Incerteza na Doenca de Merle Mishel ou a teoria das
Transicoes de Afaf Meleis, optamos pelo Synergy Model for Patient Care pela sua
adaptacdo clara ao doente critico (Hardin & Hussey, 2003) e, dado a linha de estudo

onde a IPM se insere, os indicadores de qualidade dos ganhos em salde que sdo

2 Resiliency, Vulnerability, Stability, Complexity, Resource Availability, Participation in Care,
Participation in decision making e Predictability (AACN, s/d).
3 Clinical Judgment, Advocacy and Moral Agency, Caring Practices, Collaboration, Systems

Thinking, Response to diversity, Clinical Inquiry e Facilitator of Learning (AACN, s/d).
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postulados pela teoria encontram-se perfeitamente integrados na fundamentacao da
IPM e na breve concetualizacdo centrada na seguranca do doente e da qualidade em

salide, que se enunciam no ponto seguinte.

2.1 Fundamentacao

A tematica da seguranca do doente, nas suas diversas componentes, tem merecido
uma importancia crescente e cada vez mais visivel, sendo considerada a componente
de maior relevo quando a qualidade em salude é o assunto em foco (Fragata, 2011),
emergindo neste contexto varias areas de interesse, salientando-se as questdes
relacionadas com a transmissdo de informacdo clinica. De facto, emergem do contexto
global e internacional diversas iniciativas que abordam a transmissdo de informacao
clinica, sendo a efetiva transmissdo de informacdo uma das 6 metas internacionais da
seguranga do doente (The Joint Comission [TIC], s/d), encontrando-se também
plasmado no Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020 (MS, 2015b) esse

objetivo estratégico.

Os momentos de transicdao de cuidados, mais especificamente, os momentos de
passagem de turno, ocorrem numa base diaria em todas as instituicbes prestadoras de
cuidados de saude, sendo responsavel por uma parte significativa do tempo de trabalho
dos profissionais de saude dado que, como referem Colvin, Eisen e Gong (2016), é
impossivel para um prestador de cuidados de salde, independentemente do tipo de
profissional e do seu leque de competéncias, permanecer durante a totalidade do
periodo de prestacdo de cuidados, sendo inerente e indissociavel a prestacdo de
cuidados de salde a passagem de informacdo e responsabilidade. Estes momentos sdo
unanimemente considerados criticos e detém potencial ébvio para conduzir ao
compromisso da seguranca do doente (DGS, 2017) dado que, como refere a TIC (2014)
com base na analise de causa raiz dos eventos adversos reportados, 2 em cada 3 destes
eventos devem-se a comunicacdo e transicdo de cuidados ineficiente, havendo também
a percecdo pelos profissionais de salide de que estes momentos sdo eventos onde mais
informacao relevante se perde (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ],
2014).

“As transicoes de cuidados habitualmente falham na existéncia de uma estrutura

formal, que é agravada pela falta de linhas orientadoras para o profissional que esta a
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realizar o relatério” (Tranquada, 2013, p.24), constatando-se assim que a variabilidade
no estilo, qualidade e quantidade da informacao transmitida, com potenciais omissdes,
lacunas, erros, imprecisdes e deficits de priorizagdo podem ter consequéncias para a
seguranga do doente. De acordo com Eaton (2010), que merece a nossa concordancia,
a transicdo de cuidados € um momento imprescindivel ao processo de prestacdo de
cuidados, mas, apesar disso, ndo é uma pratica baseada na evidéncia, pois a
esmagadora maioria dos profissionais adquire competéncias pela observacdo dos pares,
observacdo essencialmente baseada na repeticdo, sem a necessaria pratica reflexiva e
avaliacdo do processo e dos resultados que Ihe sdo sensiveis. Para responder a esta
necessidade premente, assiste-se atualmente a uma tentativa de normalizar e
padronizar a transicdo de cuidados de salde, com ganhos em termos de seguranga
(Lane-Fall et al., 2014; Starmer et al., 2014) e uma melhoria da satisfacdo dos
profissionais de salde com este método (Emlet et al., 2012; Randmaa, Martensson,

Swenne & Engstrom, 2014).

Como foi referido no paragrafo anterior, a padronizacdo da transigdo de cuidados de
salde é reconhecida como tendo o potencial de promover a seguranca do doente. Neste
contexto, a metodologia ISBAR (Identificacdo, Situacdo, Antecedentes, Avaliacao e
Recomendacdo?), metodologia recomendada por varias organizacdes de saude em
termos globais pela sua facil memorizagdo pelos profissionais e a possibilidade de
replicacdo em diferentes contextos, alicerca-se numa “metodologia padronizada,
simples, flexivel, concisa, e clara para comunicar informages desses cuidados” (DGS,
2017, p.6). Cada inicial da mnemonica ISBAR permite, como se infere desta Ultima
referéncia, a transmissdo de informacdo relativas a situagdes clinicas complexas, de

modo estruturado e eficiente.

A pessoa em situacdo critica na UCI, servico para o qual esta intervencgdo foi
delineada e estruturada, fruto da sua especificidade, multidisciplinaridade,
complexidade de processos e dindmica, encontra-se em particular risco de perda de
informacao relevante ou que esta ndo seja utilizada atempadamente. Atendendo a que
os Enfermeiros sdo os profissionais mais proximos e presentes durante o internamento
do doente critico, os dados clinicos fidveis, concretos e rapidamente acessiveis sdo
imprescindiveis para, como refere a OE no Regulamento das Competéncias Especificas
do EEEPSC, a prestacao de “cuidados altamente qualificados prestados de forma

continua a pessoa com uma ou mais fungoes vitais em risco imediato, como resposta

4 Identification, Situation, Background, Assessment e Recommendation.
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as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo

complicacdes e limitando incapacidades” (OE, 2011a, p. 8656).

Atendendo ao contexto clinico a que esta intervengdo se destina, uma UCI de nivel
ITI, conjuntamente com a breve contextualizacdo tedrica apresentada, balizado nas
competéncias comuns do Enfermeiro especialista, nomeadamente na competéncia “A2
- Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais” (OE, 2011b, p. 8650), bem como na competéncia “B1
- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacdo clinica” (OE, 2011b, p.8651) e na
competéncia “B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro” (OE, 2011b,
p.8651). Releva-se também as Competéncias especificas do EEEPSC, especificamente
a competéncia “K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica
e ou faléncia organica” (OE, 2011a, p. 8656) onde, no descritivo que |he é inerente, o
EEEPSC “mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util”
(OE, 2011a, p. 8656) considerando “a complexidade das situagdes de salde e as
respostas necessarias a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica”( OE, 2011a,
p. 8656). Deste modo, considera-se a presente IPM relevante e pertinente para a
melhoria da seguranca do doente, intervindo na area da transi¢cdo de cuidados de salde,
mais concretamente na passagem de turno de Enfermagem. Neste contexto, foi
submetido a proposta de relatorio de estagio (Apéndice A) com o titulo “Seguranga do
doente critico: transicdo de cuidados, na passagem de turno de enfermagem”, tendo o

merecido a aprovacao para sua realizacdo.

2.1.1 Qualidade em salde e seguranca do doente

“A incessante procura de uma definicdo de qualidade em salde é expressa em todas
as fontes documentais da especialidade” (Eiras, 2011, p. 21) sendo que, esta
problematica, de acordo com a autora citada, pode ser abordada de diferentes
vertentes, ao nivel do utilizador, do prestador ou do gestor/financiador variando
consoante o nivel de prestacdo, a sua abstracdo e o contexto da prestagdo de cuidados.
Assim, entende-se a qualidade em salide como um conceito necessariamente dinamico,
em evolugdo constante e em dependéncia do contexto concreto onde este é abordado
(Eiras, 2011).
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Qualidade em Saulde, no conceito proposto pelo MS (2015b, p. 13551), define-se
como a “prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional étimo,
gue tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo do cidadéo,
pressupde a adequacdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo”. Este
conceito foi abordado pela primeira vez por Florence Nightingale no século XIX, mas
apenas veria uma definicdo consistente e com ampla aceitacdo no final dos anos 60,
com Avery Donabedian, assente na triade classica: resultados, processos e estrutura
(Fragata, 2011). A esta triade foi associada posteriormente uma nova componente da

qualidade, a seguranca do doente.

O Institute of Medicine [IOM] (2001) na publicagdo do relatério “Crossing the Quality
Chasm?”, documento essencial a mudanca paradigmatica da qualidade em saude e da

segurancga do doente, enumera as componentes fundamentais da qualidade em salde:

e Seguranca - Evitando danos colaterais;

e Acesso atempado - evitando demoras que possam ser deletérias, tanto para o
doente como para o prestador de cuidados;

e Eficacia — pratica baseada na evidéncia e orientada para os resultados;

e Eficiéncia — evitando desperdicios;

e Equidade - sem discriminacdo;

e Centrada no doente - adaptada as necessidades.

Atualmente, assiste-se a concetualizacdo da qualidade como a triangulagdo da
efetividade (eficacia e eficiéncia), a experiéncia e satisfagdo dos doentes e a seguranca
(Fragata, 2011).

Devidamente balizado no enquadramento concetual referido, a OE, tanto nos Padroes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001) como no Regulamento dos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critical RPQCEEPSC] (OE, 2015b), enaltece a importancia da qualidade em saude e
releva a mais-valia do Enfermeiro, especialmente do EEEPSC neste ambito, face a
exigéncia cada vez maior de padroes de qualidade em salde e a progressiva

diversificagdo e aumento da complexidade das problematicas em saude (OE, 2015b).

A seguranca do doente e a qualidade na prestacdo de cuidados de salde sdo
indissociaveis, quer pelo impacto nos resultados clinicos, financeiros e administrativos,
guer pela dimensdo da satisfacao dos alvos da prestacao de cuidados (Fragata, 2011),

implicando a abordagem conjunta de iniciativas destas areas. Eiras (2011) considera
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gue a qualidade e a seguranca sao parte de um continuum, enaltecendo-se a

interdependéncia e complementaridade dos mesmos.

A seguranca do doente é definida pela DGS (2017, p.4) como a “redugdo de risco de
dano desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de salde, para um minimo
aceitavel. O minimo aceitavel é (..) direcionado para o conhecimento atual, recursos
disponiveis, contexto da prestacdo de cuidados...” ou, numa definicdo mais pragmatica
“tratar sem erros ou complicacbes desnecessarias” (Fragata, 2011, p.18). Decorre
destas definicdes a constatacdo de que o processo de prestacdo de cuidados tem em si
inerente um certo grau de inseguranca e admite-se a impossibilidade da eliminacao total
do erro em saude. A Organizagdo Mundial da Saude [OMS] (2009) defende a eleigcdo da

seguranga do doente como o fundamento basilar a prestacdo de cuidados de salde.

A publicacdo do ja referido relatério do IOM (2001) representou um marco definidor
na politica de salde em relagdo a seguranca do doente, na medida em que identificou
e quantificou os custos associados aos erros e eventos adversos, levando a um impulso
do movimento em torno da seguranca do doente, colocando a problematica como
prioritaria a investigacdo e considerando-a um problema de salde publica. Surgem,
neste contexto, varias iniciativas de ambito global e europeu de onde se salientam a
World Alliance for Patient Safety (OMS, 2004) e a declaracdo de Luxemburgo Patient
Safety — making it hapen (Comissdo Europeia, 2005), onde se assume a seguranca do
doente como uma prioridade estratégica. Estas normativas internacionais sdo
plasmadas para realidade portuguesa através da publicacdo da Estratégia Nacional para
a Qualidade na Saude (Despacho n.° 4223/2009, de 24 de Junho) assistindo-se, desde
esta data, a publicacdo de varios documentos relevantes a area da qualidade e

seguranca do doente.

Atualmente, ao contrario do que seria espectavel, assistiu-se, na realidade nacional,
a um aumento da taxa dos eventos adversos de 2,3% para 8% (de 2000 até 2015),
constatando-se que 6% dos doentes internados sofrem pelo menos um evento adverso,
a que se associa um aumento da mortalidade hospitalar de 5% para 7% (Sousa-Pinto,
Marques, Lopes & Freitas, 2018). Importa definir evento adverso como uma ocorréncia
que aconteceu ou que afeta um doente com dano para este (DGS, 2011) que, de acordo
com Fragata (2011), é o segundo incidente mais grave na taxonomia da seguranca do

doente, apenas superado pelos eventos sentinelas.

Apesar da importancia que lhe é atribuida, releva-se o facto que, segundo o Ultimo

estudo da DGS acerca avaliacdo da cultura de seguranca do doente nos hospitais,
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conclui-se que a cultura de segurancga ndo é assumida como uma prioridade, tanto pelos
profissionais como pelas instituicdes (DGS, 2015), conclusdo esta que se generaliza ao
cidaddo comum (Comissdo Europeia, 2014). Recentemente foi emanada pela DGS
(2018) uma norma que vincula todas as organizagdes de salde hospitalares, numa
periodicidade bianual, a realizarem questionarios de avaliagdo de seguranga do doente,

onde a transicdo de cuidados de saude é uma das dimensdes avaliadas.

2.1.2 Transicao de cuidados

Os momentos de transicdo de cuidados de salide, nomeadamente as passagens de
turno, como foi anteriormente referido, sdo indissociaveis a prestagdo de cuidados de
salde seguros e de qualidade, estando sujeitos ao enquadramento ético, deontoldgico
e normativo inerente aos diferentes grupos profissionais, no ambito das suas
competéncias. A DGS definiu recentemente a transicdo de cuidados de salde como
“qualquer momento da prestacdo em que se verifique a transferéncia de
responsabilidade de cuidados e de informacdo entre prestadores, que tem como missao
a continuidade e seguranca dos mesmos” (2017, p.4), conceito este que inclui as
mudancas de turno ou passagem de turno, reconhecendo-a como um evento critico ao
nivel das transferéncias intra/inter-instituicbes, admissGes/altas hospitalares para o

domicilio ou outro nivel de cuidados.

O Conselho Jurisdicional da OE define a passagem de turno como “um momento de
reunido da equipa de Enfermeiros, tendo como objetivo assegurar a continuidade de
cuidados, pela transmissao verbal de informacdao, e como finalidade promover a
melhoria continua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de analise das
praticas e de formacdo em servico/em situacdo” (OE, 2005, p.233), dando, neste
descritivo, énfase as vertentes de aprendizagem, discussdo e pratica reflexiva. Enaltece-
se também a referéncia, em ambas as definicdes, a seguranca/qualidade como

indicadores de processo e resultado.
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2.2 Diagnostico de Situacgao

O diagnéstico de situagdo, sendo a primeira etapa do planeamento em salde, deve
visar “a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situagao-problema identificada”
(Ruivo et al., 2010, p. 10) concetualizando um modelo descritivo da realidade sobre a
qual se pretende atuar, correspondendo assim as necessidades de salde da populagdo
alvo (Nobre, 2012). Este diagndstico deve ser “suficientemente alargado, (...)
suficientemente aprofundado (...) e fundamentalmente, sucinto e claro para ser
facilmente lido e apreendido por todos” (Imperatori & Giraldes, 1993, p. 28), devendo
os seus resultados/beneficios sustentados ao longo do tempo (Ruivo et al., 2010),
estando em concordancia com as competéncias do EEEPSC, onde os cuidados de
Enfermagem especializados “exigem observagdo, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a

situacdo da pessoa alvo de cuidados” (OE, 2011a, p. 8656).

Como foi contextualizado no ponto 2.1, os momentos de transicao de cuidados de
salde constituem-se como momentos essenciais na prestacdo de cuidados de salde,
sendo igualmente pontos sensiveis no que concerne a seguranga do doente. Assim, apds
validacdo da tematica com a Enfermeira Coordenadora, através de uma entrevista ndo
estruturada, de cariz informal, em conjunto com a auscultacdo de uma significativa
parte dos Enfermeiros da UCIP 1, constata-se a auséncia de qualquer normativa acerca
da transicdo de cuidados de salde, sendo proposto a estruturagcdo/semiestruturagdo da

passagem de turno de Enfermagem, como Intervencao Profissional Major.

Para assegurar a pertinéncia da intervencdo e melhor caracterizar e quantificar a
necessidade identificada, bem como traduzir a realidade em varidveis mensuraveis
(Fortin, 1999), elaborou-se um questionario (Apéndice B), cujo o preenchimento se
realizou on-line, a fim de auscultar a equipa de Enfermagem da UCIP 1 e aferir os
conhecimentos acerca da tematica da seguranca do doente, mais concretamente os
conhecimentos detidos acerca da transicdo de cuidados em Enfermagem e dos
documentos normativos a mesma. Este encontra-se dividido em 3 partes,
caracterizacdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e a referida
afericdo de conhecimentos da equipa. Optou-se por este instrumento de diagndstico
pela possibilidade de adaptacdo do mesmo a realidade clinica concreta, atendendo que
a aplicabilidade da intervencao em causa depende do envolvimento e participacao ativa

da Equipa de Enfermagem.
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Paralelamente, foi realizada uma analise SWOT (Fraquezas, Ameacgas, Forcas e
Oportunidades®), “uma das técnicas mais utilizadas na investigacdo social, quer na
elaboragdo de diagnodsticos, quer em analise organizacional” (Ruivo et al., 2010, p. 14),
onde se descrevem as fraquezas, as ameacas, as forcas e as oportunidades, permitindo
refletir e pesar os elementos positivos e negativos face ao problema e necessidade
identificada (Apéndice C).

Do referido questionario fez-se uma analise estatistica quantitativa, recorrendo ao
Microsoft Office® Excel®, cujos resultados se encontram no Apéndice D. De um universo
de 51 Enfermeiros, responderam 43 Enfermeiros (84,31%), que se considera uma
amostra representativa da equipa em epigrafe, cuja dimensdo total da mesma se
reporta a data de 21 de Novembro de 2017. Salienta-se, na caracterizacdo demografica,
académica e profissional a existéncia de uma percentagem significativa de Enfermeiros
especialistas (23%), coexistindo na equipa citada uma grande variabilidade em termos
de experiéncia profissional e experiéncia em cuidados a PSC, entendendo-se PSC, para
efeitos do referido questionario, como foi anteriormente definido no ponto 1.1.4. Releva-
se também que a faixa mais representativa dos profissionais (n=20) detém até 5 anos
de experiéncia em Cuidados Intensivos, janela temporal considerada essencial para a

aquisicdo e desenvolvimento de competéncias segundo o modelo de Benner (2001).

Relativamente a terceira parte do questionario é patente que, apesar da maioria dos
profissionais ja deterem ou terem feito formagdo no ambito da seguranga do doente
(53%), existe um desconhecimento significativo sobre o enquadramento concetual da
tematica da seguranga do doente e especificamente sobre a transicdo de cuidados de
salde. Assim, apenas 21% conhecem as metas internacionais para a Seguranga do
Doente, 23% referiram conhecer o Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-
2020, somente 35% mencionam ter conhecimento da norma da DGS 001/2017:
Comunicacdo eficaz na transicdo de Cuidados de Salde e somente 3 Enfermeiros
nomearam uma abordagem padronizada ou estruturada da transicdo de cuidados de

saude.

Deste modo, partindo da contextualizagdo, analise e interpretacdo dos resultados das
ferramentas diagndsticas, definimos como situagdo-problema a auséncia de uma
estruturacdo, sistematizacdo ou protocolizacdo da passagem de turno de Enfermagem
na UCIP 1- CHUA, EPE, com possiveis consequéncias para a seguranca do doente.

Entendemos necessario a definicdo de problema dado que este “constitui o inicio da

> Weakness, Threats, Strenghts e Opportunities.

43



concretizacdao de uma investigacdo ou elaboracdao de um projecto” (Ruivo et al., 2010,
p. 12).

2.3 Objetivos

A identificacdo dos objetivos, entendidos como o “ponto fulcral da planificacdo e do
desenvolvimento” (Ruivo et al., 2010, p. 18), representam os resultados que se
pretendem atingir na populagdo alvo através da implementacdo de projetos (Calcada,
2013). Desta forma, para estabelecer os objetivos da intervencgdo, &€ necessario partir
dos problemas delimitados e expressa-los enquanto estado positivo a atingir no futuro.

Assim, partindo do problema identificado, definimos o seguinte objetivo geral:

e Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno
de Enfermagem da UCIP 1 do SMI do CHUA, EPE;

Tendo em conta que objetivo geral s6 é possivel ser avaliado se for traduzido em
termos concretos e especificos, conferindo assim um maior grau de sensibilidade e
objetividade ao enunciado geral (Ruivo et al., 2010), foram delineados os seguintes

objetivos especificos:

e Avaliar o conhecimento da equipa de Enfermagem acerca dos documentos
norteadores e concetuais da seguranca do doente, especificamente no que concerne
a transicdo de cuidados de salde e a passagem de turno de enfermagem;

e Construir um instrumento semiestruturado para a passagem de turno, especifico e
sensivel ao contexto clinico, utilizando uma abordagem participativa por parte
equipa de Enfermagem;

e Observar, apds obtencdo de um consentimento informado, livre e esclarecido, a
passagem de turno de Enfermagem;

e Avaliar a percecdo da equipa de Enfermagem, apdés a implementacdo da
intervencdo, no que concerne a utilidade, satisfacdo e ganhos sensiveis e especificos
a IPM;
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2.4 Planeamento e Execucao

O planeamento consiste no plano detalhado e preciso da IPM, onde sao elencados os
recursos disponiveis e necessarios, bem como as limitacdes que condicionam a
intervencdo. Sdo planeadas e definidas também as atividades a desenvolver, a
metodologia de pesquisa e o respetivo cronograma (Fortin, 1999; Ruivo et al., 2010),
entendendo-se o planeamento como a preparacado objetiva, cruzando os objetivos com
0S recursos para atingir os critérios de avaliacdo propostos. A fase da Execugdo, na
metodologia de projeto, baseia-se essencialmente na prossecugdo pratica do
planeamento abstrato prévio (Ruivo et. al., 2010), tornando-se numa situagdo real
(Fortin, 1999). Opta-se por tratar e descrever estas fases em simultdneo pela estreita
dependéncia entre elas. Dada a natureza dinamica da IPM, encontra-se no apéndice E
0 cronograma inicialmente proposto e no apéndice F o cronograma final, com as

atividades delineadas na janela temporal em que estas foram efetivamente realizadas.

Assim, tendo-se como pertinente a IPM e, dado a necessidade da autorizacao
institucional, tendo em conta que, como refere Nunes (2013), a realizacdo de um
trabalho de natureza académica numa organizacdo de salde deve ser autorizado por
guem detém a autoridade e a responsabilidade, procedeu-se a elaboragdo e
formalizacdo de pedidos de autorizagdo para a intervengdo em epigrafe, dirigidos ao
Conselho de Administragéo e a estrutura de gestdo intermédia da UCIP 1 do CHUA, EPE
(Apéndice G), nomeadamente a Diretora de Servico e a Enfermeira Coordenadora da
mesma. Face a mudanca recente do CHA, EPE para CHUA, EPE, ainda ndo existe nenhum
modelo de declaracao normalizada sobre as deliberacdes do Conselho de Administracao
do CHUA, EPE, tendo-se solicitado ao Centro de Formacao, Investigacao e Conhecimento
(CFIC) do CHUA, EPE, uma declaragdo que comprova a aceitagdo da IPM (Apéndice H)

por parte do Conselho de Administragao.

Paralelamente, atendendo a autorregulagdo dos Enfermeiros sobre si proprios como
profissdo, nomeadamente os referenciais éticos e deontoldgicos presentes na DPE e no
REPE (Nunes, 2013) que vinculam e norteiam qualquer area do exercicio profissional,
indissociaveis da pratica e da investigacdo, foram também elaborados e formalizados
pedidos de parecer & Comissdo de Etica do CHUA, EPE (Apéndice I) e & Comissdo de
Etica para a Investigacdo Cientifica nas Areas de Salide Humana e Bem-Estar da UE
(Apéndice J) para a execugdo da IPM, merecendo, destes orgdos, a aprovagao e parecer

positivo (Apéndice K). De igual forma, ndo existe ainda nenhum modelo de declaragdo
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normalizada sobre as deliberagbes da comissdo de ética do CHUA, EPE, usando-se,
segundo indicacdes do CFIC do CHUA, EPE, o email de notificacdo recebido como

comprovativo do parecer positivo da comissdo de ética do CHUA, EPE.

Observado o regulamento da Comissdo de Etica do CHUA, EPE e a solicitacdo por
parte do CIFC do CHUA, EPE, foi elaborado um documento que sintetiza toda a IPM, nas
suas varias etapas (Apéndice L), bem como um pedido formal a Enfermeira Diretora do
CHUA, EPE (Apéndice G). Releva-se que, apesar da intervengdo ndo versar sobre a
prestacdo direta de cuidados, considerou-se pertinente um enquadramento e
delimitacdo ética pelo uso de um documento de consentimento informado, livre e
esclarecido, documento essencial por ser “uma das pedras angulares da investigacao”
(Nunes, 2013, p. 11), encontrando-se este no Apéndice M, bem como a preocupagdo
da manutengcdo do anonimato e confidencialidade inerentes a intervencdo e

consideradas necessarias para os participantes.

Deste modo passa-se a apresentar os objetivos especificos, com a descricdo das

atividades inerentes e os indicadores de avaliacao definidos para os mesmos.

e Avaliar o conhecimento da equipa de Enfermagem acerca dos documentos
norteadores e concetuais acerca da seguranca do doente,
especificamente no que concerne a transicdao de cuidados de salde e a

passagem de turno de Enfermagem;

Para a prossecugdo deste objetivo especifico foram delineadas as seguintes

atividades:

o Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da tematica da qualidade e seguranga
do doente, especificamente sobre a comunicacao segura e efetiva na transicao de
cuidados;

o Elaboracgdo do questionario de diagndstico de situagdo;

o Validagdo do questionario pela Enfermeira Coordenadora e pela Docente
orientadora do Estagio;

o Envio do questionario a Equipa de Enfermagem da UCIP 1 do CHUA, EPE- Faro,
devidamente balizado no tempo;

o Tratamento dos dados colhidos.

No que concerne aos recursos utilizados, para além recursos humanos citados, foram

utlizados bases de dados cientificas e material bibliografico de fonte diversa. O envio do
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questionario foi realizado on-line, através de uma hiperligacdo enviada para o email
institucional de cada elemento da equipa de Enfermagem, ndo se alocando recursos
materiais a esta atividade. Para o tratamento estatistico foi usado o Microsoft Office®
Excel®. Assume-se a fundamentagdo ja previamente gizada no ponto 2.2, referente ao
diagnostico de situagdo, para a justificacdo deste objetivo especifico. Fixou-se uma taxa
de resposta por parte da equipa de Enfermagem de 66% como critério de avaliagéo e
indicador de processo das atividades propostas para este objetivo especifico, valor este
superado (84,31%), tendo-se assim a percecao de uma ampla participacado e aceitacao

na intervencao.

e Construir um instrumento semiestruturado da passagem de turno,
especifico e sensivel ao contexto clinico, utilizando uma abordagem

participativa por parte da equipa de Enfermagem;

Foram definidas as seguintes atividades para concretizar este objetivo especifico:

o Realizacdo de pesquisa bibliografica acerca da transigdo de cuidados e passagem
de turno;

o Elaboracgdo de um plano de sessdo do momento formativo (Apéndice N);

o Elaboracdo de uma apresentacao subordinada ao tema da IPM, para o momento
formativo descrito (Apéndice O);

o Elaboracdo de uma proposta de ferramenta semiestruturada que suporte a
informacgdo durante passagem de turno de Enfermagem, com base na mnemadnica
ISBAR;

o Criacdo de uma checklist para avaliacdo do cumprimento da ferramenta
semiestruturada descrita no ponto anterior;

o Validagdo dos documentos referidos pela Docente Orientadora do Estagio bem como
pela Enfermeira Coordenadora da UCIP 1;

o Marcacdo do momento formativo;

o Realizacdo do momento formativo;

o Adaptacao da proposta de ferramenta semiestruturada previamente descrita, no
momento formativo (Apéndice P);

o Adaptacao da checklist para avaliacio do cumprimento da ferramenta

semiestruturada (Apéndice Q);
Foram previstos como recursos utlizados humanos necessarios, a Enfermeira

Coordenadora da UCIP 1, a Docente Orientadora do Estagio Final, Enfermeira

responsavel pela formagdo em servico e a equipa de Enfermagem da UCIP 1.
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Relativamente aos recursos materiais foram utilizados a sala de formacdo da UCIP 1,
bem como o material audiovisual desse local, homeadamente o computador e a

televisdo para exposicdo da apresentacdo a equipa supracitada.

Como refere Rego (2015), a atualizagédo e o nivel de formacdo dos profissionais no
ambito das suas fungdes é condigcdo imprescindivel para que seja atingida a qualidade
dos servicos, tendo sido uma preocupacdo a articulacdo da intervencdo com a
Enfermeira responsavel pela formagdo, assim como o enquadramento desta com plano
anual de formagdo em servico. Deste modo, a formagdo em servico vincula trés areas
do saber: saber saber, implicando a aquisicdo de conhecimento geral e especifico, saber
fazer, aquisicdo de competéncias necessarias ao desempenho proficiente e o saber ser
e estar, implicando atitudes e comportamentos (Rego, 2015). Neste dmbito de andlise,
a presente intervengdo, na nossa opinido, liga-se as trés areas de saber descritas por

este autor.

Atendendo a existéncia de um manancial extenso de mnemodnicas usadas para a
estruturacdo/protocolizacdo da passagem de turno (Colvin et al., 2016; Holly & Polletick,
2014; Nasarwanji, Badir & Gurses, 2016) que, segundo estes autores, carecem de uma
adaptacdo ao contexto clinico especifico. Deste modo, opta-se pela abordagem
participativa da equipa de Enfermagem na construcdo, adaptacdo e validacao do
instrumento semiestruturada que suporte a informacao durante passagem de turno de
Enfermagem. Pronovost e Rubenfeld (2009) referem algumas estratégias que podem
ajudar a melhorar a qualidade dos cuidados e, consequentemente, a seguranca,
designadamente bundles, protocolos, checklists, auditorias, feedbacks e liderancas
assertivas. Em suma, face ao descrito, consideram-se fundamentadas as atividades que
concretizam este objetivo. Assim, a ferramenta construida e adaptada pela equipa em
contexto de formacdo (Apéndice P) é constituida por itens de carater obrigatoério,
informacao a ser transmitida em todos os momentos formais de passagem de turno
(itens sublinhados), e itens de carater facultativos, apenas aplicaveis a situagdes clinica

especificas (todos os restantes).

Foi definido como critério de avaliagdo e indicador de processo das atividades
alocadas ao objetivo citado, a presenca na formacao de, pelo menos, 50% da equipa de
Enfermagem. Neste contexto foram efetuados, para além do momento formativo formal
ja referido, varios momentos informais de formacdo aos colegas que, demonstrando
interesse na intervencdo, estiveram impossibilitados de marcarem presenca na data e
hora definida. Assim assistiram ao momento formativo 43,4% (n=20), e informalmente
30,4%(n=14), totalizando 73,8% (n=34) (total n=46). Salienta-se que o formador,
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fazendo parte da equipa, bem como 3 elementos, de momento ausentes da UCIP 1 por
um periodo prolongado de tempo, ndo foram considerados para o numero total de

elementos, denominador utlizado para o calculo das percentagens referidas.

e Observar, apés obtencdao de um consentimento informado, livre e

esclarecido, a passagem de turno de Enfermagem;

Foram definidas as seguintes atividades para a consecugdo deste objetivo especifico:

o Criacdo de um documento de consentimento informado, livre e esclarecido;

o Validacdo do documento de consentimento informado junto da Docente Orientadora
do Estagio Final;

o Submissdao e validacdo do documento de consentimento informado, livre e
esclarecido junto da Comissao de Etica do CHUA, EPE;

o Submissdao e validacdo do documento de consentimento informado, livre e
esclarecido junto da Comissdo de Etica — Area de Salde e Bem-Estar da UE;

o Obtencao do consentimento informado, livre e esclarecido junto dos elementos
pertencentes a equipa de Enfermagem da UCIP 1;

o Observagdo direta do contelido transmitido no momento da passagem de turno de
Enfermagem, nos trés periodos formais diarios;

o Preenchimento da checklist para avaliacdo do cumprimento da ferramenta
semiestruturada da passagem de turno;

o Tratamento dos dados colhidos;

Para a execugdo das atividades descritas no ambito deste objetivo especifico
recorreu-se, em termos de recursos humanos, a Docente Orientadora do Estagio Final,
as comissoes de ética do CHUA, EPE e da UE e a Equipa de Enfermagem da UCIP 1. No
gue concerne aos recursos materiais utilizados, foram utlizados os meios necessarios a
submissdo e validacdo pelas comisstes de ética, nomeadamente a plataforma GesDoc
(Sistema de Gestdo Documental) da UE e a entrega do formulario devido através do
secretariado da comissdo de ética do CHUA, EPE, bem como o uso de correio eletronico
profissional para a entrega subsequente de informacao/documentos solicitados pelo
CIFC. Foi também utlizado suporte em papel, tanto para a ferramenta semiestruturada
gue suporte a informacdo durante passagem de turno de Enfermagem como para o
preenchimento da checklist para avaliacgdo do cumprimento da ferramenta
semiestruturada. No tratamento dos dados colhidos foi utlizado o Microsoft Office®

Excel®.
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Os programas de melhoria da seguranca do doente, objetivo que se pretende atingir
com esta intervencao, devem ser sujeitos a processos de avaliacdo (Cooke & Curtis,
2009), havendo a necessidade de definir a forma e as ferramentas da avaliacdo na fase
inicial da intervengdo (Ruivo et al., 2010). Deste modo, apdés a obtengdo do
consentimento informado, livre e esclarecido a cada elemento da equipa de
Enfermagem, foram realizadas observacbes desarmadas, durante 1 semana, em 8
passagens de turno diferentes, perfazendo um total de 100 momentos. Na observacao
desarmada “observam-se os comportamentos directos dos sujeitos” (Ruivo et al., 2010,
p.27), podendo-se elaborar concomitantemente uma lista de verificacdo dos
comportamentos (Fortin, 1999; Ruivo et al., 2010). Emerge a necessidade de clarificar
trés questdes fundamentais e determinantes (Fortin, 1999) para a observacdo: Quando
observar? Onde observar? Como registar? Deste modo, relativamente ao quando
observar, iniciou-se a observagao assim que se consideraram reunidas todas condicdes
formais necessarias @ mesma. No que concerne ao local de observagdo, observou-se a
passagem de turno no local onde esta normalmente acontece, a cabeceira do doente e
no que se relaciona com o registo, este foi realizado recorrendo a checklist ja referida,

registo efetuado de forma anénima.

Definiram-se como critérios de avaliagcdo das atividades, na forma de indicadores de
processo, inerentes a este objetivo especifico, uma taxa de preenchimento do
consentimento informado, livre e esclarecido de, pelo menos 75%, taxa de
preenchimento esta que foi superada (78,2%). Foi definido também um ndmero minimo
de 100 observagdes que, segundo Jandoc, Burden, Mamdani, Levesque e Cadarette
(2015), correspondem a uma amostra significativa neste tipo de desenho de
estudo/intervencdo. Critério este que foi igualmente atingido. Neste ambito, definiu-se
como critérios de avaliagdo e indicadores de resultado a referéncia durante a passagem
de turno a, pelo menos, 75% dos itens considerados obrigatorios e uma taxa de
conformidade superior a 80% tanto na referéncia dos itens que aludem a avaliagdo
primaria ABCDE (Via aérea, Ventilagdo, Circulagdo, Disfuncdo Neuroldgica e Exposicdo®)
como nos itens obrigatérios subordinados a mnemaonica ISBAR. Ndo se fixam critérios
de avaliagao para os itens facultativos pela sua aplicacao a situacdes particulares, sendo
estas em nUmero variavel e sem previsdo ou planeamento prévio possivel, criando um
potencial e provavel enviesamento relevante nos resultados e na interpretacéo dos

mesmos. A base de dados para tratamento estatistica da checklist para avaliagdo do

6 Airway, Breathing, Circulation, Disability e Exposure.
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cumprimento da ferramenta semiestruturada da passagem de turno encontra-se no

Apéndice R.

e Avaliar a percecao da Equipa de Enfermagem, apés a implementacao da
intervencao, no que concerne a utilidade, satisfacao e ganhos sensiveis e

especificos a intervencao profissional;

Para atingir o objetivo especifico referido foram delineadas as seguintes atividades:

o Realizacdo de pesquisa bibliografica que verse sobre a avaliagdo no contexto de
planeamento em salde e metodologia de projeto;

o Elaboragdo do questionario pos intervencdo (Apéndice S);

o Validagdo do questionario pela Enfermeira Coordenadora e pela Docente
Orientadora do Estagio Final;

o Envio do questionario a equipa de Enfermagem da UCIP 1 do CHUA, EPE- Faro;

o Tratamento dos dados colhidos.

Para a prossecucao das atividades referidas, recorreu-se aos recursos humanos
descritos nas mesmas, bem como a utilizagdo de bases de dados cientificas, material
bibliografico de fonte diversa e o envio do questionario foi realizado on-line, através de
uma hiperligacdo enviada para o email institucional de cada elemento da equipa de
Enfermagem, nao se prevendo assim o uso de mais recursos materiais. Para o
tratamento estatistico deste questionario e apresentacdo dos dados resultantes foi

usado o Microsoft Office® Excel®.

No ambito deste objetivo, pretende-se avaliar o conhecimento adquirido pelos
Enfermeiros em relacdo a tematica da seguranca do doente e dos documentos
norteadores, conhecimento este considerado insuficiente, constatacdo inferida do
questionario aplicada na fase do diagndstico de situagdo, apds a implementacgdo da
intervencdo, avaliacdo imprescindivel para validar a eficacia do momento formativo,
atendendo a que a formacao e o treino constituem-se com instrumentos essenciais para
a melhoria da cultura de seguranca de uma organizacao (Eiras, 2010), assumindo-se
assim como uma avaliacdo sumativa, na medida em que mede o sucesso e o fracasso

no que diz respeito as mudangas culturais planeadas, de acordo com a autora citada.
A avaliacdo da satisfagcdo dos Enfermeiros acerca da transicdo de cuidados, apos a

implementacdo da intervencdo, foi um dos vetores a ser estudado, entendendo-se a

satisfacdo como “o processo comparativo onde se realiza uma avaliacdo cognitiva e se
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obtém uma resposta eficaz sobre a estrutura, o processo e o resultado dos cuidados de
salde que foram prestados” (Mahon, 1996, citado em Frias, 2014, p.11), bem como
avaliacdo da utilidade, adaptabilidade ao contexto e a percecdo da equipa de
Enfermagem acerca dos ganhos na seguranga do doente sensiveis e atribuiveis a IPM,
entendendo-se ganhos em saude como a modificagcdo positiva que se verificam em
determinado alvo da pratica de cuidados (Pereira, 2004). Existe a nogdo estabelecida
de que a sensibilidade dos ganhos em saude ndo pode ser, na maioria das vezes,
sinonimo de exclusividade de uma classe profissional da saude (Pereira, 2004), apesar
disto, consideramos licita e pertinente a avaliagdo dos itens que compdem o questionario
gue decorre deste objetivo especifico. O uso de uma escala tipo Likert numa parte do
guestionario, representando uma medida unidirecional de um conceito (Fortin, 1999),
face aos objetivos do questionario, pareceu-nos a opcdo mais simples e concisa para a

avaliacao descrita.

Fixou-se uma taxa de resposta por parte da equipa de Enfermagem de 50% como
indicador de avaliacdo das atividades propostas para este objetivo, considerando que
foi pedido, no predmbulo de introducdo ao questionario, que o mesmo fosse apenas
preenchido pelos Enfermeiros que efetivamente usaram a ferramenta construida, de
forma a ter uma avaliagdo mais real e fidvel. Critério este que foi também superado
(65,2%).

2.5 Avaliacao e Resultados

Como foi referido no ponto anterior, utilizou-se a observacao desarmada recorrendo,
como instrumento de recolha de dados, a uma lista de verificacdo para avaliacdo do
cumprimento da ferramenta semiestruturada da passagem de turno (Apéndice Q), bem
como o uso de um questionario para avaliar a aquisicdo de conhecimentos apods a
implementacdo da IPM e a percegdo da equipa em relagdo ao instrumento contruido em
contexto formativo e da sua efetividade, apods a sua utilizacdo (Apéndice S). Os dados
colhidos foram processados no Microsoft Office® Excel®, sendo apresentados

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

No grafico n.° 2 apresenta-se a conformidade, em percentagem, dos itens referentes

a mnemonica ISBAR transmitidos durante a passagem de turno de Enfermagem, nos
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momentos observados. A taxa global presente no grafico referido remete para a
percentagem de conformidade de todos os itens da mneménica em conjunto, em todos
0s momentos possiveis e ndo da média aritmética dos dados apresentados no grafico,

sendo este aspeto comum aos graficos seguintes.

Grafico n.° 2 — Conformidade relativa aos itens referentes a mnemonica ISBAR nos

momentos observados

Identificdo  Situagdo atual Antecendentes Avaliagdo Recomendagdo TAXA GLOBAL

(Fonte: Do préprio)

No grafico n.° 3 apresenta-se a conformidade, em percentagem, da referéncia dos
itens referentes a avaliagdo primaria ABCDE, transmitidos durante a passagem de turno

de Enfermagem, nos momentos observados.

Grafico n.° 3 - Conformidade relativa aos itens referentes a avaliagdo primaria

ABCDE nos momentos observados
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Via aérea e Circulagao Disfungdo Exposicao TAXA GLOBAL
Ventilagdo Neuroldgica

(Fonte: Do préprio)

O gréfico n.% 4, que se segue, alude aos itens obrigatdrios (n=20) e a percentagem
de referéncia dos mesmos na passagem de turno de Enfermagem, nos momentos
observados, cruzando estes dados com a dependéncia dos mesmos relativamente a

mnemonica ISBAR.

Grafico n.° 4 - Percentagem de referéncia dos itens obrigatérios nos momentos

observados
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GASIMETRIA ARTERIAL, ESTADO ACIDO-BASE E IONOGRAMA
ESTABILIDADE/INSTABILIDADE HEMODINAMICA
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1 S
TEMPERATURA

| I I
NUTRIGAO
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DEBITO URINARIO

— —
BALANGO HfDRICO
I —

ELIMINAGAO INTESTINAL

——
DOR
I —
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OBJETIVOS

| I
TAXA GLOBAL

(Fonte: Do préprio)

No gréafico n.° 5, faz-se uma apreciagdo relativamente aos itens facultativos, e a
percentagem de referéncia dos mesmos na passagem de turno de Enfermagem, nos

momentos observados.
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Grafico n.% 5 - Percentagem de referéncia dos itens facultativos nos momentos

CO-MORBILIDADES
DEPRESSORES DE ESTADO DE CONSCIENCIA
CAM-ICU

RAZAQ PAO2/FI02

CRITERIO DE INSTABILIDADE HEMODINAMICA
INDICADORES DE PERFUSAO TECIDULAR
TAMANHO E REATIVIDADE DAS PUPILAS
INSULINA (NECESSIDADE)

FOCALIDADE NEUROLOGICA

PIC

PPC

SONDA GASTRICA

VOLUME RESIDUAL GASTRICO

TECNICA DE SUBSTITUIGAO RENAL

ANTICOAGULAGAQ NAS TECNICAS DE
SUBSTITUICAO RENAL

ACESSOS VENOSOS
CATETER ARTERIAL

FERIDAS

DRENOS

MOBILIDADE

INFECAO/ STEWARDSHIP
SONO/REPOUSO

PLANO TERAPEUTICO PROPOSTO
INTERVENGOES/EXAMES PENDENTES

LIMITAGAO TERAPEUTICA/CUIDADOS DE CONFORTO

0%

0%

0%

observados

(Fonte: Do préprio)

Na tabela n.°© 1 encontram-se plasmados os resultados retirados do questionario

aplicados apos a IPM, que se comparam com o questiondrio de diagndstico de situagao,

aplicado antes da mesma.
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Tabela n.° 1 - Conhecimento adquirido pelos Enfermeiros relativo aos documentos

norteadores para a seguranca do doente e para a transicao de cuidados

Questodes colocadas Antes Apos
Conhece as metas internacionais para a seguranga do doente? 21% 56,7%
Conhece o plano nacional para a seguranga dos doentes 2015-20207? 23% 60%

Conhece a Norma da Direcao-Geral da Saude 001/2017: Comunicagao
N . 35% 73%
eficaz na Transigao de Cuidados de Saude?

Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou semiestruturada

N . 7% 73%
da transicao de cuidados de saude?
ABCDE - 4%
, 5 I-PASS - 4%
Se sim, quais? (Apos a intervengao)
ISBAR - 88%
SBAR - 4%

(Fonte: Do proprio)

Concluindo, na tabela seguinte (tabela n.® 2) encontram-se os resultados da segunda
parte do questionario referido, que avalia a percecdo da equipa de Enfermagem
relativamente a IPM, nomeadamente relativa a ferramenta semiestruturada construida,
avaliado com recurso a uma escala Likert de 10 pontos, cuja concordancia as afirmagoes

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

Tabela n.° 2 - Percecao da equipa de Enfermagem acerca da IPM (n=30)

Percecao da Equipa de Enfermagem Média |Moda

Uma melhor organizagao e sistematizacao da passagem de turno de 767 .
Enfermagem

Uma passagem de turno de Enfermagem mais eficiente 7,5 7

Uma melhoria da percegao da qualidade da passagem de turno de 716 6.7

Enfermagem

A utilidade do instrumento semiestruturado construido para a passagem de 77 ;

turno
Satisfagdo com a passagem de turno de Enfermagem, utilizando o 74 ;
instrumento em questao

(Fonte: Do proprio)

57




2.5.1 Discussao

Considerando que os momentos de transicdo de cuidados, circunstancias e processos
por vezes negligenciados e subvalorizados, influenciam decisivamente a qualidade e o
risco inerente dos cuidados prestados, a melhoria deste processo deve ser considerada
prioritaria (Ferrara, Terzoni, Davi, Bisesti & Destrebecq, 2017). Deste modo, atentando
as elevadas percentagens de resposta aos questionarios de diagndstico de situagdo e
apos intervencdo (84,31% e 65,2% respetivamente), a anuéncia a participagdo na IPM
pela assinatura do consentimento informado, livre e esclarecido (78,2%) e o grau de
presenca nos momentos formativo (73,8%), formais e informais, tem-se a percecao de
uma elevada adesdo a intervencdo. Pela natureza ndo técnica da maioria das
competéncias necessarias a uma transicdo de cuidados adequada, de indole cognitiva,
interpessoal e baseada nos recursos pessoais (Flin, Patey, Glavin & Maran, 2010),
considerando a maior complexidade de aquisicio e desenvolvimento destas
competéncias (Gordon, 2013) conjugada com praticas que tradicionalmente derivam do
empirismo e da experiéncia profissional, sem a necessaria ancoragem na evidéncia
cientifica (Eaton, 2010), enaltecem ainda mais o nivel de participacdo e envolvimento

da equipa de Enfermagem na IPM.

A taxa de conformidade dos itens referentes a mnemdnica ISBAR transmitidos
durante a passagem de turno de Enfermagem, conforme se encontra no grafico n.° 2,
centrou-se nos 89,5%, ultrapassando a taxa definida previamente como indicador de
processo e critério de avaliagdo (80%). Deste modo, conclui-se uma efetiva transmissdo
de contelidos incluidos em cada um dos itens da mnemonica, superior a estudos com
desenho semelhante (Meester, Verspuy, Monsieurs & Van Bolaert, 2013; Thompson et
al., 2011).

A abordagem ABCDE é a abordagem mais comumente usada no doente critico,
independentemente da sua localizacdo, tipo ou etiologia (American College of Surgeons,
2012; Monsieurs et al., 2015). Assim, foi por nds considerado pertinente avaliar a
conformidade com os itens subjacentes a avaliagdo primaria ABCDE inseridos no
instrumento semiestruturado construido (grafico n.° 3), tendo-se obtido taxa de

conformidade elevada (92,25%), constando-se assim um elencar dos conteudos a

58



serem passados por prioridades clinicas ao invés da tradicional passagem de turno por

sistemas organicos e por dispositivos usados.

Assim, 75,65% dos itens considerados obrigatorios (n=20), independentemente da
area onde estes se encontravam inseridos, foram expostos nas 100 observagdes
efetuadas, como se encontra plasmado no grafico n.° 4, reconhecendo-se uma ampla
variabilidade na taxa de referéncia dos contelidos citados. Destaca-se de forma negativa
a baixa referéncia a dor, sua presenga/auséncia ou conteudos relacionados,
formalmente instituida desde 2013 como 5° sinal vital, sendo de registo obrigatério
(DGS, 2003). Em contraponto, releva-se a elevada preocupacdo com a familia, refletida
na referéncia a esta na passagem de turno, colocando a familia do doente critico como
um foco central para a pratica de cuidados. O numero de itens de referéncia obrigatdrio
no momento de transicdo de cuidados estd em linha com O’Rourke, Abraham,
Riesenberg, Matson e Lopez (2018) que situa em 15 areas de contelidos essenciais a

inclusdo nos momentos de transicao de cuidados.

Constata-se também uma variabilidade assinaldvel nos itens de referéncia
facultativa, aplicaveis a situagbes particulares, variacGes estas esperadas, tornando ndo
exequivel e de todo indesejavel a comparacdo destes itens com outros trabalhos com
objetivos ou outcomes semelhantes. Neste contexto, a necessidade de adaptacao das
metodologias estruturadas/semiestruturadas de passagem de turno aos contextos
(Colvin et al., 2016; Holly & Polletick, 2014; Nasarwanji et al., 2016) e, como refere
O'Rourke et al. (2018), a inexisténcia de uma maneira simples e robusta para identificar
e desenvolver um core de conteldos para uniformizar a transicdo de cuidados,

potenciam ainda mais esta diversidade.

Como ja foi referido no ponto 2.1.1, a cultura de seguranca do doente ndo é assumida
como prioridade aos varios niveis, da gestdo, decisdo e da prestacdo de cuidados.
Contudo, apesar deste facto, ndo consideramos admissivel, principalmente tratando-se
de profissionais de salde, a reduzida taxa obtida de conhecimento acerca dos
documentos essenciais a tematica do doente e, nomeadamente, da transicdo de
cuidados, como se encontra patente na tabela n.0 1, taxa esta que justifica a pertinéncia
da realizacdo da IPM. Flotta, Rizza, Bianco, Pileggi e Pavia (2012) e Zhang et al. (2012)
conduziram estudos com conclusdes semelhantes, que os conhecimentos dos
profissionais de salde acerca da seguranca do doente sdo genericamente limitados.
Deste modo, releva-se o aumento da taxa de resposta as perguntas do questionario
aplicado apds a intervencdo, destacando-se a questdo “Conhece alguma abordagem

padronizada, estruturada ou semiestruturada da transi¢gdo de cuidados de saude?”, que
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se relaciona diretamente como a IPM e a intervencao mais representativa que esta

comporta, mais que decuplicou (de 7% para 73%), comprovando a efetividade do IPM.

Na tabela n.% 2, onde estdo os expostos os resultados da avaliacdo a percecao da
equipa de Enfermagem relativamente a IPM, utilizando para isso uma escala Likert de
10 pontos, € notdéria uma percecgdo elevada de uma melhor organizagao e sistematizagdo
da passagem de turno, mais eficiéncia e de melhor qualidade, sendo o instrumento
semiestruturado construido considerada util, contribuindo para a aumento de satisfagao
da equipa de Enfermagem neste momento fundamental a prestacdo de cuidados de
exceléncia. Estes resultados sdo transversais a literatura encontrada, no que concerne
a organizacgdo e sistematizagdo (Graan, Botti, Wood & Redley, 2015; Smeulers et al.,
2016; Yang & Zhang, 2016) eficiéncia e qualidade (Smeulers et al., 2016; Moon,
Gonzales, Woods & Fox, 2016) e, finalmente, relacionada com a satisfacao global e
utilidade da estruturacao da transicdo de cuidados (Emlet et al., 2012; Moon et al.,
2016; Randmaa et al., 2014; Smeulers et al., 2016).

Atendendo ao desenho da intervencao, nomeadamente ao planeamento, execucdo e
avaliacdo do mesmo, enaltecemos algumas limitagdes por nds consideradas relevantes
a correta interpretacdo dos resultados obtidos. Deste modo, face ao tempo limitado para
implementacdo da IPM, ndo se avaliou, de forma organizada e formal, as praticas
habituais de passagem de turno, ndo permitindo a sua comparacao com os resultados
obtidos, sendo observado apenas um Unico periodo curto de tempo, com os vieses que
dai podem advir, ndo sendo avaliada a sustentagdo temporal da intervengdo. De igual
forma, ndo se estudou qualquer variavel relacionada com outcomes clinicos, limitagdo
frequentemente elencada na evidéncia cientifica (Collins et al., 2012; Moon et al., 2016;
Smeulers et al., 2016; Yang & Zang, 2016). Finalizando, ndo foi apreciada a congruéncia

entre os contelidos transmitidos e a situagdo clinica que estes pretendem refletir.

Em jeito de conclusao, constatou-se, com a IPM, um diminuto conhecimento acerca
da tematica da seguranga do doente, efetivada por um relativo desconhecimento em
relacdo aos documentos essenciais que orientam a tematica em epigrafe, destacando-
se melhoria deste conhecimento apods a implementagdo da IPM. Verificou-se uma alta
taxa de conformidade, baseada na ferramenta semiestruturada contruida para o efeito,
relativamente aos itens de referéncia obrigatoria, aos conteldos contidos na mnemonica
ISBAR e incluidos na avaliacdo primaria, recorrendo & abordagem ABCDE. E também
patente uma percecdo elevada por parte da equipa de Enfermagem, apds a utilizagdo
da ferramenta semiestruturada, no que respeita a melhoria da organizacgdo,

sistematizagdo, eficiéncia, qualidade e satisfacdo com a passagem de turno de
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Enfermagem, havendo concordancia por parte da referida equipa da utilidade da

ferramenta criada e adaptada.

Assim face aos resultados apresentados, infere-se a necessidade, premente e
inevitavel, da prossecucdo da investigacdo nesta area, pela importdncia demonstrada.
Deste modo, pretende-se dar resposta a algumas limitagdes previamente apontadas,
avaliando a sustentacao da intervencao no tempo, reformulando e aprofundando, caso
seja necessario, numa perspetiva de investigagdo-agcdo, recorrendo a outras
metodologias de investigagdo e a inclusdo de variaveis relacionadas com os outcomes

dos doentes e a sua significancia relativamente a transicdo de cuidados de saude.
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3. ANALISE REFLEXIVA DA AQUISICAO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As competéncias do Enfermeiro especialista, definido pela OE como sendo um
“Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, (...) que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencdo” (2011b, p.8648), ndo se adquirem e se desenvolvem pela simples
acumulagdo de conhecimentos ou técnicas mas sobretudo através de uma
consciencializacdo, reflexdo critica, problematizacdo e reconstrucdo constante da
realidade e das experiéncias clinicas vivenciadas. A capacidade de reflexdo sobre a
pratica clinica, promovendo um processo de avaliagdo, desenvolvimento e
aperfeicoamento desta baseada na evidéncia, assim como a tomada de decisdo critica
e fundamentada sdo competéncias essenciais do Enfermeiro (julgamento clinico e
indagacgao clinica) de acordo com o Synergy Model for Patient Care (AACN, s/d; Morton
& Fontaine, 2013).

A frequéncia deste curso de ME, de indole profissionalizante, teve como objetivo a
aquisicdo e desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro especialista,
competéncias especificas do Enfermeiro especialista em EMC, na vertente PSC, bem
como a aquisicdo de competéncias conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem.
Deste modo, neste terceiro capitulo, sera feita uma analise e reflexdo, devidamente
fundamentada, sobre as competéncias adquiridas. Importa, neste contexto, descrever
as competéncias associadas ao grau de Mestre, enquadrado no Decreto-lei n.© 115/2013
que regula os regimes juridicos dos graus académicos do Ensino Superior,
nomeadamente o grau de Mestre em Enfermagem conforme o documento apresentado

a Agéncia de Avaliacdo e Acreditacdo do Ensino Superior (UE, 2015, p.24):

1. Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na
supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada;

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

3. Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestao
de situacdes complexas, com ponderacdo sobre as implicacdes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4. Realiza desenvolvimento autdnomo de conhecimentos, aptidées e competéncias

ao longo da vida;
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5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
multidisciplinares e intersectoriais;

6. Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo na formacgao
dos pares e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigagdo e as politicas
de saude em geral e da Enfermagem em particular;

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

area de especialidade.

Para nortear a aquisicdo das competéncias referidas durante a UC do Estagio Final,
UC considerada essencial, eminentemente pratica e necessariamente reflexiva, torna-
se imprescindivel uma definicdo clara e concreta de objetivos a atingir durante o estagio,
bem como das atividades a serem desenvolvidas e critérios de resultados que lhe sdo
associados, sendo o presente documento um recurso central no planeamento do
estagio. Este documento encontra-se no Apéndice T. Pretendeu-se criar um documento
de trabalho, dinédmico, sistematizado e organizado que veiculam a aquisicdo de
competéncias comuns e especificas para o EEEPSC.

Em suma, face a transversalidade das competéncias associadas ao grau de Mestre,
descritas anteriormente, no &ambito das competéncias comuns do Enfermeiro
especialista e especificas para o EEEPSC, opta-se por fazer uma descrigdo, analise e
reflexdo, ancorada num balizamento normativo e concetual, das competéncias
referidas, em conjunto quando assim se achar necessario, inevitavelmente abordadas e
fundamentadas a luz da pratica baseada na evidéncia. Neste contexto, todas as
restantes competéncias do Enfermeiro descritas pelo Synergy Model for Patient Care
(AACN, s/d) encontram-se, de alguma forma, incluidas nas competéncias que serdo alvo

de analise.

3.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e

Competéncias de Mestre

As competéncias comuns do Enfermeiro especialista, definidas pela OE como sendo
as “competéncias partilhadas por todos os Enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade (2011b, p. 8649), encontram-se

organizadas em quatro dominios de competéncias: responsabilidade profissional, ética
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e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento das

aprendizagens profissionais (OE, 2011b).

As duas primeiras competéncias comuns do Enfermeiro especialista e a 3.2
competéncia do grau de Mestre fazem parte do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal pelo que estas serdo tratadas e fundamentadas

conjuntamente.
COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

Al - Desenvolve uma pratica profissional ética no seu campo de intervengéo;
A2 - Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais;
COMPETENCIA DE MESTRE:

Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacoes complexas, com ponderacdo sobre as implicacdées e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais;

A deontologia de uma profissdo € caracterizada pelo conjunto de principios e regras
de conduta, ou seja, os deveres que estdo inerentes a mesma e tem carater normativo,
vinculativo e universal. A deontologia profissional resulta de uma reflexdo propria sobre
a pratica de cada profissdo. Por conseguinte, “a finalidade da deontologia cruza a
dimensdo da praxis em ambiente moral e os deveres concretos, comportamentos de
natureza profissional ao servico de um bem comum, fundado e decorrente do mandato
social assumido” (Nunes, 2011, p.196). De acordo com o Estatuto da OE, onde se
encontra a versdo mais recente da Deontologia Profissional (Capitulo VI), no seu artigo
99.0 “as intervencdes de Enfermagem sao realizadas com a preocupacdo da defesa e
da dignidade da pessoa humana e do Enfermeiro” (2015, p. 8078). Corroborando, o
REPE no seu artigo 5.9, carateriza os cuidados de Enfermagem por: “1) terem por
fundamento uma interagcdo entre Enfermeiro e utente, individuo, familia, grupos e
comunidade;” e "2) estabelecerem uma relacdo de ajuda com o utente” (1996, p. 3).
Neste ambito, o Synergy model for Patient Care (AACN, s/d) identifica o Agir Moral/Etico
como uma das competéncias fundamentais para responder assertivamente as
necessidades do doente critico, identificando e ajudando a resolver as situagbes
dilematicas, estando em concordancia com os pressupostos previamente identificados,

tanto na DPE como no REPE.
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Face ao carater universal, normativo e vinculativo da DPE e do REPE, foi considerado
por nos imprescindivel uma revisdo dos documentos descritos anteriormente, cujo
conteudo foi desenvolvido e discutido em contexto académico no ambito da UC de
Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem. Apesar da abordagem curricular, os
conceitos e tematicas tratados partiam de uma base abstrata e académica, importando
agora fazer a ligacdo entre os conhecimentos e competéncias adquiridas e a pratica
clinica, mobilizando e aplicando-os na tomada de decisdo fundamentada, tentando
nortear e alicercar toda a pratica clinica nas premissas dos documentos referidos em

epigrafe.

Deste modo, pelo facto de toda a nossa pratica profissional se centrar no doente
critico, em varios contextos, na vertente da prestacdo de cuidados, mas também na
formacdo e consultoria que regularmente participamos e fazemos, tendo também em
conta a similaridade entre o nosso local de trabalho primario e o local de estagio
escolhido para o Estagio Final, esta semelhanga permitiu-nos saltar algumas etapas na
adaptacao, possibilitando uma rentabilizacdo das situacdes vivenciadas, procurando a
reflexdo ética e deontoldgica fundamentada, no ambito dos direitos humanos e da
responsabilidade profissional. Para este propdsito foi imprescindivel a ajuda e
contributos do Enfermeiro Supervisor que, devido a sua formacgdo pods-graduada,
estabeleceu-se com um elemento diferenciador e considerado de referéncia nesta area
especifica no seio da equipa multidisciplinar deste contexto clinico, ndo sendo de
desconsiderar todos os profissionais que, de alguma forma, contribuiram para a reflexdo

e questionamento constante.

A pessoa em situagcdo critica nas UCIs, fruto da sua especificidade,
multidisciplinaridade, complexidade de processos e dindmica, mas também pela
concentracdo de todo um manancial de valéncias e recursos tecnoldgicos nestes servigos
podem secundarizar alguns principios éticos e deontoldgicos essenciais e
intrinsecamente associados aos profissionais de salde e, especificamente aos
Enfermeiros. Atendendo a que o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico associado a
prestacdo de cuidados de salde precede quase invariavelmente a discussdo ética sobre
as tecnologias e as praticas desenvolvidas, € por nds considerado central e fundamental
a emergéncia de uma pratica profissional eticamente e deontologicamente balizada
dado que “as intervengdes de Enfermagem sao realizadas com a preocupacado da defesa
da liberdade e da dignidade da pessoa humana” (OE, 2015b, p.80). Neste contexto
houve uma preocupacao de centrar a prestacdo de cuidados de Enfermagem,
especialmente no ambito do estagio, no que é central a Enfermagem que é a pessoa e

a sua envolvéncia.
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Assim, no decorrer do estagio prestamos cuidados devidamente enquadrados na
deontologia profissional e no REPE, dando especial importancia a preocupagdo com a
liberdade e da dignidade humana (artigo 99.°), dos valores humanos (artigo 102.9) e
dos direitos a vida e a qualidade de vida (artigo 103.9) sem, contudo, menosprezar os
restantes postulados presentes nestes documentos. O artigo 103.° merece, da nossa
parte, uma atencdo especial dado que, estagiando numa UCI de nivel III, apetrechada
com todos os recursos que permitem manter indefinidamente as fungdes vitais em
disfungdo, a linha existente que separa o processo terapéutico essencialmente curativo
e a obstinacdo e o encarnicamento terapéutico €, por vezes, muito ténue e ambigua. As
decisdes de fim de vida, limitacdo terapéutica e a retirada de suporte vital, sdo uma
realidade comum nas UCIs, acontecendo normalmente quando os objetivos terapéuticos
ndo podem ser cumpridos, a(s) disfungdo(6es) ou faléncia(s) de 6rgao(s) desafiam o
tratamento ou quando os outcomes sao incongruentes com os valores da pessoa (Cook
& Rocker, 2014). S3o situagdes dilematicas para toda a equipa multidisciplinar, devendo
a decisdo ser tomada “em fungdo da pessoa e ndo da doencga (...), interpretada a luz do
beneficio espectavel versus sofrimento toleravel” (Carneiro, 2008, p. 274). Deste modo,
a decisdo deve ter como metas éticas, a dignidade humana, o respeito pela liberdade e
autonomia e a qualidade de vida espectavel para o doente. Neste contexto, participamos
em reunidoes multidisciplinares em que foram tomadas estas decisdoes, devidamente
fundamentadas, com a participagdo, quando assim era possivel e justificavel, da familia,
tendo havido uma situagdo especifica em que o doente participou na decisdo. Estas
situacdoes foram momentos de uma inegavel e inestimavel aprendizagem e reflexdo

contribuindo para o desenvolvimento das competéncias descritas.

Como ja foi sucintamente referido no ponto 2.4 ndo foram descuradas, na IPM, as
competéncias inseridas no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal. Deste
modo, foram formalizados pedidos de autorizacdo ao Conselho de Administracdao do
CHUA, EPE, pedidos de parecer a Comissdo de Etica do CHUA, EPE e a Comissdo de
Etica para a Investigacdo Cientifica nas Areas de Salide Humana e Bem-Estar da UE.
Todos estes pedidos continham uma descricdo sumaria da intervengdo profissional
proposta, tendo merecido a autorizacdo e o parecer positivo destas comissoes.
Concomitantemente, nos questionarios aplicados, na fase do diagndstico de situagdo e
apos a intervengdo, encontrava-se explicito, para além da descricdo aplicavel a cada
instrumento e dos objetivos inerentes, a possibilidade de declinar o preenchimento dos
mesmos. A criacdo e validacdo de um documento de consentimento informado foi um
procedimento necessario para a devida observacdo dos momentos de transicdo de
cuidados. Este documento, para além da descricdo da intervengdo, garante alguns

aspetos éticos essenciais a intervengdo, bem como a anuéncia e autorizagdo por parte
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do participante a observagdo. O desenho da IPM garante também o anonimato, a
confidencialidade dos dados e a garantia que estes apenas serdo utlizados para a
intervencdo em questdo, ndo havendo para tal, registo de qualquer informacdo que

permita identificar os participantes e correlacionar as observacoes realizadas com estes.

Com a IPM, identificaram-se e reconheceram-se praticas que poderiam colocar a PSC
€ a sua seguranga em risco, implementando-se medidas corretivas, com o objetivo de
minimizar o risco até ao minimo aceitavel (DGS, 2017), desenvolvendo desta forma a
tomada de decisdo preventiva e antecipatoria no ambito da pratica de Enfermagem
especializada, de acordo com a unidade de competéncia “A 2.2 - Gere na equipa, de
forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca, a
privacidade ou a dignidade do cliente” (OE, 2011, p. 8650).

Em jeito de conclusdo, importa também referir que se seguiu todos os pressupostos
para respeitar o principio da integridade académica, na citacdo, referenciagdo e

respeitando a fidelidade pelo autor (Nunes, 2011).

Face ao exposto, consideram-se adquiridas as competéncias referidas que fazem

parte do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

As competéncias do ambito do dominio da melhoria continua da qualidade, bem como
a 5.2 competéncia conducente ao grau de Mestre partilham entre si conceitos comuns
e transversais pelo que serdo descritas e fundamentadas em simultédneo. Foi tomada a
opcao de incluir também a competéncia B3 nesta fundamentacdo dado que a criagdo de
um ambiente seguro e terapéutico € uma consequéncia direta e indissociavel da

governacao clinica e programas de melhoria de qualidade.
COMPETENCIA COMUM DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:
B1 - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacado clinica.

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

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.
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COMPETENCIA DE MESTRE:

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

multidisciplinares e intersectoriais;

Como se depreende da fundamentacao apresentada no ponto 2.1.1, a qualidade em
salde esta intimamente ligada a praxis profissional dos Enfermeiros e, especialmente,
a pratica especializada em Enfermagem. Com a criacdo da OE, reflexo da autorregulagdo
e autonomia profissional reconhecida, assistiu-se a criagdo de documentos normativos
por parte da OE, tendo a qualidade e seguranca do doente como conceitos implicitos
embora com um carater transversal aos mesmos. Deste enquadramento concetual e
normativo da-se relevo aos Padres de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001)
e ao RPQCEEPSC (2015b), onde, neste ultimo documento, se confere uma importancia
acrescida ao EEEPSC, face a exigéncia cada vez maior de padroes de qualidade em
salde e a progressiva diversificagdo e aumento da complexidade das problematicas em
saude (OE, 2015b). Assim, neste contexto, procedeu-se a uma leitura atenta dos
pressupostos presentes nestes documentos onde, como se encontra plasmado no
preambulo do RPQCEEPSC, pretende-se que os mesmos sirvam de referenciais e que
norteiem a pratica especializada do EEEPSC (OE, 2015b).

Deste modo, como refere Chang, Sevransky e Martin (2012), a complexidade do
doente critico faz das UCIs o lugar légico para a implementacgdo de protocolos e projetos
multidisciplinares baseados na evidéncia, foi para ndés uma das prioridades iniciais do
estagio, para além de conhecer a estrutura, organizacdo, processos de gestdo de
cuidados, recursos materiais/humanos e valéncias clinicas do contexto clinico, o
conhecimento e familiarizacdo com os protocolos existentes e os projetos em curso ou
em concetualizacdo com a colaboracdo do Enfermeiro Supervisor. Face a complexidade
do contexto clinico escolhido para o local do estagio, a UCIPG, existe um numero elevado
de protocolos em vigor, versando sobre varias areas, da gestdo a prestagéo de cuidados,
com revisGes periddicas com base na evidéncia cientifica com a necessaria adaptacdo
ao contexto, sujeitos a auditorias frequentes, planeadas previamente ou ndo. Um
exemplo desta pratica, correta e ldgica na nossa opinido, € o protocolo da pneumonia
associada a intubacdo (PAI), protocolo este revisto durante a janela temporal em que
decorreu o estagio com base na norma da DGS recente (2017), ao qual estive presente

durante a sua adaptagao e implementacgdo na pratica clinica diaria.

Atendendo a que o Enfermeiro Supervisor assume frequentemente a coordenacao do

turno e da equipa, as fungbes inerentes a coordenacdo referida ultrapassam a prestagdo
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de cuidados, numa perspetiva de consultoria, gestao de processos e de cuidados. Assim,
neste ambito, participamos em varios processos de auditoria, de ambito nacional,
organizacional e de servigo, a equipa multidisciplinar, na prestacdo direta de cuidados
de salde, nomeadamente, auditorias enquadradas no Plano Nacional de Controlo de
Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS)?, auditorias
ao cumprimento das premissas presentes no protocolo PAI (Anexo A) e auditoria ao
feixe de intervencdes, tanto da colocacdo como da manutencdao do cateter venoso
central (Anexo B e C respetivamente). Neste contexto, importa sublinhar também a
realizacdo de auditorias aos indicadores que foram definidos com indicadores de
qualidade do SMI (Anexo D), onde a UCIPG se inclui, indicadores estes que, apesar de
serem de aplicagdo comum a equipa multidisciplinar, sdo indicadores sensiveis aos
cuidados de Enfermagem e especialmente sensiveis aos cuidados especializados do
EEEPSC, que, como refere a OE, estes cuidados exigem “observacdo, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados” (2011a, p.8656). Por este
prisma, os processos de acreditacdo em termos de qualidade, onde as auditorias sao
uma das componentes, constituem-se como uma abordagem dindmica para a melhoria
continua da qualidade, sendo assim um critério de avaliagdo para a competéncia B2.
Importa referir também que ndo é “possivel auditar cuidados em salide sem a dimensao
dos cuidados de Enfermagem” (OE, 2011c, p.6), estando subjacente ao modelo teorico
usado, a capacidade de inovacao e avaliacao do Enfermeiro para a criacdo de mudancas
na pratica profissional (AACN, s/d), essenciais a melhoria da qualidade e consequente

criacdo de um ambiente seguro.

Assumindo o risco como fator indissociavel da prestagdo de cuidados de saude, para
atingir o risco minimo aceitavel, como foi referido anteriormente no ambito da definicdo
da seguranca do doente (DGS, 2017), a gestdo de risco € um principio fundamental e
fator decisivo para a qualidade e seguranca do doente (Fragata, 2011). Deste modo
tivemos a oportunidade de participar no “Briefing de Seguranca da UCIPG” (Anexo E)
em que se analisa, numa base diaria ou sempre que é considerado pertinente e
necessario, os erros, incidentes, eventos adversos ou eventos sem danos ocorridos,
bem como os quase eventos (near miss). Esta analise de causa raiz, entendida como a
“decomposicdo da cadeia do acidente, até ao nivel suficientemente remoto de causas
(...) que faz do método um meio para melhorar, continuamente, a qualidade “(Fragata,
2011, p. 139), permite, caso a(s) causa(s) desencadeante(s) seja(m) encontrada(s) e

isolada(s), reduzir ou anular de forma preventiva as situagbes de risco e risco clinico

7 Instrumentos de auditoria disponiveis em
http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/UCI/Ficha_HELICS_UCI_3v_V6.1_2008.pdf
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para a seguranga do doente, familia e prestadores de cuidados que direta ou
indiretamente estejam envolvidos nos cuidados ao doente critico, mesmo tratando-se
de uma analise reativa do erro ou do evento. Este momento, de cariz multidisciplinar,
revelou-se um momento de particular importdncia para o desenvolvimento de

conhecimentos e competéncias nesta area.

Como foi referido anteriormente, face a semelhancga entre o nosso local de trabalho
primario e o contexto clinico escolhido para o estagio, em termos de casuistica, recursos
materiais e valéncias clinicas disponiveis, a familiarizacgdo com os materiais e
equipamentos da UCIPG revelou-se uma tarefa facilitada pela semelhanca descrita. A
titulo de exemplo tanto os ventiladores usados (Servo® modelos I e U), a monitorizagdo
multimodal usada (Mindray® e Philips Life Sciences®) com os seus diferentes mddulos
e os dispositivos para suporte da disfungdo renal, nomeadamente para as técnicas de
substituicdo renal, continua, intermitente e hibrida (Prismaflex® e Fresenius®) séo iguais
em ambos os contextos. Apesar disto, houve um esforco da nossa parte para aquisicao
de competéncias e destreza no manuseamento do material que ndo dominava, como os
oxigenadores e membranas utlizados em ECMO e ECCO2R e, mesmo no caso do material
semelhante, atentar nas praticas que diferem, com o objetivo de dominar os
equipamentos com rapidez, destreza, eficiéncia e eficacia nas situagbes emergentes,

minimizando o risco na utilizagdo das valéncias descritas.

A concretizagdo da IPM, identificando uma area de melhoria de cuidados, com o foco
centrado numa area sensivel da prestacdo de cuidados de Enfermagem, a passagem de
turno, momento particularmente vulneravel a perda de informagdo clinica com
potenciais consequéncias negativas para a seguranca do doente, pelo seu
enquadramento, representa um programa de melhoria de qualidade. Assim, ao longo
do percurso da intervengao, pretendeu-se desempenhar um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte institucional de iniciativas de governagdo clinica, na
concecdo de programas de melhoria continua da qualidade tendo como objetivo, entre

outros, a criagdo de um ambiente terapéutico e seguro.
Deste modo, pela fundamentacdo, considera-se terem sido adquiridas e

desenvolvidas as competéncias referentes ao dominio da melhoria continua da

qualidade.
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No dominio da gestdo de cuidados, as duas competéncias comuns que lhe sdo devidas
bem como a primeira competéncia do grau de Mestre remetem para a lideranga clinica
e gestdao de cuidados bem como para a supervisdao destes. Assim, a descricdo e

fundamentacao inerentes serdo abordadas conjuntamente.

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

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

a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

COMPETENCIA DE MESTRE:

Demonstra competéncias clinicas na conce¢cdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada.

A gestdo ndo é uma funcdo exclusiva do Enfermeiro especialista ou do Enfermeiro
gestor, em qualquer nivel de gestdo. Deste modo, estda implicito a pratica de
Enfermagem uma gestdo adequada, racional, proporcional e equitativa de recursos
atentando aos varios aspetos que a condicionam. Contudo, com a aquisicdo de
competéncias diferenciadas, acrescem responsabilidades. Deste modo, o Enfermeiro
especialista, especialmente o EEEPSC, pela complexidade que advém do seu percurso
formativo e do contexto profissional onde a sua pratica se desenvolve, é o responsavel
pela gestao de cuidados mais global, dentro e fora da equipa que gere. Ainda neste
contexto “O Enfermeiro especialista assegura/garante a maxima eficacia na organizagdo
dos cuidados de Enfermagem especializados” (OE, 2015b, p.8). Reforcando esta
perspetiva, o Enfermeiro, segundo o Synergy Model for Patient Care, na competéncia
de Pensamento Sistémico, procura desenvolver, integrar e aplicar estratégias aos varios
niveis, da prestacdo a gestdo de cuidados, para antecipar as necessidades que possam

ser necessarias (AACN, s/d).

Apesar do nosso percurso profissional nos dotar de algumas competéncias nesta
area, a observacao e participagdo direta, numa realidade clinica diferente, com métodos
e formas de trabalho dispares permitiu-nos refletir, reflexdo esta necessariamente

critica e construtiva, acrescentar e desenvolver competéncias as ja detidas. A
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aprendizagem e desenvolvimento de competéncias também se adquire pela analise e

reflexao da diferenca.

Como foi referido anteriormente, o Enfermeiro Supervisor do Estagio Final, assume
o papel de chefe de equipa, tendo sido o responsavel de turno em praticamente todos
os turnos efetuados. Deste modo, pudemos observar, em loco, a dinamica inerente a
funcdo. Pela casuistica e taxa de ocupacgdo elevada da UCIPG, a fungdo de responsavel
de turno assume-se com um fator indispensavel ao funcionamento eficiente e eficaz,
em termos de recursos alocados, mas especialmente na gestdo de prioridades e de
processos dado que, apesar dos recursos humanos adequados, cumprindo as
recomendacdes das dotacdes seguras emanadas pela OE (2014), estes recursos sao
finitos, carecendo de uma gestdo dindmica e adequada as circunstdncias e as
necessidades do doente critico, minimizando a sobrecarga de trabalho pontual,
contribuindo assim para a qualidade de cuidados que poderia ser colocada em causa

pelo excesso de trabalho.

Neste contexto, faz parte das fungdes do responsavel de turno, para além de assistir
a passagem de turno de Enfermagem, a passagem de turno entre Enfermeiros
responsaveis de turno, momento de passagem de informagdo que se foca em questbes
essencialmente relacionadas com a gestdo e assuntos de ambito burocratico,
operacional e ndo clinico. No nosso caso, dado que, no nosso local de trabalho primario,
apenas assumimos esporadicamente esta funcdo, o conhecimento de todas os
pormenores e vicissitudes, que frequentemente passam despercebidos aos demais
profissionais, sdo essenciais para definir um ponto de situacdo global e tornar as
decisdes e as medidas com a escala e ponderacdo necessaria. A experiéncia referida
junto do Enfermeiro Supervisor, acresce a observacdo dos restantes responsaveis de
turno/chefe de equipa, pelas diferentes decisGes tomadas, foram uma experiéncia
valiosa pela aprendizagem e pela percecdo da eficiéncia dos diferentes tipos e métodos
de gestdo para o regular funcionamento de um contexto clinico extremamente

complexo.

Paralelamente, também tivemos a oportunidade de assistir e participar na reunido
multidisciplinar diaria, no turno da manhd, reunido que ndo se restringe a Médicos e
Enfermeiros, incluindo os demais profissionais que colaboram na UCIPG, onde sao
discutidos os casos clinicos e é definido o plano terapéutico e os objetivos a atingir, com
o contributo do Enfermeiro responsavel de turno, na esfera das suas competéncias, que

funciona como elo de ligagdo a restante equipa em relagdo ao plano terapéutico gizado.
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Como refere a OE, o Enfermeiro “delega a tarefa certa, sob as circunstancias certas,
na pessoa certa, com a comunicacdo e orientacdo certa e sob supervisdao adequada”
(2015a, p. 225). Assim, colaboramos com o Enfermeiro Supervisor na distribuicao da
carga de trabalho, minimizando e distribuindo equitativamente a carga de trabalho,
atendendo as varias varidveis que importam para esta distribuicdo, alterando-as
conforme a dindmica da UCIPG assim o determine e exija. Salienta-se também que,
embora sejam preenchidos varios indices que analisam e quantificam a carga de
trabalho de Enfermagem em pontos conversiveis em tempo de cuidados (TISS-28 e a
NAS), estes indices sdo retrospetivos as Ultimas 24h (Padilha et al. 2015), tendo pouca
utilidade face ao carater prospetivo da distribuigdo da carga de trabalho pela equipa de

Enfermagem.

No ambito da fundamentagdo destas competéncias consideramos pertinente referir
também a participacdo no grupo de trabalho formado para alterar a parametrizagdo do
sistema informatico B-ICU Care®, adaptando-se a realidade do SMI. Este projeto,
transversal as outras especialidades em Enfermagem, tem como objetivo a criacdo de
uma parametrizagdo especifica para cada uma das especialidades, com base no
processo de Enfermagem, com atitudes terapéuticas, focos de atengdo para a pratica
de Enfermagem e diagndsticos de Enfermagem e respetivas intervencées que fossem
comuns a servicos que prestam cuidados de salde ou cuja casuistica e tipo de doente
fosse semelhante. Esta uniformizagdo é essencial pela “diversificacdo de enunciados de
diagnosticos e de intervengbes de Enfermagem que (...) impede a interoperabilidade da
informacao gerada pelos Enfermeiros na documentacao dos cuidados e a producado
nacional de indicadores (...) que resulta da acao profissional dos Enfermeiros” (Paiva et
al., 2014, pp.12-13). Neste contexto participamos em duas reunides (25/10/2017 e
15/11/2017), durante o estagio, com o Gabinete de Apoio a Pratica de Enfermagem,
estrutura organica do CHSJ, EPE que gere os sistemas de informagdo em Enfermagem,
a sua parametrizacdo e trabalha os dados retirados destes sistemas, bem como
trabalhamos, em horas de trabalho autéonomo, em alguns focos da pratica de
Enfermagem, diagndsticos de Enfermagem e intervencbes que lhe sdo associadas. Este
grupo de trabalho ainda se encontra em laboracdo e, a data da redacdo do presente
documento, ainda nao tinha sido produzido o documento final do grupo de trabalho.
Integrado neste projeto, foram efetuadas auditorias aos processos de Enfermagem
(26/10/2017) de uma amostra aleatdria de doentes internados, bem como dos dados
recolhidos aquando da avaliacao inicial no momento da admissao do doente na UCIPG.
Estas atividades também se enquadram no émbito das competéncias do dominio da

melhoria continua da qualidade, pelo que também as fundamentam (Competéncia B2).
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“Ao desenvolver os enfermeiros como gestores, reconhece-se que o desenvolvimento
da lideranga constitui um componente critico da gestdo do desenvolvimento, constituido
ainda uma prioridade essencial para a Enfermagem” (Internacional Council of Nurses
[ICN], 2000, p. 1). Concordando com esta visdo, os conceitos de gestao e lideranca
surgem permanentemente articulados, principalmente quando aos cuidados de
Enfermagem dizem respeito, sendo essencial, como é referido pela OE (2011b), a
identificacdo e adequacdo do estilo de lideranca situacional mais adequado a promocdo

da qualidade dos cuidados.

Com o objetivo de identificar, analisar e refletir as formas de liderancga clinica, é
necessaria definir lideranga como “o ato de poder que leva a uma mudanga de atitude
(...) dos liderados, independentemente do estilo de lideranca utilizado pelo lider”
(Ntieku, 2014, p.25), que, aplicando a Enfermagem, mescla a comunicacgdo, relagbes
interpessoais, planeamento, compromisso, os objetivos e a resolucao dos conflitos
(Ntieku, 2014). Assim, os principais componentes da lideranca em Enfermagem sao o
conhecimento, a capacidade de comunicacdo, a energia, a acao e a capacidade de atingir
metas (Tappen, 2015). Foi por demais 6bvio que o estilo de lideranca adotado, ndo sé
pela Enfermeira Coordenadora da UCIPG, bem como pelos Enfermeiros que assumem a
responsabilidade do turno, modificam-se perante a variabilidade das situagdes clinicas
e as necessidades identificadas enquadrando-se no modelo de Hersey e Blanchard,
conhecido com teoria situacional de lideranca, partindo do pressuposto que o estilo
desta varia consoante os seguidores e as caracteristicas da situagdo (Santos, 2014).
Deste modo, atendendo a que nunca foi alvo de reflexao da nossa parte os estilos de
lideranga aplicados a realidade clinica, foi um exercicio com um particular interesse,
tendo em conta que ndo seria esperado e mesmo desejavel, em contexto académico
pos-graduado e especificamente como aluno a frequentar o estagio final, adquirir e

exercer lideranca de forma auténoma, apesar do um percurso profissional ja detido.

No ambito da IPM, foi uma preocupacdo a gestdo eficiente e ponderada dos recursos
a serem utilizados para a realizagdo do mesmo. O envio dos questionarios via correio
eletrénico e a possibilidade de resposta on-line, sem utilizacdo de recursos fisicos,
possibilitou ganhos de eficiéncia e a disponibilizacdo dos resultados dos mesmos

praticamente em tempo real.
Tendo em conta a fundamentacdo descrita ao qual acresce o papel assumido em

termos de lideranca na concecdo, planeamento e desenvolvimento da intervencao,

consideramos ter adquirido e desenvolvido as competéncias propostas.
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As competéncias do dominio das aprendizagens profissionais, apesar deste
denominador comum, enunciam aprendizagens de conteludos e particularidades

diferentes pelo que se opta pela abordagem separada das mesmas.

COMPETENCIA COMUM DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

A aprendizagem ¢ indissociavel do ser humano, sendo através da aprendizagem
continua e constante que evoluimos e desenvolvemo-nos como pessoas e profissionais.
Como refere Phaneuf (2005) a autorreflexdao, o autoconhecimento, a tomada de
consciéncia das diversas estruturas de personalidade e a retroacdo “pelos outros
permite-nos descobrir bastante quem nds somos, como somos e 0 que precisariamos
de fazer para nos actualizarmos” (p.177). Neste contexto, a OE (2011b), no descritivo
associado a competéncia acima enunciada, constata a importéncia do autoconhecimento
dos recursos, limites e das caracteristicas pessoais e de personalidade como fatores
indispensaveis e que influenciam o estabelecimento de relagées terapéuticas e pessoais,
reconhecendo o potencial de aquisicao, desenvolvimento e aperfeicoamento destes

tracos pessoais, que medeiam e modelam a pratica profissional.

No ambito desta competéncia, cujo o contelido é frequentemente descurado, foi um
objetivo nosso a analise dos comportamentos e atitudes pessoais que possam
influenciar a relagdo e o processo terapéutico, assim como uma reflexdo sobre recursos
e limites pessoais e profissionais com potencial de impactar o processo de cuidar. Deste
modo, tivemos com o Enfermeiro Supervisor algumas reunides informais, quando assim
era tido como necessario ou em momentos de debriefing, entendido como um método
de pratica reflexiva que permite analisar os pressupostos e praticas apos uma agdo ou
evento, potenciando assim os momentos de aprendizagem e a melhoria inequivoca da
pratica de cuidados (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2017), para
analisar, refletir e, entre outros assuntos, avaliar toda a prestacdo em contexto de
estagio, tendo obtido um bom feedback do mesmo, sendo esta heteroavaliagdo
congruente com a autoavaliacao do percurso formativo, havendo a clara percecao da

nossa parte da sustentacdo do desempenho durante o estagio.

O estagio em si revestiu-se de certas particularidades que se consideram Uteis para

o desenvolvimento e consciencializacdo dos recursos e limites pessoais e profissionais.

75



Deste modo, atendendo a que num percurso de cerca de onze anos de pratica
profissional auténoma esta desenrolou-se quase exclusivamente em Cuidados
Intensivos, o estagio referido, numa UCI de referéncia, tornou-se num momento
singular para a autopercecdao, autoconhecimento e autoavaliacdo sendo o mesmo
encarado como um desafio. Deste modo foi uma experiéncia curiosa, deveras
interessante, passar novamente pelo papel de discente em contexto clinico, com
evidentes ganhos em termos de reconhecimento dos recursos e limites proprios, como
para o desenvolvimento do autoconhecimento. Assim, o desafio colocado foi, na nossa

percecao, superado.

Para a aquisicdo desta competéncia € de salientar a UC de Relacdo de Ajuda, cuja
metodologia de avaliagdo continua baseou-se na realizacdo de um ensaio reflexivo, que
consideramos um exercicio e uma atividade interessante na medida que, partindo da
leitura de uma obra né&o técnica e ndo relacionada a profissdo e aos cuidados de salde
no geral, fazia emergir no leitor uma consciéncia de si pela significagdo e analise de
algumas situagées encontradas no livio e a sua correlagdo com experiéncias

profissionais prévias despoletadas.

As UCIs sdo sempre locais onde, face aos cuidados que se prestam, existe sempre
um certo de grau de incerteza e instabilidade, com algum stress inerente para todos os
envolvidos, prestadores de cuidados, doente critico e familia. Neste contexto, sdo
consideradas hipoteses e tomadas decisbes clinicas que, em algumas situagdes, ndo sdo
unanimes e tém potencial para o conflito no seio da equipa multidisciplinar e inclusive
entre Enfermeiros. O conflito, definido por Ferreira (2001) como o processo de
consciencializacdo das divergéncias, traduzindo algum grau de incompatibilidade ou
oposicdo entre as partes, ou da ameaca das partes interessadas, ndo é necessariamente
deletério tendo o potencial para gerar novas solugdes para a situagdo conflituosa,
carecendo para isto de uma gestao adequada (Cunha, Moreira & Silva, 2003). Neste
enquadramento, durante o estagio, ndo houve conflitos que fossem dignos de registo,
e as situacoes pontuais detetadas foram prontamente resolvidas. Deste modo, importa
enfatizar o carater preventivo da gestdo dos potenciais conflitos latentes por parte dos
Enfermeiros responsaveis de turno que, segundo o modelo de gestdo de conflitos de
Rahim e Bonoma (Rahim & Magner, 1995), se agregam, maioritariamente, na
abordagem centrada nas atitudes de compromisso e integracao. Segundo este modelo
classico, esta abordagem despende mais tempo e consome mais recursos, mas também
€ a mais significativa para gerir o problema, implicando uma solucdo que incorpore
contributos de ambas as partes, pressupondo colaboracdo e trabalho conjunto,

importando ndo so6 o resultado, mas também as relagdes entre as pessoas. Deste modo,
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¢ de salientar o compromisso e objetivos comuns da equipa de Enfermagem da UCIPG
cuja partilha e discussdo frequente sobre a pratica de cuidados acresce ganhos e valor,

gue consideramos, imensuravel para a prestacdo de cuidados de Enfermagem.

Pela fundamentacao acima descrita, acrescida naturalmente do desenvolvimento e
amadurecimento que a experiéncia profissional acarreta, consideramos ter atingido e

adquirido a competéncia em epigrafe.

As competéncias que se descrevem em seguida, abarcam os mesmos conteudos,
aludindo aos conhecimentos cientificos basilares e transversais a pratica especializada
em Enfermagem, versando sobre a producao e disseminacdo do conhecimento, onde a
formacdo dos pares e colaboradores é indissociavel do dominio das aprendizagens
profissionais. Deste modo, estas trés competéncias serdo abordadas e fundamentadas

de forma conjunta.

COMPETENCIA COMUM DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA:

D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrbes de

conhecimento

COMPETENCIAS DE MESTRE:

Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de
Enfermagem baseada na evidéncia

Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacdo dos
pares e de colaboradores, integrando a formacédo, a investigacdo e as politicas de

saude em geral e da Enfermagem em particular

A pratica baseada na evidéncia consiste numa metodologia de “resolugdo de
problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais
recente evidéncia, na experiéncia e avaliagdo clinica, bem como as preferéncias do
doente no contexto do cuidar” (ICN, 2011, p. 11). Neste contexto, infere-se a nocao de
equilibrio entre as experiéncias profissionais prévias e juizo clinico com a evidéncia
cientifica, com a aplicacdo criteriosa, clara e racional da melhor evidéncia na tomada de
decisdo fundamentada. Partilhando desta visdo, a OE (2015c) enuncia, na deontologia

profissional, no Artigo 97.° que o profissional de Enfermagem deve “exercer a profissao
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com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela saude e bem-estar da populagdo, adotando todas as medidas
que visem melhorar a qualidade dos cuidados” (2015c, p. 78). A complexidade do
doente critico, em conjunto com os vastos recursos que sdo colocados a disposicdo do
prestador de cuidados de salde, faz da avaliagdo, reflexdo e critica constante dos dados
da evidéncia cientifica um objetivo central para melhoria da prestacdo de cuidados
(Marik, 2015). Esta reflexdo e critica constante sdo a base da competéncia de
Julgamento Clinico (AACN, s/d), necessaria a integracdo do conhecimento formal e da

evidéncia cientifica na pratica de cuidados.

Com este enquadramento em mente, foi encarado como uma necessidade e também
uma oportunidade a revisdo de alguns temas centrais ao doente critico, especialmente
em contexto de cuidados intensivos. Deste modo, de uma forma critica, para além da
consulta da nossa base de dados pessoal, recorremos a varias fontes de conhecimento
gue abordam o doente critico e as suas areas afins, onde se releva a leitura das
recomendagbes de boas praticas e normas de orientagcdo clinica emanadas pelas
sociedades cientificas internacionais na area do intensivismo, concretamente Society of
Critical Care Medicine®, bem como ao programa de e-learning® da European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM), do qual ja tinhamos realizado um nuUmero
consideravel de mddulos prévios a frequéncia do ME. Concomitantemente, assistimos
também a alguns videocasts das palestras dos congressos organizados pela ESICM, os
congressos mais significativos e relevantes no panorama internacional nesta area de
cuidados com o objetivo de esclarecer algumas duvidas suscitadas da pratica clinica e
lacunas pontuais de conhecimento identificadas, conteldos apenas acessiveis aos
ESICM Associate Member, como € o nosso caso. No caso particular da ECMO a fonte
primordial de conhecimento foi a Extracorporeal Life Support Organization, que no seu
site, concentra ferramentas, recursos, documentos e normas de orientagdes clinica
essenciais a compreensdo global desta técnica diferenciada e de toda a sua estrutura
de suporte. Neste dmbito ainda, salientamos os conteldos abordados nas Unidades
Curriculares (UCs) referentes a area da EMC que complementam a pesquisa efetuada
descrita. Importa também enaltecer a UC de Investigagdo em Enfermagem, onde,
devido aos conteldos abordados, contribuiu para um refinamento e modelagem do

sentido critico e analitico com que se abordou a evidéncia cientifica.

8 Disponiveis em http://www.sccm.org/Research/Guidelines/Pages/Guidelines.aspx

° Disponivel em https://academy.esicm.org/
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Apesar de todos conhecimentos adquiridos, estes por si s6 ndo influem a prestagdo
de cuidados, dada a sua natureza abstrata e académica e a dicotomia entre o saber
saber e o saber fazer (ja descritos no ponto 2.4 deste documento) que podem ndo se
relacionar em contexto pratico. Deste modo, foi para nés um objetivo a aplicagdo deste
manancial de conhecimento e competéncias adquiridas a pratica clinica especializada,
em cuidados seguros, proficientes, competentes e de qualidade. No sentido inverso,
como ja foi referido, a pratica clinica especializada provocou algumas duvidas e apontou
lacunas que, pensamos nods, foram colmatadas com pesquisa, estudo e reflexdo
necessariamente critica. Este continuum entre o conhecimento, competéncias e a
pratica enriqueceu de sobremaneira o estagio tendo sido um vetor imprescindivel para

a aquisicdo de competéncias e a sua utilizagdo na pratica clinica especializada.

A intervencdo profissional apresentada previamente (ponto 2.), utilizando a
metodologia de projeto, ndo se reporta apenas a uma investigacdo com base na
delimitacdo de uma necessidade ou lacuna da pratica, mas teve como meta a
intervencdo sobre o mesmo, numa perspetiva de investigacdo-acao. Deste modo,
realizamos um diagnostico de situagdo, usando duas ferramentas para o efeito, com
identificacdo de uma lacuna/necessidade, planeamos e gerimos a implementacdo da
IPM, e avaliamos de forma considerada adequada a mesma. Desta forma, dispusemos
de uma oportunidade de transformar uma lacuna numa circunstancia com potencial de
melhoria, utilizando um método estruturado e comprovadamente eficiente, que partilha
pontos com o processo de Enfermagem. Acrescenta-se que a elaboracdo da intervencao
tem por base padroes de conhecimento validos, atuais e sdlidos, sendo por nos

considerado um exemplo concreto e claro do uso da pratica baseada na evidéncia.

A IPM, planeada e executada conforme descrito previamente, previu uma sessao de
formacdo em servico, devidamente integrada e planeada no plano anual de formacgao.
Deste modo, atendendo a que, como refere Tojal (2011), a formacao em servigo surge
como um plano de atualizacdo em contexto laboral, abarcando e vinculando todos os
intervenientes, desenrolando-se paralelamente e transversalmente com a pratica
profissional, esta sessao de formacao veio revelar-se um momento enriquecedor pela

oportunidade assumir o papel de formador.

A UC de Formacdo e Supervisdo em Enfermagem, englobada no presente curso,
influenciou positivamente o desenvolvimento destas competéncias, pela sua abordagem
progressivamente pratica e contextualizada, partindo de um referencial tedrico acerca
da aprendizagem, formagdo e supervisdo clinica e concluindo sob aspetos praticos e

mais operacionais com aplicagdo aos contextos de salde. A construgcdo de um plano de
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sessdo formativa (Apéndice N) resultou dos conhecimentos e competéncias adquiridas

em contexto académico, sendo um exemplo do que se referiu anteriormente.

A formacdo continua é um vetor essencial ao desenvolvimento profissional, sendo
um dever inerente a profissdo, estando deontologicamente balizado no artigo 100.° -
dos deveres deontoldgicos em geral, onde se enuncia que o Enfermeiro deve “Assegurar
a atualizagdo permanente dos seus conhecimentos, designadamente através da
frequéncia de acdes de qualificagdo profissional” (OE, 2011c, p. 81). Deste modo
participamos em 2 momentos formativos que marcaram indelevelmente o percurso
formativo do estagio. O primeiro evento formativo foi o Congresso “Doente Critico ‘17"
(Anexo F), realizado nos dias 20-21 de Outubro de 2017, e o "1.9 Congresso
Internacional — IACS: Inovacao e Multidisciplinariedade em Controlo de Infecdo” (Anexo
G), realizado nos dias 26 e 27 de Outubro de 2017, foi a segunda atividade proposta
como complemento ao estagio. Os conteldos de cada um deste eventos serdo tratados
no ambito da fundamentacdo das competéncias especificas do EEEPSC, pelo que os

mesmos ndo sdo descritos no dmbito das competéncias supracitadas.

Para finalizar, a realizacdo de um artigo sobre a transicdo de cuidados de saude
(Apéndice U), na forma de uma revisdo integrativa da literatura, contribuiu para a
disseminacdo da investigacdo e para promover a pratica de Enfermagem baseada na
evidéncia, artigo com ponderagdo na avaliagdo da UC do Estagio Final. Pretende-se
ainda, com a conclusdo da IPM e os resultados alcancados com esta, a realizacao de um
segundo artigo, ja fora do ambito do ME, embora dependente e consequente ao mesmo.
Opta-se por esta via dado que, a conclusdo da intervencgdo se estende para |4 da janela
temporal do Estagio Final, inviabilizando assim a produgdo de um artigo que servisse 0s
preceitos da avaliacdo desta UC, artigo este que fosse baseado na IPM. O artigo
supracitado segue as indicagbes e regras da Revista de Enfermagem Referéncia (Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, 2014), revista indexada, para o tipo de revisao

em questao.

Partindo das assuncdoes descritas, permite-nos afirmar, que adquirimos as

competéncias supracitadas.
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3.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica e Competéncias

de Mestre

Atendendo a que o “especialista € o Enfermeiro com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de Enfermagem” (OE, 2011b, p. 8648) e que os cuidados de
Enfermagem a pessoa em situagdo critica pressupdem “cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungoes
basicas de vida, prevenindo complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a
sua recuperacdo total” (OE, 2011a, p. 8656), considera-se licito deduzir que o foco da
pratica de Enfermagem do EEEPSC, onde este detém um conhecimento aprofundado, é
a pessoa em situacdo critica. Como tal, é imprescindivel o reconhecimento, validagao e
certificagdo das competéncias especificas do EEEPSC, dado que, como refere a OE, nos
RPQCEEPSC, estes sdo “elementos chave na resposta a necessidade de cuidados

seguros das pessoas em situagao critica” (2015b, p.3).

As competéncias especificas do EEEPSC englobam trés competéncias, o cuidado da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica, a
dinamizagcdo da resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecdo a acdo e, por ultimo, a maximizagdo da intervengdo na prevengdo e controlo
da infecdo perante a PSC e ou faléncia organica, face a complexidade da situacgéo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas (OE, 2011a).

Adotando a metodologia usada para a descricdo, analise, reflexdo e a fundamentacdo
associada as competéncias comuns do Enfermeiro especialista, as competéncias
conducentes ao grau de Mestre serdo abordadas em conjunto com as competéncias

especificas do EEEPSC, quando assim se considerar pertinente,

A prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a PSC, carecem e exigem do
EEEPSC uma constante atualizacdo, necessariamente individual e auténoma, de
conhecimentos, aptidées e competéncias ao longo do seu percurso profissional,
integrando a nova evidéncia cientifica no seu juizo clinico para a tomada de decisdo
fundamentada. Neste contexto, a competéncia do EEEPSC e a competéncia de Mestre

gue se enunciam em seguida serao abordadas em conjunto.
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COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA

K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

orgénica.
COMPETENCIA DE MESTRE:

Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e competéncias ao

longo da vida

Para a OE (2011a, p.8656) “a pessoa em situacdo critica € aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica”,
partilhando o conceito com a definicdo mais amplamente utlizada, da responsabilidade
da OM (2008), ja citada anteriormente. Assim sendo, o Enfermeiro especialista mobiliza
e emprega “conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Util e de
forma holistica” (OE, 2011a, p. 8656) as necessidades da PSC, tendo em conta a sua
complexidade inerente. Alicercada nestas definicbes, criou-se uma pequena base de
dados sumaria (Apéndice V) referente a casuistica da prestacdo de cuidados de
Enfermagem especializados, nomeadamente o motivo de internamento, as
disfuncdo(des) de 6rgdo(s) presente(s), os métodos de suporte de 6rgdo utilizados, os
procedimentos realizados e outros eventos de interesse e/ou relevo no processo de
aquisicdo de competéncias, bem como o calculo da carga de trabalho de Enfermagem,
recorrendo as escalas mais comumente utilizadas nesta area diferenciada de cuidados
(TISS-28 e NAS). A criacdo desta base de dados entendeu-se ser necessaria para a
definicdo de uma base concreta e clara, funcionando como um ponto de partida para a

analise e reflexdo da pratica de cuidados de Enfermagem especializados.

Como é patente na base de dados construida, a maioria dos doentes a quem
prestamos cuidados enquadram-se nestas definicdes, com multiplos 6rgdos em
disfuncdo e/ou faléncia, carecendo de meios avancgados e diferenciados de suporte das
fungOes vitais. Neste contexto, atendendo a componente tempo dependente dos
outcomes associados ao doente critico (Chen & Hillman, 2016; Jones & Bellomo, 2015),
€ essencial o desenvolvimento de competéncias na abordagem e cuidados ao doente
critico, com capacidade de prever e detetar possiveis focos de instabilidade ou desvios
do padréo fisioldgico habitual e instituir cuidados complexos atempados dirigidos ao

doente critico, com o necessario grau de monitorizagdo e vigilancia que cada situacgdo
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clinica assim o exige. Este processo de aquisicdo de competéncias €, inevitavelmente,
gradual, progressivo, reflexivo requerendo uma ligagdo continua e sistematizada entre

a teoria e a pratica, entre o saber saber, o saber fazer e o saber ser.

Reflexo do nosso percurso profissional e de toda a formacao frequentada e detida,
maioritariamente com certificagdo internacional, com enfdse particular na area da
emergéncia, trauma e dos cuidados intensivos, situa-nos num estado de perito nesta
area diferenciada de cuidados (Benner, 2001), com um estado de compreensdo global
da situacdo, com uma adaptabilidade constante ao contexto e as situacoes vivenciadas.
O Enfermeiro, especialmente o EEEPSC, fruto das suas competéncias acrescidas
inerentes na area do doente critico, pela natureza continua da prestacdo de cuidados
de Enfermagem, encontra-se numa situacdo privilegiada para prevenir e atuar nos focos
de instabilidade clinica. Concomitantemente, esta capacidade de prever e antecipar
contextos de instabilidade é o critério usado para o nivel de pericia (nivel 5), para a
competéncia de Prestacdo de Cuidados, segundo o Synergy Model for Patient Care
(AACN, s/d).

Atendendo ao cariz especifico da UCIPG, que dispde de um manancial amplo de
monitorizacdo multimodal, em situacbes de instabilidade, nomeadamente de
compromisso de via aérea, respiratoria, cardiovascular, desregulagdo da PIC e, derivada
desta, da pressao de perfusdo cerebral (PPC), a prevencao e identificacdo destes focos
e a agdo consequente sdo praticamente simultaneas, de indole multidisciplinar, tal como
a protecdo de via aérea com recurso a meios basicos ou avancados, instituicdo de
ventilagdo mecanica, utilizagdo de drogas cronotrdpicas, inotropicas e/ou vasoativas,
cardioversdo quimica/elétrica quando assim é recomendado ou a gestdo da PIC e PPC
com recurso a estratégias ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas. Esta gestdo é facilitada
pela monitorizacdo existente, especifica e individual, ndo sendo, contudo,
menosprezado por nos as competéncias clinicas, tdo ou mais importantes, dado que os
dados quantitativos obtidos, inferidos e deduzidos desta monitorizagdo ndo tém
significancia isoladamente, necessitando de um enquadramento e integragdo na

situacdo clinica global.

Impode-se descrever, no seguimento do paragrafo prévio, um exemplo concreto da
estreita relagcdo entre os dados quantitativos e os dados clinicos, relevando também a
importancia do EEEPSC pelas suas competéncias acrescidas, um exemplo entre varios
face a dindmica diaria de uma UCI interventiva e dindmica, como € a UCIPG. Um doente
com traumatismo cranioencefalico grave, com via aérea artificial para protecdo desta,

sem necessidade de ventilagdo mecanica, inicia, de forma subita e sem causa aparente,
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um padrdo ventilatorio irregular do tipo respiracdo de Cheynes-Stokes. E, de imediato,
alertada a equipa, constatando-se um possivel quadro de hipertensdo intracraniana sem
outras alteragbes sugestivas e particulares, como a classica triade de Cushing
(Hipertensao Sistdlica, Bradipneia e Bradicardia), sendo o quadro resolvido através de
medidas ndo farmacoldgicas, de iniciativa do Enfermeiro, no caso concreto de um
EEEPSC, nomeadamente a elevacdo da cabeceira da cama e a retirada do colar cervical,
com a imprescindivel estabilizacdo manual da coluna cervical. Consequente ao evento,
foi colocado um sensor parenquimatoso de PIC, a cabeceira do leito, para uma
monitorizagdo continua da PIC. Salienta-se a intervencdo pronta da equipa de
Enfermagem para um quadro clinico cuja apresentagdo ndo era tipica, constituindo uma
emergéncia neuroldgica que, caso se sustentasse no tempo, traria consequéncia
deletérias a curto e médio prazo no outcome neurologico do doente, servindo o mesmo
como exemplo claro e pratico da demonstragcdo das competéncias descritas do EEEPSC,
onde ¢ identificado prontamente o foco de instabilidade e a resposta é pronta, eficaz e

eficiente, baseada na evidéncia mais recente (Brain Trauma Foundation, 2017).

Durante o decorrer do Estagio Final ndo houve situacbes em que fosse necessario
aplicar competéncias em suporte avancado de vida (SAV), num contexto de paragem
respiratéria ou PCR, mas, pela nossa pratica profissional diaria, em contexto da EEMIH
e pela formacgdo efetuada'®, consideramos ter atingido o objetivo previamente definido
(Apéndice T) e o critério de avaliacdo inerente na dependéncia da competéncia K1,
“K.1.1. - Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida” (OE,
2011a, p. 8656).

Como foi referido anteriormente (ponto 2.4), as UCIs sdo o contexto Idgico para a
implementacdo de protocolos, sendo instrumentos e ferramentas essenciais para a
aplicacdo da evidéncia a pratica de cuidados quotidiana (Mazer & Levy, 2016),
carecendo, segundo estes autores, de uma monitorizagdo, avaliagdo sistematica e
revisdo, quando assim € necessario, dos protocolos implementados, dos seus
indicadores de processo e de resultado. Deste modo, face aos diversos protocolos
existentes, foi para ndés uma prioridade assegurar a adequacdo dos protocolos as
situagcdes concretas, monitorizando e prevenindo os efeitos secundarios e as
complicacdes que Ihe possam ser associadas, e avaliando os seus resultados. Exemplos

objetivos desta pratica sdo os protocolos de sedacdo, analgesia e delirium em que,

10 Cursos de Suporte Basico de Vida em 2009 e 2017;
Cursos de Suporte Imediato de Vida em 2009 e 2011;
Cursos de SAV em 2009 (ALENTO), 2009 (INEM), 2012 e 2017.
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mediante a fixacdo de objetivos de sedagdo concretos adequados a situagao clinica, a
gestdo e titulagdo dos ritmos de perfusdes da sedacdo e analgesia é responsabilidade
do Enfermeiro de forma a obter os resultados esperados com o minimo de complicagdes
associadas. Releva-se o protocolo relativo a ECMO, técnica de suporte temporaria do
coracdo e pulmao usando meios mecanicos e circulagdo extracorporal (Westrope & Peek,
2016) que exigiu, da nossa parte, um estudo aprofundado para compreender todos os
pormenores e vicissitudes do protocolo referido, a sua aplicagdo pratica e as possiveis

complicacdes associadas ao mesmo.

A dor, instituida formalmente como o 5° sinal vital desde 2003 (DGS, 2003), pela
sua importancia mereceu por parte da OE (2008) a emanagdo de um guia de boas
praticas, sendo o seu controlo um direito das pessoas e um dever dos profissionais de
salde, recomendando-se a monitorizagdo sistematica na UCI (Barr et al., 2013). Assim,
avaliamos a dor, recorrendo a escala numérica, quando esta é possivel de ser aplicada,
e no doente sob ventilagdo mecanica e/ou com depressdo do estado de consciéncia,
recorrendo a escala Behavioral Pain Scale (BPS), sendo um imperativo a gestdo
adequada da dor, caso esta exista. Deste modo, atendendo ao conceito de gestdo
multimodal da dor (Barr et al., 2013) e ao protocolo de analgesia existente ja referido,
administramos terapéutica analgésica endovenosa, opidide e ndo opidide, em perfusdo
continua ou em bolls, e, quando adequado, a administragdo de analgesia por via
epidural se esta via estivesse presente, monitorizando a resposta ao(s) farmaco(s) e os
possiveis efeitos secundarios e adversos. Simultaneamente, antes de qualquer
procedimento que se considerasse com potencial de provocar dor, era administrada
analgesia preemptiva, normalmente um opidide forte de agdo rapida, e/ou aumentando
ritmo de perfusdo do farmaco caso este esteja em curso, com o objetivo de atenuar a
dor associado ao procedimento. Neste contexto, ndo sendo de menosprezar as
intervencbes ndo farmacologicas de controlo da dor, estas assumem um carater
complementar (OE, 2008), especialmente no doente critico (Barr et al., 2013). Apesar
disso, o doente critico em Cuidados Intensivos, devido a imobilidade fisica constante e
prolongada, apresenta frequentemente dor associada a imobilidade. Deste modo,
mobilizamos e posicionamos os doentes com uma frequéncia adequada, de forma a,
pelo menos, atenuar a dor e o desconforto. Ainda versando sobre a tematica da dor no
doente critico, importa referir a nossa participacdo no Plano Nacional de Avaliagdo da
Dor, da responsabilidade do Grupo de Avaliagdo da Dor, na égide da Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos!! que, embora ndo ter sido realizado durante o

11 Relatorio final deste grupo disponivel aqui
https://spci.pt/files/2016/03/Relatorio_Final_GAD1.pdf
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estagio, revelou-se excelente momento de aprendizagem sendo, pelo nosso
conhecimento, o Unico estudo multicéntrico acerca da dor em Cuidados Intensivos no

contexto nacional.

Pela sua importancia, estimando-se que 60-80% dos doentes internados em UCI se
encontrem em delirium (Barr et al., 2013), sendo um preditor independente negativo
para os outcomes mais usados em Cuidados Intensivos acarretando consequéncias
cognitivas e funcionais a médio longo/prazo (Barr et al., 2013; Faria & Moreno, 2013),
e também pelo facto que, na nossa realidade profissional, apesar de estar protocolizada
a avaliagcdo sistematica do delirium, esta apenas € esporadicamente realizada, foi
encarado como uma oportunidade de aprendizagem a monitorizacdo e gestdo do
delirium numa UCI com ampla experiéncia no uso da Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Deste modo, recorrendo a CAM-ICU, monitorizamos
o delirium, a sua presenca ou auséncia, e agindo em conformidade, tentando utilizar o
conceito recente eCASH (Conforto precoce, Sedacdo minima e maximo cuidado
Humano!?), que representa um novo paradigma para os cuidados centrados no doente
(Vicent et al., 2016), cujos pressupostos relacionam-se, na nossa Otica, de
sobremaneira com a pratica de cuidados de Enfermagem especializados,
nomeadamente do EEEPSC, contribuindo assim para um incremento das nossas

competéncias nesta area de importancia crescente.

As particulares do doente critico, especialmente em ambiente de Cuidados
Intensivos, condicionam a inteira aplicagdo de algumas das competéncias centrais a
Enfermagem, nomeadamente a comunicacdo e a relacdo, dado que, por motivos de
varia indole, estes podem estar impossibilitados de interagir e comunicar, ndo sé com
os profissionais de saude, mas também com as suas pessoas significativas. Assim,
apesar do percurso profissional ja detido, € sempre um desafio a comunicagdo com o
doente critico, principalmente quando este se encontra entubado endotragquealmente
ou apresente algum grau disfuncdo cognitiva, intrinseca ou provocada por drogas
depressores de estado de consciéncia. A recorréncia a linguagem ndo verbal ou a meios
auxiliares, material de apoio para a escrita, figuras, entre outros, por vezes com a
necessidade de alguma criatividade para uma adaptagdo individual, &, por vezes
indispensavel, para uma efetiva e eficaz comunicagdo entre o doente, os prestadores
de cuidados de saude e a sua familia. Assim, foi uma prioridade nossa, a adequagdo das

competéncias de relacdo de ajuda e terapéutica. Esta relagdo terapéutica pode ser

12 early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Humane care [eCASH] (Vicent
et al., 2016).
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interpretada, na nossa visdo, como um veiculo de cuidados ou mesmo encarado como

um cuidado de Enfermagem por si so.

A comunicagdo é um vetor indissociavel a vida humana e, como tal, nos momentos
de maior fragilidade como € o caso do internamento hospitalar, torna-se um contributo
muito significativo para o bem-estar familiar (Pereira, 2008). As UCIs, locais de grande
complexidade tecnoldgica para os cuidados ao doente critico, onde se convive
diariamente com situacGes de emergéncia, risco e morte, é agravada pelo isolamento
social e falta de privacidade. Este local invasivo e agressivo pode ser menos hostil, se
os profissionais de salde humanizarem a sua assisténcia (Marques, Silva & Maia, 2009).
Apesar da politica restrita de visitas que esta tradicionalmente associada as UCIs,
normalmente justificada pelo risco de infecdo e de colonizacdo cruzada, procuramos
inserir a familia como parceira e mesmo como alvo dos cuidados, dada esta estar a
experienciar um processo de internamento de um familiar/pessoa significativa, de
natureza normalmente ndo esperada, disruptiva e subita, podendo ndo ser gerido da
melhor forma, exigindo do EEEPSC, mas também de toda a restante equipa
multidisciplinar, "competéncias na gestdo da ansiedade e do medo vividos” (OE, 2011,
p. 8656).

Neste contexto, foi fundamental para a aquisicao e desenvolvimento destas unidades
de competéncia, da gestdo da comunicagdo interpessoal e estabelecimento da relagdo
terapéutica (OE, 2011a), K.1.5. e K 1.6 respetivamente, o Enfermeiro Supervisor que,
no ambito do seu Mestrado em Ciéncias de Enfermagem, a dissertagdo incidiu sobre a
familia do doente critico, sendo considerado em termos institucionais perito na area,
tendo o seu conhecimento e opinides fundamentadas modelado e modificado os

conhecimentos e as competéncias tidas por nés como adquiridas, corretas e definitivas.

A transmissdo de mas noticias € uma realidade didria dos Enfermeiros e
simultaneamente uma das areas mais dificeis e complexas de adquirir e desenvolver
(Costa, 2014), embora seja considerado que a informagdo € um dos principais aspetos
promotores para que a familia seja capaz de gerir a nova realidade, iniciando um
processo de luto adequado, sendo unanimemente por nds aceite que as estratégias de
transmissdo de mas noticias contribuem para uma comunicagdo adequada e efetiva
guando empregues corretamente, pressupondo a formacao e treino adequada pelos
Enfermeiros (Costa, 2014). Deste modo, procuramos sempre uma transmissao assertiva

das mas noticias, tendo a nocdo da importancia da mesma como facilitador do processo
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de luto, procurando seguir o protocolo classico SPIKES!3, a que cada letra corresponde
uma etapa: S - postura profissional; P - percecao do doente; I - troca de informacdo; K
- conhecimento; E - explorar emogoes; S - estratégias e sintese (Fonseca, 2012), sendo
gue a efetiva transmissdo da ma noticia so se efetua a partir da quarta etapa, caso seja
percecionado que a familia assim o deseja (Fonseca, 2012). Na UCIPG esta ocorre em
contexto multidisciplinar, num local adequado e preparado para o efeito. Releva-se que
0 uso deste protocolo facilita o processo de luto, um processo deveras mais complexo e
prolongado, que se desenrola através de varias fases, cujo o modelo mais conhecido é
de Kubler-Ross (1998), com as 5 fases sobejamente conhecidas (Negacao/Denegacao,
Revolta, Negociacdo, Depressao e Aceitacdo), sendo essencial, segundo esta autora, o
conhecimento dos profissionais de saude sobre estas fases. Assim procuramos
compreender o percurso ja percorrido do processo do luto e o estadio em que se
encontravam de modo a facilitar, na medida do possivel, a boa resolucdo dos diversos
estadios descritos. Como refere Gama (2013, p.15) “acompanhar alguém no momento
da morte pode ser uma dadiva e ao mesmo tempo (...) uma oportunidade de
crescimento pessoal e profissional, mas também uma situagdo de desgaste pelas
dificuldades emocionais (...) podendo conduzir a situacdes de sobrecarga e exaustao".
Apesar de ser uma situagcdo comum no nosso percurso profissional, levando ao
desenvolvimento de estratégias de coping para lidar com a morte e o processo de luto,
cada situacao vivenciada contribui para o nosso desenvolvimento e amadurecimento
profissional e pessoal, com potencial para a melhoria e transformacdao do nosso

desempenho na proxima situagdo similar em que estejamos envolvidos.

Enaltece-se, como foi ja referido na fundamentagdo para a competéncia “D2 - baseia
a sua pratica clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento” (OE,
2011b, p. 8653), os meios e fontes idoneos utlizados para a pesquisa e conhecimento,
procurando evidéncia cientifica recente e fidvel de modo a ancorar a nossa pratica
profissional e os cuidados a pessoa a experimentar processos complexos de doenga
critica, disfuncdo e/ou faléncia organica (OE, 2011a), ao qual se acrescenta

necessariamente os conteldos lecionados nas UCs da area da EMC do ME.

Pela fundamentacdao apresentada, considera-se ter adquirido e desenvolvido as

competéncias descritas.

13 Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Explore emotions e Strategy and summary.
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COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA

K2 - Dinamiza a resposta a situacées de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concepcdo a acao

Atualmente, pela constante possibilidade da ocorréncia de uma catastrofe, de cariz
ndo previsivel, € mandatdrio que as organizacbes de saude realizem periodicamente, de
uma forma sistematica e organizada, um diagndstico da sua situagdo e concebam uma
resposta de emergéncia para um cenario que condicione o desequilibrio entre as
necessidades e os recursos disponiveis (DGS, 2010; Instituto Nacional de Emergéncia
Médica [INEM], 2012). Neste contexto, todos os profissionais de salde devem
identificar-se como um elo fundamental e conhecer a sua missdo, funcdo e acao no

dominio das suas competéncias (DGS, 2010).

Face a imprevisibilidade das situagGes descritas no paragrafo anterior, de natureza
ndo ciclica e ndo prevista, ndo se verificaram, durante o periodo em que se desenrolou
o Estagio Final, qualquer evento ou processo que pudesse ser classificado de catastrofe
ou emergéncia multi-vitimas. De igual forma, também ndo houve a possibilidade de
participacdo em atividades de concecdo, revisao, apresentacao ou treino do plano de
resposta a situagdes de catastrofe, dado ndo terem ocorrido durante o periodo de
Estagio Final. A imprevisibilidade referida deve incentivar os profissionais de salde a
desenvolverem e a planearem a sua atuacao em situacdes de excecdo, possibilitando
uma tomada de decisdo alicercada na boa pratica, integrada nos planos de emergéncia
das organizacbes de salde, concorrendo para um menor risco e com uma probabilidade
de sucesso mais elevada. Os Enfermeiros, que representam o maior numero de
profissionais inseridos nas organizacdoes de salde, sdo um vetor imprescindivel ao

desenvolvimento e dinamizacdo desta resposta.

Ndo tendo sido possivel na pratica a consecugdo da aquisicdo desta competéncia, foi
uma prioridade nossa a leitura e reflexdo sobre o tema. Assim foram lidos alguns
documentos considerados basilares para a gestdo da resposta a situacdes de catastrofe,
na esfera institucional, regional e nacional. Deste modo relemos o Manual de Resposta
a situacOes de Excecdao, emanado pelo INEM, a orientacdo da DGS 007/2010 -
Elaboragdo de um Plano de Emergéncia nas Unidades de Salde, de matriz mais
concetual. Para termos uma visdo e nocdo nacional da resposta a catastrofe
pesquisamos sobre a organizacao desta resposta, tendo merecido uma atencao especial

o Decreto-lei n.° 72/2013, que perfaz a Ultima alteragdo ao Sistema Integrado de
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Operagoes de Protegdo e Socorro, onde se descreve todo o organigrama e a dinamica
do sistema citado, bem como a Lei n.° 80/2015, que aprova a Lei de Bases da Protecao
Civil. Ainda neste contexto, foi por nds considerado essencial conhecer o plano de
resposta a situagbes de catastrofe do CHSJ, EPE, disponivel no sistema informatico,
acessivel por qualquer funcionario da organizagdo em qualquer terminal informatico. A
simula deste plano encontra-se distribuida em formato poster em locais estratégicos

da organizagao de saude.

A participacdo no congresso “Doente Critico 2017”, evento ja referido na
fundamentacdo da competéncia D2, especificamente a mesa redonda “ENFERMAGEM
NA CATASTROFE: INTERVENGAO DIFERENCIADA”, integrada neste evento, onde foram
comparados os diferentes sistemas para a preparagao e intervengdo em catastrofe, foi
por nos considerado Util pela capacidade de transmitir aos presentes os conceitos
essenciais dos sistemas descritos, inferindo-se a ndo inferioridade de qualquer um deles,
carecendo essencialmente de uma adaptacgdo aos recursos disponiveis no contexto onde

este é planeado.

Releva-se também a lecionagdo e os conteldos da UC de EMC 3, que versavam sobre
a resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da organizagdo, gestado
e operacionalizacdo destas respostas, tendo trazido novos conhecimentos aos
formandos numa area de capital importéncia, ndo se resumindo ao contexto da
prestacdo de cuidados, como é enquadrado na DPE (2015) onde se enuncia, no artigo
101.9 - Do dever para a comunidade, a responsabilidade do Enfermeiro para com a
comunidade na promocgdo da salde e na resposta adequada as necessidades em

cuidados de Enfermagem.

Concluindo, também o curso de trauma, integrado na UC de EMC 4, onde alguns
cenarios da pratica simulada vinculavam a gestdo de situacdoes de emergéncia multi-
vitimas, cenarios estes que exigiam dos formandos a resolugdo adequada onde, apds o
término do cenario da simulagdo clinica, em contexto de dibriefing eram analisadas
decisdes tomadas, tornando-se em momentos de reflexdo e critica, com a consequente
aprendizagem e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias. Estes cenarios de
catastrofe, situacGes de emergéncia com multi-vitimas e a necessidade de triagem em
ambientes ndo controlados estdo presentes na generalidade dos cursos
internacionalmente reconhecidos no ambito da emergéncia, dos quais ja realizamos um

numero significativo.
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Assim, consequéncia da imprevisibilidade das situagbes de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima, a consecugdo pratica da aquisicdo da competéncia acima descrita depende
de varios imponderaveis que nos sdo alheios. Apesar disso, pela fundamentacgdo e

atividades realizadas consideramos ter desenvolvido a competéncia referida.

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

K3 — Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

As IACS dificultam o tratamento adequado do doente e sdo causa de significativa
morbilidade e mortalidade, contribuindo para um consumo acrescido de recursos
hospitalares e comunitarios (DGS, 2013), representando o evento adverso mais
frequente no doente que carece de cuidados de salde, onde quer que estes ocorram
(OMS, 2011). Este tipo de infecao define-se como sendo uma infecdo adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos prestados e que podem afetar
também os profissionais de salde, ndo sendo um problema novo, tem ganho
importancia face ao aumento da esperanga média de vida e o uso crescente de terapias
e dispositivos invasivos, assumindo-se que um terco das IACS sdo potencialmente
evitaveis (DGS, 2007; OE, 2015b). Segundo os ultimos dados divulgados no European
Antimicrobial Resistence Surveillance Network in Europe 2016 (European Centre for
Disease Prevention and Control, 2017) é notdrio uma clara assimetria na Europa na taxa
de infecdo e na taxa de resisténcia aos antimicrobianos, sendo mais prevalente nos
paises do sul da Europa, que esta entidade europeia relaciona com as praticas de
prevencao e controlo de infecdo. Importa referir que 30-40% das infecdes causadas por

microrganismos multirresistentes resultam da colonizacdo cruzada (DGS, 2007).

Atendendo ao potencial prevenivel das IACS, pelo menos de uma parte significativa
destas, é fundamental o envolvimento dos profissionais de salde na concecdo,
desenvolvimento e adesdo as boas praticas e recomendagées emanadas. Os
Enfermeiros, pelo seu papel central e basilar a prestacdo de cuidados, sao
imprescindiveis para este fim. Neste contexto, a OE (2015b), assume, nos RPQCEEPSC,
a prevengdo e controlo da infecdo associada aos cuidados de salide como um dos sete

enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional dos EEEPSC. A infegdo, a
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sua prevengdo e controlo sdo um critério de qualidade para auséncia de eventos
adversos e complicagdes, eventos estes considerados como um dos sete ganhos em

salde (outcomes) para o Synergy Model for Patient Care (Becker et al., 2006).

A prevencdo e controlo da infecdo ndo é simples, reveste-se de uma matriz
multifatorial, ainda mais no decorrer do processo da doencga critica, onde se
desmultiplicam o0s procedimentos invasivos, contribuindo para a fragilidade e
vulnerabilidade criada e exacerbada pelo estado clinico e comorbilidades previamente
existentes. Estima-se que cerca de 50% dos doentes internados em UCI encontram-se
infetados, concorrendo como uma variavel independente para um aumento da
mortalidade, sublinhando-se ainda que e a infegdo e a sépsis sdo as principais causas
de morte em UCIs ndo cardiacas (Vincent, Rello, Marshall, Silva, Anzueto, Martin et al.,
2009).

Com base neste enquadramento, para além da consulta destas fontes de informagédo
fidedigna ja citadas, atendendo ao contexto especifico do Estagio Final, uma UCI de
nivel III, foi por nds considerado relevante uma revisdo dos documentos normativos
sobre esta area de cuidados. Deste modo, tendo em conta que trabalhamos numa UCI
de nivel semelhante, o estagio foi encarado com oportunidade de aquisigdo de
conhecimentos sobre a prevengdo e controlo de infegdo, que ndo é um dos nossos
principais interesses, apesar da importancia que lhe reconhecemos. Pelo rapido
desenvolvimento da evidéncia associada a infegdo e as suas areas afins, a DGS tem
emanado recentemente um niumero relevante de normas e recomendacbes para a
pratica clinica, onde se salienta, por exemplo, o “feixe de intervencbes” (bundle) da
prevencdo de PAI (2017a), ja referida anteriormente, ou o “feixe de intervengdes” de
prevencdo de infecdo urindria associada a cateter urinario (2017b). Estas normas
carecem naturalmente de uma adaptagado a pratica clinica e, no que importa para este
relatorio, influenciam decisivamente a pratica especializada de Enfermagem a PSC.
Neste ambito, procuramos conhecer as recomendacoes da organizagdo da saude, pelo
Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdao e Controlo de Infecdes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos, disponiveis na intranet do CHSJ, EPE, e os protocolos
existentes na UCIPG no ambito da infegcdo, prevencdo e controlo de infegdo e os
protocolos de procedimentos especificos, que incorporam as boas praticas, que influem

a tematica tratada.
De igual forma, aproveitamos também a oportunidade que o Estagio Final nos

ofereceu, para refletirmos em praticas e procedimentos que, pela sua casuistica e

frequéncia na nossa pratica profissional diaria, entram num ciclo de sistematizagdo e
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mecanizagdo onde, por vezes, ndo é realizada a devida reflexdo e atualizagdo baseada
na evidéncia. Deste modo foi um foco da nossa atengéo a prevengdo da PAI. Este tipo
de pneumonia é infegdo adquirida em UCI mais frequente (Muscedere et al., 2013),
havendo, em Portugal, uma taxa de incidéncia superior em relagdo a média europeia
(DGS, 2017). Atendendo ao seu carater preventivo, com a adocdo de boas praticas, os
Enfermeiros, especialmente os EEEPSC pela lideranca e gestdo da pratica clinica, tém
um papel essencial na sua prevencao. Neste contexto, para prevenir a microaspiracoes,
o principal meio de colonizagdo e infecdo da via aérea inferior (Blot, Poelaert & Kollet,
2014), ja é uma pratica comum e universalmente aceite o uso de clorexidina na higiene
oral, sendo sustentada num amplo corpo de evidéncia. Da pesquisa efetuada ainda
persistem varias lacunas, que a evidéncia cientifica ndo responde, como a periodicidade
de uso, a quantidade e a forma de uso (Hua, Xie, Worthington, Furness & Zhang, 2016).
Estas conclusbes foram partilhadas com o Enfermeiro Supervisor e no seio da equipa.
Outra davida suscitada pela pratica clinica e em discussdo com 0s pares centrou-se no
uso de luvas esterilizadas na aspiracdo de secrecbes da via aérea baixa. E uma pratica
empirica o uso de luvas esterilizadas na aspiracdo de secrecdes da via aérea baixa com
0 objetivo de reduzir a incidéncia da PAI, sendo uma pratica transversal ao local de
estagio e ao nosso local de trabalho. Apesar disso, apds pesquisa, chegamos a conclusado
de alguma disparidade nas fontes encontradas, no qual a DGS (2015) recomenda o seu
uso ao invés da OMS (2009). De qualquer forma esta vertida na norma da DGS (2015),
sobre o uso e gestdo de luvas nas unidades de salude, que a avaliacdo do risco realizada
pelo profissional de saude antes do procedimento vincula a selegdo do tipo de luvas e o
seu uso. Concluindo, ainda neste ambito, tivemos a oportunidade de usar, na PSC sob
ventilacgdo mecanica invasiva, através de tubo endotraqueal ou céanula de
traqueostomia, aspiragdo subgldtica de forma sistematica, dado que, na nossa UCI, esta
so foi usado em contexto demonstrativo e experimental. Como refere Mao et al. (2016),
numa meta-analise recente, este € um método comprovadamente eficiente na reducdo
na PAI pela gestdo e reducdo de um dos principais reservatorios de microrganismos, o
espaco subglético, da glote até ao baldo (cuff) da via aérea artificial. O uso deste meio
diferenciado vinculou a aquisicdo de competéncias nesta area, contribuindo para

incremento de qualidade na prestagdo de cuidados de Enfermagem a PSC.

Apesar da analise e reflexdo minuciosa efetuada, ndo foram, contudo, descuradas as
precaucoes basicas do controlo de infecdo que, embora gerais e com aplicagdo a todos
os contextos onde se prestam cuidados de salde, sdo de extrema importancia para a
segurancga dos doentes, profissionais e familia. Deste modo, aplicando a maxima “Nao
ha doente de risco, mas sim procedimentos de risco”, juntamento com o Enfermeiro

Supervisor, refletimos sobre a eficacia das medidas gerais adotadas e, quando este
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assumia o papel de Enfermeiro responsavel de turno, pugnamos pelo cumprimento das
normas emanadas junto da restante equipa multidisciplinar, mas também nos
procedimentos e fungdes no ambito da prevencdo e controlo de infegdo executadas pelos
Assistentes Operacionais (AOs), atividades por vezes menosprezadas, mas
fundamentais a seguranga dos cuidados prestados. As fungbes e procedimentos dos
AOs, estando previamente definidas, por vezes tém que ser alterados para fazer face

as necessidades e a dindmica inerente de uma UCI deste nivel.

Sublinha-se também, a participagdo em programas de auditorias, como foi referido
na fundamentagdo das competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade (B1,
B2 e B3), enquadradas no Plano Nacional de Controlo de Prevencdo e Controlo das IACS,
auditorias que versam sobre a vigilancia epidemioldgica da infecdo nas UCIs mas
também sobre infecdes em sitios anatomicos especificos!*. Os dados colhidos sdo
posteriormente colocados numa base de dados nacional, contribuindo assim para a
avaliacdo e possivel adaptacdo das recomendagdes nacionais emanadas no ambito do

Plano Nacional referido.

A participacdo no “1.° Congresso Internacional - IACS 2017: Inovacao e
Multidisciplinariedade em Controlo de Infecdo”, cujo objetivo era a partilha
multiprofissional de conhecimentos e experiéncias na prevengdo e controlo das IACS.
Este objetivo foi cumprido na totalidade enriquecendo todos os presentes com a
descricdo dos projetos, estudos e experiéncias terminadas ou em curso que foram
apresentados. Consideramos pertinente para aquisicdo da competéncia supracitada a
participacdo neste evento pela multiplicidade de projetos em curso, em contextos

diferentes, todos eles com relevancia clinica, numa area em permanente evolugdo.

Sendo a infecdo um dos indicadores mais usados para aferir a qualidade e seguranca
do doente, a IPM, incidindo nesta tematica, contribui para uma potencial melhoria nesta
area fundamental. Deste modo, um dos conteldos considerado pertinente para a
inclusdo na ferramenta semiestruturada da passagem de turno foi a infecéo e as areas
gue lhe sdo diretamente relacionadas, contribuindo assim para uma consciencializacao
e evitando a perda de informacdo relevante que possa colocar em causa a prestacdo de

cuidados seguros.

14 Tnstrumentos de auditorias disponiveis em
http://www.insa-rios.net/VigLab/downloads/UCI/Ficha_HELICS_UCI_3v_V6.1_2008.pdf
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Pela fundamentagdo descrita, consideramos ter atingido e adquirido a competéncia

em epigrafe.

COMPETENCIA DE MESTRE:

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

de especialidade.

Face a descricdo, reflexdo e fundamentagdo das atividades desenvolvidas durante o
estagio com o objetivo de adquirir e desenvolver as competéncias comuns do Enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do Enfermeiro especialista em EMC, na
vertente PSC, bem como a aquisicdo de competéncias conducentes ao grau de Mestre
em Enfermagem, permite-nos afirmar que a ultima competéncia associada ao grau de

Mestre foi adquirida pela aquisicdo das competéncias acima descritas.
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CONCLUSAO

A frequéncia do curso de ME, nas premissas ja descritas na introducdo, culmina na
concretizacdo, finalizacdo e entrega do presente documento, um relatorio de estagio de
natureza profissional, que sera alvo de provas publicas, como produto final de todo o

percurso formativo, especialmente da UC do Estagio Final.

O exercicio profissional do EEEPSC, pela multiplicidade dos contextos profissionais
onde estes sdao uma mais-valia, conjuntamente com o aumento da complexidade dos
problemas de saude, do desenvolvimento tecnoldgico exponencial e pela vulnerabilidade
gue a doenca critica acarreta e exacerba, constitui-se como um desafio diario, premente
e prioritario. Contudo, sdo estes desafios constantes que exigem a aquisigdo,
desenvolvimento, aprofundamento e aperfeicgoamento de competéncias através de uma
consciencializacdo, reflexdo critica, problematizacdo e reconstrucdo constante da
realidade e das experiéncias clinicas vivenciadas, necessitando e dependendo sobretudo
do empenho e resiliéncia do Enfermeiro. S6 partindo deste pressuposto, se pode almejar
uma prestacdo de cuidados com qualidade e seguranca, essenciais para cuidados de

Enfermagem de exceléncia.

Atendendo ao conteldo do paragrafo anterior, o percurso no Estagio Final, bem como
do curso em epigrafe, foi prodigo em situagdes e possibilidades de aprendizagem,
exigindo-nos a necessaria pratica reflexiva, com a procura incessante de fundamento
para a tomada de decisdo e acao consequente, permitindo a adequada aquisicao e

desenvolvimento de competéncias de natureza profissional.

Assim, neste relatério comegamos por apresentar uma breve contextualizagdo dos
contextos onde se desenrolou o Estagio Final e onde foi planeada e aplicada a IPM,
pontoados com consideracées de ambito normativo e cientifico que se julgaram

pertinentes a contextualizagdo referida.

Tendo caraterizado os contextos referidos, apresentou-se de seguida as varias etapas
da IPM, utilizando para isso a metodologia de trabalho de projeto (Ruivo et al., 2010),
sendo descrito e fundamentado as varias etapas e as atividades que a concretizam,
ancorados previamente numa breve fundamentagcdo tedrica sobre o tema da
intervencdo profissional, os conceitos centrais a mesma, bem como a ligagdo ao modelo
tedrico em que nos baseamos, o Synergy Model for Patient Care (AACN, s/d), que

consideramos adequado e aplicavel de forma clara ao percurso do estagio e a

intervencdo implementada, tendo como foco a pessoa em situagao critica. A elaboragao
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da IPM permitiu-nos trabalhar e aprofundar um tema, a passagem de turno, que influi
de forma decisiva na seguranca do doente, frequentemente desconsiderado e
subvalorizado, propondo e aplicando a referida intervencdo, baseado na evidéncia,
numa area cuja a pratica e os métodos utilizados sdo essencialmente empiricos, cuja
aprendizagem se baseia quase exclusivamente na observacdo interpares, para uma

pratica justificada e alicercada na evidéncia.

Com a IPM demonstrou-se a efetividade da ferramenta semiestruturada construida
na pratica clinica diaria, constatando-se uma percecéo elevada por parte da equipa de
Enfermagem no que concerne a melhoria da organizagdo, sistematizacdo, eficiéncia,
qualidade e satisfagcdo com a passagem de turno de Enfermagem, apds a utilizagdo da
ferramenta em questdo, havendo concordancia por parte da equipa da utilidade da
mesma. A realizagdo da IPM pretendeu ser uma mais-valia para o servico, através da
identificacdo de uma necessidade com influéncia comprovada na qualidade da prestacdo
de cuidados e da seguranca do doente, tornado essa lacuna numa oportunidade com
potencial de melhoria. Assim, pretende-se seguir futuramente com a intervencao,
recorrendo a outras metodologias e alargando as variaveis em estudo, de modo a uma

melhoria continua da transicdo de cuidados de salde.

Na terceira e Ultima parte, apresentamos a analise, reflexdo, de forma
fundamentada, concisa e necessariamente critica, do processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, nomeadamente as competéncias comuns do
Enfermeiro especialista (OE, 2011b), as competéncias especificas do EEEPSC (OE,
2011a) e as competéncias conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem (UE, 2015).
Estas foram abordadas de uma forma conjunta, quando assim se entendeu como
adequado, face a transversalidade das competéncias associados ao grau e perfil de
Mestre em Enfermagem em relagdo as competéncias do Enfermeiro especialista. Assim,
procurou-se transmitir as atividades desenvolvidas durante o Estagio Final e os desafios
gue emergiram deste, procurando uma sinergia com a experiéncia profissional detida e
o percurso pelas restantes UCs do ME, colocando em pratica uma dinamica de exercicio
profissional, que veiculasse a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias referidas.
Neste contexto, temos a clara nocao da impossibilidade de transmitir por escrito todas
as situagdes e momentos relevantes a aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos

e competéncias.
Deste modo, tendo em conta as competéncias de Mestre em Enfermagem descritas,

bem como a descricdo dos conteldos e capacidades associadas ao grau de Mestre

plasmadas no Decreto-lei n.° 63/2016 e as competéncias descritas presentes no
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Regulamento do Funcionamento do Mestrado de Enfermagem, consideramos ter
adquirido, caminhando para a conclusdo deste 2° ciclo de estudos, conhecimentos e
capacidades aprofundadas de cariz tedrico-pratico com aplicagdo na area da
especializacdo, a habilidade para aplicar competéncias e conhecimentos adquiridos na
resolucdo de problemas novos em situacdes novas, em contextos pluridisciplinares, com
a integracao e utilizacdo de novos conhecimentos para a gestao e resolucao de situacdes
complexas, sendo necessariamente capaz de comunicar as conclusdes e principalmente
adquirir aptidées para uma aprendizagem continua, de forma auténoma e norteada pelo
proprio (Associagdo das Escolas Superiores e Enfermagem e Saude, 2017; Ministério da
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2016). De igual forma, consideram-se atingidos

os objetivos definidos previamente na introducdo do presente documento.

A gestdo da disponibilidade para a realizagdo da totalidade do estagio num servico
de referéncia relativamente distante do nosso contexto laboral foi, por ndés considerado,
a principal limitagdo inerente a UC do Estagio Final. Contudo, com os devidos ajustes e
compreensao por parte dos Docentes Orientadores e da Enfermeira Coordenadora da
UCIPG, conseguiu-se condensar a totalidade das horas de estagio no periodo ja referido,
tendo ficado a IPM pendente neste periodo. Outra limitacdo a apontar foi a possibilidade
gorada de participar na equipa de resgate em ECMO, possibilidade que foi levantada
pelo Enfermeiro Supervisor e acolhida pela Enfermeira Coordenadora da UCIPG, mas
que, por motivos alheios, ndo foi possivel a sua concretizacdo, perdendo-se assim uma
excelente oportunidade de aprendizagem. A realizacdo da IPM no nosso contexto
profissional reforcou a autonomia e fomentou a gestao do tempo, permitindo uma
aplicacdao mais abrangente e com maior colaboracao com os pares, encurtando o tempo
da IPM pela identificacdo precoce da lacuna e necessidade do servico. A oportunidade
de realizacdo do estagio num contexto, uma UCI de referéncia em termos internacionais,
e a realizacdo da IPM no nosso contexto laboral potenciou as possibilidades e os
momentos de aprendizagem e acelerou a aquisicio e o desenvolvimento de

competéncias, sendo encarado por ndés como uma oportunidade singular.

Face ao exposto ao longo deste relatério, temos a convicgdo de ter adquirido,
desenvolvido e principalmente, colocado em pratica as competéncias que se descrevem,
com a mobilizacdo constante de conhecimentos e capacidades com o consequente
crescimento pessoal e profissional, para favorecer a exceléncia do exercicio profissional
e promover a continua melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem. Releva-se
gue o presente documento, corolario do ME, representa um meio e ndo um fim em si,

criando em nds a responsabilidade acrescida, que deriva do titulo de Enfermeiro
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especialista e do grau de Mestre, de ser um vetor essencial e pugnando para a melhoria

da praxis profissional nos contextos onde nos encontramos inseridos.
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12, RESUMO, PLANO E CRONOGRAMA

RESUMO

Num contexto de uma progressiva preocupagdo com a tematica da seguranga do doente, como é patente
nas recomendacdes das organizagoes internacionais (Organizacdo Mundial da Saude e Unido Europeia por
exemplo), sendo considerada um grave problema de saude publico, é essencial a investigacdo e o estudo
desta problematica e das suas areas afins. Estas preocupacdes encontram-se plasmadas para a realidade
portuguesa no Plano Nacional para a Seguranga do Doente 2015-2020 onde se encontram definidos objetivos
estratégicos, as acGes que os concretizam e as metas a atingir. Releva-se o faCto que, segundo o ultimo
estudo da Diregdo-Geral da Saude (DGS) acerca avaliagdo da Cultura de Seguranga do Doente nos Hospitais,
conclui-se que a cultura de seguranca ndo é assumida como uma prioridade, tanto pelos profissionais como
pelas instituicdes (DGS, 2015).

Um dos objetivos estratégicos do referido plano centra-se no aumentar da seguranca da comunicagao que
vai de encontro a meta internacional gizada pelo OMS. Esta area especifica tem ganho relevancia, face a
importancia que |he foi conferida pelo crescente corpo de evidéncia cientifica disponivel. Deste modo, uma
comunicacao ineficaz e ineficiente leva a erros com consequentes eventos adversos (Riesenberg et al, 2010)
sendo atualmente aceite que as falhas de comunicagdo e transmissao de informagdo sao das principais causas
para os eventos adversos em saude. Cerca de 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicacao
entre profissionais de salide, onde emergem os momentos de transigao de cuidados ao doente com momentos
especialmente vulneraveis (Hochman et al., 2015; DGS, 2017). A melhoria da transicao de cuidados de saude
(handoff ou handover), tem sido uma area de crescente interesse, sendo que a normalizagdo e padronizagao
da comunicagdo na transicdo de cuidados de salde é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer et
al., 2015, Lane-Fall et al., 2014). Neste contexto a Direcdo Geral da Saude emitiu norma recente (001/2017)
onde é mandatdrio o uso de uma forma de comunicacao normalizada, utilizando a técnica ISBAR (Idenfity,
Situation, Background, Assessment and Recommendation).

Deste modo, uma vez que os Enfermeiros sdo os profissionais mais proximos e presentes durante o
internamento dos doentes, sendo que os dados e informacao clinica fidvel é imprescindivel para, como refere
a Ordem dos Enfermeiros no preambulo do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, a prestacao de “cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo complicagées e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (2011, p. 8656).

Face ao exposto considera-se atual e relevante a presente proposta de projeto que se submete a apreciacao.
Assim o tema que proponho trabalhar é a seguranga do doente, mais especificamente a transicao de cuidados

de saude na passagem de turno de Enfermagem.

PLANO

Objetivo

Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve - Faro

Local
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve - Faro
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Populagao-alvo

Equipa de Enfermagem do contexto clinico acima citado.

Metodologia

Aplicacdo, como diagnodstico de situagdao, de um questionario dividido em 3 partes, caracterizagao
sociodemografica, caracterizacdo profissional e académica e afericdo de conhecimentos da equipa
relativamente aos documentos norteadores da tematica da seguranca do doente e, mais especificamente,
acerca da transigdo de cuidados em saude;

Realizacdo de um ou mais momento(s) formativo(s) a equipa de Enfermagem onde sera requerida
informagdo para a construgdao de um instrumento semiestruturado da passagem de turno, segundo a
mnemoanica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, Assessment and Recommendation);

A avaliacdo e controlo sera realizada através da observagdo direta, apds obtencdo de consentimento
informado, aos observados utilizando para isso o instrumento semiestruturado da passagem de turno.

Avaliacdo e controlo
Questionario como ferramenta diagnédstica dividido em 3 partes, caracterizacdo sociodemografica,
caracterizacdao profissional e académica e afericdo de conhecimentos da equipa relativamente aos
documentos norteadores da tematica da seguranca do doente;
Observacao direta com preenchimento de uma checklist contruida para o efeito, apds obtencdo de
consentimento informado, livre e esclarecido aos observados;

Questionario de avaliacdo da sessao de formacgdo e do(s) formador(es).

Resultados
Os resultados obtidos serdo sujeitos a procedimentos de analise descritiva.

Bibliografia
Direcdo Geral de Saude (2017). Norma 001/2017: Comunicacdo eficaz na transicao de Cuidados de Saude.
Acedido em 15 de Margo de 2017 em http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-
normativas/norma-n-0012017-de-08022017-pdf.aspx
Direcdo-Geral da Saude & Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (2015). Relatdrio
Seguranca dos Doentes: Avaliacdo da Cultura nos Hospitais. Lisboa: Diregao-Geral da Saude
Hochman, M.; Barry, M.; Lane-Fall, M.; Allen, S.; Holena, D.; Smith, B. et al (2015). Handoffs in the Intensive
Care Unit: Are Off Hours a Vulnerable Time?. American Journal of Medical Quality. 32(2): 186-193.
Lane-Fall M.; Beidas R.; Pascual J.; Collard M.; Peifer H. et al (2014). Handoffs and transitions in critical care:
protocol for a mixed methods study of operating room to intensive care unit handoffs. BMC Surgery. 14(96).
Ministério da Saude (2015). Despacho n.° 1400-A/2015: Plano Nacional para a Seguranca dos Doente 2015-
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em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica. Didrio da Republica 2.2 Série. n.° 35 (18-02-2011), 8656-
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Riesenberg L.; Leitzsch J. & Cunningham J. (2010) Nursing handoffs: a systematic review of the literature.
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errors after implementation of a handoff program. The New England Journal of Medicine. 371(19):1803-1812.
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2017 2018
Setembro OQutubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Marco

IFases Atividades

Reunido com a Enf.a@ Chefe do Servico
Identificacdo da Necessidade

Aplicagdo de instrumentos diagndsticos (SWOT)

Construcdo de Questionario

Aplicagdo de Questionario

Diagnostico de
Situagao

Definicdo de Objetivo Geral

Pesquisa Bibliografica
Definicdo de Objetivos especificos

Construgdo do cronograma

Definicdo das atividades e estratégias a
desenvolver

Planificagdo/
Planeamento

Definicdo dos meios necessarios

Preparacdo da sessao formativa

[e]
AT
S Momento formativo a equipa
é Construcdo da checklist no momento formativo
w Criagdo de um dossier tematico
Criacdo de um consentimento informado, livre e
o esclarecido
W, Obtencgdo do consentimento informado, livre e
% esclarecido
3: Observacdo do cumprimento da checklist
construida
Interpretacdo dos dados obtidos
Pedidos de autorizacdo ao Conselho de
Administracdo, Enf.2 Chefe e Diretora de Servico
4 Pedido de parecer e apreciagdo a comissdo de ética
‘3 da UE e comissdo de ética do CHUA
o Entrega da Proposta de projeto de Estagio

Redacdo do Relatério
Entrega do Relatério
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO
DE SITUACAO
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Introducao

No ambito do Projeto de Intervencdo Profissional "Seguranca do Doente Critico:
transicdo de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem” o presente questionario
tem como objetivo a afericdo dos conhecimentos dos Enfermeiros da UCIP acerca da
tematica da seguranca do doente e mais concretamente acerca da transigao de cuidados
em Enfermagem e dos documentos normativos a mesma. Assim, a sua participagdo é
de sobre importancia para um diagnostico de situagdo correto e fiavel objetivando uma
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagdo critica
e/ou faléncia multiorganica internada na UCIP.

Deste modo o questionario encontra-se dividido em 3 partes, caracterizagdo
sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e afericdo de conhecimentos
da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica da seguranca do
doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados em Saude.

Garante-se o0 anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso restringe-
se ao contexto académico e de investigagdo associado a este projeto. Salienta-se que o
participante tem total liberdade para recusar a participagdo no questionario proposto.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua

submissdo até dia 15 de Dezembro de 2017.

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre

Aceita participar voluntariamente neste questionario, apds tomar conhecimento das

informacgdes supracitadas?

Sim Nao
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Caracterizacdao Sociodemografica

Género
Masculino Feminino
Idade (anos)
20-30 31-40 41-50 > 50
Caracterizacdo Académica e Profissional
Grau Académico
Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento
Especialidade
Sim Nao
Se sim qual(ais)?
Enfermagem | Enfermagem | Enfermagem
Enfermagem i i i Enfermagem
Enfermagem i de Saude | de Saude | de Saude
Médico- de
Comunitaria i Mental e | Infantil e | Materna e ~
Cirurgica ] i Reabilitagao
Psiquiatrica | Pediatria Obstétrica
Experiéncia Profissional (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
Experiéncia em cuidados a pessoa em situacgdo critica (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
Experiéncia em Cuidados intensivos (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21

Afericdao de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da

tematica da seguranca do doente

Ja teve formacgdo na area da Seguranca do Doente?

Sim

Nao
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Conhece as metas Internacionais para a Seguranca do Doente?

Sim Nao

Conhece o Plano Nacional Para Seguranca dos Doentes 2015-20207

Sim Nao

Conhece a Norma da Direcdo-Geral da Saude 001/2017:

Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de saude?

Sim Nao

Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou

semiestruturada da transicdo de cuidados de saude?

Sim Nao

Se sim, qual (ais)?
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APENDICE C - ANALISE SWOT
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VERTENTE INTERNA

FACTORES POSITIVOS

Forgas

Equipa multidisciplinar motivada
e recetiva para a seguranga do
doente e risco clinico

Estrutura organizacional flexivel
gue permite a introducdao de
novos projetos
Auséncia de normas ou

protocolos acerca da transicao

e Cumprimento da

Oportunidades
Norma n.©
001/2017 da Direcao Geral da
Saude.

Prosecucao do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes
2015-2020

Melhoria da imagem do contexto

clinico e da organizacao

de cuidados hospitalar
Auséncia de formacgdo na area da
seguranca do doente
Melhoria na prestacdo de
cuidados de saude seguros
Auséncia de Custos do Projeto

Fraquezas Ameacas
Risco de desmotivacdo e nao Mudancas frequentes da
adesdo da equipa estrutura organizacional do
Recursos humanos de Centro Hospitalar e a
Enfermagem limitados consequente redefinicdo  de
Rotatividade da equipa objetivos

multidisciplinar
Formacdao a realizar fora do

horario laboral

Limitacdo de recursos materiais
disponiveis

Resisténcia da equipa a mudanca
de comportamentos e rotinas

estabelecidas

FACTORES NEGATIVOS

VERTENTE EXTERNA
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APENDICE D - RESULTADOS DO QUESTIONARIO
DE DIAGNOSTICO DE SITUACAO
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Caracterizacao Sociodemografica

Género
Masculino 11 Feminino 32
Género
Idade (anos)
20-30 10 31-40 17 41-50 15 > 50

Idade (anos)

Maior que 50
2%

41-50
35%

40%
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Caracterizacao Académica e Profissional

Grau Académico

Bacharelato Licenciatura | 36

Mestrado 7

Doutoramento

Grau académico

™ Licenciatura ™ Mestrado

Especialidade

Sim 13 Nao 30
Se sim, qual(ais)?
Enfermagem | Enfermagem | Enfermagem
Enfermagem i i i Enfermagem
Enfermagem , de Saude de Saude de Saude
] Médico- de
Comunitaria i Mental e Infantil e Materna e o
Cirurgica , L Reabilitagao
Psiquiatrica Pediatria Obstétrica
2 6 4
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Especialista

mSim mN3o

Qual?
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Experiéncia Profissional (anos)

0-5 6 6-10 15 11-15 5 16-20 3 > 21 14

Experiéncia Profissional (anos)

6-10 11-15 16-20 mais de 21

Experiéncia em cuidados a pessoa em situacao critica (anos)

0-5 11 6-10 15 11-15 4 16-20 6 > 21 7

Experiéncia em cuidados a pessoa em
situacao critica (anos)

0-5 6-10

11-15 16-20 mais de 21
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Experiéncia em Cuidados intensivos (anos)

0-5

20

6-10

11-15

16-20

0-5 6-10

Experiéncia em Cuidados Intensivos (anos)

11-15

16-20

mais de 21
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Afericao de conhecimentos relativamente aos documentos

norteadores da tematica da seguranca do doente

Ja teve formacao na area da Segurancga do Doente?

Sim

23

Nao

20

mSim mNao

Formacgdo na drea da seguranga do doente?

Doente?

Conhece as metas Internacionais para a Seguranca do

Sim

Nao

34

mSim mNao

Conhece as metas Internacionais para a
Seguranc¢a do Doente?
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Conhece o Plano Nacional Para Segurancga dos Doentes 2015-

2020?

Sim

10

33

Conhece o Plano Nacional para a Seguranga
do Doente 2015-2020?

= Sim mNao

Conhece a Norma da Direcao-Geral da Saude 001/2017:
Comunicagao eficaz na transicdo de cuidados de satde?

Sim

16

N&o

28

Conhece a Norma Diregao-Geral da Saude

001/2017: Comunicagdo eficaz na transi¢do de

Cuidados de Saude?

= Sim = Ndo
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Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou

semiestruturada da transicao de cuidados de saude?

Sim

N&o

40

Se sim, qual (ais)?

SBAR; ISABR; Passagem de turno

Conhece alguma aboradagem padronizada,
estruturada ou semiestruturada da transi¢ao

de cuidados de Saude?

ESim mNao
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APENDICE E - CRONOGRAMA INICIAL
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IFases

Atividades

2017

2018

Setembro

OQutubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Marco

Diagnostico de
Situagao

Reunido com a Enf.a@ Chefe do Servico

Identificacdo da Necessidade

Aplicagdo de instrumentos diagnosticos (SWOT)

Construcdo de Questionario

Aplicagdo de Questionario

Definicdo de Objetivo Geral

Pesquisa Bibliografica

Planificagdo/
Planeamento

Definicdo de Objetivos especificos

Construgdo do cronograma

Definicdo das atividades e estratégias a
desenvolver

Definicdo dos meios necessarios

Preparacdo da sessdo formativa

[e]
]
S Momento formativo a equipa
é Construcdo da checklist no momento formativo
w Criagdo de um dossier tematico
Criacdo de um consentimento informado, livre e
o esclarecido
W, Obtencgdo do consentimento informado, livre e
% esclarecido
3: Observacdo do cumprimento da checklist
construida
Interpretacdo dos dados obtidos
Pedidos de autorizacdo ao Conselho de
Administracdo, Enf.2 Chefe e Diretora de Servigco
4 Pedido de parecer e apreciagdo a comissdo de ética
‘3 da UE e comissdo de ética do CHUA
o Entrega da Proposta de projeto de Estagio

Redagdo do Relatério

Entrega do Relatério
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APENDICE F - CRONOGRAMA FINAL
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IFases

Atividades

2017

2018

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Marco

Diagnostico de
Situagao

Reunido com a Enf.a@ Chefe do Servico

Identificacdo da Necessidade

Aplicacdo de instrumento diagndstico (SWOT)

Construcdo de Questionario

Aplicacdo de Questionario

Definicdo de Objetivo Geral

Pesquisa Bibliografica

Planificagdo/
Planeamento

Definicdo de Objetivos especificos

Construgdo do cronograma

Definicdo das atividades e estratégias a
desenvolver

Definicdo dos meios necessarios

Execugdo

Preparacdo da sessdo formativa

Momento formativo a equipa

Construcao da checklist no momento formativo

Avaliagao

Criacdo de um consentimento informado, livre e
esclarecido

Obtencgdo do consentimento informado, livre e
esclarecido

Observacdo do cumprimento da checklist
construida

Aplicagdo do Questionario pds intervengdo

Interpretacdo dos dados obtidos

Outros

Pedidos de autorizacdo ao Conselho de
Administracdo, Enf.2 Chefe e Diretora de Servico

Pedido de parecer e apreciagdo a comissdo de ética
da UE e comissdo de ética do CHUA

Entrega da Proposta de projeto de Estagio

Redacdo do Relatério

Entrega do Relatério
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APENDICE G - PEDIDOS DE AUTORIZAGAO
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Exma. Sra. Enfermeira Chefe
da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve

Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o nimero mecanografico 4627, a
exercer funcdes no Servico de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e
Universitdrio do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em
Enfermagem, Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica: a Pessoa em Situagdo
Critica, ministrado no &mbito da Associagdo de Escolas Superiores de Enfermagem e
de Salde de Evora, Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o nimero de aluno
36799, no &mbito da Unidade Curricular do Estagio Final, vem por este meio solicitar a
autorizacdo para a realizacdo de um projeto de intervengdo profissional no servigo que
V. Ex.2 dirige na area da seguranca do doente, mas concretamente na area da
transicdo de cuidados em saude, a ser realizado no servigo de Medicina Intensiva 1 5
tendo como objetivo a introdugdo de uma abordagem padronizada e semiestruturada
na passagem de turno de Enfermagem no SMI 1, focando a contribuicdo para a
seguranca, efetividade e eficiéncia da informagdo transmitida durante este ponto
critico de transferéncia de responsabilidade. Este projeto decorre sob a orientagdo da
Prof.2 Dra Maria do Céu Marques, docente da Universidade de Evora.
Sumariamente, o projeto referido prevé as seguintes atividades:

- Aplicagdo, como diagnéstico de situagdo, de um questionario dividido em 3 partes,
caracterizacdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e aferigdo de
conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica da
seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados em

saude.

- Realizagdo de um momento formativo a equipa de Enfermagem onde serd
construida uma ferramenta semiestruturada da passagem de turno pela equipa de
Enfermagem, segundo a mnemoénica ISBAR (Idenfity, Situation, Background,

Assessment and Recommendation).

- A avaliagdo e controlo serd realizada através da observagao direta, apés obtengdo

de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados.

Releva-se que ndo se preveem custos acrescidos a entidade patronal bem como

ndo se prevé o condicionar da normal atividade e dindmica do servigo.
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Exma. Sra. Diretora do Servigo de Medicina Intensiva 1 do

Centro Hospitalar e Universitario do Algarve

Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o numero mecanografico 4627, a
exercer fungdes no Servico de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e
Universitario do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em
Enfermagem, Especialidade em Enfermagem Médico-Cirtrgica: a Pessoa em Situagao
Critica, ministrado no ambito da Associagdo de Escolas Superiores de Enfermagem e
de Salde de Evora, Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o numero de aluno
36799, no ambito da Unidade Curricular do Estagio Final, vem por este meio solicitar a
autorizacdo para a realizagdo de um projeto de intervengdo profissional no servigo que
V. Ex.2 dirige na area da seguranca do doente, mas concretamente na area da
transicdo de cuidados em saude, a ser realizado no servigo de Medicina Intensiva 1,
tendo como objetivo a introdugdo de uma abordagem padronizada e semiestruturada
na passagem de turno de Enfermagem no SMI 1, focando a contribuigdo para a
seguranca, efetividade e eficiéncia da informagdo transmitida durante este ponto
critico de transferéncia de responsabilidade. Este projeto decorre sob a orientagao da
Prof.2 Dra Maria do Céu Marques, docente da Universidade de Evora.

Sumariamente, o projeto referido prevé as seguintes atividades:

- Aplicagdo, como diagnéstico de situagao, de um questionario dividido em 3 partes,
caracterizagdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e afericao de
conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica da
seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados em

saude.

- Realizacdo de um momento formativo a equipa de Enfermagem onde sera
construida uma ferramenta semiestruturada da passagem de turno pela equipa de
Enfermagem, segundo a mnemonica ISBAR (Idenfity, Situation, Background,

Assessment and Recommendation).

- A avaliacdo e controlo sera realizada através da observagao direta, apos obtengao

de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados.

Releva-se que ndo se preveem custos acrescidos a entidade patronal bem como

ndo se prevé o condicionar da normal atividade e dindmica do servigo.
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Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questdes
éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o
anonimato das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da

divulgacdo dos dados obtidos pelo projeto de intervencéo profissional.

Desta forma, saliento que me encontro disponivel para qualquer esclarecimento.

Atentamente

Faro, 3 de Outubro de 2017

L;s (6hos Amnentf Sk ke

(Luis Carlos Amaral Santos Leite)
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Exma. Sra. Enfermeira Diretora

do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE

Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o nUmero mecanografico 4627, a
exercer fungdes no Servigo de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitario
do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem,
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirldrgica: a Pessoa em Situagdo Critica,
ministrado no dmbito da Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude
de Evora, Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o numero de aluno 36799, no
ambito da Unidade Curricular do Estagio Final, vem por este meio solicitar a autorizagao
para a realizacdo de um projeto de intervencao profissional no servico que V. Ex.2 dirige
na area da seguranga do doente, mas concretamente na area da transicdo de cuidados
em salde, a ser realizado no servico de Medicina Intensiva 1, tendo como objetivo a
introducao de uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno
de Enfermagem no SMI 1, focando a contribuicdo para a seguranca, efetividade e
eficiéncia da informacgdo transmitida durante este ponto critico de transferéncia de
responsabilidade. Este projeto decorre sob a orientacdo da Prof.2 Dra Maria do Céu

Marques, docente da Universidade de Evora.
Sumariamente, o projeto referido prevé as seguintes atividades:

— Aplicacdo, como diagndstico de situacdo, de um questionario dividido em 3 partes,
caracterizacdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e aferigdo
de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica
da seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados
em saude;

— Realizagdo de um ou mais momento(s) formativo(s) a equipa de Enfermagem onde
sera requerida informacdo para a construgdo de um instrumento semiestruturado da
passagem de turno pela equipa de Enfermagem, segundo a mnemodnica ISBAR
(Idenfity, Situation, Background, Assessment and Recommendation);

— A avaliacdo e controlo sera realizada através da observagdo direta, apds obtencdo de
consentimento informado, livre e esclarecido aos observados utilizando para isso o

instrumento semiestruturado da passagem de turno.

Releva-se que ndo se preveem custos acrescidos a entidade patronal bem como nédo

se prevé o condicionar da normal atividade e dindmica do servico.

Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questdes

éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o anonimato

CLII



das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da divulgacdo dos

dados obtidos pelo projeto de intervencao profissional.

Desta forma, saliento que me encontro disponivel para qualquer esclarecimento.

Atentamente

Faro, 17 de Outubro de 2017

I,;s (0hos Awminid Sokes ke

(Luis Carlos Amaral Santos Leite)
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Exma. Sra. Presidente do Conselho de Administracao do

Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE

Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o nimero mecanografico 4627, a
exercer fungdes no Servigo de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitario
do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem,
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirldrgica: a Pessoa em Situagdo Critica,
ministrado no dmbito da Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude
de Evora, Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o nimero de aluno 36799, no
ambito da Unidade Curricular do Estagio Final, vem por este meio solicitar a autorizagao
para a realizacdo de um projeto de intervengdo profissional na area da seguranca do
doente, mas concretamente na area da transicdo de cuidados em salde, a ser realizado
no servico de Medicina Intensiva 1, tendo como objetivo a introducdo de uma
abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem no
SMI 1, focando a contribuigdo para a segurancga, efetividade e eficiéncia da informagao
transmitida durante este ponto critico de transferéncia de responsabilidade. Este projeto
decorre sob a orientagdo da Prof.2 Dra Maria do Céu Marques, docente da Universidade

de Evora.

Sumariamente, o projeto referido prevé as seguintes atividades:

- Aplicacdo, como diagnodstico de situagdo, de um questionario dividido em 3 partes,
caracterizagdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e aferigdo de
conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica da
seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados em

saude.

- Realizacdo de um momento formativo a equipa de Enfermagem onde sera
construida uma ferramenta semiestruturada da passagem de turno pela equipa de
Enfermagem, segundo a mnemodnica ISBAR (Idenfity, Situation, Background,

Assessment and Recommendation).

- A avaliacdo e controlo sera realizada através da observacgdo direta, apds obtengao

de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados.

Releva-se que ndo se preveem custos acrescidos a entidade patronal bem como nédo

se prevé o condicionar da normal atividade e dindmica do servigo.
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Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questdes
éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o anonimato
das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da divulgacdo dos
dados obtidos pelo projeto de intervencao profissional.

Desta forma, saliento que me encontro disponivel para qualquer esclarecimento.

Sem outro assunto, pede deferimento

Atentamente

Faro, 3 de Outubro de 2017

ey latsy foiid) ks ke

Luis Carlos Amaral Santos Leite
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Centro
Hospitalar
Unwersitdrio

do Algarve
CENTRO DE FORMAGAO, INVESTIGAGAO E CONHECIMENTO

Ndcleo de Formacho e Investigagao de Enfermagem

DECLARACAO

Declara-se a 21.03.2018 que, Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, na
qualidade de Mestrando da Especializegdo Médico-cirirgica na Escola Superior de
Enfermagem de Evora, foi awtorizado a 16.11.2017, no &mbito do Projecto de
Investigagdo com o tema Seguranga do doente critico. transigdo de cuidados na
passagem de turno de Enfermagem — Profecto de intervencdo profissional, a
desenvolver a recolha de dados no Centro Hospitalar Universitarnio do Algarve -
Unidade de Faro, conforme projecto.

A Enfermeira Directora

\):& n~'< L'LO‘WL- pee S L-,

Maria Filomena Manins

ﬂa Rua Ledo Penedo, 5000-386, Fare - Tel 285891150 - Fax. 289.891159
www.chalgarve. min-saude.pt -« adminstracao@chalgarve. min-saude, pt
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Exmo. Sr. Presidente da Comisséo de Etica para a Saude do

Centro Hospitalar e Universitario do Algarve

Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o nimero mecanografico 4627, a
exercer fungdes no Servigo de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitario
do Algarve presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem,
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirldrgica: a Pessoa em Situagdo Critica,
ministrado no dmbito da Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude
de Evora, Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco com o nimero de aluno 36799, no
ambito da Unidade Curricular do Estagio Final, vem por este meio solicitar um pedido
de apreciacdo e parecer & Comissdo de Etica do CHUA para a realizacdo de um projeto
de intervengdo profissional na area da seguranga do doente, mas concretamente na
area da transicdo de cuidados em salde, a ser realizado no servico de Medicina
Intensiva 1, tendo como objetivo a introducdo de uma abordagem padronizada e
semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem no SMI 1, focando a
contribuicdo para a seguranca, efetividade e eficiéncia da informagdo transmitida
durante este ponto critico de transferéncia de responsabilidade. Este projeto decorre

sob a orientacdo da Prof.2 Dr.2 Maria do Céu Marques, docente da Universidade de Evora.

Sumariamente, o projeto referido prevé as seguintes atividades:

- Aplicacdo, como diagnodstico de situagdo, de um questionario dividido em 3 partes,
caracterizacdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e afericdo de
conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica da
seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados em

saude.

- Realizagcdo de um momento formativo a equipa de Enfermagem onde sera
construida uma ferramenta semiestruturada da passagem de turno pela equipa de
Enfermagem, segundo a mnemodnica ISBAR (Idenfity, Situation, Background,

Assessment and Recommendation).

- A avaliacdo e controlo sera realizada através da observacgdo direta, apds obtengao

de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados.

Releva-se que ndo se preveem custos acrescidos a entidade patronal bem como nédo

se prevé o condicionar da normal atividade e dindmica do servico.
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Mais se acrescenta que se garante o compromisso em respeitar todas as questdes
éticas inerentes a um trabalho académico deste tipo, bem como se garante o anonimato
das fontes e a confidencialidade dos dados colhidos e compromisso da divulgacdo dos
dados obtidos pelo projeto de intervencao profissional.

Desta forma, saliento que me encontro disponivel para qualquer esclarecimento.

Sem outro assunto, pede deferimento

Atentamente

Faro, 3 de Outubro de 2017

ey latsy foiid) ks ke

Luis Carlos Amaral Santos Leite
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Comissdo de Etica - Area da Satde e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliagdo de Projectos

Requerente

Nome: Luis Carlos Amaral Santos Leite

Email: m36799@alunos.uevorapt Namero de aluno: 36799
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Seguranga do doente critico: transi¢io de cuidados, na passagem de tumo de enfermagem

Nome dos investigadores:
Luis Carlos Amaral Santos Leite

Nivel da Investigacéo:
Projeto de intervengio profissional integrado na Unidade Curricular do Estagio Final no &mbito do Mestrado em
Enfermagem, Especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica: a Pessoa em Situagao Critica

Académicos - Orientador/Investigador principal:
Prof % Dr.® Maria do Céu Marques

Responsdaveis Académicos - Colaboradores:
Nao aplicavel

Resumo / Abstract:

A seguranga do doente tem sido uma das areas de maior preocupagdo tendo merecido um amplo destaque das
organizagbes internacionais face a sua importancia. O aumento da seguranga da comunicagdo emerge neste contexto
como tematica central. Os enfermeires, profissionais essenciais na prestagao de cuidados de salde, t8m um papel
fundamental para o aumento da cultura da seguranga dos doentes e da gestio do risco, motivo pelo qual é essencial
conceber e estruturar projetos neste ambito, e especialments na seguranga e eficiéncia da comunicagio no contexto da
prestagio de cuidados de salde, onde a transi¢io de cuidados de salde é comumente salientada como um momento
vulneravel.

Fundamentacéo e pertinéncia do estudo:

Num contexto de uma progressiva preocupagao com a tematica da seguranga do doente, como é patente nas
recomendagdes das organizagdes internacionais (Organizag¢do Mundial da Salde e Unido Europeia por exemplo),
sando considerada um grave problema de salde piblico, é essencial a investigacdo e o estudo desta problematica e
das suas areas afins. Estas preocupagdes encontram-se plasmadas para a realidade portuguesa no Plano Nacional
para a Seguranga do Doente 2015-2020 onde se encontram definidos objetivos estratégicos, as agies que 0s
concretizam e as metas a atingir. Releva-se o fato que, segundo o Gitimo estudo da Dire¢io-Geral da Salde (DGS)
acerca avaliagao da Cultura de Seguranga do Doente nos Hospitais, conclui-se que a cultura de seguranga ndo é
assumida como uma prioridade, tanto pelos profissionais como pelas instituigdes (DGS, 2015).

Um dos objetivos estratégicos do referido plano centra-se no aumentar da seguranga da comunicagio que vai de

Universidade de Evora - Sistema de Gesto Documental Entregue electronicamente em: 2017-10-18 17:18
Pégina 16
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Comissio de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Nome: Luis Carlos Amaral Santos Leite

Email: m36799@alunos.uevora.pt Nimero de aluno: 36799
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

encontro & meta interacional gizada pelo OMS. Esta area especifica tem ganho relevancia, face a importancia que lhe
foi conferida pelo crescente corpo de evidéncia cientifica disponivel. Deste modo, uma comunicagio ineficaz e
ineficiente leva a erros com consequenteas eventos adversos (Kitch et al., 2008, Riesenberg et al, 2010) sendo
atualmente aceite que as falhas de comunicagao e transmissao de informagao sdo das principais causas para os
eventos adversos em saide. Cerca de 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicagdo entre
profissionais de salide, onde emergem os momentos de transi¢do de cuidades ao doente com momentos
aspecialmente vulneraveis (Hochman et al., 2015; DGS, 2017). A melhoria da transi¢ao de cuidados de salde (handoff
ou handover), tem sido uma area de crescente interesse, sendo que a normaliza¢do e padronizagio da comunicagao
na transi¢ao de cuidados de salde é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer et al., 2015, Lane-Fall et al.,
2014). Neste contexto a Dire¢ao Geral da Salde emitiu norma recente (Norma 001/2017) onde é mandatério o uso de
uma forma de comunicagdo normalizada, utilizando a técnica ISBAR (ldenfity, Situation, Background, Assessment and
Recommendation).

Deste modo, uma vez que os Enfermeiros sdo os profissionais mais proximos e presentes durante o internamento dos
doentes, sendo que os dados e informagao clinica fiavel é imprescindivel para, como refere a Ordem dos Enfermeiros
no preambulo do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situagao Critica, a prestagdo de “cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma
ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes
basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (2011, p.
8656).

OFace ao exposto considera-se atual e relevante a presente proposta de projeto que se submete a aprecia¢ao. Assim o

tema que proponho trabalhar é a seguranga do doente, mais especificamente a transigdo de cuidados de salde na
passagem de tumno de Enfermagem

Universidade de Evora - Sisterma de Gestdo Documental Entregue electronicamente em: 2017-10-18 17:18
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Requerente

Nome: Luis Carlos Amaral Santos Leite

Email: m36799@alunos.uevora.pt Namero de aluno: 36799
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Objetivos:
Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem num contexto clinico
de especial complexidade.

Selecdo da amostra:

Apds a andlise dos resultados do questionario de diagnéstico pretende-se uma amostra de, pelo menoes, 30% dos
Enfermeiros da equipa.

Procedimentos metodolégicos:

*0Aplicagao, como diagnéstico de situagao, de um questionario dividido em 3 partes, caracterizagao sociodemografica,
caracterizagdo profissional e académica e aferi¢gao de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos
norteadores da temdtica da seguranga do doente e, mais especificamente, acerca da transigao de cuidados em salde,
*0ORealizagdo de um ou mais momento(s) formativo(s) a equipa de Enfermagem onde sera requerida informagao para a
construgio de um instrumento semiestruturado da passagem de tumo pela equipa de Enfermagem, segundo a
mnemdénica ISBAR (ldenfity, Situation, Background, Assessment and Recommendation);

+0A avaliagdo e controlo sera realizada através da observagio direta, apés obtengao de consentimento informado, livre
@ esclarecido aos observadoes utilizando para isso o instrumento semiestruturado da passagem de turmno.

Instrumentos de avaliagdo:

*0Questiondrio como ferramenta diagndstica dividido em 3 partes, caracterizagdo sociodemografica, caracterizagio
profissional e académica e aferi¢do de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores da
temdtica da seguranga do doente;

*00bservagao direta com preenchimento de uma checklist contruida para o efeito, apés obtengio de consentimento
informado, livre e esclarecido acs observados;
*0Questiondrio de avaliagdo da sessao de formagao e do(s) formador(es).

Como serdo recolhidos os dados:
*0OPreenchimento dos questionarios pelos Enfermeiros, preferencialmente on-line;
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Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

*0OPreaenchimento da checklist mediante observagio direta.

Como seré mantida a confidencialidade nos registos:

O Preenchimento do questionario utilizado como meio diagnéstico de situagio sera realizado de forma anénima nao
contendo nenhum dado ou informagdo que possa identificar objetivamente quem o preenche.

A observagdo direta e preenchimento de uma checklist dessa observagao ndo ira conter qualquer dado ou informagao
que possa identificar objetivamente o observado.

Garante-se a confidencialidade dados obtidos bem como a exclusiva utilizagdo destes no projeto inserido no contexto
académico descrito.

Estudos prévios em que se baseia esta investigacdo:

Tapia, N.; Fallon, S.; Brandt, M.; Scott, B. & Suliburk, J. (2012). Assessment and standardization of resident handoff
practices: PACT Project. Journal of Surgical Research, 184 (2013), 71-77. doi: 10.1016/}.js5.2013.04.063

Holly, C., & Politick, E. (2013). A systematic review on the transfer of information during nurse transitions in care.
Journal of Clinical Nursing, 23, 2387-2396, doi: 10.1111/jocn. 12365

Colvin, M., Eisen, L. & Gong, M. (2016). Improving the Patient Handoff Process in the Intensive Care Unit: Keys to
Reducing Errors and Improving Outcomes. Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, 37(1), 96-106.
http2//dx.doi.org/10.1055/5-0035-1570351

Starmer, A.; Spector, N.; Srivastava, R.; West, D.; Rosenbluth, G_; Allen, A, et al (2014). Changes in medical
arrors after implementation of a handoff program. The New England Journal of Medicine. 371(19): 1803-1812. doi:
10.1056/NEJMsa1405556

Bakon, S.; Wirihana, L. & Craft, J. (2017). Nursing handovers: An integrative review of the different models and
processes available. International Journal of Nursing Practice. 23(2): 12520. doi: 10.1111/ijn.12520

Declaracéo de consentimento informado utilizada no estudo:
Por favor leia com atengdo a seguinte informagao. Se considerar que algo ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais

Universidade de Evora - Sisterma de Gestio Documental Entregue electronicamente em: 2017-10-18 17:18

CLXV



=

QLRSI
3 , Comisséo de Etica - Area da Saide e do Bem Estar - Requerimento -
N < <& Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Luis Carlos Amaral Santos Leite
Email: m36799@alunos.uevora.pt Nimero de aluno: 36799
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

informagdes

Eu, Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o nimero mecanografico 4627, a exercer fungdes no Servigo de
Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado
em Enfermagem, Especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica: a Pessoa em Situagao Critica, ministrado no ambito
da Associagao de Escolas Superiores de Enfermagem e de Salide de Evora, Setiibal, Portalegre, Beja e Castelo
Branco, venho por este meio solicitar a sua colaboragdo no projeto de intervengao profissional “Seguranga do Doente
Critico: transi¢ao de cuidados, na passagem de tumo de Enfermagem”, cujo o objetivo geral é a introdugido de uma
abordagem semiestruturada na passagem e tumo de enfermagem na UCIP do CHUA-Faro, recorrendo, na fase de
avaliagao do projeto, a observagio direta, momento para o qual a presente declaragio de consentimento informado é
necassaria.

O aumento da seguranga da comunicagdo é uma dos objetivos estratégicos definidos no Ambito do Plano Nacional
para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, sendo a qualidade na transi¢io de cuidados de saldde é um elemento
central e imprescindivel no aumento da qualidade da prestacao de cuidados, a diminuigio dos eventos adversos bem
como da mortalidade (DGS, 2017), sendo estimado que cerca de 70% dos eventos adverses em salde resultem devido
a falhas de comunicagdo entre profissionais de salde, em momentos criticos como a transi¢do de cuidados do doente
(idem). Neste contexto, o prasente projeto vé-se como atual e com especial relevo na area da seguranga do doente.
Assegura-se que naste projeto serdo mantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados e que estes serdo apenas
utlizados para o projeto em questdo, ndo havendo para tal registo de dados de identificagao.

Mais se informa da possibilidade de, a qualquer momento, a possibilidade da retirada deste consentimento e
consequente retirada do estudo.

o

Declaragao de participante:

- Declaro ter compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas quando por
mim solicitadas;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido
rasposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informagao obtida neste estudo sera estritamente confidencial e que a
minha identidade nunca sera revelada.

- Declaro ter-me sido garantido que posso desistir de participar a qualquer momento,

Assim, depois de devidamente informado(a) e esclarecido(a) autorizo a minha participagao neste projeto:

(localidade e data)
Nome:

Declaro que prestei a informagio adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida, ficando o participante
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informado e esclarecido:

Assinatura
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Comissdo de Etica para a Investigagdo Cientifica
nas Areas de Saide Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A ComissGo de Efica para a Investigac@o Cientifica nas
Areas da Salde Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Professor Doutor Luis
Sebastido, Prof. Doutor Fernando Capela e Silva e Professora
Doutora Margarida Amoedo, deliberaram dar

Parecer Positivo
para a realizagdo do Projeto “Seguranca do doente critico:
fransicdo de cuidados, na passagem de fumno de
enfermagem” do investigador Luis Carlos Amaral Santos

leite (mestrando)] e Prof.® Doutora Maria do Céu Marques
(responsavel acadeémica).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Etica

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Arauljo)

ITJ
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Emanuel Jose Martins Mourao <morao@chalgarve.min-saude.pt> 221117 . v
para Luis, Isabel |~

Boa tarde Enf. Luis Leite,

Sim, na autorizagdo do CA foi tida em considerago o parecer da Comissdo de Etica para a Salide, que, e transcrevo o parecer, deliberou néo haver restrigdes de dmbito ético @ prossecugdo do
estudo: Seguranca do doente critico: transicdo de cuidados na passagem de turno de enfermagem - Projecto de intervengdo profissional.

Relativamente ao aceder do documento, pode sempre o fazer para consulta aqui no CFIC - Area de Enfermagem.

Ainda ndo temos um modelo de declaragdo, € um processo ainda em decisdo de CA, devendo utilizar os e-mails trocados, indicando a autorizacdo, para efeitos curriculares ou de teses.
Com os melhores cumprimentos, renovo a disponibilidade,

Emanuel Mourdo.

Enfermeiro, CFIC - Area de Enfermagem da Unidade de Faro do CHUA, EPE.
289891147, ext.:11534; morao@chalgarve.min-saude.pt
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Mestrado em Enfermagem em Associacao
Especialidade Enfermagem Médico-cirurgica: A Pessoa em Situacao Critica

Estagio Final

Seguranca do doente critico: transicao de

cuidados, na passagem de turno de Enfermagem

Projeto de intervencao profissional

Discente:
Luis Leite n.© 36799

Docente Orientador:
Prof.2@ Dr.2 Maria do Céu Marques

Faro
Outubro de 2017
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NOTA INTRODUTORIA

A seguranca do doente tem sido uma das areas de maior preocupagdo tendo
merecido um amplo destaque das organizagdes internacionais face a sua importancia.
O aumento da seguranga da comunicacdo emerge neste contexto como tematica
central. Os enfermeiros, profissionais essenciais na prestacdo de cuidados de saude,
tém um papel fundamental para o aumento da cultura da seguranca dos doentes e da
gestdo do risco, motivo pelo qual € essencial conceber e estruturar projetos neste
ambito, e especialmente na seguranga e eficiéncia da comunicacdo no contexto da
prestacdo de cuidados de salde, onde a transicdo de cuidados de salde é comumente
salientada como um momento vulneravel.

O Estagio Final do Mestrado em Enfermagem em Associagdo, Enfermagem Médico-
Cirdrgica: A Pessoa em Situacdo Critica, que se realiza na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente Geral do Centro Hospitalar de Sao Jodo (UCIPG) afigura-se como
um momento essencial, eminentemente pratico e necessariamente reflexivo, na
aquisicdo e desenvolvimentos das competéncias comuns e competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (EEEPSC).
Concomitantemente, o projeto de intervengdo profissional, inserido no mesmo ambito,
sera realizado e implementado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)
do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, E.P.E. (CHUA, EPE), o meu atual
contexto laboral. Deste modo, serve o presente documento como parte integrante do
processo de proposta do projeto em epigrafe a submeter ao Centro de Formacgéo,
Investigacdo e Conhecimento — Area de Enfermagem da Unidade de Faro do CHUA, EPE.

O presente documento segue as diretrizes do novo acordo ortografico portugués e
rege-se pelas normas de referenciacdo da American Psychological Association, na sua

edicdo mais recente.
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1. FUNDAMENTAGAO DO PROJETO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

Num contexto de uma progressiva preocupacdo com a tematica da seguranga do
doente, como €& patente nas recomendacdes das organizagdes internacionais
(Organizagdo Mundial da Salude e Unido Europeia por exemplo), sendo considerada
um grave problema de salde publico, é essencial a investigacdo e o estudo desta
problematica e das suas areas afins. Estas preocupagdes encontram-se plasmadas
para a realidade portuguesa no Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-
2020 onde se encontram definidos objetivos estratégicos, as agées que os concretizam
e as metas a atingir. Releva-se o facto que, segundo o ultimo estudo da Direcdo-Geral
da Saude (DGS) acerca avaliagdo da Cultura de Seguranca do Doente nos Hospitais,
conclui-se que a cultura de seguranca ndo & assumida como uma prioridade, tanto
pelos profissionais como pelas instituicdes (DGS, 2015).

Um dos objetivos estratégicos do referido plano centra-se no aumentar da
seguranga da comunicacdo que vai de encontro a meta internacional gizada pelo OMS.
Esta area especifica tem ganho relevancia, face a importancia que lhe foi conferida
pelo crescente corpo de evidéncia cientifica disponivel. Deste modo, uma comunicagao
ineficaz e ineficiente leva a erros com consequentes eventos adversos (Kitch et al.,
2008; Riesenberg et al, 2010) sendo atualmente aceite que as falhas de comunicacao
e transmissao de informacao sao das principais causas para os eventos adversos em
saude. Cerca de 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicagdo entre
profissionais de salde, onde emergem os momentos de transicdo de cuidados ao
doente com momentos especialmente vulneraveis (Hochman et al., 2015; DGS, 2017).
A melhoria da transicdo de cuidados de salude (handoff ou handover), tem sido uma
area de crescente interesse, sendo que a normalizacdo e padronizagdo da comunicagdo
na transicdo de cuidados de saude é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer
et al., 2015, Lane-Fall et al., 2014). Neste contexto a Direcdo Geral da Saude emitiu
norma recente (Norma 001/2017) onde é mandatério o uso de uma forma de
comunicagao normalizada, utilizando a técnica ISBAR (Idenfity, Situation, Background,
Assessment and Recommendation).

Deste modo, uma vez que os Enfermeiros sdo os profissionais mais proximos e
presentes durante o internamento dos doentes, sendo que os dados e informacao
clinica fiavel é imprescindivel para, como refere a Ordem dos Enfermeiros no
preambulo do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, a prestagdo de “cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais

em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as
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fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo
em vista a sua recuperacao total” (2011, p. 8656).

Face ao exposto considera-se atual e relevante a presente proposta de projeto
gue se submete a apreciagdo. Assim o tema que proponho trabalhar é a seguranca do
doente, mais especificamente a transicdo de cuidados de salde na passagem de turno

de Enfermagem.

2. METODOLOGIA

2.1 OBJETIVO

Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de

Enfermagem num contexto clinico de especial complexidade.

2.2 CONTEXTO CLINICO

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar e Universitario do

Algarve - Faro

2.3 POPULACAO-ALVO

Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Centro

Hospitalar e Universitario do Algarve - Faro
2.4 ATIVIDADES A DESENVOLVER

Essencialmente o projeto em analise comporta trés etapas:

e Aplicacdo, como diagnostico de situagdo, de um questionario dividido em
3 partes, caracterizacdo sociodemografica, caracterizagdo profissional e
académica e afericdo de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos
norteadores da tematica da seguranga do doente e, mais especificamente, acerca
da transicdo de cuidados em salde (Apéndice 1);

e Realizagdo de um ou mais momento(s) formativo(s) a equipa de
Enfermagem onde sera requerida informagdo para a construcdo de um
instrumento semiestruturado da passagem de turno pela equipa de Enfermagem,
segundo a mnemodnica ISBAR (Idenfity, Situation, Background, Assessment and

Recommendation); Dado que se pretende a construcao desta ferramenta pela
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equipa coloca-se, a titulo de exemplo no Apéndice 2, o modelo explicativo da
Direcdo-Geral da Saude sobre a técnica ISBAR.

e A avaliagdo e controlo sera realizada através da observacdo direta, apos
obtencdo de consentimento informado, livre e esclarecido aos observados

utilizando para isso o instrumento semiestruturado da passagem de turno.

2.5. AVALIACAO E CONTROLO

Estdo previstos 3 momentos de avaliacdo e controlo, interligadas com a etapas
descritas em epigrafe:

o Questionario como ferramenta diagndstica dividido em 3 partes,
caracterizacdo sociodemografica, caracterizacdo profissional e académica e
afericdo de conhecimentos da equipa relativamente aos documentos norteadores
da tematica da seguranga do doente;

o Observagao direta com preenchimento de uma checklist contruida para o
efeito, apds obtencdo de consentimento informado, livre e esclarecido aos
observados;

. Questionario de avaliacdo da sessdo de formacdo e do(s) formadores
(Apéndice 3).

3. CRONOGRAMA

O Cronograma inicial proposto encontra-se no Apéndice 4.
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APENDICE 1. Questionario de Diagnéstico de

Situacao
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Introducao

No ambito do Projeto de Intervengdo Profissional "Seguranca do Doente Critico:
transicdo de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem” o presente questionario
tem como objetivo a afericdo dos conhecimentos dos Enfermeiros da UCIP acerca da
tematica da seguranca do doente e mais concretamente acerca da transigdo de cuidados
em Enfermagem e dos documentos normativos e fulcrais a mesma. Assim, a sua
participacdo € de sobre importancia para um diagnostico de situagdo correto e fiavel
objetivando uma melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia multiorganica internada na UCIP.

Deste modo o questionario encontra-se dividido em 3 partes, caracterizagao
sociodemografica, caracterizagdo profissional e académica e afericdo de conhecimentos
da equipa relativamente aos documentos norteadores da tematica da seguranca do
doente e, mais especificamente, acerca da transicdo de cuidados em Saude.

Garante-se o0 anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso
restringe-se ao contexto académico e de investigacdo associado a este projeto de
intervencdo profissional. Salienta-se que o participante tem total liberdade para recusar
a participagdo no questionario proposto.

Agradecemos desde ja a sua disponibilidade e solicitamos que envie o

guestionario até 15 de Dezembro de 2017.

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre

Aceita participar voluntariamente neste questionario, apdés tomar conhecimento das

informacgdes supracitadas?

Sim Nao
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Caracterizacdao Sociodemografica

Género
Masculino Feminino
Idade (anos)
20-30 31-40 41-50 > 50
Caracterizacdo Académica e Profissional

Grau Académico
Bacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento
Especialidade
Sim Nao
Se sim qual(ais)?

) ) Saude Saude Saude
Saude Medico- .

] . Mental e | Infantil Materna e | Reabilitagao
Comunitaria | Cirurgica i i
Psiquiatrica | Pediatria Obstétrica

Experiéncia Profissional (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
Experiéncia em cuidados a pessoa em situagdo critica (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21
Experiéncia em Cuidados intensivos (anos)
0-5 6-10 11-15 16-20 > 21

Afericdo de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da

tematica da seguranca do doente

Ja teve formacgdo na area da Seguranca do Doente?

Sim

Nao
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Conhece as metas Internacionais para a Seguranca do Doente?

Sim Nao

Conhece o Plano Nacional Para Seguranca dos Doentes 2015-2020

Sim Nao

Conhece a Norma da Direcdo Geral da Saude 001/2017:

Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de saude

Sim Nao

Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ou

semiestruturada da transicdo de cuidados de saude?

Sim Nao

Se sim, qual (ais)?
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APENDICE 2. Modelo Explicativo da Técnica
ISBAR
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ANEXOS

Anexo | - modelo explicativo da técnica ISBAR

Mnemonica ISBAR

|
Identificagao

Identificacdo e localizacdo precisa dos
intervenientes na comunicagdo (emissor e
recetor) bem como do doente a que diz
respeito a comunicaqdo

a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcdo do Profissional de Satude emissor;

) Nome e funcdo do Profissional de Salide recetor;

d) Servico de origem/destinatario;

e) Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal.

S
Situacao Atual/Causa

Descrigéo do motivo atual de necessidade de
cuidados de satde

a) Data e hora de admissdo;

b) Descri¢ao do motivo atual da necessidade de cuidados de saude;

() Meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT)
realizados ou a realizar.

B
Antecedentes/
Anamnese

Descri¢do de factos clinicos, de enfermagem e
outros relevantes, diretivas antecipadas de

a) Antecedentes dinicos;

b) Niveis de dependéncia;

¢) Diretivas antecipadas de vontade;

d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

€) Habitos relevantes;

f) Terapéutica de ambulatdrio e adesdo a mesma;

g) Técnicas invasivas realizadas;

h) Presenca ou risco de colonizacao/infecdo associada aos cuidados de

Informagges sobre o estado do doente,
terapéutica medicamentosa e néo-
medicamentosa instituida, estratégias de
tratamento, alteragdes de estado de sadde
significativas e avaliacdo da eficacia das
medidas implementadas

vontade
salde e medidas a implementar;
i) Identificacdo da situacdo social e da capacitacdo do cuidador.
A
Avaliacao

a) Problemas ativos;

b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;

() Alteracbes de estado de satde significativas e avaliacdo da eficacia das
medidas implementadas;

d) Focos de atencdo, diagndsticos e intervengdes ativas.

R
Recomendacoes

Descrido de atitudes e plano terapéutico
adequados a situagdo clinica do doente

a) Indicacdo do plano de continuidade de cuidados;
b) Informacdo sobre consultas e MCDT agendados;
() Identificacdo de necessidades do cuidador informal.

(Fonte: DGS, 2017)
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APENDICE 3. Cronograma Inicial Proposto
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IFases

Atividades

2017

2018

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Marco

Diagndstico de
Situagdo

Reunido com a Enf.2 Chefe do Servigo

Identificagdo da Necessidade

Aplicagdo de instrumentos diagndsticos (SWOT)

Construgdo de Questionario

Aplicagdo de Questionario

Definigdo de Objetivo Geral

Pesquisa Bibliografica

Planificagdo/
Planeamento

Definigdo de Objetivos especificos

Construgao do cronograma

Definicdo das atividades e estratégias a desenvolver

Definigdo dos meios necessarios

Preparagao da sessao formativa

o
zg‘ Momento formativo a equipa
;u‘: Construgao da checklist no momento formativo
w
Criagdo de um dossier tematico
Criagao de um consentimento informado, livre e
esclarecido
5
I Obtengdo do consentimento informado, livre e esclarecido
©
z Observagdo do cumprimento da checklist construida
Interpretagdo dos dados obtidos
Pedidos de autorizagdo ao Conselho de Administragao,
Enf.2 Chefe e Diretora de Servigo
4 Pedido de parecer e apreciagdo a comissdo de ética da UE
‘E e comissdo de ética do CHUA
(@)

Entrega da Proposta de projeto de Estagio

Redagdo do Relatorio

Entrega do Relatério

e o
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APENDICE

M - DOCUMENTO DE
CONSENTIMENTO,
INFORMADO, LIVRE E
ESCLARECIDO
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Declaracao de Consentimento informado, livre e esclarecido

Por favor leia com atencdo a seguinte informacédo. Se considerar que algo ndo esta claro,

néo hesite em solicitar mais informacoes

Eu, Luis Carlos Amaral Santos Leite, Enfermeiro, com o nimero mecanografico 4627, a
exercer fungdes no Servigo de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar e Universitario
do Algarve, presentemente a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem,
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica: a Pessoa em Situagdo Critica,
ministrado no dmbito da Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude
de Evora, Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco, venho por este meio solicitar a
sua colaboragdo no projeto de intervencgdo profissional “Seguranca do Doente Critico:
transicdo de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem”, cujo o objetivo geral é
a introducdo de uma abordagem semiestruturada na passagem e turno de enfermagem
na UCIP do CHUA-Faro, recorrendo, na fase de avaliagdo do projeto, a observacdo
direta, momento para o qual a presente declaracdo de consentimento informado é

necessaria.

O aumento da segurancga da comunicagdo € uma dos objetivos estratégicos definidos no
ambito do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, sendo a qualidade
na transicdo de cuidados de salide é um elemento central e imprescindivel no aumento
da qualidade da prestacdo de cuidados, a diminuicdo dos eventos adversos bem como
da mortalidade (DGS, 2017), sendo estimado que cerca de 70% dos eventos adversos
em salde resultem devido a falhas de comunicagdo entre profissionais de saude, em
momentos criticos como a transicdo de cuidados do doente (idem). Neste contexto, o
presente projeto vé-se como atual e com especial relevo na area da seguranca do

doente.

Assegura-se que neste projeto serdo mantidos o anonimato e a confidencialidade dos
dados e que estes serdo apenas utlizados para o projeto em questao, ndao havendo para

tal registo de dados de identificacao.

Mais se informa da possibilidade de, a qualquer momento, a possibilidade da retirada

deste consentimento e consequente retirada do estudo.
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Declaracao de participante:

- Declaro ter compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que
me foram fornecidas quando solicitadas;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto
e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacgdo obtida neste estudo sera
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada.

- Declaro ter-me sido garantido que posso desistir de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado(a) e esclarecido(a) autorizo a minha

participagao neste projeto:

(localidade e data)

Declaro que prestei a informacao adequada e me certifiquei que a mesma foi

entendida, ficando o participante informado e esclarecido:

Assinatura
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APENDICE N - PLANO DE SESSAO
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Data: 30/01/20018

Curso: Seguranca do Doente Critico: Transicao de Cuidados, na passagem de turno de Enfermagem Horario: 14h

Moédulo: 1 Sessao n.° 1

Publico-Alvo/Destinatarios:

Duragdao do mddulo: 60 min Equipa de Enfermagem da
UCIP - Faro
Duracao da sessao: 60 min Formador: Luis Leite

Objetivo Geral:

e Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de Enfermagem da
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Servico de Medicina 1 do Centro Hospitalar e
Universitario do Algarve, EPE, utilizando para isso a mnemodnica ISBAR

Objetivos Especificos:

e Apresentar o ambito e o contexto do projeto de intervencgao profissional;

e Apresentar a metodologia ISBAR;

e Contextualizar o projeto na evidéncia cientifica disponivel;

e Contextualizar o projeto em termos organizacionais e normativos;

e Justificar a aplicacdo do projeto ao contexto clinico;

e Apresentar os resultados da aplicagdo da ferramenta diagnostica aplicada (Questionario);

e Construir de um instrumento semiestruturado da passagem de turno com base na mnemodnica ISBAR;
e Resumir o Projeto de Intervencao Profissional.
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(Questionario

documentos norteadores da
tematica da seguranga do
doente

Metodologias e Recursos Critérios e
Objetivos Especificos Conteudos Técnicas Técnico Instrumentos Duragao
Pedagogicas Pedagogicos de Avaliagao
2
g' Apresentar o &ambito e o Apresentacao do projeto; Expositivo: Computador e Observaco
'g contexto do projeto de Definicdo do contexto e ambito | projecdo de slides e televisao direta em sala: 10min
= intervencdo profissional; do projeto; exposicao oral '
S
Apresentacdao dos conceitos
centrais
Enunciagdo de alguma evidéncia
Apresentar a metodologia disponivel
ISBAR; Descrever 0s documentos
° Contextualizar o projeto na normativos internacionais e
w® evidéncia cientifica disponivel; nacionais
E Contextualizar 9 projet_o em Apres_entlacréo dos dados do EXpositivo: Computador e Observaco
© termos organizacionais e questionario: . . . . .
3 . . Projecao de slides e televisao direta em sala; 20min
% normativos; o Caracterizacao s
9 Justificar a aplicacdo do sociodemografica exposicao oral
] plicag g
g projeto ao contexto clinico; o Caracterizagdo Académica e
o Apresentar os resultados da profissional
aplicacéo da ferramenta o Afericdo dos conhecimentos
diagndstica aplicada relativamente aos
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Apresentacao do objetivo Geral
Construcdo de um instrumento

guestionario

o . . semiestruturado da passagem e
ug Construir de um instrumento iestrutur P 9 Participacao direta
g‘ . de turno com base na ~
z semiestruturado da passagem .. dos formandos Computador e Observagao .
] mnemonica ISBAR . o . 20min
7] de turno com base na o . o Problem base learning televisao direta em sala;
g mnemaénica ISBAR (Identificacao, Situacdao atual,
&) ) Antecedentes [Background],
Avaliacao, Recomendacdes)

o Observagao
T i .

. . Expositivo: Computador e direta em sala;
g Resumir o] plano de ¢ Resumo de ideias; . XNp ! 'V_ pu_ ~ r " . .
] . ~ . I L projecao de slides e televisao Preenchimento 10min
e intervencgao profissional. e Clarificagao de duvidas -
° exposigao oral de um
Q
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APENDICE O - APRESENTAGAO UTILIZADA NO
MOMENTO FORMATIVO
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EMENFIREMAGEN EM ASSOCIACAD

TRADO

ML

P Ambito e Contexto

00 Unidade Curricular do Estagio Final do Mestrado em Enfermagem — Especialidade
Medico-Cirirgica: A Pessoa em Situagao Critica

Estagio na Unidade de Cuidados Projeto de Intervengio Profissional 2
Intensivez Polivalente Geral do CHSJ, realizar na Unidade de Cuidados Intensivos
EPE Polivalente do SMI 1 do CHUA, EPE

>

EMENFIEREMAGENM EM ASSOCIACAD

TRADO

ML

) Conceitos
Seguran¢a do Doente

“redugBo de risco de dano desnecessano 3 pessos que recebe 05 Cuidados de salide, para um
#l minimo aceitavel. () O minimo acsitavel & ce uma forma geml cirecionsdo para o
conhecmento atual, recrsos disponiveis & contexto ds prestacso de cuicacos” (DGS, 2017)

“Tratar sem erros ou complicagdes desneceszanias” (Fragata, 2011)

>
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0 'O woson tem
g S
I Conceiltos
0
s Transi¢do de Cuidados de Saude
; 89 (Handoff/Handover)
g =
- S
e /'Il r&
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Diagnostico de Situacao — Questionario
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Diagndstico de Situacdao — Questionario

Canhece as metas Internacionais para a International Patient Safety Goals (IPSG)
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Diagndstico de Situacdao — Questionario
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Objetivo

Centro
Hospitalar
Universitano
do Algarve

Introduzir uma abordagem padronizada e semiestruturada na passagem de turno de
Enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Servico de Medicina 1 do

Centro Hospitalar e Universitario do Algarve, EPE, utilizando para isso a mnemonica /SBAR.

| — identificacdo (idenfity)
S — Situagao atual (Situation)
B — Antecedentes (Background)

A - Avaliagdo (Assessment)
R — Recomendac3o (Recomendation)
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Proposta de Intervencao
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Proposta de Intervencao
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“Participatory approach”| Nasarwaniji et al., 2016)
¢ “Context dependent” (Holly & Poletick, 2014)
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APENDICE P - FERRAMENTA
SEMIESTRUTURADA DA
PASSAGEM DE TURNO
“"HANDOFF AID"
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Identificacdo

Identificacido

Centro Nome: Cama: Nome: | Cama:
Hugpldld_ Situac3o atual
Universitario __E—_Motivo de Internamento: nve Motivo de Internamento:
do Algarve Dia de internamento: do Algarve Dia de internamento:
Co-morbilidades relevantes (SA): Co-morbilidades relevantes (SA):
Antecedentes Antecedentes
(Background) (Background)
Estado de Consciencia: Estado de Consciéncia:
Drogas depressoras de consciéncia (SA): BNM (SA): Drogas depressoras de consciéncia (SA): BNM (SA):
RASS (SA): ouGCS(SA): (O ,V .M ) CAM -ICU (SA): RASS (SA): ouGCS(SA): (O ,Vv .M ) CAM-ICU (SA):
Avaliac3o Primaria Avaliacdo Secundaria Avaliagio Primaria Avaliacdo Secundaria
AB: F: . i AB: F:
Paténcia VA: Intervengdes focais: Paténcia VA: Intervengdes focais:
Ventilag3o: VMI / VNI / Oz Alto-fluxo / 02 SG (56): ilacio: VMI / VNI / Oz Alto-fluxo / Oz SG (SA):
-Modo (SA):  Pardmetros: Nutricdo: VRG (SA): - Modo (SA):  Par3metros: Nutric3o: VRG (SA):
- Dispositivo 02 (SA): - Dispositivo O3 (SA):
GSAlides: Débito urindrio: iGes: Sbi indrio: BH:
Pa0/FiOz: TSR (SA):  GiCa (SA) Pa02/FiOz: TSR (SA):  CiCa (SA):
C: . Eliminacdo Intestinal: C: Eliminacdo Intestinal:
Estave![lnstave:l, Se’ll'!StaVEH Estivel/Instivel, se instivel:
- Vasopressor/inotropico: Acessos Venosos (SA): - Vasopressor/inotropico: Acessos Venosos (SA):
Avaliacdo - Cronotrépico/antiarritmico: CA (sA): Avaliacdo - Cronotrépico/antiarritmico: CA (SA):
- AltJer?goes elsmcasi ) - Alteragdes elétricas:
- Desvios padrdo habitual: Feridas (SA): - Desvios padr3o habitual: Feridas (SA):
Indicadores de perfus3o (SA): Indicadores de perfus3o (SA):
Drenos (SA): Drenos (SA):
D: D:
Pupilas (SA): ) Outro (SA): Pupilas (SA): Outro (SA):
Glicemia: Insulina (SA): » Glicemia: Insulina (SA):
Focalidade (SA): Mobilidade (SA): Focalidade (SA): Mobilidade (SA):
PIC (SA): PPC(SA): PIC (SA): PPC(SA):
Outro: G: Outro: G:
Dor: Dor:
E E
Avaliacdo Pele: Infecdo/Stewardship Avaliacdo Pele: Infeg3o/Stewardship
Temperatura: Temperatura:
Sono/Repouso: Sono/Repouso:
Familia/Visitas: Familia/Visitas:
Pl v (sa) e
. ano proposto : - Plano proposto (SA):
recomendagao I’_‘te_m:‘SMS/ME:DTS Pen?ienbes (SA): recomenda;ao Intervencdes/MCDTs Pendentes (SA):
Limitac3o terapéutica/Cuidados de Conforto (SA): Limitac3o terapéutica/Cuidados de Conforto (SA):
Legenda:
VA - via aérea RASS - Rich d Sedation Scale GCS - Glasgow Coma Scale SA - Se apl GSA - G ria S Arterial SG - Sonda Géstrica VRG - Volume Residual Géstrico TSR - Técnica de

Agitation-
Substituigio Renal CA - Cateter Arterial VMI - Ventilagio Mecanica Invasiva VNI - VentilagSo Hednlca NSo invasiva ucnrs Meios Gomplementares de Diagnédstico e Terapéutica PIC - PressSo Intracraneana PPC - PressBo

de PerfusBo Cerebral BH — Balango Hidrico BNM - Blogueio Neuromuscular CiCa — Citrato-Célcio CAM ICU - The C©

ek

ent Method for ICU
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APENDICE Q - CHECKLIST PARA AVALIAGAO
DO CUMPRIMENTO DA
FERRAMENTA
SEMIESTRUTURADA “"HANDOFF
AID CHECKLIST"”

CCXIII



Centro

Hospitalar Data: / /2018
Universitario =
do Algarve
N= N= N= N= N= N= =

Identificacdo
Nome O Cama O

Nome O Cama O

Nome O Cama O

Nome O Cama O

Identificacdo
Nome O Cama O

Nome O Cama O

Situac3o atual
ivo O_Dia O
Co-morbilidades O

Situacao atual
Motivo O Dia O
Co-morbilidades O

Situacao atual
ivo O Dia O
Co-morbilidades O

Situac3ao atual
ivo O _Dia O
Co-morbilidades O

Situac3o atual
i ODia O
Co-morbilidades O

Situacao atual
ivo O Dia O
Co-morbilidades O

Situacao atual
Motivo O Dia O
Co-morbilidades O

Antecedentes O

Antecedentes O

Antecedentes O

Antecedentes O

Antecedentes O

Antecedentes O

Antecedentes O

Avaliacao
Estado de consciénda O
Depressores de EC O
RASS O ou GCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
Ventilagio O ou 020
GSA O Pa0x/Fi0; O
C Estavel/Instavel O
Critério O
Perfusio O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
PICC PPC O
E Avaliacdo Pele O
Temperatura O

Avaliagdo Secundana

SG O Nutricdo O VRG O

Débito Urindrio O BH O
i O

TSR OCiCa O
Acessos Venosos O
CADO

Ferida O Drenos O
Outros O

Avaliacao
iencia O
Depressores de EC O
RASS OouGCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
Oou020
GSA O Pa0y/Fi0; O
C Estavel/Instavel O
Critério O
Perfusdo O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
PICOPPC O
E Avaliacdo Pele O
Temperatura O

Avaliagio Secundaria
SG O Nutricdo O VRG O
Débito Urinarioc O BH O

m]
TSROCiCa O
Acessos Venosos O
cADO

Ferida O Drenos O
Outros O

Avaliacao
Estado de consciéncia O
Depressores de EC O
RASS O ou GCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
Ventilagdo O ou 00
GSA O Pa03/Fi0; O
C Estdvel/Instivel O
Critério O
Perfusdo O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
PICOPPCO
E Avaliacdo Pele O
Temperatura O
Avaliagdo Secundaria
SG O Nutricdo O VRG O
Débito Urinarioc O BH O
i a
TSR OCiCa O
Acessos Venosos O
CADC
Ferida O Drenos O
Outros O

Avaliacao
Estado de consciéncia O
Depressores de EC O
RASS O ou GCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
Ventilagio O ou 020
GSA O Pa03/Fi0; O
C Estivel/Instivel O
Critério O
Perfusio O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
piICOPPCO
E Avaliacdo Pele O
Temperatura O
Avaliagdo Secundaria
SG O Nutricdo O VRG O
Débito Urinarioc O BH O

m]
TSR O CiCa O
Acessos Venosos O
CADO

Ferida O Drenos O
Outros O

Avaliacio
Estado de consciéncia O
Depressores de EC O
RASS O ou GCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
Oou020
GSA O Pa0x/Fi0; O
C Estavel/Instivel O
Critério O
Perfusio O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
PICC PPCO
E Avaliacdo Pele O
Temperatura O

Avaliagio Secundaria

SG O Nutricdo O VRG O

Débito Urindrio O BH O
i O

TSR OCiCa O
Acessos Venosos O
CADO

Ferida O Drenos O
Outros O

Avaliacao
iéncia O
Depressores de EC O
RASS O ou GCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
OouQ20
GSA O Pa03/Fi0; O
C Estavel/Instavel O
Critério O
Perfusdo O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
PICC PPCO
E Avaliac3o Pele O
Temperatura O

Avaliacio Secundaria
SG O Nutricdo O VRG O
Débito Urinario 0 BH O

m)
TSRO CiCa O
Acessos Venosos O
CA DO

Ferida O Drenos O
Qutros O

Avaliacao
Estado de consciéncia O
Depressores de EC O
RASS OouGCS O
CAM-ICU O
Avaliagdo Primaria
AB Paténcia VA O
OouQ20
GSA O Pa0y/Fi0; O
C Estavel/Instavel O
Critério O
Perfusdo O
D Pupilas O
Glicemia O
Insulina O
Focalidade O
PICOPPCOC
E Avaliacdo Pele O
Temperatura O

Avaliagio Secundaria
SG O Nutricdo O VRG O
Débito Urinario O BH O

m]
TSR OCiCa O
Acessos Venosos O
CA DO

Ferida O Drenos O
OQutros O

MCDTs Pendentes O
Limitag3o/Cuidados de
Conforto: O

MCDTs Pendentes O
Limitagdo/Cuidados de
Conforto: O

MCDTs Pendentes O
Limitagdo/Cuidados de
Conforto: O

MCDTs Pendentes O
Limitagdo/Cuidados de
Conforto: O

MCDTs Pendentes O
Limitag3o/Cuidados de
Conforto: O

MCDTs Pendentes O
Limitag3o/Cuidados de
Conforto: O

Mobilidade O Mobilidade O Mobilidade O Mobilidade O Mobilidade O Mobilidade O Mobilidade O
Dor O Dor O Dor O Dor O Dor O Dor O Dor O

Infecio O Infecdo O Infecdo O Infegdo O Infecdo O Infecdo O Infecdo O
Sono/Repouso O Sono/Repouso O Sono/Repouso O Sono/Repouso O Sono/Repouso O Sono/Repouso O Sono/Repouso O
Familia/Visitas O Familia/Visitas O Familia/Visitas O Familia/Visitas O Familia/Visitas O Familia/Visitas O Familia/Visitas O
Recomendaciao Recomendacao Recomendaciao Recomendaciao Recomendaciao Recomendacido Recomendaciao
Objetivos O Objetives O Objetives O Objetives O Objetivos O Objetivos O Objetives O
Plano proposto O Plano proposto O Plano proposto O Plano proposto O Plano proposto O Plano proposto O Plano proposto O
Intervencdes/ Intervengoes/ Intervengdes/ Intervencgdes/ Intervencoes/ Intervencoes/ Intervengoes/

MCDTs Pendentes O
Limitag3o/Cuidados de
Conforto: O

4 A ot

Legenda:

VA - via aérea RASS - Rich
CA - Cateter Arterial
Confursk

Scale GCS - Glasgow Coma Scale SA - Se aplicdvel GSA - Gasimetria Sangue Arterial

SG - Sonda Géstrica VRG - Volume Residual Géstrico TSR - Técnica de Substituicio Renal
VMI - Ventllac;&o Mecénica Invasiva VNI - Ventilagio Mecinica No invasiva MCDTs - Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica EC -Estado de Consciéncia BH - Balango Hidrico CAM - ICU - The
d for ICU

CCXIV



APENDICE R - FOLHA DE CALCULO CRIADA
PARA INTRODUCAO DOS
DADOS DA OBSERVACAO
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} Data
| N obsarvacdes (n)

’ TOTAL %
) e 0
f |Noame 0
! Lama 0
)

0 Sl 0
1 Mativa Intamameanta 0
2 Dia ds Intarmmameanta o
3 |Co marbllidades 0
4

5 Antecedentes 0
6
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Recomendacio
Obletivos
Plano Proposto
Intervencdo/MCDTs pendentes
Limitacdo terapéutica/
Culdados de Conforto

(=N = - = B = -

o b W RO WY W~

F IDura(;éo (minuto/doente)

~

I Total Observacbes I 0
Mnemoénica ISBAR #DIV/0!
Itens Obrigatérios (%) | #DIV/0!
Avallacdo Primaria #DIV/0!
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APENDICE S - QUESTIONARIO POS
INTERVENCAO
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Introducao

No ambito do Projeto de Intervencdo Profissional "Seguranca do Doente Critico:
transicdo de cuidados, na passagem de turno de Enfermagem” o presente questionario
tem como objetivo a avaliacdo por parte da equipa de Enfermagem acerca do projeto
de intervencao profissional, nomeadamente a percecdao da equipa em relacdo ao

instrumento contruido em contexto formativo.

Deste modo o questionario encontra-se dividido em duas partes, a primeira parte
centra-se aos conhecimentos relativos aos documentos norteadores da tematica da
seguranca do doente e, mais especificamente, acerca da transicao de cuidados em
salde e a segunda parte avalia a percecdo da equipa acerca do instrumento

semiestruturado da passagem de turno.

Garante-se o0 anonimato e confidencialidade dos dados obtidos e o seu uso restringe-
se ao contexto académico e de investigacdo associado a este projeto. Salienta-se que o

participante tem total liberdade para recusar a participagdo no questionario proposto.
Agradece-se o preenchimento deste questionario pelos Enfermeiros que efetivamente
usaram o instrumento construido para o efeito, de forma a ter uma avaliagdo mais real

e fidedigna.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade para o preenchimento do mesmo e a sua

submissado até ao dia 15 de Marco de 2018.

Consentimento Informado, Esclarecido e Livre

Aceita participar voluntariamente neste questionario, apdés tomar conhecimento das

informacgdes supracitadas?

Sim Nao

CCXX



Afericdao de conhecimentos relativamente aos documentos norteadores da

tematica da seguranca do doente

Conhece as metas Internacionais para a Seguranca do Doente?

Sim Nao

Conhece o Plano Nacional Para Seguranca dos Doentes 2015-20207?

Sim Nao

Conhece a Norma da Direcdo-Geral da Saude 001/2017: Comunicag:

eficaz na transicdo de cuidados de saude?

Sim Nao

Conhece alguma abordagem padronizada, estruturada ¢

semiestruturada da transicdo de cuidados de saude?

Sim Nao

Se sim, qual (ais)?

Andlise da Percecao da Equipa de Enfermagem acerca do instrumento

semiestruturado da passagem de turno

ApOs a utilizacdo do instrumento semiestruturado construido para o efeito é patente:

Uma melhor organizacdo e sistematizacdo da passagem de turno de

Enfermagem;

1- Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

Uma passagem de turno de Enfermagem mais eficiente;

1- Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

CCXXI



e Uma melhoria da percecao da qualidade da passagem de turno de Enfermagem

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1- Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

e A utilidade do instrumento semiestruturado construido para a passagem de turno

de Enfermagem

1- Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente

e Satisfacdo com a passagem de turno de Enfermagem, utilizando o instrumento

em questao.

1- Discordo totalmente 10 - Concordo totalmente
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APENDICE T - OBJETIVOS DO ESTAGIO FINAL
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ABREVIATURAS

NAS - Nursing Activities Score

TISS-28 - Therapeutic Intervention Scoring System-28

UCIPG - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral

CHSJ, EPE - Centro Hospitalar de S&o Jodo, Entidade Publica Empresarial
EEEPSC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

PIC - Pressao Intra-craneana

ECMO - ExtraCorporeal Membrane Oxygenation

ECCO:2R - ExtraCorporeal CO2 removal

OE - Ordem dos Enfermeiros
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INTRODUCAO

O Estagio Final do Mestrado em Enfermagem em Associagdo, Enfermagem Médico-
Cirdrgica: A Pessoa em Situacdo Critica, que se realiza na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente Geral do Centro Hospitalar de Sao Jodo (UCIPG) afigura-se como
um momento essencial, eminentemente pratico e necessariamente reflexivo, na
aquisicdo e desenvolvimentos das competéncias comuns e competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (EEEPSC).
Assim, torna-se imprescindivel uma definicdo clara e concreta de objetivos a atingir
durante o estagio, bem como das atividades a serem desenvolvidas e critérios de
resultados que |he sdo associadas, sendo o presente documento um recurso central no
planeamento do estagio. Pretende-se que este seja um documente de trabalho,
dinédmico, sistematizado e organizado que veiculam a aquisicdo de competéncias

comuns e especificas para o EEEPSC.

Deste modo, assume-se as competéncias comuns e competéncias especificas do
EEEPSC como objetivos dado que estas visam promover “um enquadramento regulador
para a certificacdo das competéncias e comunicar aos cidaddos o que podem esperar”
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p. 8656).

A escolha do referido contexto clinico para a realizacdo do estagio final justifica-se
pela similaridade em relagdo ao meu presente contexto laboral, tendo, contudo, a
disposicdo recursos e valéncias inexistentes neste, sendo considerada uma referéncia

nesta tipologia de cuidados.
O presente documento segue as diretrizes do novo acordo ortografico portugués e

rege-se pelas normas de referenciacdo da American Psychological Association, na sua

edicdo mais recente.
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1.COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacdo

Al - Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu

campo de intervencgao

A2 -

cuidados que

Promove praticas de
respeitam o0s
direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Revisdo dos documentos norteadores éticos e deontoldgicos
da profissdao, nomeadamente a Deontologia Profissional e
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE);

Mobiliza os conhecimentos e competéncias éticas e
deontoldgicas e aplica-as na tomada de decisdo
fundamentada.

Reflexdo e pesquisa aprofundada nas situagoes dilematicas
em termos éticos, deontoldgicos, dos direitos humanos e da
responsabilidade profissional.

Prestacdo e colaboracdo nos cuidados em situacdes de
especial complexidade, atendendo aos direitos humanos,
com especial relevo na privacidade, confidencialidade e

autonomia.

Revé o0s documentos éticos e

deontoldgicos norteadores da
profiss@o

Pesquisa, revisdao e reflexdao sobre
situacdes de especial complexidade
ética e deontoldgica

Aplicacdo dos conhecimentos e
competéncias éticas e
deontoldgicas na pratica

especializada de cuidados

Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacdo

Bl - Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas

Conhecer a estrutura, organizacdo, recursos materiais,
humanos e valéncias clinicas do contexto clinico através da

observacao e entrevistas informais, tanto com a

Conhece a estrutura, organizacao,

recursos materiais, humanos e
valéncias clinicas do contexto
clinico.
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institucionais na area da

governacao clinica.

B2 - Concebe, gere e colabora
em programas de melhoria

continua da qualidade.

B3 - Cria e mantém um

ambiente terapéutico e seguro.

responsavel do servico bem como com o(s) Enfermeiro(s)
orientadores e demais pares.

Conhecer e refletir sobre os processos de gestdo de
cuidados e melhoria continua destes.

Conhecer os protocolos e projetos implementados na UCIPG
Prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados, de
acordo com os protocolos e projetos implementados, e em
consonancia com as recomendacdes nacionais, normas de
orientacdo clinica e de acordo com o estado da arte
respeitando a individualidade e necessidades especificas do
alvo de cuidados, seja o doente ou a familia deste.
Identificar possiveis areas de melhoria de prestacdo de
cuidados

Identificar situacdes ou processos de risco para o erro,
incidentes e eventos adversos (caso existam)

Desenvolver atividades e utiliza recursos que permitam,
preferencialmente de forma preventiva, anular ou reduzir as
situacgoes de risco e risco clinico para a seguranca do doente,

familia e prestadores de cuidados.

Conhece, os processos de gestao de
cuidados, protocolos e projetos
implementados, através da
observacao, entrevistas informais e
consulta de documentacao
relevante.

Aplica e presta cuidados de
Enfermagem especializados, de
acordo com os protocolos e projetos
implementados norteados pela
pratica baseada na evidéncia.
Adequa a prestacao de cuidados de
enfermagem  especializados as
necessidades do doente/familia
Adota as medidas e recursos de
protecao individual/grupal
adequados a cada situagao

especifica.

Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacdo

Cl - Gere o0s cuidados,
otimizando a resposta da equipa

de enfermagem e seus

Identificar situagOes clinica passiveis da necessidade de

intervencdo e assessoria por outros profissionais.

Deteta alteragGes fisiopatoldgicas

no estado clinico do doente.
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colaboradores e a articulagao na

equipa multiprofissional.

C2 - Adapta a lideranca e a
gestdo dos recursos  as
situacdes e ao contexto visando

a otimizacdo da qualidade dos

Gerir recursos, tanto humanos como materiais, de forma
adequada e proporcional para uma resposta adequada as
necessidades identificadas.

Intervir, no ambito da sua esfera de competéncias, na
tomada de decisao fundamentada relativamente a
prestacdo de cuidados ao doente critico.

Observar, analisar e refletir as formas de lideranca clinica e

Colabora nas decisbes da equipa
multiprofissional.

Intervém na tomada de decisdo
aquando da prestacdo de cuidados
ao doente critico, no ambito das
suas competéncias.

Reconhece quando negociar ou

cuidados. de equipa adotadas. referenciar para outros prestadores
de cuidados de saude.
Utiliza de forma racional, adequada
e proporcional  os recursos
disponiveis
Competéncias Atividades Critérios de Avaliacdo
D1 - Desenvolve o auto - Prestar cuidados de forma eficaz mediante situacdes de Diagnostica e Identifica

conhecimento e a assertividade.

D2 - Baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e
validos padroes de

conhecimento

stress, em contexto urgente e emergente e de especial
complexidade clinica.

Refletir sobre comportamentos e atitudes pessoais
relevantes a prestacdo de cuidados

Identificacdo e reflexdo sobre estratégias de resolugdo de
conflitos utlizadas (caso existam)

Realizacdo de pesquisa bibliografica relevante a prestagao

de cuidados especializados ao doente critico.

necessidades de formacao.
Demonstra conhecimentos e
competéncias e aplica-os na
prestacao de cuidados
especializados.

Realiza pesquisa bibliografica

relevante ao contexto clinico.
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Pesquisa, mobilizacdo e aplicacgdo dos conhecimentos

anteriores, conhecimentos e competéncias,
necessariamente atuais, a pratica clinica.
Identificacdo de necessidades formativas através de
entrevistas informais e observacao direta.
Participacdo em eventos formativos que sejam mais valias

a pratica clinica.

Rentabiliza as oportunidades de
aprendizagem

Presta cuidados de forma eficiéncia
em situacdes urgentes, emergente
e de especial complexidade
Participa em eventos formativos
que sejam relevantes e
complementem as atividades de

estagio.
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2. COMPETENCIAS DE ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA

Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacdo

K1 - Cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca

critica e ou faléncia organica.

Criacdo de uma base de dados sumaria referente a
casuistica da prestacdo de cuidados, nomeadamente do
motivo de internamento, disfungdo de d6rgdo presentes,
suporte de 6rgdo utilizados, procedimentos realizados e
outros eventos de interesse e/ou relevo no processo de
aquisicdo de competéncias bem como o calculo da carga
de trabalho de Enfermagem nas escalas mais comumente
utilizadas nesta area diferenciada de cuidados (TISS-28 e
NAS) (Apéndice I);

Identificagcdo e de sinais de instabilidade no doente critico;
Detecdo precoce e prevencao de complicacdes inerentes
ao estado clinico e associados a prestacdo de cuidados ao
doente critico;

Planeamento, gestdo e implementacgdo de cuidados a bem
como implementa protocolos terapéuticos complexos a
pessoa em situacgdo critica;

Avaliacdo e monitorizacdo da adequacdo da prestacao de
cuidados, e reformulando o planeamento de cuidados,

desde que exequivel e necessario;

Cria a base de dados referente a
prestacdo de cuidados de
Enfermagem Especializados
Identifica, deteta e previne sinais
de instabilidade e complicagdes
inerentes a situacdo critica e
cuidados complexos prestados;
Planeia,

gere e implementa

cuidados de enfermagem a
pessoa em situagao critica, bem
como avalia e monitoriza estes;
Diagnostica precocemente as
complicacbes resultantes da
implementacdo de protocolos
terapéuticos complexos;
Demonstra competéncias em
contexto de Suporte de Vida
(caso ocorra);

Adquire conhecimentos e
competéncias relacionados com

o doente critico, principalmente
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Colaboragdo na prestagdao de cuidados especificos com o
qual ndo tenho contacto na minha realidade laboral,
nomeadamente Oxigenagao extracorporal;

Colaboragdo e demonstracdo de competéncias em
contexto de Suporte Avancado de Vida (caso ocorra), pelas
recomendacdes do European Ressuscitation Council,
Identificagdo sinais fisioldgicos e emocionais sugestivos de
dor e mal-estar;

Gestdao diferenciada da dor, ansiedade e delirium,
utilizando de maneira adequada recursos disponiveis,
decorrentes da situagdo critica;

Gestdo de protocolos complexos farmacoldgicos de
sedacado e analgesia;

Utilizacdo de estratégias facilitadoras de comunicacdo,
adaptando a comunicagdo ao estado clinico e ao contexto
da prestacao de cuidados, tanto para o doente como para
a familia;

Gestdo da relagdo terapéutica estabelecida com a pessoa
em situagdo critica e com as suas familias;

Colaboragdo no transporte do doente critico;

Realizacdo de um artigo cientifico acerca de uma das

vertentes de cuidados do doente critico.

em valéncias ndo existentes no
meu contexto laboral;
Estabelece e gere relagles
terapéuticas favoraveis,
adaptando estratégias de
comunicacoes e demonstrando
empatia com o doente e a
familia;
Demonstra competéncias e
conhecimentos na identificacao
de sinais sugestivos de dor e
mal-estar;

Demonstra competéncias na
gestdo diferenciada da dor,
ansiedade e delirium e na
aplicacdo e gestdo de protocolos
complexos farmacoldgicos de
sedacado e analgesia;

Realiza um artigo cientifico;
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Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacdo

K2 -

situagbes de

Dinamiza a resposta a
catastrofe  ou
emergéncia multi-vitima, da

concepgao a agao.

Conhecer o plano de resposta a situacGes de catastrofe do
CHSJ;
Participacdo em atividades de concecdo, revisdo,
apresentacdo ou treino do plano de resposta a situagdes de
catastrofe caso estas ocorram no periodo do estagio;
Participacdo em acdes de formacao externa, congressos ou
eventos formativos afins que versem sobre as situagdes
catastrofe ou emergéncia multi-vitimas caso estas se

proporcionem.

Conhece o plano de resposta a
catastrofe do CHSJ;

Participa em acOes de treino do
plano de resposta a catastrofe
(caso ocorram);

Participa em acbes de formacao
estas se

externa caso

proporcionem.

Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacdo

K3 - Maximiza a intervencdo na
prevencao e controlo da infecdo
perante a pessoa em situacao
critica e ou faléncia orgéanica, face
a complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas em

tempo util e adequadas.

Leitura dos protocolos e projetos implementados acerca da
tematica da prevencdo e controlo de infecdo implementados
no contexto clinico;

Revisdo e leitura das recomendagdes nacionais,
internacionais, e das bundles de cuidados com especial relevo
para a prestacao de cuidados ao doente critico;

Realizacdo de pesquisa acerca da tematica da prevencdo e
controlo de infecdo dado ndo ser uma das minhas areas de

interesse;

Demonstra conhecimento dos
protocolos e projetos
implementado na area da

prevencgao e controlo de infecdo;
Demonstra conhecimento
recomendacdes nacionais e das
bundles de cuidados com especial
relevo para o doente critico;

Aplica, na prestacao de cuidados
de Enfermagem ao Doente critico,

as recomendacdes e circulares
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Analisar e refletir as praticas de prevencdo e controlo de
infecdo adotadas pela equipa multidisciplinar em relagdo a
pessoa em situacgdo critica;

Cumpre, na prestacdo de cuidados de Enfermagem
Especializadas, as recomendacdes locais, as recomendacdes
e circulares normativas nacionais bem como as normas de
orientagdo clinica nacionais com especial enfadse no doente
critico;

Participacdo em agdes de formacdo, caso estas se realizem

durante o periodo de estagio.

normativas nacionais bem como
as normas de orientagdo clinica
nacionais;

Analise e reflete as praticas de
prevencao e controlo de infecdo
vigentes no contexto clinico;
Participa em acd0es de formacao
sobre o tema em epigrafe caso

seja possivel.
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CONCLUSAO

A elaboracdo do presente documento permitiu uma reflexdao sustentada acerca dos
objetivos do Estagio Final, assim como o planeamento estruturado e metddico das
atividades a desenvolver bem como os critérios de resultados que |he sdo associados.
O sucesso de um projeto define-se pela objetividade com que se formulam os objetivos
e as atividades intrinsecas a sua efetivacdo. Tendo presente esta premissa e
considerando o aprofundamento de conhecimentos na abordagem da pessoa em
situacdo critica pretende-se que este seja um documente de trabalho, dindmico,
sistematizado e organizado que veiculam a aquisicdo de competéncias comuns e
especificas para o EEEPSC, podendo ser sujeito a alteragbes de acordo com o desenrolar

do Estagio Final e as necessidades formativas sentidas.

Pela transversalidade das competéncias e atividades a desenvolver entende-se como
ndo sendo necessario a planificacdo através de um cronograma pelo facto que estas

serdo desenvolvidas durante a totalidade do periodo de estagio.
A consecucao final dos objetivos sera avaliada no relatério critico de aprendizagem,

tendo em conta a reflexao sobre as atividades desenvolvidas, os constrangimentos

sentidos e as estratégias utilizadas.
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APENDICE I. Casuista da Prestacdo de
Cuidados
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1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

18
19

Motivo de Admissdo

Doente Médico

Doente Cirtrgico

| Cirurgia Eletiva

Cirurgia de Urgéncia/Emergéncia

Cirurgia de controlo de dano

Doente Neurocritico ndo trauma

Doente de Trauma
Trauma craneoencefalico isolado
Trauma toracico isolado
Trauma abdominal isolado
Trauma pélvico isolado
Trauma musculo/esquelético e das extremidades isolado
Trauma vertebro-medular isolado
Politrauma (2 ou mais segmentos corporais)

Potencial Dador de Orgdos/Manutencdo de Dador de Orgdo

SEMANA
18-24/09
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18
19
20

21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33
34
35
36

37
38
39
40
41

42
43

45
46
47
48
49

Caracterizacdo por risco/presenca de disfun¢do de orgdo

Presenca de via aérea artificial
Tubo Orotraqueal
Tubo Nasctraqueal
Traqueostomia

Disfunc¢do respiratdria
Sem suporte ventilatério/respiratério
Oxigenoterapia
Oxigenoterapia de alto fluxo
Ventilagdo mecéanica ndo invasiva
Ventilagdo mecdnica nvasiva
Extracorpereal CO: removal (ECCO2R)

Extracorpereal Membrane Oxigenation (ECMO)

Disfun¢do Cardiovascular
Sem suporte Inotrépico/vasopressor farmacolégico e/ou mecanico
Com suporte inotropico/vasopressor farmacolégico

Com suporte inotrépico/vasopressor mecanico

Difuncdo Neurolégica
Sem disfungdo neuroldgica evidente
Com monitoriza¢do da pressdo intracraneana
Com monitorizagdo per Indice Bi-Espetral

Com monitorizagdo com eletroencefalograma

Disfungdo Renal
Sem disfung¢do renal
Sob terapia de substituicdo renal intermitente
Sob terapia de substituicdo renal continua

Disfun¢ao Hepatica
Sem disfungdo hepatica
Com disfungdo hepdtica

SEMANA
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Procedimentos, atividades e ocorréncias de especial relevo

Relacionados com a via aérea
Colocagdo de tubo orfaringeo
Colocagdo de tubo nasofaringeo
Entubagdo endotraqueal
Tragueostomia percutanea
Traqueostomia cirdrgica
Aspiragdo de secregBes via aérea superior
Aspira¢do de secre¢es da via aérea inferior
Apiragdo de secregdes através de via aérea artificial

Relacionado com a fungdo ventilatéria/respiratéria
Iniciagdo/Otimizacdo de oxigenoterapia/oxigenoterapia de alto fluxo
Iniciagdo/Otimizagdo de ventilagdo mecdnica ndo invasiva
Iniciagdo/Otimizagdo de ventilagdo mecdnica invasiva
Prestagdo de cuidados ao doente sob ECMO e ECCO2R
Colocagdo/manutencio de Dreno tordcico
Colheita de gasimetria de sangue arterial
Avaliagdo de Saturagdo Venosa Central de 02

Relacionados com a fungdo cardiovascular
Ressuscitagdo volémica
Administragdo e titulagdo de aminas vasoativas
Administragdo e titulagio de farmacos cronotrépicos
Cardioversdo quimica
Cardioversdo elétrica
Suporte de Vida em contexto de Paragem cardiorespiratdria

Relacionados com a fungdo neurolégica, sedagdo, analgesia e delirium
Administragdo de analgesia opidide efou ndo opidide
Administra¢do de sedagdo
Monitorizagdo de estado de consciéncia
Monitorizagdo da dor
Monitorizagdo do delirium
Colocagdo de Sensor de pressdo intracraneana (PIC)
Manuteng¢do de Sensor de PIC

Outros
Colocagdo/troca de cateter vesical
Entubagdo Nasogastrica
Transporte intra-hospitalar do doente critico
Colaborangdo na admissdo de doente
Transi¢do de cuidados
Colaboragdo na realizagdo de provas de morte cerebral
Passagem de turno

Semana
18-24/09

CCXLI



J

b} Carga de trabalho de Enfermagem
1 Therapeutic Intervention Scoring System 28 (Pontos/Tempo)
2 Nursing Activity Score (Pontos/Tempo)

-

SEMANA (Média)
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Transicao de Cuidados em Cuidados Intensivos: Uma revisao da Literatura
Handover in Intensive Care: An Review of Literature

Transicion de Cuidados en Cuidados Intensivos: Una revisidon de la Literatura
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Luis Leite, Enfermeiro, Centro Hospitalar e Universitario do Algarve EPE - Faro, Portugal,

luissantosleite@gmail.com, 914478651

M.a do Céu Marques, Ph.D., Professora Coordenadora, Escola Superior de Enfermagem

S30 Jodo de Deus - Universidade de Evora, 7000-811, Evora, Portugal,

mcmarques@uevora.pt, 965656710

RESUMO

Enquadramento: A transicdo de cuidados de salde ocorre diariamente nas organizacées
de salde, sendo responsavel por uma parte significativa do tempo dos profissionais,
momentos estes considerados criticos para a seguranca do doente, especialmente no
doente critico.

Obijetivos: Identificar as metodologias de transicdo de cuidados estruturadas usadas na
pessoa em situagdo critica numa unidade de Cuidados Intensivos, elencar quais as mais
prevalentes, bem como identificar as principais vantagens e desvantagens deste tipo de
transicao.

Metodologia: Revisdo de literatura, realizada através da pesquisa de artigos na base de
dados B-On (biblioteca do conhecimento on-line) publicados no periodo 2012-2018.
Resultados: foram identificados 765 resultados, dos quais se selecionaram 8 artigos
para extracdo e analise.

Conclusdo: Existe uma grande variabilidade nos métodos de transicdo de cuidados de
salde, sendo o uso de uma mnemonica como instrumento de suporte de informacdo
clinica a transmitir a pratica mais comum, havendo a percecdo por parte dos
profissionais de salde de ganhos sensiveis a esta pratica. Releva-se a necessidade de
mais investigagdo sobre esta area.

Palavras-chave: Doente critico; Enfermagem; Transigdo de cuidados de salde;

ABSTRACT
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Background: The handover/handoff process takes place daily in health organizations,
being responsible for a significant part of the time of the professionals, moments
considered critical for the safety of the patient, especially in the critical patient.

Goals: To identify the methodologies of structured handover used in the person in critical
situation in Intensive Care, indicating which are the most prevalent, as well as to identify
the main advantages and disadvantages of this type of care transition.

Methodology: Integrative literature review, conducted through the research of articles
in the B-On database, published in the period between 2012-2018.

Results: 765 results were identified, of which 8 articles were selected for extraction and
analysis.

Conclusion: There is a great variability in the handover/handoff methods, being the use
of @ mnemonic as a tool of support of clinical information to transmit the most common
practice, with the perception by the health professionals of gains sensitive to this
practice. It is highlighted the need for more research on this area.

Keywords; Nursing; Handoff; Handover; Critical Patient.

RESUMEN

Encuadramiento: La transicion de la asistencia sanitaria se produce a diario en las
organizaciones de salud, lo que representa una parte significativa de los tiempos
profesionales, estos momentos son criticos para la seguridad del paciente,
especialmente en pacientes criticamente enfermos.

Objetivos:. Identificar las metodologias de transicidon de cuidados estructurados usadas
en la persona en situacion critica en Cuidados Intensivos, enumerar cuales son las mas
prevalentes, asi como identificar las principales ventajas y desventajas de este tipo de
transicion de cuidados.

Metodologia: Revisidon integrativa de literatura, realizada a través de la investigacion de
articulos en la base de datos B-On publicados entre 2012-2018.

Resultados: se identificaron 765 resultados, de los cuales se seleccionaron 8 articulos
para extraccion y analisis.

Conclusion: Existe una gran variabilidad en los métodos de transicidon de atencion de
salud, siendo el uso de una mnemonica como instrumento de soporte de informacion
clinica para transmitir la practica mas comun, habiendo la percepcion por parte de los
profesionales de salud de ganancias sensibles a esta practica. Se recuerda la necesidad
de mas investigacion sobre esta area.

Palabras clave: Enfermo critico; enfermeria; Transicion de Cuidados;

INTRODUCAO
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A tematica da seguranca do doente, nas suas diversas componentes, tem merecido
uma importancia crescente e cada vez mais visivel, sendo atualmente considerada uma
area prioritaria de estudo e de investigacdo, como alertam a Organizacdo Mundial da
Saude (2004) e a Comissdo Europeia (2005, 2009). A seguranga do doente é
considerada a componente de maior relevo quando a Qualidade em Salde é o assunto
em foco (Fragata, 2011), emergindo neste contexto varias areas de interesse,
salientando-se as questdes relacionadas com a transmissdo de informagao clinica.

Os momentos de transicdo de cuidados de salde, entendido como qualguer momento
em que exista transferéncia de informacgdo, responsabilidade e acountability entre
prestadores de cuidados de salde (DGS, 2017), mais especificamente a passagem de
turno de Enfermagem, ocorrem numa base diaria em todas as instituicées prestadoras
de cuidados de saude, sendo responsavel por uma parte significativa do tempo de
trabalho dos profissionais de salde. Estes momentos sdo considerados momentos
criticos para a seguranca do doente dado que, como refere a The Joint Comission
(2014), com base na analise de causa raiz dos eventos adversos reportados, 2 em cada
3 destes eventos devem-se a comunicagdo e transicdo de cuidados ineficiente havendo
também a percecdo pelos profissionais de salde de que estes momentos sdo eventos
onde mais informacao relevante se perde (AHRQ, 2014). A melhoria da transicdo de
cuidados de saude (handoff/handover), tem sido uma area de crescente foco, sendo
gue a normalizagdo e padronizagdo da comunicagdo na transicdo de cuidados de salde
¢é tida como uma das formas de a melhorar (Starmer et al., 2014; Lane-Fall et al., 2014)
com uma melhoria da satisfagdo dos profissionais de sallde com este método (Randmaa,
Martensson, Swenne e Engstrom, 2014; Emlet, 2012).

A pessoa em situagdo critica na Unidade de Cuidados Intensivos, fruto da sua
especificidade, multidisciplinaridade, complexidade de processos e dindmica, encontra-
se em particular risco de perda de informacado relevante ou que esta ndo seja utilizada
em tempo atil (Colvin, Eisen & Gong, 2016), n&o sendo claro qual a melhor metodologia
estruturada de passagem de turno aplicada ao doente critico (Patterson & Wears, 2010)
Neste contexto, uma vez que os Enfermeiros sdo os profissionais mais préximos e
presentes durante o internamento do doente critico, os dados clinicos fiaveis, concretos
e rapidamente acessiveis sdo imprescindiveis para, como refere a Ordem dos
Enfermeiros no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, a prestagdo de “cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungoes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungoes
basicas de vida, prevenindo complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a

Ill

sua recuperacao total” (2011, p. 8656). Importa relevar, como refere Meleis (2010) nos
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pressupostos da teoria da transicbes, conhecimento é capacitar aqueles que o
desenvolvem, aqueles que o usam e aqueles beneficiam dele, conhecimento este
essencial a adequada transicdo de cuidados de saude, com influencia ébvia na seguranca
do doente e da qualidade da prestacao de cuidados.

Assim, face ao exposto, considera-se pertinente, atual e relevante para a pratica
profissional a realizagdo de uma revisdo da literatura sobre a problematica da transicdo
de cuidados na passagem de turno de Enfermagem, mais especificamente em Unidades
de Cuidados Intensivos, propondo-se como objetivos identificar as metodologias de
transicdo de cuidados estruturadas usadas na pessoa em situagdo critica em Cuidados
Intensivos, enumerar as praticas mais comuns de transicido de cuidados
estruturada/protocolizada e identificar as principais vantagens e desvantagens da
transicao de cuidados semiestruturada/protocolizada que influenciam a seguranca do

doente critico.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DE REVISAO

A realizacdo da presente revisdo, realizada em consonancia com as recomendacgoes
da The Joanna Briggs Institute (TIBI) (2014), sendo a pergunta de revisdo formulada
segundo o modelo PICO (Pessoa/Populacdao/Problema, Intervencao, Comparacao,
Resultados - Outcome) Quais as metodologias de transicao de cuidados/passagem de
turno em Enfermagem estruturadas (O) mais usadas (I) na pessoa em situacgdo critica
em Unidades de Cuidados Intensivos (P)?

A pesquisa foi realizada nas bases de dados acessiveis através da plataforma do
Conhecimento on-line (B-on) em Portugués/Inglés, com os seguintes termos de
pesquisa: Transicdo de Cuidados/Passagem de turno (Nursing Handover ou Nursing
Handoff) e Unidade de Cuidados Intensivos (Intensive Care Unit/ICU/Critical Care),
termos estes presentes nos descritores em salde, nos termos organizados segundo as
formulas booleanas seguintes:

e (Nursing handover OR Nursing Handoff) AND (Intensive Care Unit OR ICU OR

Critical Care)

e Passagem de Turno AND Enfermagem AND (Unidade de Cuidados Intensivos OR

UCI OR Cuidados Criticos)

Opta-se por limitar a pesquisa ao periodo de tempo 2012-2018 para conferir
atualidade a revisdo e sintese integrativa. Foram apenas considerados estudos/artigos
cujo texto completo estivesse disponivel ou este fosse acessivel.

Face ao tema e objetivos previamente gizados, foram definidos os seguintes critérios
de inclusdo:

e Tipo de participante - Doente Critico
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e Fendmeno de Interesse - Transicdo de Cuidados

e Tipo de outcome - Quais as metodologias de transicdo de cuidados estruturadas
utilizadas, quais as mais prevalentes e quais as vantagens da transicao de cuidados
estruturada na seguranca do doente.

Aplicando a metodologia de pesquisa e os critérios de inclusdo foram obtidos 8
estudos para andlise, extracdo e sintese integrativa. Numa primeira fase foram
eliminados os resultados duplicados obtidos. Em seguida, os artigos foram sujeitos a
trés etapas de avaliagdo com crescente grau de profundidade, com o objetivo de rejeitar
aqueles que ndo respondiam aos critérios de inclusdo definidos. Assim, foram realizadas
leituras do titulo, do resumo e, em ultimo, do texto completo, tendo sido, em cada uma
destas leituras, excluidos artigos ndo congruentes com o tema e com os critérios de
inclusdo. Foram também aplicadas, em conjunto com analise do texto completo, as
Critical Appraisal Tools emanadas pela TIBI (2016) com o propdsito de avaliar a
qualidade metodoldgica para a possivel inclusdo nesta revisdo. Todo o processo de

triagem encontra-se descrito na figura 1.
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Figura 1. Fluxograma de triagem de artigos

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com o objetivo de facilitar a extragcdo e a sintese integrativa de informacdo foi
utilizada uma tabela como suporte de apoio, construida para o efeito (tabela 1), com o
intuito de os resumir identificando o titulo do artigo, autor(es), ano, a metodologia
utilizada, os objetivos definidos pelos autores, os principais resultados e conclusdes
(integrando uma breve resenha da metodologia utlizada quando esta é tida como
relevante para o devido enquadramento do resultado) e as limitacdes/ recomendacoes

quando referidas pelos autores.
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Tabela 1. Sintese das evidéncias encontradas

Handoffs in the Postoperative Anesthesia Care . -
Ensaio Clinico

Titulo/Autor/Ano | Unit: Use of a Checklist for Transfer of Care/ Metodologia Randomizado
Robins & Dai/ 2015
Determinar se a utilizagdo de uma checklist com objetivos mensuraveis durante a
Objetivo(s) transicdo de cuidados diminui a perda de informagdo, a necessidade de

clarificagao desta, o tempo dispendido e a adequacado da transicdo.

Resultados e

Randomizacdo aleatéria e cega em 2 grupos em que O grupo experimental
utilizava a checklist e o segundo grupo utilizava o método habitual de transicdo
de cuidados;

e O uso de uma checklist na transicao de cuidados:

o Aumentou a informagado retida (92% vs 54%) do grupo experimental em relacao
ao grupo de controlo, utilizando a escala construida pelos autores para esse
efeito;

o Tornou desnecessario os contactos posteriores para clarificacdo de informacao
clinica (0% vs 69%, grupo experimental e grupo de controlo respetivamente);

Conclusges o Houve uma percecdo da melhoria do momento de transicdo de cuidados com o
uso da checklist (100% vs 85%, p=0,11), embora ndo sendo estatisticamente
significativa a diferencga;

o Nao houve diferenga em termos de tempo dispendido no momento da transicao
de cuidados.
Os autores concluem que uso de uma checklist durante a transicdo de cuidados
pode ajudar a uma correta transmissao de informacao e a consequente melhoria
da percecdo de adequacdo desta por parte dos profissionais de saude.
Limitagles:
¢ Nem todos os intervenientes na transicdo de cuidados participaram no estudo;
e A experiéncia profissional variava desde recém-graduados até profissionais com
mais de 30 anos, sendo esta amostra heterogénea identificada como limitagdo
LimitacOes/ pelos autores;
Recomendagdes |¢ N&o era objetivo do presente estudo avaliar a influéncia da transicdo de cuidados
nos outcomes do doente critico.
Recomendacgodes:
e Os autores recomendam a necessidade de investigacao para avaliar o uso de
checklist(s) e a sua influéncia nos outcomes do doente critico.
Effectiveness of Protocol on Situation, Background
Assessment, Recommendation (SBAR) Techniqu Ensaio Clinico
Titulo/Autor/Ano | of Communication among Nurses During Patien{ Metodologia ;
. . . . Randomizado
Handoff in a Terciary Care Hospital/ Shalin
Castelini e Latha/ 2015
i Avaliar a efetividade do protocolo SBAR em termos de conhecimento do mesmo e
Objetivo(s)

pratica profissional

Resultados e

Randomizacdo aleatdria de 72 Enfermeiros (36 no grupo experimental e 36 no
grupo de controlo), sendo que o grupo experimental utilizava o protocolo SBAR;

e Nenhum dos participantes no estudo tiveram formacdo na técnica SBAR
previamente a realizacdo do presente estudo;

Conclusodes ¢ Maior conhecimento relativo a técnica ISBAR no grupo experimental;
e Maior utilizagdo da técnica ISBAR no grupo experimental.
Conclui-se que o protocolo de comunicagdo estruturada na transicdo de cuidados
aumenta o conhecimento e o seu uso na pratica profissional;
LimitagcOes/ Ndao sdao descritas pelos autores quaisquer limitacdes e ndo sdo tecidas
Recomendacoes recomendacgdes
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Improving the postoperative handover process in Estudo

Titulo/Autor/Ano | the intensive care unit of a terciary hospital/ Yang | Metodologia | Intervencional
& Zhang/ 2016 prospetivo
Objetivos Melhorar o processo de transicao de cuidados pela introdugao de uma abordagem

estruturada e avaliar o impacto no outcomes relativos ao pds-operatério imediato.

Resultados e
Conclusoes

Foram estudas 168 transicbes de cuidados (56 pré intervengdo, 56 pos
intervengdo e 56 observacdes para efeitos de follow-up);

e Houve aumento da taxa de presenca de toda a equipa cirurgica (77% vs 95%

p=0,007);

e Verificou-se um aumento, apds a implementagdo do protocolo de transicdo de

cuidados, de:

o Uma preparacao atempada para a admissao na UCI (81% vs 96%);

o Da taxa de informagdo transmitida de ambito anestésico e cirurgico (75% vs
93% e 42 vs 83% respetivamente);

o Da informacgao relativa ao plano e conduta terapéutica (49% vs 94%).

e Foi patente uma melhoria no trabalho de equipa, de melhorado para alto, em

todos os 5 itens que fazem parte do instrumento usado pelos autores para estudar
esta variavel;

¢ O Desmame ventilatorio precoce (até 6h) aumentou (70 vs 82%) ndo tendo,

contudo, significado estatistico (p=0,122). A duracdo do tempo de ventilacdo
mecanica diminui (5,1h vs 3,3h; p=0,001) apds implementacdo do referido
protocolo;

e Os ganhos que advieram da intervencgdo foram sustentados no tempo (follow-up

aos 3 meses).

A implementacdo de um protocolo de transicdo de cuidados pds-operatoério para a
UCI melhorou a comunicacao clinica e podera estar associado a uma menor duracdo
da ventilagdo mecanica, concluem os autores.

LimitagcOes/
Recomendacdes

Limitagles:

e Estudo conduzido num Udnico centro cujas conclusGes podem ndo ser
generalizaveis;

e A situagdo clinica dos doentes ndo foi estudada, apesar de haver analise de
outcomes clinicos;

e A observacao direta da transicdo de cuidados pode ter influenciado a mesmas,
via efeito de Hawthorne;

e Ndo foram estudadas outras formas de comunicacdo, nomeadamente nao-
verbal;

¢ Na&o foi analisada a precisdo do conteldo transmitido.

Recomendacgodes:

e E recomendado a adicdo de mais varidveis clinicas mensuraveis bem como o
registo de incidentes e eventos adversos, em estudos futuros;

e Para potenciar a influéncia da transicao de cuidados nos outcomes estudados,
recomenda-se um seguimento mais alargados dos doentes;

¢ Recomendam ainda o estudo da transmissdo de informacgdo durante os turnos da
noite bem como a avaliacdo da validade do conteldo.

Titulo/Autor/Ano

In search of common ground in handof
documentation in an Intensive Care Unit/ Collins ¢ Metodologia
al./ 2012

Estudo
Observacional

Objetivo(s)

Analisar a estrutura, funcionalidade e conteldo das ferramentas utilizadas na
transicdo de cuidados de Médicos e Enfermeiros e assim desenvolver uma
ferramenta comum que suporta a comunicacao e coordenagdo em contexto de
doente critico

Resultados e
Conclusodes

Foram analisados um total de 22 formularios, de 3 tipos: 2 relativas a
Enfermeiros ("Admission note” e “Nurse personal handoff sheet”) e 1 relativa a
Médicos;

¢ As ferramentas analisadas sdo os principais suportes a transicdo de cuidados;
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e Um total de 827 elementos de conteddo foram codificados a partir das 22
ferramentas descritas;

e 52 cddigos foram considerados Unicos, estando presente em apenas uma das
ferramentas, na sua maioria nas Ferramentas utilizadas por Enfermeiros (62%);

e Dos 827 cadigos, 727 (92%) sao considerados conteudos interdisciplinares;

e A “Admission note” continha 309 elementos (301 interdisciplinares e 8
especificos a Enfermagem); A “nurse personal handoff sheet” continha 261
elementos (204 vs 57); Os formularios Médico continha 257 elementos (252
interdisciplinares vs 5 especificamente médico);

e A sobreposicdo de conteldos é elevada nos formularios analisados, onde se
relevam dados dos parametros vitais e intervencdes especificas ao contexto
clinico e outras informacGes essenciais relacionada com o cuidado ao doente
critico (PerfusGes EV, Dispositivos invasivos e Antibioticos);

As ferramentas utilizadas, tanto pelos Enfermeiros como pelos Médicos, na
transicdo de cuidados sdo ferramentas muito estruturadas e dinamicas permitindo
uma adaptacdo constante; Denota-se uma alta taxa de sobreposigdo de conteldos
e informagdo entre a Passagem de turno Médica e de Enfermagem; O
desenvolvimento de uma abordagem multidisciplinar semiestruturada, centrada
no doente, com possibilidade de adaptagcdo pode melhorar efetivamente a
comunicacgao e a seguranca do doente.

Limitagles:

Estudo realizado numa Unica UCI com uma populacdo homogénea (UCI Cardio-
toracica), carecendo de investigacdo futura para ser generalizavel a outros
contextos clinicos;

Limitacoes/ o
Recomendacdes Recomendagoes: .
Os autores recomendam o futuro desenvolvimento de uma abordagem
multidisciplinar semiestruturada, centrada no doente, com possibilidade de
adaptacdo com o objetivo de melhorar efetivamente a comunicacdo clinica e a
seguranga do doente.
Nursing handover from ICU to cardiac ward Estudo
Titulo/Autor/Ano | Standardised tools to reduce safety risks/ Graan Metodologia | Intervencional
Botti, Wood and Redley/2015 prospetivo
Estabelecer as atuais praticas de transicdo de cuidados e adaptar as ferramentas
Objetivo(s) existentes para semiestruturar a transicao de cuidados da UCI para a Enfermaria

de Cardiologia e avaliar a seguranca do doente antes e apds a intervencdo

Resultados e
Conclusoes

Estudo com 3 fases: Estabelecer as atuais praticas de transicdo de cuidados
através de 20 observagdes (Fase 1); Adaptagdo ao contexto clinico das
ferramentas para a transicdo de cuidados (fase 2); avaliar o uso, a utilidade das
ferramentas (mnemadnicas COLD e ISOBAR) e identificar riscos para a seguranga
do doente através de 20 observacGes em conjunto com uso de focus group (fase
3);

e As caracteristicas dos doentes, bem como dos enfermeiros participantes eram

similares;

e O tempo prévio a transicdo de cuidados foi similar em ambas as fases, havendo

um aumento da duracao da transicao da fase 1 para a fase 3 (3,36 min vs 4,59
min);

e Transicao de cuidados na fase 1:

o Maioritariamente feita fora cabeceira do doente (75%);
Sem avaliacdo concomitante nem participagdo do doente na mesma (apenas
15%);
Informacdo desorganizada, incompleta e ndo suportada em documentacao;
Uso de uma abordagem por sistemas organicos;
Apenas em 40% dos casos foi referido o plano ou conduta terapéutica futuro;

e Ap0s a implementacdo (Fase 3):

o Todas as transicGes foram realizadas a cabeceira do doente, com confirmacdo
visual da informacdo quando aplicavel;
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o Referéncia ao aumento da organizagdo, melhor sistematizacdo e abrangéncia
do novo método no focus group;

o Em todas as transicGes de cuidados foi referida toda a histéria clinica relevante
bem como o plano/conduta terapéutica futura;

¢ Foi definido uma matriz de risco associado a transicdo de cuidados, tendo havido

a percecao de diminuigdo do risco associado da fase 1 para a fase 3;

De acordo com os autores, ficou demonstrado, com o presente estudo uma
adaptacdo com sucesso de ferramentas ja existentes de transicdo de cuidados e
a mitigacdo dos riscos observados durante os momentos ja referidos.

Limitagles:
Estudo ndo generalizavel pela amostra pequena e populagdo heterogénea (Cirurgia

Limitagoes/ Cardio-toracica);
Recomendacoes Recomendacgodes:
Os Autores apenas recomendam a realizagao de um estudo de follow-up com uma
amostra de maiores dimensGes e de caracteristicas mais heterogéneas;
Safe and effective nursing shift handover wit Estudo
Titulo/Autor/Ano | NURSEPASS- An interrupted time series/ Smeuler] Metodologia | Intervencional
et al/ 2016 prospetivo
Implementacdao de um instrumento de transicdo de cuidados suportado pela
Objetivo(s) evidéncia, desenvolvido localmente associado a uma checklist para determinar a

qualidade, segurancga e efeito do mesmo;

Resultados e
Conclusodes

e Estudo consiste na aplicagdo de uma bundle de transicdo de cuidados com 18
recomendacbes (mnemadnicas NURSEPASS):
o 1 relacionada com o método (estruturado);
o 12 relacionadas com o contetudo (resumo minimo de dados e confirmagdo de
elementos relacionados com a seguranga do doente);
o 3 relacionadas com o local;
o 2 relacionadas com as condigcGes prévias.

e Foram incluidas 1175 transicGes de cuidados (561 pré-intervencdo e 614 pos-
intervengdo):

¢ Relativamente a qualidade:

o Houve uma melhoria desta com uma diminuigao dos pontos atribuidos a mencao
baixa (Low: 232 para 75) e aumento dos pontos atribuidos a mencgao elevada
(High: 1389 para 1861), pontos estes atribuidos pelo instrumento de medida
utilizado pelos autores; Das categorias deste instrumento salienta-se o aumento
significativo dos itens relacionados com a organizacédo e eficiéncia;

74,9% das avaliagdes de seguranca do doente decorreram sem alteragdes e em
apenas 10,1% houve discrepancias. Em 13% esta avaliacdo ndo foi realizada;

¢ No que concerne a opinido dos Enfermeiros:

o A introducdo de uma estrutura na passagem de turno ndo foi percebida com
uma mudanga, antes um refinamento;

o A atencdo dada a estrutura e conteldo foi um elemento de relevo;

o A introducdo de uma checklist de seguranca foi um elemento de especial
importancia apesar do tempo necessario a mesma ser tido como relevante e
significativo;

0O uso de uma bundle de transicao de cuidados demonstrou resultados promissores
na eficiéncia, tendo-se demonstrado ser um instrumento viavel e com franca
aceitacdo por parte dos profissionais de saude;

LimitacOes/
Recomendacdes

Limitagles:

O conteudo da bundle construida ndo é facilmente generalizavel, contudo a
abordagem e as etapas aplicadas podem ser utlizadas facilmente noutros
contextos;

Recomendacgodes:
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Os autores recomendam futura investigagdo com uma amostra maior, mais
heterogénea, com uma avaliagdo de eficiéncia e efetividade por periodos temporais
maiores;

The Effect of an Electronic SBAR Communication Estudo
Tool on Documentation of Acute Events in the

Titulo/Autor/Ano Pediatric Intensive Care Unit/ Panesar, Albert, Metodologia observaC|.onaI
Messina e Parker./ 2016 retrospetivo
Descrever o impacto da integracdo de notas clinicas eletronicas com uma

Objetivo(s) estruturagdo (SBAR) na comunicagdo, mais especificamente examinar a frequéncia

com que se fazem notas escritas bem como o grau de completude das mesmas;

Resultados e
Conclusoes

Estudo que analisou, em 3 periodos de tempo distintos subsequentes, os registos
feitos exclusivamente em papel, os registos exclusivamente eletronicos em texto
livre e a documentacdo eletrdnica usando uma estruturacdo pré-definida e texto
livre (SBAR);

e Foram analisados um total de 542 (173 de registos em papel em texto livre, 197
em texto livre eletrénico e 172 em documentagdo eletrdnica estruturada). Desta
analise conclui-se:

o Na&o houve diferenca estatisticamente significativa entre o registo de eventos

significativos, para além dos registos comuns, nos 3 periodos, embora com
uma frequéncia superior no 3° grupo;
A completude das notas clinicas foi superior no 3° periodo de tempo (SBAR);
A identificacdo e notificacdo dos intervenientes subiu de 0 e 18% para 7% e
53% e finalmente para 44% e 79% (Enfermeiro e Médico), para os periodos
de tempo descritos; Na analise secundaria constatou-se que, utilizando
apenas a estruturacdo pré-definida, atingiu-se os 100% de notificacdo dos
intervenientes;

A implementacdao de notas clinicas com estruturacdo pré-definida (SBAR)
providenciou um meio para uma documentacdo mais completa. Esta metodologia
aumentou a frequéncia da documentacdo da comunicagdo na equipa
multidisciplinar.

LimitacOes/
Recomendacoes

Limitagles:

e Estudo conduzido numa Unica instituicdo, podendo ndo ser generalizavel a outras
realidades;

e Amostra pequena homogénea

e Nem todos as classes profissionais foram estudadas

e Existe uma grande probabilidade de que nem todos os eventos tenham sido
registados

¢ N&o é possivel avaliar a validade da informagdo vertida nos registos, dado ser um
estudo retrospetivo;

Recomendacgodes:

Os autores recomendam futura investigacdo prospetiva cruzando a documentagdo

dos varios grupos profissionais, bem como a sinergia das vantagens de uma

metodologia estruturada com os outros métodos descritos;

Titulo/Autor/Ano

Improving the quality of the operating room to
intensive care unit handover at an urban teaching
hospital through a bundle intervention/ Moon,
Gonzales, Woods e Fox/ 2016

Estudo
Metodologia | Intervencional
prospetivo

Objetivo(s)

Avaliar a eficacia da introducdo de uma bundle de intervengdes, na qualidade da
transicdo de cuidados entre o Bloco Operatério e a Unidade de Cuidados Intensivos

Resultados e
Conclusoes

Introducdo de uma bundle na transicdo de cuidados com 3 componentes que

resultaram de um diagndstico de necessidades:

o Contato direto entre o BO e a UCI usando uma mnemadnica previamente
delineada;

o Distribuicdo desta mnemodnica (I PUT THE PATIENT FIRST) em locais
estratégicos;
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o Entrega imediata da documentacdo pertinente aos prestadores de cuidados
da UCI.

e Houve um aumento da eficiéncia percebida profissionais de bloco operatério
relativamente ao processo de transicdo e a documentacdo clinica (5,4 vs 7,56
p<0,001 e 5,2 vs 7,24 p<0,0016 respetivamente de acordo com a escala de Likert
de 10 pontos), bem como um incremento da satisfacdo destes profissionais, no
questionario de satisfagdo utlizado;

e De igual forma aumento da eficiéncia percebida profissionais da UCI
relativamente ao processo de transicdo, documentacéo clinica e ao contato prévio
recebido do BO (5,36 vs 7,41 p<0,001, 4,61 vs 5,63 p<0,0513 e 3,71 vs 7,04
p<0,001 respetivamente), bem como um incremento da satisfacdo destes
profissionais, no questionario de satisfacdo referido;

A implementacdo de uma bundle de intervengdes na transicdo de cuidados foi
associada ao aumento satisfacdo das partes interessadas, bem como uma
percecao de maior eficacia e qualidade da no processo e documentacao.

LimitacOes/
Recomendacdes

Limitagles:

O uso de questionario para avaliar percecoes dos profissionais de salde esta sujeito
a diversos vieses;

Nao foi estudado o efeito de cada intervencao especifica da bundle nos resultados
obtidos

Ndo foi estudado a sustentacdo a médio e longo prazo da bundle;
Recomendacgodes:

Os autores recomendam que os futures estudos a serem realizados englobem os
outcomes dos doentes e sua andlise.

Os resultados obtidos da sintese realizada sugerem uma elevada heterogeneidade
das metodologias de transicdao de cuidados em Cuidados Intensivos, variando desde a
utilizacao de: uma checklist (Robins & Dai, 2015; Yang & Zang; 2016) um conjunto de
(bundle) de intervencodes sobre a transicao de cuidados (Moon et al., 2016; Smeulers
et al. 2016) e a utilizagdo isolada de uma mnemonica para transicdo de cuidados
(Panesar et al., 2016; Shalini et al., 2015). Esta variabilidade &, como refere Colvin et
al. (2016), esperada dado ndo haver uma checklist, mnemaodnica ou protocolo que possa
melhorar todos as vertentes da transicdo de cuidados sendo utlizado o processo que
melhor se adapta aos contextos clinicos especificos.

O método estruturado mais usado na transicdo de cuidados de salide remete para o
uso de uma mnemonica como suporte de informacdo a transmitir (Moon et al., 2016;
Panesar et al., 2016; Smeulers et al., 2016; Graan et al., 2015; Shalini et al., 2015),
sendo a mais comum a SBAR, ou a sua variacdo ISOBAR (Identify-Situation-
Observations-Background-Agreed plan-Read back), usadas isoladamente ou
concomitantemente com outras ferramentas ndo se inferindo contudo resultados que
concluam a superioridade de um método em particular. Releva-se a existéncia de um
manancial extenso de mnemonicas usadas para o fim descrito (Nasarwanji, Badir &
Gurses, 2016) que, segundo este autor, carecem de uma adaptagdo ao contexto clinico

especifico sendo reconhecido que nenhuma abrange todos os conteldos. Este facto
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revela, na nossa visdao, a complexidade dos momentos de transicdo de cuidados de
saude.

Houve um aumento da satisfacdo dos profissionais de saude com transicdo de
cuidados semiestruturada/protocolizada (Graan et al., 2015; Smeulers et al., 2016)
sendo percecionado pelos mesmos uma melhor organizagédo, sistematizagdo, eficiéncia
e abrangéncia (Graan et al., 2015; Smeulers et al., 2016, Moon et al., 2016) e
principalmente um aumento da qualidade deste momento (Smeulers et al., 2016), nao
havendo contudo diferencas significativas da duracao da transicdo de cuidados (Robins
et al., 2015; Graan et al., 2015). Neste contexto, ganha importancia o estudo de Yang
e Zang (2016), em que sdo mensurados alguns outcomes clinicos de processo, no qual
a duracdo da ventilacdo mecanica e do desmame ventilatorio diminui, embora o Ultimo
dado néo tenha significado estatistico, provavelmente pela dimensdo da amostra, sendo
sustentados no tempo os ganhos sensiveis a intervengao.

Importa salientar também a percegdo de uma melhoria do trabalho de equipa (Yang
& Zang, 2016) e a constatacdo de uma sobreposicdo de informacdo e conteldo entre
os diferentes profissionais implicados nos cuidados ao doente critico havendo espacgo
para, segundo Collins et al. (2012), o desenvolvimento de uma abordagem
multidisciplinar semiestruturada comum, centrada no doente, com possibilidade de
adaptacao.

E reconhecido de forma transversal, nos estudos objeto de sintese, a necessidade de
mais investigacdao, mais rigorosa, com outras metodologias (Shalini et al., 2015; Yang
& Zang, 2016; Smeulers et al., 2016), que contemple amostras de maiores dimensdes
e mais heterogénea (Yang & Zang, 2016; Smeulers et al., 2016; Collins et al., 2012)
e, principalmente, a necessidade de integracdo de variaveis relacionadas com os
outcomes dos doentes, a sua significdncia relativamente a transicdo de cuidados e
necessidade de uma janela temporal alargada e um follow-up adequado (Moon et al.,
2016; Smeulers et al., 2016; Graan et al., 2015; Collins et al., 2012; Yang & Zang,
2016). Esta caréncia de evidéncia cientifica € enaltecida por Smeulers, Lucas e
Vermeulen (2014) que, numa revisdo sistematica recente, constatou a auséncia de
estudos de qualidade face a metodologia proposta. Esta lacuna é também evidenciada
por Colvin et al. (2016) que refere a escassez de estudos em ambiente de Cuidados
Intensivos sobre a tematica em analise, dando relevdncia ao uso de estratégias
ancoradas e validadas na evidéncia cientifica, embora adaptadas aos contextos
especificos. Assim face aos resultados apresentados, infere-se a necessidade,
considerada premente e inevitavel, da prossecucdo da investigagdo nesta area, pela

importancia demonstrada.
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CONCLUSAO

A presente revisdao da literatura teve como objetivo identificar e elencar as
metodologias de transicdo de cuidados estruturadas usadas na pessoa em situacao
critica em Cuidados Intensivos e identificar as principais vantagens e desvantagens da
transicdo de cuidados semiestruturada/protocolizada na seguranca do doente critico.

Os resultados obtidos sugerem uma elevada variabilidade nos métodos e processos
no momento de transi¢gdo de cuidados de salde na Pessoa em situagao critica na pratica
clinica, utilizando ferramentas como checklist, mnemdnicas como suporte de informacgéo
a transmitir bem como conjuntos de intervencGes construidas sobre a transigdo de
cuidados.

O método estruturado mais usado na transicdo de cuidados de saude remete para o
uso do mais comum a SBAR, ndo se concluindo a superioridade de um método em
particular.

A revisdo elaborada aponta para um aumento de satisfacdo por parte dos
profissionais de salde sobre a transicdo de cuidados apos a introducdo de uma
abordagem mais padronizada e estruturada e a percecdao de uma melhor organizacgao,
sistematizagdo, eficiéncia, abrangéncia potenciando um aumento da qualidade.

Por fim, é consensual a necessidade de mais investigagao em diferentes contextos e
a integragdo de variaveis relacionadas com os outcomes dos doentes, a sua relagdo com

a transicdo de cuidados e a necessidade de um seguimento adequado.
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APENDICE V - BASE DE DADOS REFERENTE A
CASUISTICA DA PRESTACAO DE
CUIDADOS ESPECIALIZADA
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SEMANA
Motivo de Admissdo TOTAL
18-24/09 , 25/09-01/10 2/10 - 08/10 9/10-15/10 16/10-22/10 23/10 - 29/10 30/10-5/11 06/11-12/11 13/11 - 19/11 20/11 - 26/11

Doente Médico 3 1 1 1 1
Doente CirGrgico
Clrurgla Eletiva 1 1 2 1
Clrurgla de Urgéncla/Emergéncla 2 2 2 2 3 1 3 2

—
\JMO\I

Clrurgla de controlo de dano 1
Doente Neurocritico ndo trauma 2 1 1
Doente de Trauma
Trauma craneoencefallco Isolado 2
Trauma tordclco Isolado
Trauma abdominal Isolado
Trauma pélvico Isolado
Trauma musculo/esquelético e das extremidades |solado
Trauma vertebro-medular Isolado
Polltrauma (2 ou mals segmentos corporals) 2 2 3 3 2 1
Potenclal Dador de Orgdos/Manutencdo de Dador de Orgdo 1

oo o o o NO B =

—
w

—
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Caracterizacdo por risco/presenca de disfuncdo de orgdo

SEMANA

TOTAL

18-24/09 | 25/09-01/10 2/10 - 08/10 9/10-15/10 16/10-22/10 23/10 - 29/10 30/10-5/11 , 06/11-12/11 13/11 - 19/11 20/11 - 26/11
Presenca de via aérea artificial
Tubo Orotraqueal 2 3 1 3 1 2 3 3 5 5 28
Tubo Nasotraqueal 0
Traqueostomla 2 2
Disfuncdo respiratéria 0
Sem suporte ventllatério/respiratério 0
Oxlgenoterapla 2 1 1 2 6
Oxlgenoterapla de alto fluxo 1 1
Ventllagdo mecanica ndo Invasiva 1 1
Ventllagdo mecanica Invasiva 2 3 1 2 1 2 3 3 5 3 25
Decublito Ventral 1 1 2
Extracorporeal CO2 removal (ECCO2R) 0
Extracorporeal Membrane OxIgenation (ECMO) 1 1 1 1 2 1 1 8
Disfuncdo Cardlovascular 0
Sem suporte Inotréplco/vasopressor farmaceléglco e/ou mecanico 2 1 2 5
Com suporte Inotréplco/vasopressor farmacoléglco 1 2 1 2 2 2 4 3 17
Com suporte Inotréplco/vasopressor mecanico 1 1
Monlitorizacdo HemodIindmica (PICCO® ou Cateter de Swan-Ganz) 1 1 2
Difuncdo Neurolégica 0
Sem disfuncdo neuroléglca evidente 3 1 2 1 1 2 2 12
Com monltorizagdo da pressdo Intracraneana 2 1 1 1 5
Com monltorizagdo por Indice BI-Espetral 1 1 2 1 2 2 4 1 14
Com monitorizagdo do bloquelo Neuromuscular (TOF) 2 1 1 4
Com monltorizagdo com eletroencefalograma 0
Disfuncdo Renal 0
Sem disfungdo renal 1 4 1 3 2 2 1 2 1 17
Sob terapla de substitulgdo renal Intermitente 2 2
Sob terapla de substitul¢gdo renal continua 3 1 3 2 9
Disfuncdo Hepatica 0
Sem disfuncdo hepatica 1 4 1 3 2 2 3 2 5 5 28
Com disfuncdo hepatica 0
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Carga detrabaho de Enfermagem (Média Semanal _ﬂm_ TOTAL (MEDLA)

Therapetic Intervention Scoring System 26 (Pontos/minutos) ST dSSMBL AYB6 I3 8028 ASTLY  BGL1 T383N403 IS4 83y365,23| 40,1148 54
ursing Activity Score:(Pontos) 5 i B9 b7 B 9,5 B 3,3 ks 92,8 84,2
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Procedimentos, atividades e ocorréncias de especial relevo Semana Semana Semana Semana Semana | Semana Semana Semana Semana Semana TOTAL

18-24/09 2509 -01/10 2/10-08/10 9/10-15/10 16/10-22/10123/10 - 29/10 30/10-5/11 6/11-12/11 13/11-19/11 20/11-26/11

Relacionados com aviaaérea
Colocagdo de tubo orfaringeo
Colocagdo de tubo nasofaringeo
Entubagdo endotraqueal
Traqueostomia percutanea 1
Traqueostomia cringica
Aspiracdo de secregdes via dérea supernior 2 3 1 3
Aspiracio de secregdes da via sérea inferior
Apiragso de secregies através de via aérea artificial 2 3 1 3 1

-
~
-

Relacionado com a fungdo ventilatoria/respiratoria
IniciagSo/Otimizac3o de oxigenoterapia/oxigenoterapia de alto fluxo 1 1

[
-

Iniciagdo/Otimizag3o de ventilagdo mecanica ndo invasiva
Iniciagdo/Otimiz ag3o de ventilagdo meacinica invasiva 2 3 1 3

Colocagdo em Decibito Ventral 1

Prestacdo de cuidados a0 doente sob ECMO e ECCO2R 1 1 1
Colocagdo/manutengdo de Dreno toracico
Colheita de gasimetria de sangue arterial 1
Avaliacdo de Saturagdo Venosa Central de 02 1

Relacionados com a fung¢3o cardiovascular

w
N O ND WB N

Ressuscitacdo volémica 1

~
=
w
v
w
=

|
I
1
|
I
1
I
I
1
I
I
1
|
t
|
I
1
I
I
1
|
I
1
|
I
1
|
t
I
l
Administragdo e titulagdo de aminas vasoativas 1 2 1 3 1 |
Administracdo e titulacdo de farmacos cronotrépicos :
Cardiovers30 quimica | 1 1
Cardiovers 30 elétrica :
Suporte de Vida em contexto de Paragem cardiores pirataria :
|
I
1
|
I
1
|
I
1
|
I
1
|
I
I
|
1
|
I
1
|
I
1
|
I
1
I

Relacionados com a fun¢3o neurologica, sedagdo, analgesiae delirium
Administrag3o de analgesia opidide efou n3o opidide
Administracdo de sedagso
Monitorizagdo de estado de conscénca
Monitorzagdo dador

- NN
W Www
[T
NN W W
NNNNNN
w
w
w
s wv
TLBBE o orNne

~
=
w
-
o

Colocagdo de Indice Bis-espectral (BIS®)
Monitorizagdo do delirium
Moanitorizagdo do bloqueio Neuromuscular 1 2
Colocagdo de Sensor de press3o intracraneana (PK) 2

Manutencdo de Sensor de PIC

Outros
Colocagdoftroca de cateter vesical
Entubag3do Nasogastrica
Transporte intra-hospitalar do doente critico 1 1
Colaborang3o na admiss 30 de doente 1
Transic3o de cuidados 1
Colaboragdo na realizag3o de provas de morte cerebral

-
= ONNO MR OOONWBDO

Passagem de turno 2 1 " 1 2 4 10
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ANEXO A - DECLARACAO DE ACEITACAO DE
ORIENTACAO
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MESTRADO EM ENFERMAGEM

EM ASSOCIAGAO
~ ey
'._'.b ) 7
; |

Salde

" UNIVERSIDADE OF £VORA

DECLARAGAO DE ACEITAGAO DE ORIENTAGAO

Para os devidos efeitos, definidos no artigo 117.2 do Despacho n2 11704/2016,
DR. N2 189, 22 Série de 30 de setembro, da Reitora da Universidade de Evora, declaro
assumir a orientacdo do relatorio do estudante Luis Carlos Amaral Santos Leite (n?
36799), conducente ao Relatério de Mestrado em Enfermagem, criado na
Universidade de Evora em associa¢do com o Instituto Politécnico de Beja, o Instituto
Politécnico de Castelo Branco, o Instituto Politécnico de Portalegre e o Instituto
Politécnico de Setubal, sob o registo n.2 R/A — CR-286/2015, na Direc¢do-Geral do
Ensino Superior da Republica Portuguesa, ao abrigo do Decreto-Lei n2 74/2006 de 24
de margo na redagdo que lhe foi dada pelo Decreto -Lei n.2 115/2013 de 7 de agosto.

Trata-se da proposta de um relatério de descri¢do e reflexdo pormenorizada e
fundamentada, das atividades desenvolvidas no ambito técnico-profissional,
subordinado a temdtica da drea de especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgia: A
Pessoa em Situagdo Critica, que versa sobre a problematica da “Seguranca do doente
critico: transicdo de cuidados, na passagem de turno de enfermagem”.

Por ser um trabalho credivel e porque reconheco no mestrando adequada
capacidade de trabalho, sentido critico e dedica¢gdo, assumo com interesse cientifico

tal orientagdo.

Evora, 18 outubro de 2017

O Orientador

Maria do Céu Mendes Pinto Marques (PhD)
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ANEXO B - ADESAO AO FEIXE DE
INTERVENCOES: PNEUMONIA
ASSOCIADA A VENTILACAO
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s

Adesdo ao Feixe de Interven¢des: Pneumonia Associada a Intubacdo

]!

/2016

1 TR 3 o1
4 S AT b O XA W T T PO Y
st LIS ARSI & P Ok SRR L (T

1, Sedaglo

m‘-mnmau
redugla e, se possivel, a paragem didria da seda;Bo,

| maxdmizando a titulagSo do seu nivel 20 minimo adequado

30 tratamento & documentado no processo clisico

SN

2. Thsmame Ventilatério/Extubacfio

mmaquumumume
avallagla diirla da possibifidade de desmamae ventilatério
#/ou extubagda, com farmulacSo difrla de plano de
Sesmamae/extubacko, registado no processo dinko

SN

‘SN

‘l'
3. Cabecelra da Cama

Existe evidéncla de qua no doente & mantida s cabeceira dov |-

Inito am ngulo 2 308, evitando momentos de pesicso
mmmmm»mw
desta medida, registado no processa dinico

SN

SN

SN

SN

SN

4. Higlene onl-

Exleta mdddneis deque no doerte com bade superior 3
antudnﬁwuummb“dw
'mlu&wmsumn“.‘mu
doantes que previsivelments permanecam na unidade de
MMM’ﬂﬂ“Modﬂm:

no processa clinko K

5. Clrculto Ventilatério

Existe evidincta de que no doente sfo mantidos os circaltos
-ventllatérios, sendo - substituidos apenas quando
vishelmente sujos ou dsfunclonantas

SN

SN

SN

SN

SN

6. Pressdo do cuff

‘WMﬁmmMuMdomu
:ﬁoﬂt;mum,mtmmwnowm

‘SN

Sub-Total i

/6

/6

/6

Indica de Conformidade (%)

I‘.; %

S-sim | N- Nio

Ponto 1, e 2.~ a retirar da checklist didria | Ponto 3.~ A avaliar no dia da

observaglo | Ponto 4,, 5. € 6.~ 3 avallar registos do B-Simple
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ANEXO

C

- ADESAO AO FEIXE DE
INTERVENCOES: MOMENTO DE
COLOCACAO DO CATETER
VENOSO CENTRAL
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Adesdo ao Feixe de Intervencoes
Momento de Colocacdo do cvc

Data: ___/___ /2016

UCIPU / UCIPG

S| Des

Necessidade do CVC e n® de vias

oA

D PR

e R b &L

SHY

a8

mm&mmMCM&omMummw
# ricle da sua mecesddage o, em Caso afrmathvo, selediosago CVC com mdmere
miaimo de umess adecuads b 4o do foents

Assepsia na colocagdo do CVC

Existe evidiacs de que & reslzada por operadar, Mud ® todos os

20 pracedimento de colocaclo de OVE num ralo de 2 metros, pregarscia pré
dnlirgics das mios e precavgbes de bareira mdsimas Pate estérll, lovas estérels,
toucs & miscara) Ngiene dus mias com sobuglo sntitpitics de base sicodica pana
palpar local de Intradago setes & descomtaminagdo @ pele; preparagio cirgica de
mam*m.mmmmnmu
m.mwmmom .

Cloro-hexidina 2% em alcool

Edsie evidings de que no doente ¢ realiada antissepile da pele do doerte com
coro-hexidiza 3 1% em diceol antes da colocaglio do VG fricslio durante, pelo
menos, 30 segunded; debar secar & 30 segundos, em locals secos, & 2 misunsd,
e kecals Mimidog uEar campo P00 que cobra totalidade da superfide corporal
do doerte -

Campo drdrgico

Exlize svidings de que no doente ¢ usado caMpo Cinipies que cobea tatalidade da
543 wperficle corporal

Aeasofunonl(uundo-rﬂswm)

Extste evidinch de que no doente oo ¢ 5300 acesio femoral, sempre que pasaived, o
regatadas racdes de utitzaglo de avesso femoral

Existe evidinds d¢ qua ro doente & wado acesso subdivie ou juguer mterns,
conforme experiinga do cperador (aigume exidingde de menor taxa de indecdo com

Subclévio vs Jugular Interno raquesdtomis) ¢ prefersde Scesto Jegyar Wterso apesas em o O& amomes in
pulmonar i pnificatha; Inesperiinzie £0 aperader pars Scas0 ubciivio
nmn:n*lmm-&.umla&k”
garentia do locsl Inredugio lmpo e sem sangue w0 de miscars, lovas

Realizagdo do penso eRaizaces € CUTPO esteriizado para superts de materl de penac; use de “hirde | ©
pensa”; uso de doro-dexiding & 2% em Ekool; deta do penso

Seb-Total n

Indice de Conformidade (%)

T S-Sk | N-No
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ANEXO

D

- ADESAO AO FEIXE DE
INTERVENCOES: MOMENTO DE
MANUTENGCAO DO CATETER
VENOSO CENTRAL
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Ades3o ao Feixe de Intervengdes:

Necessidade de manter CVC

biktt evidéncia de que ¢ avallada diariamente a necessidade de manter o
Qteter venoso central no doente -

Momento de manuten¢io do CVC

UCIPU / UCIPG

S N NA

A ¥

manusear o CVC no doente

Existe evidéncla de que & realizada higiene das m#os com 3gua e sablo de pH
Higlenlza¢do das mios prévia neutro seguido de friccSo com solugSo antissética de base alcodlica antes de

S N NA

S N NA

S N NA

S'N RA

S N NA

EﬂmmdemanhddoWCmdo&nq,dodmmduu
conexBes com cloro-hexidina a
mmamloal:dnoommmrupmdemmdudmmse

Descontamlnaﬁo das conexdes prolongadores (obturador, tomeiras de trés vias, etc), por fricgdo com cloro-
g hexidina 2 2% em $icool ou 4
sm,mamemrquaquuwomm

umﬂcoolouéboolommdcunr

Icool a 702, durante 10 a 15 segundos e deixar

S N NA

SNNA

S N NA

S N NA

S N NA

Reali2acdo do penso

mmummmﬂodémmd«m&nnmmﬁdo“
Inserc3o ¢ sem sangue; uso de mdscara, luvas esterilizadas e campo esterilizado
msuponodcmdommn‘kn“w;mdedomum
azxmﬁcnd_m antissepsia da pele; data do penso

S N NA

S N NA

S N NA

S N NA

S N NA

Mudanga adequada do periso | Y™ destas condigbes: penso

Existe evidéncla de que & mudado psmnodoemumquuvem
visivelmente sujo, com sangue ou descolado da
poh;nhomapkammhﬂo,uunsowm compressa; 7 dias apds a suz
realizagio, se penso transparente

S N NA

SN NA

SN NA

S N NA

S N NA

Sub-Total

{ndice de Conformidade (%)

S-Sim | N- N3o | NA- N30 apiicivel
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ANEXO E - FOLHA PARA COLHEITA DE
INDICADORES DE QUALIDADE
DO SMI
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Folha para colheita de indicadores do SMI

VINHETA

Dias Intemamento

10

12

14

15

16

17

18

19

20

Data

Cabeceira 2 30°

Ventilagho invasiva

Ventilagio n8o invasiva

Intubacdo endotraqueal ou canula traqueostomia

N°® caleleres venosos centrais

Derivagio ventricular externa

Algalia

Antibidtico

Prevencio Hemorragia GI (ranitidina ou

Prevencio Tromboembolismo (mecanica ou
——

N*hipoglicemia grave/N*aval. (S40)

N°hipoglicemia moderada/N°aval (40-70)

Extubagdo ndo programada

Extubacdo programada

Re-entubagdo apbs Extubacsio ndo programada

Re-entubagio apds Extubac8o programada

Imobiizacao cervical (S/N)

Ulcera Cervicocefdlica associada a imobilizacéo
cervical

Ulcera da face associada a VNI

Diagnéstico VAP(Dia 1)

Diagnéstico HAP(Dia 1)

D y oTy—— =
gl

iada a CVC
idia 1)

Diagnéstico de ITU (dia 1)

Diagn. Meningile associado a DVE (dia 1)

Enfermeiro

Médico

NECESSIDADE DE FOLLOW UP ALTA SMI
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ANEXO F - BRIEFING DE SEGURANCA DA
UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE

GERAL
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J2017

"’ Dia_

Turno

“Briefing” de Seguranga UCIPGeral

Assin__

Cama 9

Cama 10

Cama 11

Cama 12

Cama 13

Cama 14

Cama 15 Cama 16

Equipamento

| Falhas funcionamento

Ddvidas
funcionamento

ALERTAS

Doentes com nome
similar )

Familla

Adegquadamente
informada

Inadequadamehte
informada

Outras necessidades

Outras questdes

Sugestdes

-
v
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ANEXO F - CONGRESSO “DOENTE CRITICO ‘17"
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DOENTE
CRITICO ‘17

4* ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA
10" JORNADAS DF FNFERMAGEM DF CUIDADOS INTENSIVOS

ASSOCIACAQ PORTUGUESA DE ENFERMEIROS

¥

-

| : que

s i
NC1a
| — l- - B Luis Carlos Amaral Santos Leite
- (f

participou no evento “Doente Critico 2017,

A Associa¢do Portuguesa de Enfermeiros certifica

realizado a 20 e 21 de Outubro no auditério da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O Presidente da APE

F[,..

( Enf? Jodo Fer

CCLXXX



WORKSHOPS

Vantilagio Invasiva: 19/10 - das | 4h 3s 18h
Vantilagio N3o Invasiva: 19/10 - das 14h 3s 18h
Tacnicas Dialiticas: 20/10 das 16h 3s 18R
Trauma: 20 @ 21/10 das | Ihas 13k

Audito de Mestrados ESEL aberto
.‘ CODE d.p.d::soondlcoesmma:)mmo
g BLUE  EUMINATORIAS: 20/10 - anincio dos horirios o dia no

auditorio principal
ACLS COMPETITION  FINAL21/10 - das 15H30 3s 16000

QCEAN MEDICAL

SEJA SOCIO DA ASSOCIAGCAO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS
www.apenfermeiros.pt

COMISSAO ORGANIZADORA & CIENTIFICA

ANA SOFIA CASAL | ANDRE CALVARIO | CASIMIRO CORREIA
CATARINA BRANCO | CLAUDIA ALFARROBINHA | DULCE GONGCALVES
ILDA LOURENGO | ISABEL PAO ALVO | JOAO RAIMUNDO
MARCO JOB BATISTA | NELSON SANTOS | PAULO MONTERC
PEDRO VASCONCELOS | RUIFELIX | SONIA SOUSA | TIAGO AMARAL

Patrocinios

e s GETINGE 3¢

oumsumaca =z Medtronic
/7 GASIN maisque CUIdar.com

Grapo Air Pyadhuots

schotke -+ A\ EE] il

Estrada do Pago do Lumir, 57 -B
Bairro da Horta Nowva
1600 - 543 Lisboa

DOENTE

\"“';,;: (
,iigc;. \-

Submissao de Posters e Trabalhos até | de Outubro

€ 300,00 em prémios

Inscrigoes em www.doentecritico2017.pt

EMERGENCIA

NA 1"

TRALUMA

CRITICO ‘17

4* ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA
10" JORNADAS DE ENFERMAGEM DE CUIDADOS INTENSIVOS

ASSOCIAGCAO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS

20e 21
Outubro

Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa
Pélo Artur Ravara

) INVASIVA

ECNICAS DIALITICAS

CURSOS PRE-EVENTO

SAY - s«li

(¢ OCEAN MEDICAL

- PALS - ITLS

CODE
BLUE

A CLS COMPETITION

OCEAN MEDIC

Al
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20 OUTUBRO

8:30 | ABERTURA DO SECRETARIADO

9:00 | MESA DE ABERTURA

Assodagao Portuguesa de Enfermeiros: Enf" Jodo Ferrandes - Presidente
Representante da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Comissao Cientifica: Enf" Pedro Vasconcelos

9:30 | ENFERMAGEM NA CATASTROFE: INTERVENCAO DIFERENCIADA
MODERADOR: Enf” Tago Amaral - CHL Central - HS. José - SU e VMER
Preparagio SUMMA 112 - Enf". Antonio Alonso

Preparagio SEM Barcelona - Enf" Manuel Mundz Mancisidor - SEM Barcelona

Preparagio Hospitalar Nacional - Enf" Inés Elvas - CHL Central - HS. jose - SU

10:45 | COFFE-BREAK

11:15 | NOVAS REALIDADES NOS CUIDADOS A PESSOA EM UCI

MODERADOR: Enf” Dina Ferreira - CHL Central - H. Sta. Marta - U. Cir. Cardiotoricica

ECMO no Dador de Coragio Parado - Enf." Mirio Branco - CH 5. Jo3o - VMER

ECMO em UCE Actuagio do Enfermeiro- Enf Ana Cristina José - CHL Central - HS. José -
U. de Urg" Médica

ECMO em UCE Actuagio do Médico - Dr . jodo Gouveia - CHL Norte - H. Sta Maria - SMI

ECMO em Pediatria - Enf" Rafael Marques - CHL Norte - H. St Maria - UCI Pedtitricos

12:40 | ALMOCO

14:00 | ESPECIALIDADES EM ENFERMAGEM: PESSOA EM SITUACAO CRITICA

MODERADOR: Enf" jodo Fernandes - President= da APE

Visio da Ordem dos Enfermeiros - Enf" Sivia Alminhas - Ordem dos Enfermeiros - Colegio da
Especilidade Enfermagem Medico-Cirargica

Visio da universidade do papel do Enfermeiro Especialista ¢ Mestre em Pessoa em

Situagao Critica na UCI - Prof. Rui Novais - ESE U.Minho

Papel do Enfermeiro Especialista Pessoa Situagao Critica na Urgencia e na UCI
Enf." Pedro Vasconcelos - mmmmm Cirirgica,
Mestre em Enfermagem 3 Pessoa em Sinagio Crtica

15:30 COFFE-BREAK

16:00 | O PAPEL DIFERENCIADOR DO ENFERMEIRO NA EMERGENCIA PRE-

HOSPITALAR

MODERADOR: Enf" Sonia Sousa - CH Setibal - H. S. Bernardo - SU e VMER

Bombeiro Enfermeiro - Enf." Nelson Flipe Nascomento - GNBE (Grupo Nacional de Bombeiros
Enfermeiros)

Viatura Médica de Emergenica e Reanimagio e de Emergéncia Medica -
Enf." Jose Alexandre - Coordenador da VMER do Hospital de Sa. Maria ¢ Operacional
do Heli |

Ambulandia de Suporte Imediato de Vida - Enf." Jodo Lourengo - INEM

21 OUTUBRO

830 COHUNICAQéES LIVRES

9:00 | ATUALIZACAO EM UCI

MODERADOR: Enf” Paulo Monteiro - CHL Ocidental - H. S. Francisco Xavier - UCIP

Resisténcia a Antimicrobianos - Dra. Carolina Paulino - CHL Ocidenal - H. S. Francisco
Xawier - UCIP

Nutrigio do Doente Critico - Dr. Nuno Carvalho - Aszoc. Port. de Nutrigio Encerica e
P ==

Circuito do Doente Critico - Dr. Tago Carvalho - Hospital de Vila Franca de Xara - UCl e
Coordenador da VMER

10:30 | COFFEE-BREAK

10:30 | Conferéncia Satelite

Auditorio de Mestrados ESEL (Edificio Anexo) - Pre inscrigao obrigatoria

The Organization and Work of London Air Ambulance - Dr. Gareth Grier - Consultor em
Medicina de Emergenca e Pre-Hospitalar na London's Air Ambulance ¢ The Royal London Hospital

11:00 | OS ENFERMEIROS E O SEU PAFPEL NA TRIAGEM EM URGENCIA
MODERADOR: Enf" Cacarina Branco — H. Prof. Dr Fermando Fonseca - SU « VMER
Preé-Hospitalar: O Enfermeiro e a Triagem de Manchester - Dr Luis Mendes Cabral
Medico Anestesiologista com competenca em emergencia medica
Urgencia de Adultos: O Enfermeiro e a Triagem de Manchester - Enf." Katherine Santos
H. CUF Cascais
Urgeéncia Pediatrica: Triagem de Sinais de Negligéncia ¢ Maus Tratos na Crianga
Enf" Inés Serddio - CH Setibal - H. S. Bernardo - SU

12:30 | ALMOCO

14:00 | TRAUMA: MAIS E MELHOR INTERVENCAO

MODERADOR: Enf" Sonia Sousa - CH Seaibal - H. S. Bernardo - SU e VMER

Trauma Toraco-Abdominal - Dr. Gareth Grier - Consultor em Medicina de Emergénca e Pre-
-Hospitalar ma London’s Air Ambulance e no The Royal London Hospical

Hemorragia: Estratégias no Pré-Hospitalar - Dr. Ricardo Gomes - Major Medico da GNR &
Hospital de Vila Franca de Xira - SU e VMER

15:30 | COFFEE-BREAK

16:00 | © ENFERMEIRO EM EMERGENCIA - CENARIOS IMPARES
MODERADOR: Enf" Pedro Vasconcelos - INEM

Remote Site Medic (Mauritania) - Enf" Bruno Pascoal

International Committee of the Red Cross - Enf" joama S

17:00 | ENCERRAMENTO: QUE FUTURO PARA A ENFERMAGEM DO DOENTE
CRITICO

Associagao Portuguesa de Enfermeiros: Enf" odo Fernandes - Presidents
mrmﬁmm&t'monm Vice-Presidente
Nmo?mde&‘uﬂmeﬂdmde&mmﬁﬁ'&m&w:o
Comissao Organizadora: Enf" Paulo Moneeiro
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ANEXO G - 1.2 CONGRESSO INTERNACIONAL -

IACS 2017: INOVACAO E
MULTIDISCIPLINARIEDADE EM
CONTROLO DE INFECAO”
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BN F

1° CONGRESSO INTERNACIONAL
ESCOLA SUPERIOR
DE ENFERMAGEM

ESE GLIVEIRA DE AZEMEIS IH ES&["]
CERTIFICADO

Certifica-se a presenca de

Preli /L Amw»( Sostos il pals

no 1° CONGRESSO INTERNACIONAL - IACS 2017: “Inovacdo e Multidisciplinaridade em Controlo de

Infecdo”, realizado nos dias 26 e 27 de outubro de 2017, no Auditério do Europarque, em Santa Maria da Feira,
com um total de 15 horas de formacao.

Santa Maria da Feira, 27 de outubro de 2017

Presidente Conselho Direcao A Comissao Cientifica
da ESEnfCVPOA

/%»-Jw‘c— @%M@u\/m

ProffDoutor Henrique Pereira Prof@. Especialista Fernanda‘Pn’ncipe

www.esenfcvpoa.eu
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ACIONAL

Ay

CONTROLD DE INFECAD
EM VERSO

As Infegbes hospitalares

CONTACTOS

Sao um grave problema
E pra sua prevencao

Tens de dominar o tema” Qualquer questao ou duvida, ndo hesite em contactar-nos: lNUVchn E
& T+ 351256661 430 , MULTIDISCIPLINARIDADE EM

t m 3 =
Neste congresso em questao 7 Telm: +351919 612565
Vamos abordar a tematica

De uma forma bem dindmica
E para aplicar na prética”

© www.acs.pt

Enf. Salete Mota

© H#IACS_2017

Comissao Organizadora

Fernanda Principe (ESEnfCVPOA)

Isabel Veloso (ANCI) '

rilip B 26 E 27
Mrcio Lavrador (Prologica) B e et © ANCI Pf°l°9__fgv UUTUBRU

Salete Mota (CHEDV, EPE)
Patrocinadores:

AUDITORIO EUROPARAUE,
 J TN TN S— STA. MARIA DA FEIRA, PORTUGAL

O Mediin Comaics B BRAUN o.... @ -, 'T‘_A @ < teprel

oviatsch Pramment W= (T L. OO
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SOBRE O EVENTO

01ACS 2017 é 0 1° congresso intemnacional sobre “Inovagio e
Multidisciplinaridade em Controlo de Infeqao” para profissionais de
salde de dmbito hospitalar (Médicos, Enfermeiros, Técnicos de
Diagnéstico e Terapéutica, Técnicos Superiores de Sadde,
Administradores Hospitalares, entre outros) que ird decorrer de 26 a 27
de outubro, no Auditério Europarque, em Santa Maria da Feira,
Portugal.

OBJETIVO

Promover a partilha multiprofissional de

aliada 2 inovagdo tecnolégica e analitica.

© #IACS_2017

conhecimentos e experiéncias na prevengao e
controlo das IACS e resisténdia aos antibiéticos,

PROGRAMA

—)

g |

26 de outubro

08h30
05ho0

09h30

10h00

10h30

11h30

12h30
14h00

14h30

15h30

16h30

17h00

18h00
18h30

18h30

20h00

Abertura do secretariado

Sessdo de abertura : Boas vindas

Henrigue Pereira — Presidente do (onselho de Diregdo da ESEnfCVPOA; Miguel Paiva — Presidente do

Conselho de Administragdo do CHEDV, EPE; Alexandre Diniz — Diregdo Geral da Saude; Emidio Sousa
Presidente da (émara Municipal de St Maria da Feira; Isabel Veloso — Presidente da ANC/

Conferéndia: 0 papel das unidades de saude na prevengao e controlo de epidemias | Sérgio Gomes
Diregdo Geral da Saude, Portugal

Conferéndia: Metodologia do Inquérito de prevaléncia Europeu - Point Prevalence Studies “PPS
Margarida Valente - Diregdo Nacional do PPCIRA, Portugal

Coffee Break

Conferéncia: Relagao custo-eficdcia na prevengao e controlo de infecdo | Américo Agostinho
Hépitaux Universitaires Genéve, Suica

Conferéncia: Data-driven decisions in hospital-acquired infections | Bernardo Marques - Prologica
Healthcare, Portugal

Aimeogo livre
Inovialk: Behaviour change in IPC | Michael A. Borg — Mater Dei Hospital, Malta
Workshop (opcional)

Satde respiratéria e equipamentos de protecco individual | Halyard — £zio Blanc, Itdlia & Factor
Plus — Rui Nelson Santos, Portugal
1 < 50 da higi

(40 na p ¢a ¢ao das maos | Hartmann — Ricardo Maio, Portugal
Sistema de barreira estéril no reprocessamento de dispositivos médicos | ANES - Ass. Nac de
Esterilizagdo — Amdlia Espada, Portugal

Antisséticos e desinfetantes | Anios — Vanessa Pouget, Franga

Workshop (opcional)

What are you bringing home? How to protect your family from diseases from hospitals?
Imporquimica — Michael Gately, Irlanda

Desafios na d ¢ao de disp médicos i — sondas de ecdgrafo e
endoscopicos — experiéncia no Reino Unido | Glynis Banner — Queen Elizabeth Hospital Kings Lynn
NHS Foundation Trust, Reino Unido

Preparago pré cirirgica das maos e SABA: mitos e realidades | CHP — Manuel Valente, Portugal &
Américo Agostinho - Hopitaux Universitaires Genéve, Suiga

D inagao | em meio h lar | Diversey - (idudia Rego, Portugal

Coffee Break

Mesa Redonda: A importancia da multidisciplinaridade nas IACS. Obstaculos atuais e previsdes para
o futuro | Amaldo Jorge Dias — Ordem dos Enfermeiros; Representante da Ordem dos Farmacéuticos;
Moderador: Alexandre Lourengo, Presidente da APAH, Portugal

Comunicagbes orais e posteres

Fim dos trabalhos

Reunido de Peritos (apenas por convite)

Novas estratégias para a formagao dos observadores da adesao a higiene das maos
Américo Agostinho - Hopitaux Universitaires Genéve, Suiga &

Elena Noriega — GCR PPCIRA - ARS Algarve, Portugal

Jantar (sujeito a inscrigdo). Restaurante Lago

27 de outubro

08h30

09h00

10h00

10h30

11h00

11h30

12h00

12h30

14h00

14h30

15h15

16h00

16h30

Abertura do secretariado

Painel: Partilha de experiéndias no controlo das IACS
Luis Pedro Tavares — CHEDV, EPE, Portugal

Sonia Albano — CHLN, EPE, Portuga.

Nuno Pereira - (HSJ, EPE, Portugal

Moderador: Liliana Mota — ESEnfCVPOA, Portugal

Conferéncia: Prevengao da pneumonia associada a intubagao | Ezio Blanc, itdlia
(offee Break

(onferéncia: Importincia da prevencdo e controlo das infecdes na
Neonatologia | Maria Teresa Neto — Sodedade Portuguesa de Neonatologia,
Portugal

Conferéndia: Biofilme em superficies secas | Michael Gately, Irlanda

Conferéncia: Infecao Hospitalar: Mais vale prevenir do que remediar | Manuela
Oliveira — PathoWatch.med IPATMUP, Portugal

Almogo livre

Inovlalk: How to eradicate hospital acquired infections through User
Centric Design? | Hdn Pham - Yellowone-Handsafe, Dinamarca

Conferéncia: Serao as bactérias nossas amigas? | Ana Cristina Silva — CHEDV, EPE,
Portugal

Painel: Prevencao e Controlo de Infegdo para além dos Hospitais

“Os trilhos do Controlo de Infegdo” | David Franco — UCCI Santa Casa da
Misericérdia de Portimao, Portugal

“Lares — uma experiéncia do GCR PPCIRA Algarve” | Elena Noriega — ARS
Algarve, Portugal
Moderador: Sérgio Soares — ESEnfCVPOA, Portugal

Conferéndia: Inovagao e Seguranga dos Doentes nos Hospitais: Desafio da
Implementagdo de Programas de “Antibiotic Stewardship” e o Papel dos
Sistemas de Informagao | Luis Velez Lapdo - Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, Portugal

Entrega de prémios

Fim dos trabalhos

Organizagao

s
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