7 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para obtencéo do

grau de mestre em Enfermagem, com a especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

HANDOFF: BARREIRAS E INDICADORES DE RESULTADOS
HANDOFF: BARRIERS AND OUTCOMES

Por

José Francisco da Silva Neves

Lisboa, 2018






CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para obtencéo do

grau de mestre em Enfermagem, com a especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica

HANDOFF: BARREIRAS E INDICADORES DE RESULTADOS
HANDOFF: BARRIERS AND OUTCOMES

Por

José Francisco da Silva Neves

Sob a orientacdo da Professora Doutora Maria Manuela Madureira Lebre Mendes

Lisboa, 2018






“A verdadeira viagem de descobrimento
nao consiste em procurar novas paisagens,

mas em ter novos olhos”.

Marcel Proust (1923)

"Em Busca do Tempo Perdido — VVolume V: A Prisioneira™






AGRADECIMENTO

Para a realizacdo deste relatorio foram varios o0s intervenientes que contribuiram e que

merecem todo 0 meu reconhecimento e gratidao.

A Professora Doutora Manuela Madureira, pela sua disponibilidade, acompanhamento e
orientacdo ao longo dos estégios, nos trabalhos produzidos e na realizacdo do relatério e,
também pela capacidade extraordinaria de me motivar na procura de conhecimento

cientifico.

A professora Filipa Veludo, pela disponibilidade demonstrada e orientagio para a elaborag&o

da revisdo sistematica da literatura

A direc&o dos Centros Hospitalares de Lisboa onde foram realizados os estagios e as equipas
multidisciplinares dos respetivos servicos, na pessoa do Enfermeiro Carlos Neto e

Enfermeira Alexandra Ferreira.

Um agradecimento especial a enfermeira orientadora de estagio, Bina, pelo seu acolhimento,
disponibilidade e orientacédo, para além do companheirismo e amizade. N&o posso deixar de
agradecer também ao enfermeiro André Martins que me acompanhou neste percurso
academico, pelo excelente acolhimento, disponibilidade e orientacdo, sem a qual ndo seria

possivel o0 meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Ao meu servico, o Hospital Dia Cirurgico, na pessoa da Enf. Maria José Pinto e da Enf.
Filipa Mateus, que sempre acederam a todos os pedidos necessarios para levar avante este
caminho. Aos meus restantes colegas de trabalho pela compreensdo e ajuda sempre

disponivel.

Aos Amigos, que certamente ndo precisam de ser nomeados, que me apoiaram neste

caminho dificil e compreenderam as auséncias prolongadas.

A0s meus pais, a0 meu irmdo, a minha cunhada e sobrinhos que compreenderam a minha

auséncia em momentos mais dificeis que se atravessaram no caminho.

A minha companheira de vida, Diana, pela amizade, amor, apoio incondicional durante todo
0 meu percurso académico, pela compreensdo, pelo incentivo e pelo segundo par de olhos

nas leituras imprescindiveis para a realizacéo deste trabalho.

A todos, 0 meu Muito Obrigada!






RESUMO

O presente Relatdrio de Estagio, inscrito no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Catolica Portuguesa, pretende demonstrar de forma critica e
reflexiva as competéncias desenvolvidas ao longo do estagio. Assim este relatorio faz
referéncia ao processo evolutivo das competéncias diferenciadas na prestacdo de cuidados
de enfermagem a pessoa adulta e idosa em situacdo critica e sua familia. Os contextos de
cuidados intensivos e urgéncia foram realizados em duas unidades hospitalares de referéncia
de Lisboa, que permitiram o aprofundamento e mobilizacdo de conhecimentos adquiridos
ao longo da componente tedrica do mestrado e do meu percurso profissional, na area dos
cuidados de enfermagem a pessoa submetida a exames de especiais gastroenterologia e

pneumologia.

Os objetivos especificos delineados pretendiam prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacdo critica e a sua familia nos diversos contextos, bem como
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem no ambito da
transmissdo de informacdo e responsabilidade sobre o doente entre profissionais de salde,
denominado de Handoff. No contexto de cuidados intensivos, para além da prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados, foi possivel desenvolver a temética da
oxigenoterapia nasal de alto fluxo, que culminou na apresentacao de uma sesséo de formagéo
para 0s enfermeiros. Em relacdo ao contexto de urgéncia, foi possivel mobilizar os
conhecimentos da experiencia profissional e desenvolver uma sessdo de formacao na area

da abordagem ao doente critico em contexto de hemorragia digestiva alta.

No que diz respeito ao Handoff, &rea transversal deste relatério, promovi a reflexdo e partilha
de experiéncias acerca da tematica tendo por base a legislacdo nacional em vigor nos
diferentes contextos de estagio e colmatei as dividas que me surgiram ao longo do percurso
com a realizagdo de uma revisdo sistematica da literatura acerca do tema. Este processo é
alvo continuo de estudo e numa altura em que se opta pela normalizacdo deste processo
através da metodologia ISBAR, existem ainda ddvidas em torno do processo, das barreiras
e da normalizac&o através de ferramentas. As questdes de investigacdo que serviram de base

a revisdo sistematica da literatura foram “Quais as barreiras a um Handoff eficaz?” e “Quais
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os indicadores de resultado para a seguranga do doente, com 0 uso de processos
esquematizados a um Handoff eficaz?”.

Este curso de Mestrado permitiu consolidar conhecimentos e desenvolver competéncias na
minha aprendizagem profissional e, permitiu-me de forma critica e consciente, prestar
cuidados de enfermagem especializados baseados em conhecimentos que emergem da

investigacao.

Descritores: Enfermeiro especialista, Enfermagem, Doente critico, Transmissdo de
informacao
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ABSTRACT

The present Report, encompassed in the curricular plan of the Masters Course in Nursing
Specialization in Medical-Surgical Nursing, of the Health Sciences Institute of the
Portuguese Catholic University, intends to demonstrate in a critical and pondered way the
competences developed during the internships. This report addresses the development of
differentiated competences concerning the provision of nursing care to critically ill adult and
elderly people and their families.. These internships took place in the intensive care unit and
general emergency service of two major hospitals from Lisbon, and allowed for the
deepening and mobilization of knowledge | had acquired during the theoretical part of this
master's degree as well as during in my career in the field of nursing care for patients
submitted to gastroenterological and pulmonary endoscopic exams.

Specific aims were outlined with the intent to provide specialized nursing care to the
critically ill person and family in multiple contexts, as well as to contribute to the
improvement of the quality of nursing care regarding the transmission of information and
responsibility over the patient among health professionals, termed Handoff. In the context
of intensive care, additionally to providing specialized nursing care, it was possible for me
to advance my knowledge on high-flow nasal cannula, which culminated in the presentation
of a training session for nurses. In the emergency context, it was possible for me to mobilize
the knowledge | had acquired during my professional experience and develop a training

action on the approach to critical patients suffering of upper digestive hemorrhage.

Regarding Handoff, a concept which is transversal to all sections of this report, | have
promoted the reflection and sharing of experiences on the matter based on national
legislation, and addressed all questions raised along the way through a systematic review of
the literature on this topic. Handoff in nursing is subject to constant study and, at a time
when it is normalized through the ISBAR methodology, there are still doubts surrounding
this process, the barriers to it, and its standardization. The questions at the basis of the
systematic review of the literature were "What are the barriers to effective Handoff?" and
"What are the outcomes for patient safety with the use of Handoff methods?”.



This Master's degree course allowed me to not only consolidate my knowledge and to
develop competences based on my professional learning, but also to provide specialized

nursing care in a critical and conscientious way, based on knowledge obtained through
research.

Keywords: Specialist nurse, nursing, critical patient, handoff
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INTRODUCAO

Este relatdrio surge no &mbito da realizagdo do Curso de Mestrado de natureza profissional
em Enfermagem Médico-Cirargica (EMC) promovido pelo Instituto de Ciéncias da Salude
da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), com o objetivo de apresentar de forma critica
e reflexiva, as atividades desenvolvidas, as competéncias adquiridas ao longo dos estagios e
a sua importancia no desempenho de fung¢des enquanto Enfermeiro Especialista com o Grau
de Mestre em EMC, sendo que o curso de Mestrado, de acordo com UCP (2017, p.6) “visa
especificamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem
avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave, e é especialmente dirigido a assisténcia

ao doente em estado critico”.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), enfermeiro especialista é o “enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e problemas de satde, (...), traduzido num conjunto
de competéncias comuns especializadas” (Regulamento n.® 122/2011 de 18 de fevereiro,
2011, p. 8648), conjunto esse, que serve de referencial tedrico e conceptual das areas de
especializacdo em enfermagem. O enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica, de
acordo com Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro (2011, p. 8656) aprofunda o seu
dominio no cuidado para a assisténcia ao adulto e idoso com doenga grave, na qual a sua
“vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”.
As competéncias especificas para a enfermagem em pessoa em situacdo critica sdo entdo:
“cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;
dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecédo a
acdo € maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo de infecdo” (Regulamento n.°
124/2011 de 18 de fevereiro, 2011, p. 8656). A escolha por esta area de especializacdo em
particular, relaciona-se com o interesse pessoal no aprofundamento e aquisicdo de
competéncias na area da pessoa em situacdo critica e pela sua adequacdo ao meu percurso

profissional.

A OE (2002) aprovou um enquadramento tedrico para a pratica profissional (conceitos de

salide, pessoa, ambiente, cuidados de enfermagem) e enunciados descritivos, nomeadamente
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0s padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem (PQCE) que incluem a satisfacdo do
cliente, a promogéo da salde, a prevencdo de complicagdes, o bem-estar e 0 autocuidado, a
readaptacdo funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem. Neste sentido, cabe a
cada investigador clarificar o quadro de referéncia que vai seguir para o seu estudo. Este
relatério, enquadrado no paradigma da transformacdo, observado & luz da Teoria das
Transi¢des de Alaf Meleis, tem como tema central a prevencao de complicacdes através das
intervencdes realizadas pelo enfermeiro no ambito da seguranca do doente durante os

momentos de transicao de informacéo e responsabilidade da pessoa em situacgéo critica.

Referido acima, na Teoria de médio alcance das TransicGes de Alaf Meleis, a Enfermagem
escolhe como foco de atencdo as respostas humanas as transi¢es decorrentes de eventos
relacionados com processos de saude-doenca e/ou com processos de vida (Chick & Meleis,
1986). Todas as pessoas vivenciam processos de transicdo ao longo da vida, pois estas sao
um resultado da mudanca de vida, saude, relacionamento e ambiente (Meleis et al, 2000) e
este fato adequa-se aos contextos de estagio nomeadamente nas respostas da pessoa em
situacdo critica e familia as transi¢Ges salde-doenca, cujas quais sdo alvo das intervencdes

especializadas de enfermagem.

O desenvolvimento conceptual dos conceitos é sujeito a reformulagdes ao longo do tempo e
significam evolucdo do conhecimento, pelo que a atribuicdo do seu sentido é diferente
conforme as diferentes pessoas e contextos. Neste sentido, a atualidade do conhecimento em
enfermagem leva-nos a adequar alguns conceitos como seja 0 caso do conceito de pessoa no
Paradigma da Transformacao, definido por Kérouac et al (2002) como um parceiro nos
cuidados, como um ser Unico e singular, compreendido como um todo, de forma holistica,
onde o0 processo saude/doenca é um continuum. E necessario salvaguardar que, ao longo
deste trabalho, o conceito de pessoa, podera assumir diferentes significados, nomeadamente
pessoa em situacdo critica ou doente, conforme a conceptualizagéo tedrica que estiver a ser
abordada em cada temaética, e que pelo contexto em que se desenvolveram as competéncias
de enfermeiro especialista, o conceito de pessoa estard maioritariamente associado a um
contexto de alteragdo do processo salde/doenca, em que a pessoa tera sempre necessidades

e serd o eixo central da acdo/intervencéo e objeto de estudo do enfermeiro.

O conceito transversal a este relatorio, conforme citado anteriormente é a transmissao de
informagdo e responsabilidade do doente entre profissionais de saude, doravante

denominado de Handoff, sendo que a escolha deste termo decorre da pesquisa nos
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Descritores em Ciéncias da Satde! e tem como objetivo facilitar a referéncia a este termo
durante o texto. Segundo Santos, Campos & Silva (2018, p.2) o Handoff consiste “na
transmissao de informacgodes relevantes para a continuidade do tratamento ao paciente (...) €
é uma forma de transmitir a responsabilidade pelo paciente a outra equipa profissional no
decorrer da assisténcia” e envolve trés caracteristicas: a transferencia de informacéo, da
responsabilidade e da autoridade. Numa altura em que se opta pela uniformizacdo deste
processo, de acordo com a norma 001/2017 da Direcdo-Geral da Saude (DGS) (2017),
através da metodologia ISBAR (ANEXO 1, existem ainda ddvidas em torno do processo
de Handoff e da sua normalizacdo através de processos esquematizados. Para responder a
algumas destas davidas foram elaboradas as questfes de investigacdo que serviram de base
a Revisdo sistematica da Literatura (RSL), “Quais as barreiras a um Handoff eficaz?” e
“Quais os indicadores de resultado para a seguranga do doente, com o uso de processos

esquematizados no Handoff eficaz?”, cujo resultado sera abordado no primeiro capitulo.

A aprendizagem no que se refere a atividade profissional tem que ser continua, quer para
atualizar e aperfeicoar conhecimentos, quer para adquirir novas competéncias. De acordo
com a OE (2009), competéncia € um conjunto de saberes adquiridos, que suportam
inferéncias, antecipacOes, generaliza¢des, tomadas de decisdo e mobilizam os seus recursos,
conhecimentos e capacidades perante uma situagao concreta. Entende-se competéncia como
a capacidade de mobilizar, integrar e orquestrar os diversos recursos cognitivos (saberes,
saber-fazer e atitudes) para fazer face a situacdes singulares, dai que a aquisicdo de
competéncias em enfermagem envolva a articulacdo de varios processos como a formacao
inicial e continua de competéncias, 0 processo de constru¢cdo e evolucdo enquanto
enfermeiro e o processo de reconhecimento das competéncias pelos pares e pela comunidade
em geral. Através do desenvolvimento de competéncias ao longo da vida profissional,
espera-se que o Enfermeiro Especialista possua um conjunto de conhecimentos, capacidades
e habilidades que mobiliza em contexto de prética clinica que lhe permitem ponderar as
necessidades de saude do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em

todos os niveis de prevencgéo (OE, 2009).

O meu percurso nos contextos de estagio desenvolveu-se de acordo com o modelo de

desenvolvimento de competéncias de Patricia Benner. A autora (2001), com base no Modelo

1 http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/

2 ISBAR: Identify, Situation, Backround, Assessment, Recomendation. Inicialmente desenvolvido pelos
militares, esta ferramenta foi inicialmente introduzida nos cuidados de satide em 2002 pelas equipas de resposta
rapida do Kaiser Permanent Hospital no Colorado, EUA.
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de Aquisicdo de Competéncias e Desenvolvimento de Competéncias Dreyfus, descreve
cinco niveis de competéncias para o profissional de enfermagem: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito. O processo de aquisi¢do de competéncias nao se
encerra aqui, e como processo dinamico que €, implica continuidade no tempo, assim como
um conjunto integrado de capacidades cognitivas, socio afetivas, relacionais,
organizacionais, saberes tedricos e habilidades técnicas do enfermeiro aplicadas ao contexto
da prestacdo de cuidados, permitindo-lhe exercer a sua funcdo ao nivel da exceléncia
(Phaneuf, 2005). As competéncias, na maior parte dos casos, sdo construidas na agdo e no
contato direto com as situagdes, trazendo aos contextos de trabalho um elevado potencial
formativo. Por isso, a complementar esta formacdo, na aquisi¢do/aperfeicoamento de
competéncias de enfermeiro especialista em EMC, surge a realizacdo do estagio na Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) e no Servigo de Urgéncia (SU) entre 15 de fevereiro e 23 de

junho de 2018, perfazendo um total de 360 horas.

Em cada contexto de estagio realizei um projeto onde eram descritos o objetivo geral e
especificos com o0s respetivos indicadores de processo, indicadores de resultado e
competéncias a desenvolver, que serviram como guia orientador para o desenvolvimento do

estagio bem como, para a construgdo do relatorio.

Para a elaboracdo deste relatorio utilizei uma metodologia descritiva com a analise das
situacbes compiladas no portefélio. Este pretende refletir todo o percurso realizado e as
competéncias desenvolvidas, pelo que se descreve 0s objetivos, atividades, analises e
reflexGes criticas das experiéncias de aprendizagem, pode-se inferir a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na area de especialidade em enfermagem médico-
cirurgica. Este documento inclui assim no primeiro capitulo a revisdo sistematica da
literatura orientada pelas questdes atras descritas, seguindo-se o segundo capitulo com a
descricdo critica e reflexiva do percurso de desenvolvimento de competéncias ao longo dos
dois estagios, estando organizada por ordem cronolégica de acontecimentos. No terceiro
capitulo insere-se a conclusdo onde se avaliara todo este percurso na aquisicdo de
competéncias na area de especialidade em enfermagem médico-cirdrgica e 0s contributos
para a pratica profissional. A estrutura do trabalho escrito teve por base a norma NP 405, na

medida em que representa a norma portuguesa na area da informacéo e documentacao.
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1-HANDOFF: BARREIRAS E INDICADORES DE RESULTADO

“Um dos principios fundamentais da qualidade em salde é o direito a cuidados seguros. A
seguranca do doente é uma parte integral dos sistemas de saude e € 0 maior dominio no
ambito da qualidade dos cuidados prestados” (Organiza¢do Mundial de Satde (OMS),
2016). Neste ambito importa conhecer os eventos que colocam em causa 0s cuidados
seguros, nomeadamente 0s eventos adversos, que sao danos causados ao doente associados
aos cuidados de salude e sdo provavelmente a maior causa de mortalidade e morbilidade do
mundo (OMS, 2008).

A gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude € um processo coletivo, que
tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando incidentes, que
podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente evitaveis, suscetiveis de
comprometerem a qualidade do servico de salde. A causa destes incidentes de seguranca
raramente estd associada a falta de competéncia técnica dos profissionais, mas “ligada a
defeitos de organizagdo, de coordenacdo ou de comunicacao, que revelam baixo indice de
cultura sistémica de seguranca e de politica institucional de identificacdo de riscos
especificos” (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro).

A comunicacdo, de acordo com Sequeira (2016), pode ser definida como um processo
dindmico, complexo e permanente, por meio do qual os seres humanos emitem e recebem
mensagens, com finalidade de compreenderem e serem compreendidos pelos outros. A
comunicacdo é, entdo, essencial para um ambiente de trabalho eficiente, para a qualidade
dos cuidados prestados e para a seguranca do doente (OMS, 2009). A falha na comunicacéo
é um dos problemas mais reportados e que leva a danos desnecessarios para os doentes
associados aos cuidados de saude e as consequéncias de passagens de informacao deficitarias
incluem atrasos no tratamento, eventos adversos, omissao de cuidados, aumento do tempo
de internamento, readmissdes evitaveis, aumentos de custos, ineficiéncia do sistema e muitos
outros problemas para o doente (Joint Comission International (JCI), 2014). A JCI (2017,
p.1), refere que “as falhas de comunicagao em hospitais dos Estados Unidos da América sdo
responsaveis por cerca de 30% das queixas de ma pratica, que causaram 1744 mortes e cerca

de 1,7 bilides de dolares em custos de ma pratica nos ultimos cinco anos”.
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Tendo em conta que o Handoff assume contornos importantes na continuidade e segurancga
dos cuidados prestados, devem-se formar os profissionais para as metodologias de
transmisséo de informacao, com vista a uniformizacéo do processo de emissao e rececdo de
informacao, que de acordo com Abraham (2012) para além da transferéncia de informacao
do doente, envolve também a transferencia de responsabilidade sobre o doente. O foco no
processo de Handoff, de acordo com Cohen & Hilligoss (2010), surge no inicio do milénio,
mas a isolar um fator responsavel para este crescimento exponencial, esse seria o relatorio
da JCI de 2006 que coloca a implementacdo de métodos esquematizados de Handoff na sua
National Patient Safety Goals. Pese embora este fato, um estudo do Acreditation Council
for Graduate Medical Education, citado por JCI (2017) refere que cerca de 69% dos
ambientes de ensino clinico estudados ndo usam métodos normalizados e que apenas 20%

usam um modelo claro de normalizacdo do handoff.

No ambito do programa da Direcdo-Geral de Saude - Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro) com objetivo de
melhorar a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente no Servi¢o Nacional de Saude,
a comunicacdo de dados de saude entre profissionais de saude tem um peso importante na
reducdo dos eventos adversos para o doente, motivando-me para o desenvolvimento deste

tema.

1.1 - DESENHO DA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
Questéao

Para a formulacdo da questdo de investigacéo e definicdo dos critérios de inclusdo e exclusao
utilizou-se o método PI[C]OS (participantes, intervencBes, comparacdes, outcomes e
desenho) (Ramalho, 2007).

o P (participantes): Profissionais de saude envolvidos no processo de handoff;

o I (intervengdes): Handoff atraves de métodos esquematizados;

o [C](comparacdes): N&do aplicavel;

o O (resultados): 1° Barreiras a um Handoff eficaz; 2° Indicadores de resultado para
seguranca do doente, com a utilizagdo de processos esquematizados no Handoff

eficaz;
o S (desenho): Estudos primarios;
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As questdes entdo levantadas foram:

» Questdo 1 (Q1): quais as barreiras a um Handoff eficaz?
» Questdo 2 (Q2): quais os indicadores de resultado para a seguranca do doente,

com a utilizacdo de processos esquematizados no Handoff eficaz?

Objetivos
Esta revisdo tera como objetivos:

o ldentificar as barreiras a um Handoff eficaz;
o ldentificar indicadores de resultados para a seguranca do doente, com a utilizacéo de

processos esquematizados no Handoff eficaz.

Meétodo

Face a natureza da questdo e de acordo com o nivel de evidéncia existente a cerca da questao
elaborada, optou-se pela realizacdo de uma Revisdo Sistematica da Literatura (RSL). De
acordo com Sampaio e Mancini (2007) uma RSL é uma forma de pesquisa que utiliza como
fonte de dados a literatura sobre determinado tema, disponibilizando um resumo das
evidéncias relacionadas a uma estratégia de intervencao especifica, mediante a aplicacéo de
métodos explicitos e sistematizados de busca, apreciacdo critica e sintese da informacao
selecionada. Os mesmos autores (2007), completam a ideia referindo que a posicéo ocupada
pela revisdo sistematica na hierarquia da evidéncia ilustra a sua importancia para a clinica e
a pesquisa, e que quando procuramos por evidéncia sobre a eficacia de intervencao ou
tratamento, estudos de RSL com metanalise ou sem ela, que incluem estudos controlados
randomizados e estudos experimentais, tendem geralmente a disponibilizar evidéncia mais

forte e mais adequada para responder a perguntas sobre a eficacia de uma intervencao.

Operacao de pesquisa e estrategias

Como critérios de inclusdo: texto livre integral, em Portugués ou inglés, publicados nos
ultimos 10 anos (2008-18). Podemos constatar os restantes critérios de elegibilidade no
quadro 1, que resultam do método de elaboracdo das questdes de partida. Face a diversidade
da amostra disponivel exclui-se os estudos que se referem a servigos de pediatria e

neonatologia.
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Quadro 1 — Critérios de elegibilidade
Critérios de

Critérios de inclusdo Critérios de Excluséo

elegibilidade

P (participantes) Profissionais de satde

I (intervencdes) Handoff através de métodos esquematizados

Criancas (0-18 anos)
Ferramentas informaticas;
Handoff ndo presencial.

C (comparagao) Né&o aplicavel Néo aplicavel

Barreiras para Handoff eficaz; Satisfacéo dos profissionais,

O (resultado)

Indicadores de resultado de um Handoff eficaz. doentes e familia;

L Estudos secundérios, empiricos ou
S (desenho) Estudos primarios FI.
e opinido

Face ao fendmeno em estudo avalidmos os descritores na plataforma de consulta dos
descritores em Ciéncias da Salde: MeSH (Medical Subject Headings)

(https://meshb.nlm.nih.gov/search) e DeCS (Descritores em Ciéncias da Salde)

(http://decs.bvs.br). Os descritores definidos encontram-se para consulta no quadro 2.

Quadro 2 — Descritores de pesquisa

Palavra-chave 1 Palavra-chave 2 Palavra-chave 3 Palavra-chave 4 Palavra-chave 4

(TI Title) (AB Abstract) (AB Abstract) (AB Abstract) (AB Abstract)

Handoff* Patient Safety Methods Not Children Not NET
Handover*  Patient Outcomes Strategies Not Pediatric Not Internet
Hand off Quality Techniques Not Neonatal Not Network
Hand-off Safety Tools Not Infant Not Wireless
Hand over Error Standar* Not Radio
Signout Risk Not LTE
Signover Not Streaming

Estratégia de pesquisa boleana: (Handoff* or Handover* or Hand off or Hand-off or Hand
over or signout or signover) (T1) AND (Patient Safety or Patient outcomes or Quality or
Safety or Error or Risk) (AB) AND (Method sor Strategies or Techniques or Tools or
Standar*) (AB) NOT (Children or Pediatric or Neonatal or Infant) (AB) NOT (NET or
Internet or Network or Wireless or Radio or LTE or Streaming) (AB)
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Definir fontes de pesquisa

A pesquisa foi realizada nas bases de dados cientificos Complementary Index, Academic
Search Complete, MEDLINE with full texto, CINAHL Plus with full texto, ScienceDirect,
IEEE Xplore Digital Library, Suplemental Index, Psychology and Behavioral Sciences
Collection, SPORTDiscus with full texto, MedicLatina, Business Source Complete,
Directory of Open Acess Journals, RCAAP, Health Business Elite, Library Information
Science & Technologu Abstracts, ERIC, MedicLatina, Science in Context, Digital Access to
Scholarship at Harvard, Regional Business News, Nursing & Allied Health Collection,
SciELO e PubMed.

Os dados foram coletados de maio a junho de 2018. Com base nos cruzamentos dos
descritores aplicados, obteve-se 0 numero inicial de 1840 artigos. Foram eliminados a priori
758, por pertencerem as mesmas bases de dados, mas pesquisados em motores de pesquisa
diferentes, sendo que a amostragem inicial de referéncias sdo 1082 artigos. Destes artigos,
foram eliminados 618 artigos (603 por se encontrarem repetidos e 16 pelo idioma), ficando

a amostra das referéncias identificadas com 463 estudos.

Realizou-se leitura exploratoria do titulo para a verificacdo do atendimento ao fenGmeno em

estudo. Isto gerou a exclusdo de 124 artigos que ndo preenchiam os critérios de incluséo,

obtendo-se um quantitativo | Referéncias Identificadas | Rejeitados por:
n= 847 (B-On); 809 (EBSCOY); n= 758 (base de dados repetida);

preliminar de 339 artigos. A leitura | 13! (PubMed: 33 (SciELO) 603 (repetidos); 16 (idioma);

' Total: 1840 Total: 1377 ,J
do resumo dos artigos selecionados - .

_____________ .[ Rejeitados pelo titulo:
levou a exclusdo de 272 artigos. . )
Foram entdo admitidos para leitura |  Resumos avaliados: ‘
g n=339

completa 67 estudos. Apos a sua \
. .{ Rejeitados pelo resumo:

n=272

leitura, foram rejeitados 49 estudos

ficando um quantitativo final de 18 A ——— ‘

n=67 e ™\
g .‘ Estudos rejeitados face aos

estudos, conforme se pode observar

critérios de incluséio / exclusiio e a0
alinhamento com as questies:

na imagem 1. :
\ n=49 JJ

Estudos incluidos na RSL:
1 n=18§

Imagem 1 — Sistematizagdo do processo de amostragem

As diversas razdes pelas quais os estudos foram eliminados foram: alinhamento as questdes
em estudo e com a tematica, alta entre unidades de salde e cuidados de salde primarios,

handoff na vertente de treino curricular, percecdo, satisfacdo e participagdo do doente no
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Handoff, ferramentas sem transmissao verbal da informagdo, comunicagdo entre servigos
auxiliares dos hospitais (ex. farmécia e imagiologia) e tipo de estudo. Apoés a leitura dos 18
estudos admitidos procedeu-se a extracdo dos seus resultados. A apresentacdo dos mesmos
sera com base nas questdes de partida: Q1 — quais as barreiras a um Handoff eficaz? Q2 —

quais os indicadores de resultado no Handoff eficaz?

Resultados

A distribuicdo geogréafica da filiagdo dos autores dos estudos abrange 4 dos 5 continentes e

distribui-se ao longo dos ultimos 8 anos como podemos constatar nos quadros 3 e 4.

Quadro 3 — Distribuigdo geografica dos estudos admitidos Quadro 4 — Distribuicao temporal dos estudos admitidos

PAIS f ANO |f
EUA 6) 2010 2|
Australia 3 2011 1
Canada 2 2012 1
Reino Unido 2 2013 3
Alemanha 1 2015 2
China 1 2016 24
Irdo 1 2017 2
IrI?nda 1 2018 3
Suica 1

Em relacdo ao tipo de estudo e metodologia usada, o estudo mais frequente é o pré-teste pds-

teste, sendo a observacdo a metodologia mais usada, como podemos ver nos quadros 5 e 6.

Quadro 5 — Distribuigao dos tipos de estudos admitidos Quadro 6 - Distribui¢do da metodologia usados nos estudos admitidos
Tipo de estudo Mt M BILE. Métodos 1
Estudo pré-teste pos-teste 82D Observagdo 10
Estudo randomizado controlado 31.C Que_stlo‘narlo 7

- _ 33E Auditoria 5
Observacional prospetivo sem grupo de controlo . Entrevista a
Quantitativo cross sectional 24.B Audio 1
Qualitativo 24Beb5.B Focus group 1

Os estudos admitidos foram entdo divididos em relacdo com as questdes de investigacao,
pelo que para responder a Q1 temos 7 estudos selecionados (quadro 7) e para responder a
Q2 temos 11 estudos (quadro 8). Nao foi identificado nenhum estudo que responda as duas

questdes de investigacao.
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Handover in
Trauma

Orthopaedic
Surgery — A Human
Factors Assessment

Clinical handover of
patients arriving by
ambulance to a
hospital emergency
department: a
qualitative study

Exploring Physician

Perspectives of
Residency Holdover
Handoffs: A
Qualitative Study to
Understand na
Increasingly

Important Type of
Handoff

Patient Handoffs in
Nephrology  Nurse
Practice Settings: A
Safety Study

Bost,
Neroli
eetal,
2012

Duong

Jonath
an et
al,
2017

Kear,
T,
Bhatta
charya
. A
Walsh
M.,
2016

Quadro 7 — Estudos selecionados para responder a Questdo 1

Objetivos

Estudar o processo de Handoff numa
unidade de Ortopedia para determinar as
barreiras a transmissdo de informacdo e
sugerir melhorias.

(1) explorar o processo de handover entre
técnicos de ambuléncia e do servico de
urgéncia de pacientes que chegam ao
hospital de ambulancia e (2) identificar os
fatores que tém impacto na transferéncia de
informacdo para acertar estratégias de
melhoria.

Identificar fatores importantes que afetam a
qualidade do Handoff num programa de
internato de um servico de medicina interna
e compara-los com os fatores identificados
previamente para outros handoffs.

Descrever o processo de troca de informagéo
de acordo com os enfermeiros durante os
processos de handoff e analisar os temas que
surgiram relacionados com transicdo de
cuidados

Observacional
sem grupo de
controlo

Observacional
sem grupo de
controlo

Estudo
qualitativo

Descritivo,
métodos mistos
e cross sectional

29

Participantes

Médicos.

Entrevistas a 10
médicos.

79 paramédicos, 65
enfermeiros de
urgéncia e 19
médicos de urgéncia

Médicos (27 pessoas
formaram os focus

group)

Enfermeiros da
associacao
americana de

nefrologia. Um total
744 questionarios
foram admitidos
para o estudo final.

Resultados — Barreiras identificadas

Espaco de trabalho e ambiente (sala desconfortavel,
pequena e quente)

Equipamentos avariados

A falta de internos durante a passagem de turno

Falta de uniformizag&o e estrutura

Interrupges constantes

Carga de trabalho

RelagBes interpessoais
Transferéncia de responsabilidade.

3.E

Foram identificados 13 fatores descritos como afetando o = 5.B
handoff. Destes, 5 fatores seguem em linha com a literatura
prévia - espaco fisico, uniformizacdo, responsabilidade por
tarefas, verificacdo e resiliéncia

8 fatores resultaram em novas concecdes que podem afetar
0 handoff:

Acesso a registos médicos

Redundancia

Pensamentos ndo transcritos

Diferentes necessidades por parte do médico

Incerteza no diagnostico

Ancoragem

Ensino

Feedback

Esses fatores foram organizados em 5 categorias: ambiente
fisico, transferencia de informacdo, responsabilidade,
raciocinio clinico e ensino.

Tempo disponivel para preparar o handoff e para o
concretizar

Informag&o em falta ou perdida

Falta de uniformizagdo nos métodos de handoff

Falta de percecao da importancia do handoff

N&o ocorréncia de handoff.

O O O O O O O O
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14

16

17

Measurement of the

frequency and
source of
interruptions

occurring  during
bedside nursing

handover in the
intensive care unit:
An  observational
study

Factors  affecting
quality of nurse shift
handover in the
emergency
department

Barriers and
facilitators to
nursing  handoffs:
recommendations
for redisign

Spoon
er,
Amy
et al,
2014

Thom
son,
Heath
er et

2018

Welsh

Cather
ine et
al,
2010

Medir a frequéncia e as fontes de interrupgéo
durante Handoff de enfermagem numa UCI

Explorar e testar os fatores que influenciam
a qualidade da comunicagdo no Handoff
entre os enfermeiros num servico de
urgencia.

Compreender tanto as barreiras como os
facilitadores dos handoffs dos enfermeiros

Estudo
observacional
prospetivo

Estudo
quantitativo
Cross sectional

Estudo
qualitativo
descritivo

30

Enfermeiros. Foram
observados 20
handoffs ao longo de
20 dias. 291min de
handoff foram
observados

Enfermeiros.
Amostra final de

231 de 576
questiondrios

enviados para 0s
enfermeiros de

urgencia do Canada.

20 enfermeiros
foram entrevistados

Barreira em estudo — interrupgdes

A maior frequéncia de interrup¢des foi de 7, que ocorreram
durante um handoff de 15min.

Médicos, enfermeiros e alarmes de bombas infusoras foram
as causas de interrupcdo mais frequentes, com pessoal
administrativo e de apoio também como fonte de
interrupgao.

18 variaveis inicialmente propostas como barreiras para o
handoff, sendo que a comunicacdo face-a-face foi
eliminada devido a variabilidade do estudo;
Das restantes 17 variaveis em estudo, 4 variaveis
exploratdrias estatisticamente relevantes foram retidas no
final do modelo de regressdo mdaltiplo, explicando 34%
(p<0.0001) da variancia na qualidade do Handoff:

o fluxo da triagem

o relagBes interpessoais

o intrusdes

o clima de seguranga

Pouca informacéo fornecida

Demasiada informagéo fornecida
Qualidade inconsistente

Oportunidades limitadas para questionar
Equipamentos avariados

Interrupgdes.

3.E

4B
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Titulo

Autor / Ano

Quadro 8 — Estudos selecionados para responder a Questéo 2

Objetivos

Estudo

Participantes

Resultados — Indicadores de resultado levantados

10

Patient Hand-Off
iNitiation and
Evaluation (PHONE)
study: a randomized
trial of patient handoff
methods

Structured handoff
checklists improve
clinical measures in
patients discharged
from the neurointensive
care unit

Standardized Reporting
System Use During
Handoffs Reduces
Patient Length of Stay
in the Emergency
Department
Implementation of a
surgical handover tool
in a busy tertiary
referral centre: a
complete audit cycle

Nursing bedside
clinical handover: a
pilot study testing a
ward-based education
intervention to improve
patient outcomes

A Standardized Shift
Handover Protocol:
Improving Nurses’ Safe
Practice in Intensive
Care Units

Clanton,
Jesse et al,
2017

Coon,
Elizabeth et
al, 2015

Dahlquist,
Robert et al,
2018

Gibbons,
JB. et al,
2016

Hada,
Adriana;
Coyer,
Fiona; Jack,
Leanne,
2018

Malekzadeh,
Javad et al,
2013

Comparar o efeito/ganhos para o
doente de um handoff formal e
rigoroso com um handoff
minimalista e focado

Auvaliar o efeito da utilizagéo de
uma lista de verificacdo de
documentacéo de transferéncia de
informac&o em ganhos clinicos
para o doente e satisfacdo do
utilizador.

Determinar se a implementacdo
de um handoff junto a unidade do
doente teria impacto na melhoria
dos ganhos em salde para o
doente.

Desenvolver e implementar um
processo de handoff cirlrgico e
melhorar a taxa de altas ao fim de
semana num servico cirdrgico.
Explorar a efectividade de uma
intervencao educacional para
facilitar a utilizagdo de uma
comunicagdo standart junto ao
leito do doente, para melhorar a
qualidade dos cuidados e a
seguranca do doente nas alas
geriatria e reabilitacdo.

Investigar o efeito da
implementacéo de um protocolo
na seguranca do doente associada
aos cuidados prestados pelos
enfermeiros nas UCI's.

Estudo
randomizad
0
controlado

Estudo pré-
teste  pOs-
teste
Estudo pré-
teste  pOs-
teste.
Estudo
qualitativo
prospetivo

Estudo pré-
teste  pods
teste

Estudo pré-
teste  pos-
teste /
quasi-
experiment
al
prospetivo
Estudo pré-
teste, pods
teste quasi-
experiment
al

31

5157 handoffs foram
observados. 2617 no
grupo do handoff formal e
2540 nos handoff's
focados e minimalistas.
Participaram 35 médicos.

Médicos. Observaram-se
261 transferéncias da UCI
para o internamento (130
na fase pré implementacao
e 131 na fase pos
implementac&o.

Meédicos do servico de
urgéncia. Observaram-se
1006 handoffs (327 na
fase pré-teste e 679 na
fase pos teste)

Foram auditados 882
processos durante as 3
fases (pré-interven®ao, pos
intervencao e apos reforgo
da intervencéo.

Enfermeiros das duas alas,
doentes e familiares. Um
total de 104 handoffs
foram auditados.

Amostra por conveniencia
de 56 enfermeiros

Mortalidade

Morbilidade

Duracdo e nimero de doentes submetidos ao handoff
Taxa de infe¢Bes associadas aos cuidados de saude
Eventos adversos e eventos negativos

Medicagdo (erros e reconciliacéo)

Chamada da equipa de urgéncia

Tempo de internamento e tempo de internamento em UCI

Tempo de internamento

A presenca e duragdo do cateter urinario

A reconciliagho terapéutica dos medicamentos
antihipertensores ou vasopressores endovenosos

Os eventos adversos (reinternamento na UCI e chamada
da equipa de emergéncia interna)

Tempo de internamento
Tempo de cuidados
Duragédo do handoff

Tempo de internamento

Taxa de readmissoes

Chamada da equipa de urgéncia
Taxa de altas ao fim-de-semana

Quedas

Ulceras de presséo

Erros na terapéutica

Adesao dos enfermeiros ao protocolo de handoff
Satisfacdo dos enfermeiros com o novo protocolo

Performance dos enfermeiros durante o handoff
Adesao dos enfermeiros ao protocolo de handoff
Informacdo transmitida durante o handoff

1.C

2.D

2.D

2.D

2.D

2.D



Titulo

Autor / Ano

Objetivos

Estudo

Participantes

Resultados — Indicadores de resultado levantados

12

13

15

18

Improving
postoperative
handover: a
prospective
observacional study

Emergency physician
intershift handover -
can a dINAMO
checklist speed it up
and improve quality?
The efect of a checklist
on the quality of patient
handover from
operating roon to
intensive care unit: a
randomized crontolled
trial

Structured patient
handoff on an internal
medicine ward: A
cluster randomized
control trial

Improving the
postoperative handover
process in the intensive
care unit of a tertiary
teaching hospital

Nagpal,
Kamal et al,
2013

Rudiger-
sturchler,
M.; Keller,
D.;
Bingisser, R,
2010

Salzwedel,
Cornelie et
al, 2016

Tam, Penny
etal, 2018

Yang, Jian-
Guo &
Zhang, Jun,
2016

Melhorar o handoff pés
operatorio através da
implementacéo de um novo
protocolo de handoff, que
envolvia uma lista de verificagéo
de handoff e uma uniformizacéo
do processo de handoff.

Reduzir o tempo necesséario por
doente para o handoff, mantendo
ou melhorando a qualidade da
informacéo transmitida durante os
turnos.

Comparar o uso de uma lista de
verificagdo de handoff para a
transferencia de doentes do BO
para a UCI com os métodos néo
esquematizados no que diz
respeito a qualidade da
informacéo transferida

Determinar se uma abordagem
multifacetada no Handoff,
resultaria em melhoria dos ganhos
para o doente comparado com a
pratica atual. Prop0e-se avaliar
ainda a satisfagdo dos
utilizadores, utilizacéo de
recursos e ganhos em saude.

Melhorar o processo de handoff
no pos operatorio e 0s seus
ganhos para a satde imediatos
através da aplicacdo de um
protocolo de handoff do pds
operatdrio na UCI de
neurocirurgia.

Estudo pré-
teste  pods
teste,
observacio
nal
prospetivo

Estudo pré-
teste  pds
teste,
observacio
nal
prospetivo

Estudo
randomizad
0
controlado

Estudo
randomizad
0
controlado

Estudo pré-
teste e pos-
teste

32

Enfermeiros na UCPA. 90
handoffs foram

observados (50 na fase pré
teste e 40 na fase pos-teste

Meédicos do servico de
urgencia. Observaram-se
61 handoffs (30 na fase
pré-teste e 31 na fase pds-
teste)

Anestesistas do BO e
meédicos e enfermeiros da
UCI. Foram auditados 115
pacientes (58 por cada

grupo)

Médicos (9 equipas no
grupo de estudo e 9
equipas no grupo de
controlo)

Staff da UCI e BO. A
amostra estimada foi de
102 casos (56 no pré teste
e 56 na fase pds teste). No
final foram auditados 112
doentes tendo em conta
que 10% dos casos ndo
sdo aplicaveis para
desmame do ventilador.

Informacéo transmitida
Erros nas tarefas

Trabalho de equipa
Satisfacéo dos enfermeiros
Duracéo do handoff. 2.D
Durac¢&o do handoff e nimero de doentes cuja informagao

foi transmitida

Informacéo/informag&o errada

Eventos adversos ou negativos

Avaliagdo subjetiva da qualidade do handoff 2.D

Informacdo transmitida: quantidade e qualidade
Duracéo do handoff

Numero de doentes sujeitos ao handoff
Utilizac8o de recursos

Satisfagédo do staff

Mortalidade

Necessidade de transferéncia para a UCI
Chamada da equipa de urgéncia
Eventos adversos

Reconciliagdo terapéutica

Tempo de internamento.

1.C

1.C

Adesdo de toda a equipa ao handoff
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Discussao

Nesta revisdo apresentamos os resultados inerentes as barreiras a um handoff eficaz
identificados nos estudos selecionados bem como os indicadores de resultados sensiveis no
handoff eficaz, cuja a interpretacdo dos resultados, sera realizada de acordo com a questao,

porque embora sejam duas tematicas do handoff beneficiam de uma discusséo separada.

Os estudos selecionados que respondem a Q1 sdo preferencialmente qualitativos com varios
métodos, dos quais salientamos a observacédo e o questionario, partindo na sua maioria com
premissa de realizar um levantamento das barreiras existentes a um handoff eficaz. No que
diz respeito aos estudos selecionados que respondem a Q2, a metodologia preferencial é o
estudo pré-teste pos-teste, seguida dos estudos randomizados controlados. Em relacéo aos
métodos usados, a maioria opta pelas listas de verificacdo em observacao direta ou auditoria
ao processo clinico de acordo com os indicadores previamente estabelecidos. Durante a
discussdo dos resultados os estudos serdo identificados de acordo com 0 seu respetivo
namero (Ex. E1 — Agha, 2012)

01 — Quais as barreiras a um handoff eficaz?

E amplamente conhecido e documentado, que um handoff de baixa qualidade ou ineficaz
pode afetar negativamente os doentes, o staff e as organizacGes (Thompson et al, 2018) e a
qualidade da informacdo durante o handover permite que os enfermeiros organizem
intervencdes antecipando riscos, sendo fundamental identificar barreiras que interferem no
processo de handover para implementacdo de estratégias que estruturem o processo de
comunicagdo e promovam a seguranc¢a do utente (Halm, 2013). Embora muito trabalho ja
tenha sido feito neste campo, existem ainda areas pouco exploradas, como por exemplo as
barreiras para um handoff eficaz. Nos sete estudos reunidos, seis pretendiam identificar
fatores que afetassem a qualidade da informac&o transmitida, enquanto Spooner et al, 2015

testou a prevaléncia de uma barreira sobejamente conhecida na literatura — as interrupgoes.

De forma a facilitar a interpretacéo dos resultados, foram levantadas 17 barreiras nos estudos

que foram divididas em 3 grandes categorias:

o Ambiente: espaco de trabalho, equipamento, conforto, clima de seguranga,

interrupcdes e intrusdes, carga de trabalho e o tempo disponivel;
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o Informacdo: falta de estrutura, falta de uniformizagdo, informacao
inadequada ou perdida, a oportunidade de colocar questfes, o handoff ndo ser

percebido como importante e a ndo existéncia de handoff;

o Interpessoais: relacdes interpessoais e profissionais, a transferencia de

responsabilidade, o raciocinio clinico e a formagao.

Seguindo esta alocagdo de aspetos percecionados como barreiras para o handoff, a sua
distribuicdo pelos estudos e por indicadores esta expresso no quadro 9. Em relacdo aos
indicadores clinicos, o que se verificou com maior frequéncia nos estudos selecionados foi
o indicador relativo as barreiras incluidas na categoria “ambiente”. Abordando o quadro no
sentido do nimero de indicadores presentes num so6 estudo, verificou-se uma variabilidade

entre 1 e 7 indicadores apresentados, com uma média por estudo de 4.57 indicadores.

Quadro 9 - Quadro de frequéncias absolutas por indicadores e por estudos na Q1

Indicadores Clinicos 1| 2| 6| 9| 14| 16| 17

1. Ambiente 3 20 3] 1] 1] 3| 3 16

2. Informacao 2| 0 1] 4| ol 0] 3 10

3. Interpessoais 0l 20 3] 0] Of 1] © 6
Total porestudos| 5 4 7 5 1 4 6

Ambiente

A categoria do ambiente revelou-se influente no handoff, sendo dos principais itens em 6
dos 7 estudos. As interrupcdes e intrusdes foram o aspeto mais referido (E2, E14, E16 e E17)
sendo que no E14 (Spooner et al, 2015) foi mesmo o Unico aspeto a ser testado durante o
estudo, evidenciando o grande nimero de interrupc¢des durante o handoff, nomeadamente as
conversas paralelas, as interrupg¢des por outros grupos profissionais e os alarmes das bombas
infusoras. Ja no E2 (Bost et al, 2012) as queixas surgem no ambito da passagem de
informacdo entre os paramédicos e o staff do servigo de urgéncia, na qual ocorrem constantes
e inlmeras interrupces levando a perdas de informacdo e repeticdo de informagdo
desnecesséria. Outras das queixas que se verificam ao nivel das interrupgdes prendem-se

com alarmes, telefones, com doentes e familiares (E17 — Welsh et al, 2010).

O segundo aspeto com maior influéncia é a carga de trabalho e o tempo disponivel,
reportados em 4 estudos (E2, E9, E16 e E17). Neste ultimo aspeto, 0s constrangimentos
financeiros, a falta de pessoal e o tempo disponibilizado pela gestao para se realizar o handoff

sdo os pontos-chave que emergem da andlise de conteddo dos 724 questionario admitidos
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para o estudo realizado no E9. J& Thomson et al (2018) — E16, refere que a presséo do tempo
€ um aspeto que se refere & nogdo que os enfermeiros tém que o tempo disponivel €
insuficiente para a realizacdo de todos os cuidados e para acompanhar a demanda da
qualidade presente na profissdo. Embora no E16 o fator tempo nédo tenha tido um peso
estatistico significativo, 0 mesmo néo se pode dizer do fluxo de trabalho, neste caso definido
como a fluidez com que decorre o processo de triagem num servico de urgéncia, o que afeta
diretamente a carga de trabalho de todas as outras areas, que sendo imprevisivel, ndo se

compadece dos momentos uniformizados para o handoff.

Os itens de equipamento, ambiente e espago de trabalho formam o terceiro grande grupo de
barreiras associadas a categoria do ambiente recolhidas dos estudos (E1, E6 e E17). Agha
(2012) no EL1 reporta o espaco de trabalho e as questdes ambientais (sala pequena, quente e
desconfortavel) como as queixas principais de todos os participantes entrevistados,
revelando a importancia que o conforto pode ter na eficacia e eficiéncia do handoff. Para
além dos aspetos referidos nos estudos anteriores, Duong et al (2017) — E6, salienta a
importancia de ter em atencdo a alguns aspetos na escolha do local para a transmissdo de
informacdo — minimizar as interrupcdes e possibilitar que todos os intervenientes se
encontrem face-a-face. Para além destes aspetos introduzidos por Duong et al (2017), o autor
é primeiro a referir 0 acesso aos dados eletrénicos de satde dos doentes como outro fator a

ter em conta na escolha do local.

Por ultimo, o clima de seguranca, referido no E16 — Thomson et al (2018), definido como a
percecdo por parte dos trabalhadores da segurancga do doente relacionado com politicas e
procedimentos e a percecdo das prioridades da administracdo nas politicas de seguranca,
cuja a interpretacdo dos resultados demonstram uma associacdo do clima de seguranca com

a qualidade do handoff.

Informacéo

A informagcé&o transmitida é o foco central de todo o processo de handoff, como contetido da
mensagem que passa do emissor para o recetor e para podermos assumir plenamente as
responsabilidades pelos doentes, devemos dispor de toda a informacéo relevante e necessaria
para nos permitir prestar cuidados com seguranca. No ambito da informacao, as categorias
com maior evidéncia foram a falta de estrutura e de uniformizagéo no processo de handoff
(E1, E2, E6, E 9 e E17). Agha (2012) — E1, como autor e observador, constatou a falta de
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estrutura e uniformizacdo do processo de handoff, com cada um dos médicos a passar de
diferentes maneiras e sem qualquer sequencia uniformizada. Duong et al (2017) — ES6,
durante a interpretacdo das entrevistas e dos contetdos elaborados em focus group, propds
que a uniformizacéo e estruturacdo do handoff conduziria a um aumento da qualidade e da
seguranca do doente. A literatura evidencia os beneficios que a estruturacdo do handoff pode
trazer, através da sele¢do de informacdo a ser transmitida, combatendo o excesso ou défice,

ambos identificados como barreiras para um handoff eficaz (Welsch et al, 2010 — E17).

Relativamente ao manuseamento da informacdo — informacdo errada ou incompleta e a
oportunidade de colocar questdes — 3 estudos levantaram estes aspetos como barreiras ao
handoff (E6, E9 e E17). Duong et al (2017) — E6, levanta trés conceitos novos: pensamentos
ndo transcritos, redundancia e diferentes necessidades por parte dos clinicos. Os
pensamentos ndo transcritos, de acordo com o autor (2017) provém de informacdo pouco
habitual ou preocupacgdes acerca de algo que ndo se consegue explicar devidamente e que
ndo fazem parte do processo escrito; a redundancia, que neste caso significa a transmisséo
“verbatim” de bastante informagdo que consta do processo eletronico e de baixa importancia
(de acordo com o contetdo das entrevistas) e por ultimo, as diferentes necessidades, que
advém da experiéncia e personalidade, com alguns clinicos a preferir menos informacéo e
outros a espera de mais informacao. No que diz respeito a oportunidade de colocar questdes,
este aspeto encontra-se interligado outros aspetos das restantes categorias, nomeadamente o
tempo, a carga de trabalho e as relacdes interpessoais. Neste sentido Welsh et al (2010) —
E17, refere que neste a caso a passagem de turno ndo deve ser apenas encarada como uma
transmissao de informagdo, mas antes um processo continuo que deve ser dividido em 3
fases: a transmissao de informacao, a clarificacdo e confirmacao da informacao/revisdo das
notas elaboradas ao longo do turno, sendo que para o ponto em discussdo, a segunda

premissa é de extrema importancia.

A categoria da informacdo conta ainda com mais dois itens, ambos oriundos do estudo de
Kear, Bhattacharya & Walsh (2016) — E9, a percecéo do handoff como pouco importante e
a ndo realizagdo de handoff, que através da analise de contetido das respostas ao questionario
realgou estes dois aspetos com barreiras para o handoff, através da ideia de que o handoff
consome tempo sem trazer beneficios e na perspetiva de que na falta de pessoal o handoff e
preterivel, nas dificuldades criadas para a reunido de informacdo devido a sistemas
informaticos diferentes e incompativeis e no conflito do tempo de handoff com outras

atividades programadas.
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Interpessoais

Nesta categoria, os pontos em foco sdo as relagdes interpessoais, a transferéncia de
responsabilidade, o raciocinio clinico e a formacéo, que basicamente agrega os fatores que
sdo dependentes do staff como entidade que emite e recebe informacéo e responsabilidade
durante 0 momento de handoff. As relagdes interpessoais sdo referidas em dois estudos (E2
e E16) como barreiras para a eficacia do processo. Bost et al (2012) — E2, no seu estudo
refere que a informacéo transferida, o timing e a confianca na informacéo transferida esta
dependente das relacdes interpessoais entre os enfermeiros e os paramédicos e que esta
relagdo interpessoal esta baseada na familiaridade entre os dois desenvolvida ao longo de
encontros passados; outro aspeto aparentemente influenciado pelas relagdes interpessoais €
o detalhe na informacé&o e a confianca nessa mesma informacao para a construcdo do plano
de cuidados. No seu estudo, Thomson et al (2018) — E16, percebeu as relagdes interpessoais
com estatisticamente significativas na qualidade do handoff, referindo que relagGes positivas
levam a uma maior taxa de handoffs de qualidade, na medida em que o handoff como forma

de comunicacdo envolve os sentimentos que o emissor e recetor tém um pelo outro.

A transferéncia de responsabilidade, referida em dois estudos (E2 e E6), é descrita como a
transferéncia do dever de cuidar de um ou mais doentes de um profissional para outro. Bost
et al (2012) — E2, refere este aspeto como barreira ao handoff, porque no seu estudo, o
momento de passagem de responsabilidade entre os paramédicos e os enfermeiros da
urgéncia ndo era claro, existindo queixas por parte dos paramédicos de continuarem com a
responsabilidade sobre o doente no servico de urgéncia mesmo ap6s o handoff, ficando estes
junto do doente até serem dispensados pelo staff da urgéncia. Duong et al (2017) — E6, num
estudo sobre a passagem de informacdo entre equipas médicas sobre doentes admitidos na
noite, revelam que a aceitacdo da responsabilidade por parte da equipa que recebe o doente
é uma tarefa complicada que implica uma verificacdo cuidada de todas as tarefas planeadas
e a sua aceitacgéo, a rececao e confirmacao de informacéo sobre um doente novo no servico

e a liberacdo da equipa de saida apos a transferencia completa da responsabilidade.

02 — quais os indicadores de resultados no Handoff eficaz?

O tdpico do handoff tem ganho crescente importancia na area da seguranca do doente e sendo
um assunto da moda, tém surgido diversos trabalhos no ambito da melhoria da qualidade

dos cuidados atraves de intervencdes e introducdo de processos estruturados procurando
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sempre melhorar os ganhos para o doente (Hada, Coyer & Jack, 2018). Apesar da abundancia
de estudos acerca da implementagéo de novas ferramentas, falta ainda literatura no ambito
dos ganhos em satde esperados e mensuraveis. E com esta premissa que surgiu a Q2 nesta
revisao, procurando realizar um levantamento dos varios ganhos esperados com a introducao
de protocolos de handoff.

Apos a leitura e extracao de resultados dos 11 estudos incluidos na resposta & Q2, procedeu-

se a categorizacdo dos itens identificados como indicadores de resultado em 3 categorias:

o Indicadores relacionados com o doente: mortalidade, chamada da equipa de
urgéncia, medicagdo, parametros dos doentes, tempo de internamento,
readmissao ou subida do nivel de cuidados, eventos adversos ou negativos e

alta;

o Indicadores relacionados com o handoff: nimero de doentes sobre o qual se
realizou handoff, duracdo do handoff, informacéo, interrupcdes e tarefas

transmitidas (execucéo ou falha);

o Indicadores relacionados com os profissionais: satisfacdo do staff, adeséo ao

processo e formacdo, trabalho de equipa e preparacdo adequada do handoff.

Podemos ver a distribuigéo dos itens, agrupados nas categorias por estudo ou por indicadores
no quadro 10.

Quadro 10 — Quadro de frequéncias absolutas por indicadores e por estudos na Q2

[ndicadoresderesultado ] Estudos Total por
Indicadores Clinicos 3| 4 5] 7| 8| 10| 11| 12 13| 15| 18| indicador
Mortalidade 1 1 2
z Chamada da equipa de urgencia 1 1 1 1 4
g z Medicagao (erros e reconciliagdo) 1 2 1 1 5
E 8 Parametros dos doentes (infegdo, algaliagdo, ventilagdo) 1 1 1 3
g E Tempo de internamento 1 1 1) 1 4
5 8 |Readmissdo ou aumento do nivel de cuidados 1 1 1 1 4
% Eventos adversos ou negativos 1 1 1 1 4
= Alta e tempo de cuidados 1] 1 2
o
2 £ . n.2 de handoffs 1 1 3
& 2 2 |Duragio Handoff 1 1 11 1 5
% E g Informacdo (erros, omissdes, discussdo, itens importantes) 1) 1 1 1 2 6
=5 Interrupgdes 1 1
2 n? tarefas / erros nas tarefas 1 1 2
g 8 , &|Satisfacdodo staff 1 1 1 3
< g g § Adesdo ao processo e formagdo 1 1 2
5 g %Trabalhode equipa 1 1 2
" Ypre paragdo atenpada para o handoff 1 1
Total de indicadores por estudo 10 6 3 4 4 1 55 2 7 6
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Como podemos observar no quadro, os indicadores avaliados em maior frequéncia sao 0s
relacionados com o doente com 28 referéncias em 8 categorias, seguido dos indicadores
relacionados com o processo de handoff, com 17 referéncias em 5 categorias, sendo o
numero médio de indicadores apresentado de 4.82 indicadores por estudo, com uma
variabilidade de 1 a 10 indicadores presentes por estudo. De seguida seréo abordados alguns
dos indicadores de resultados com mais peso estatistico de acordo com o enquadramento

referido nos estudos, comecando pelos indicadores relacionados com o doente.

Indicadores relacionados com o doente

Os indicadores de resultados relacionados com o doente evidenciados na literatura séo a
mortalidade, a chamada da equipa de urgéncia, a medicacdo, os parametros dos doentes, 0
tempo de internamento, a readmissao/subida do nivel de cuidados, os eventos adversos ou
negativos e a alta. Nesta classe o item mais referido foi a medicacao (erros e reconciliagéo),

seguida dos eventos adversos ou negativos.

Os eventos adversos ou negativos, referidos em 4 estudos (E3, E8, E12 e E15) constituem o
ponto central da seguranca dos cuidados e sdo o fator mais proximo de causar dano direto
aos doentes. Clanton et al (2017) — E3, definiu evento adverso como qualquer evento
negativo que cause dano ao doente e no seu estudo ndo encontrou diferencas significativas
entre os dois grupos. O mesmo aconteceu com Hada, Coyer & Jack (2018) — E8, que embora
tenha encontrado indicadores de melhoria na gravidade dos eventos adversos, como as
quedas ou Ulceras de pressao, esta diferenca ndo teve traducéo estatistica. Rudiger-Sturchler,
Keller & Bingisser (2010) — E12, através da interpretacdo dos resultados, definiu alguns dos
eventos negativos secundarios a falha na transferencia de informacdo como a necessidade
de reavaliacdo, o aumento do tempo de internamento e 0 aumento de atrasos e erros no
tratamento.

No que diz respeito ao item do tempo de internamento, o mesmo foi utilizado como indicador
de resultado em 4 estudos (E3, E4, E5 e E7), pese embora a sua tradug&o estatistica ndo tenha
sido clara relativamente aos protocolos de handoff — enquanto nos estudos de Dahlquist et al
(2018) — E5 e Gibbons et al (2016) — E7, verificou-se uma diminuicdo no tempo de
internamento associada aos novos protocolos de handoff, nos dois primeiros estudos (E3 e

E4) isso néo se verificou.
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Dois outros indicadores de resultado descritos nos estudos séo a readmisséo/necessidade de
aumento do nivel de cuidados e a chamada da equipa de urgéncia que embora tenham sido
tratados como indicadores independentes foram referidos nos mesmos estudos (E3, E4, E7
e E15). Dos 4 estudos referidos, apenas no estudo de Gibbons et al (2016) — E7, que estudava
a introducao de um novo protocolo de handoff entre as equipas médicas da semana e do fim-
de-semana, demonstrou uma sensibilidade da chamada das equipas de urgéncia interna com
uma diminuicao significativa (n.° total de chamadas por més diminuiu de 12 para 4, p<0.05).

Os restantes itens ndo foram sensiveis as alteracdes dos protocolos de handoff.

Em relacdo ao item da medicagéo, descrito em quatro estudos (E3, E4, E8 e E15) podemos
aborda-lo de duas formas, Clanton et al (2017) — E3, abordou a vertente dos erros causados
por handoff de baixa qualidade e Coon et al (2015) — E4, abordou a vertente da reconciliacao
medicamentosa. Enquanto no primeiro estudo ndo se verificaram diferencas significativas
entre os dois grupos em estudo, o segundo estudo demonstrou uma diferenga significativa
na reconciliagdo terapéutica demonstrada pelo n.° de doentes transferido com suporte de
antihipertensores ou vasopressores endovenosos (36% para 10%, p<0.001). Com a
introducao de um novo protocolo de Handoff, Coon et al (2015) — E4 demonstrou que 0 uso
de uma lista de verificagéo de itens a responder antes da transferencia dos doentes para outro
servigo ajuda na reconciliacdo terapéutica nas transferéncias de doentes da UCI para os
servicos de internamento. Os restantes dois estudos (E8 e E15) que usaram este item como

indicador de resultado ndo observaram diferenca estatistica nos seus resultados.

Os indicadores de resultado referentes a parametros fisioldgicos dos doentes, referidos em
trés estudos (E3, E4 e E18), assumem particular importancia, na medida em que o objetivo
da qualidade dos cuidados e da seguranca do doente é promover ganhos para a salde no
doente a nosso cargo. Neste sentido, embora seja dificil realizar associacgéo criteriosa e direta
da comunicacdo e a sua influéncia em parametros fisioldgicos, os 3 estudos acima referidos
propuseram nos seus enunciados essa mesma associagdo. Clanton et al (2017) — E3 utilizou
a infecdo associada aos cuidados de satde como indicador de resultado, que se revelou sem
diferenga estatistica entre os dois grupos em estudo. Ja& Coon et al (2015) — E4 utilizou a
algaliacdo com indicador de resultado ligado ao doente, na vertente da necessidade de
algaliacdo e na duracao da algaliacdo. No seu estudo, o autor (2015) observou a diminuigédo
do numero de doentes transferidos com sonda vesical da UCI para o internamento, bem como
a diminuicdo do numero total de dias de algaliacdo ap6s a implementacdo da checklist (o

namero médio de horas de algaliacdo diminuiu em 26h — de 120h para 94h, p=0.03). Por

40



ultimo, Yang & Zhang (2016) — E18 demonstrou que a taxa de desmame de ventilador nas
primeiras seis horas, aumentou de 70% para 82% e o nimero médio de horas submetido a

ventilacdo mecanica desceu de 5.1h para 3.3h, com a aplicacdo de um protocolo de handoff.

No que diz respeito aos dois ultimos indicadores de resultado extraidos dos estudos, a
mortalidade e a alta, estes foram referidos em dois estudos cada — E3/E15 e E5/E7. Enquanto
na mortalidade, os estudos identificados acima ndo encontraram nenhuma associacgao entre
o0 handoff e a perda de vidas humanas, ja na alta ambos os estudos reuniram evidéncias de
melhorias. Dahlquist et al (2018) — E5 associou 0 numero de altas e a diminui¢cdo do tempo
de permanéncia no servigo de urgéncia a introducdo de um novo protocolo de handoff.
Gibbons et al (2016) — E7 pretendia estudar o efeito da introducdo de uma nova ferramenta
de transmissdo de informacdo entre equipas médicas no numero de altas ao fim-de-semana,

tendo observado um aumento de 40% no numero de altas.

Indicadores relacionados com o processo de handoff

Um dos indicadores de resultado mais utilizado nesta categoria é a duracdo do handoff, que
apresenta uma grande prevaléncia nos estudos observados, embora nem sempre tratado
como resultado (E3, E5, E11, E12 e E13). E ainda um tema que n&o retine consenso no que
toca a resultados, como mostra Clanton et al (2017) — E3 onde os handoffs focados (quando
necessario e apenas aspetos relevantes) foram significativamente mais curtos embora tenham
incluido menos doentes que os handoffs formais - passagem de informacdo de todos 0s
doentes, uniforme e estruturada -media de 6,7 min. vs. 20,6min. No caso de Dahlquist et al
(2018) — E5, embora se tenha verificado uma diminuicdo do tempo médio do handoff de
12,5min. para 7.5min. esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. O mesmo
resultado verificou-se com Nagpal et al (2013) e com Salzwedel et al (2016) (E11 e E13)
embora neste ultimo caso, 0 grupo de estudo tenha em média demorado mais tempo que o
grupo de controlo. O unico estudo que revelou uma diferenca estatistica significativa foi o
de Rudiger-Sturchler, Keller & Bingisser (2010) — E12, cujos resultados apresentaram uma
diminuicdo do tempo necessario por doente para realizar a passagem de informacé&o (de 96s
para 72s por doente, p<0.001) com a aplicacdo de uma nova ferramenta de handoff. A
duragéo do handoff, mostrou ser um item com muita variabilidade e dependente de diversos

fatores. Deve-se ainda ter em conta que embora com constrangimentos financeiros e
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humanos nos cuidados de salde, o fator tempo ndo deve tornar-se fator preponderante
quando respondemos perante a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados.

Embora tenhamos evidenciado que o indicador de resultado referente ao tempo de handoff é
variavel, existe ainda o aspeto dos ganhos financeiros, referidos por Halm (2013) na sua
RSL, que interpretou este indicador através da poupanca com o uso mais efetivo do tempo
(handoff eficaz e estruturado) e com a diminui¢do do tempo necessario de sobreposicdo de

profissionais devido a um handoff mais curto.

A categoria de informacao, presente em 6 estudos (E10, E11, E12, E13 e E18) demonstrou
ser a com maior peso nos fatores relacionados com o handoff. Nagpal et al (2013) — E11
avaliou as omissdes de informacéo e observou uma reducéo significativa nas omissoes de
informacdo de 9 para 3 (p<0.001) omissdes por handoff com o novo protocolo de handoff.
Ja Yang & Zhang (2016) — E18 usou uma lista de verificacdo de mensagens chave a serem
transmitidas, que ap0s a intervencdo ao protocolo de handoff revelou excelente adeséo aos
itens incluidos — itens anestésicos transmitidos subiram de 75% para 93% e itens cirirgicos
subiram de 42% para 83%. Em relacdo a informacdo transmitida (acuracia, erros e falhas),
Abraham et al (2012) refere que este item é frequentemente associado como indicador da
qualidade do handoff, mas raramente associado a ganhos em saude e como resultado, é dificil

associar a qualidade da informac&o transmitida a continuidade e seguranca dos cuidados.

O numero de doentes sujeitos a transmissao de informacao foi referido em 3 estudos (E3,
E12 e E15). Clanton et al (2017) — E3 no seu estudo refere que o uso de handoff formal e
estruturado permitiu transmitir informacdo de mais doentes, mas também ocupava mais
tempo. Rudiger-Sturchler, Keller & Bingisser (2010) — E12 verificou que o numero de
doentes se manteve estavel na fase pré-teste e pos-teste, enquanto Tam et al (2018) — E15
verificou que com a introducdo de um novo protocolo o nimero de doentes sobre os quais
foi realizado handoff pela equipa médica noturna aumentou de 46.86/1000 para 62.90/1000
pessoas-noite. Embora utilizado como indicador, é de dificil avaliacdo e apenas no ultimo
estudo foi utilizado como fator de resultado, na medida em que com a introdugdo de um
novo protocolo e da formac&o realizada acerca do handoff, mais doentes reuniam critérios
para serem introduzidos na passagem de informacdo, o que ndo acontecia na fase pré-teste.
As interrupgdes foram referidas anteriormente nas barreiras e o sentido com que é estudado
pelo Rudiger-Sturchler, Keller & Bingisser (2010) — E12 e pelo Yang & Zhang (2016) —
E18, decorre da diminuicdo de interrupcfes na passagem de informacao apos a introducéao

de novos protocolos. No que diz respeito ao item das tarefas referido em 2 estudos (E3 e
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E11) podemos encontrar dois sentidos: Clanton et al (2017) — E3 refere-se as tarefas
atribuidas a equipa recetora de informacg&o enquanto Nagpal et al (2013) — E11 refere-se aos

erros nas tarefas, quer por ndo realizagdo, atraso ou erro na mesma.

Indicadores relacionados com os profissionais

O trabalho de equipa como indicador de resultado esta evidenciado em dois estudos (E11 e
E18). Ambos os autores avaliaram o trabalho de equipa através de 5 itens: lideranca,
comunicacgdo, coordenacao, cooperacdo e consciéncia situacional atraves da observacédo e
preenchimento de uma ferramenta de avaliagdo do trabalho de equipa, apresentando

resultados extremamente satisfatérios com melhorias significativas em todos os 5 aspetos.

Nesta categoria o item mais utilizado foi o da satisfacdo do profissional (E8, E11 e E15). Em
relacdo a satisfacdo do profissional, Hada, Coyer & Jack (2018) — E8 refere que os valores
de satisfacdo profissional crescerem entre 2.7% e 16.3% nos varios itens inquiridos, o que
mostrou que da perspetiva dos enfermeiros existiram melhorias na qualidade do handoff apds
a intervencao realizada. No mesmo sentido, Nagpal et al (2013) — E11 verifica uma melhoria
na satisfacdo dos profissionais e consequentemente na satisfacdo com a qualidade da
transmissao de informac&o apo6s a introducdo de um protocolo e de uma lista de verificacdo
pos-cirargica.

Outro aspeto relacionado com o handoff é a adesdo dos profissionais, expressa na maioria
dos estudos embora com outras designacdes e sem ser objeto de estudo. Nos trés estudos
referidos (E8, E13 e E18) este item foi considerado como indicador de resultado, como
demonstra Hada, Coyer & Jack (2018) — ES8, que avaliou a adesdo dos enfermeiros através
de uma lista de verificacdo com 20 itens que deveriam constar do handoff de cada doente,
verificando-se uma adesdo estatisticamente significativa em 19 dos 20 itens avaliados entre
a fase pré-intervencédo e pos-intervencdo (p<0.05). Salzwedel et al (2016) — E13 avaliou
também a adesdo dos anestesistas a uma lista de itens de deveriam ser transmitidos e
verificou que significativamente que mais itens "vermelhos™ foram transmitidos no grupo de
estudo que no grupo de controlo (média 87.1% vs. 75%, p<0.01). No caso de Yang & Zhang
(2016) — E18 a adesdo ao handoff diz respeito a presenca de todos os intervenientes durante
0 momento do handoff, nomeadamente na presenca do cirurgido durante a transferéncia do
doente para a UCI, com uma presenca de 75% na fase pré-intervencéo para 95% na fase pos-

intervencgdo, o que melhorou também a qualidade da informagé&o cirargica transmitida.
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Em relacdo ao Gltimo indicador desta categoria, a preparacdo atempada para o handoff, tal
como as interrupgdes, tém uma visibilidade inferior aos restantes itens. De acordo com Yang
& Zhang (2016) — E18, com a introducdo de um novo protocolo de handoff, incluiram uma
chamada de aviso da equipa do bloco para a equipa da UCI a comunicar 0 que seria
necessario para receber o doente. Neste sentido, o estudo demonstrou uma preparagéo prévia
eficaz da UCI para receber o doente, o que diminuiu o tempo despendido com os cuidados
iniciais e permitiu que toda a equipa pudesse assistir ao momento de Handoff em conjunto
sem interrupcdes. Embora este ponto tenha potencial para desenvolver melhorias na
comunicacdo e seguranca dos cuidados, tem ainda pouca evidéncia na literatura, mais

especificamente, como indicador de resultado.

Concluséao

Existem falhas na realizacdo do Handoff entre os profissionais de salde e pese embora toda
a informacdo existente acerca da matéria e os esforcos aplicados na uniformizacéao e no uso
de ferramentas de apoio, a sua implementacdo estd ainda muito longe de concluida. Nesse
sentido, esta revisao sistematica abordou dois temas bastante importantes para a
implementacéo de processos de handoff seguros. Identificando inicialmente as barreiras para
um handoff eficaz, embora com estudos de baixa qualidade metodoldgica, € possivel
implementar projetos de melhoria da qualidade tendo por base eliminar ou diluir essas
mesmas barreiras identificadas. Mas para a implementacdo de projetos de melhoria continua
sd0 necessarias avaliagBes da eficacia das intervencdes realizadas e para isso precisam de
ser identificados os fatores sensiveis a qualidade do handoff, que conduziu a segunda questdo
desta revisdo sistematica da literatura. Os estudos identificados para responder a Q2,
demonstram qualidade metodoldgica superior aos estudos identificados paraa Q1, mas ainda
assim, ndo conseguem identificar uma raiz de indicadores de resultado capazes de avaliar a
eficacia das intervencBes. Com base nesta premissa, revela-se uma necessidade adicional de
pesquisas no campo do handoff nestas duas vertentes aqui mencionadas com o objetivo de

cumprir a exigéncia da qualidade dos cuidados e da seguranca do doente.
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2 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: REFLEXAO CRITICA

Ao longo deste capitulo serd realizada a descricdo das competéncias e atividades
desenvolvidas, com o objetivo de analisar o meu percurso enquanto enfermeiro de cuidados
gerais e 0 caminho curricular percorrido para obtencdo do titulo de Enfermeiro Especialista
com o Grau de Mestre em EMC. Por isso, iniciarei a analise reflexiva por ordem cronolégica
de aquisicao e desenvolvimento das competéncias sujeitas a avaliagdo do curso de Mestrado
de especializagdo em EMC da UCP (2018), em convergéncia com as competéncias propostas
pela OE, para validacdo do grau académico. As competéncias desenvolvidas encontram-se

descritas em nota de rodapé, pretendendo assim relaciona-las as experiéncias vividas.

Antes de partir para a descricdo do percurso realizado, devo contextualizar a minha
experiéncia profissional que foi reconhecida para creditagdo da unidade curricular “Pessoa
em situagdo critica e familia: vigilancia e decisdo clinica” e salientar seis competéncias que
estdo inscritas no guia orientador de estagio e que tenho desenvolvido ao longo do meu
percurso profissional. A creditagdo da unidade curricular nos termos do “Regulamento de
creditagao” da UCP, publicado em Diario da Republica pelo aviso n.°3127/2016 de 8 de
marco, resultou da exposicdo de nove anos de experiéncia em contexto de cuidados de
enfermagem aos doentes submetidos a exames de Gastroenterologia e Pneumologia de um
hospital central de Lisboa no qual permaneci até 2017 e de um hospital dia cirargico de uma
unidade privada de satde de referéncia na area de Lisboa, onde atualmente desempenho
funcBes nos mesmos contextos, acrescentando ao curriculo os cuidados de enfermagem aos

doentes submetidos a exames nas areas de Oftalmologia, Urologia e Imagiologia.

A experiéncia e pericia que tenho vindo a desenvolver centra-se nos cuidados de
enfermagem a pessoa submetida a exames de gastroenterologia e pneumologia, eletivos ou
urgentes, na instrumentacdo de exames, nos cuidados de enfermagem pre, peri e pds-
anestésicos, bem como a intervencdo no ambito do controlo de infegdo, nomeadamente na
area do reprocessamento endoscOpico. Estas areas de intervencdo constituiram-se
fundamentais sendo por isso percursoras da necessidade no investimento pessoal na
formagéo continua e aquisicdo de competéncias com o objetivo de me tornar Enfermeiro
Especialista com o Grau de Mestre em EMC, vertente cuidados & pessoa em situacao critica.

Para além dos aspetos inerentes aos cuidados de enfermagem generalistas desenvolvidos ao
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longo destes 9 anos, foi-me possivel desenvolver a supervisdo de cuidados e a integracdo de

novos profissionais como elemento perito nas varias valéncias do servigo.

A supervisdo clinica em enfermagem assume um papel determinante no desenvolvimento
pessoal e profissional dos enfermeiros e a evidéncia cientifica aponta beneficios da sua
implementagdo a diferentes niveis, tais como a “reducdo dos niveis de ansiedade e stresse
nos profissionais, a prevencao do burnout, o desenvolvimento de competéncias, o aumento
da satisfagao profissional ¢ a melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados” (Lopes, 2015,
p.1). Neste sentido, desde a integracdo do novo elemento aos cuidados de enfermagem no
ambito do recobro até a sua integracdo aos cuidados de enfermagem em urgéncia
endoscédpica existe um hiato temporal que permite ao enfermeiro perito supervisionar o0s
diferentes aspetos da adaptacdo de um novo elemento a dindmica funcional do servigo bem
como realizar as intervencdes necessarias para o reforco da qualidade dos cuidados e

seguranca dos clientes.

Em relacdo a gestdo em Salde, esta tem sido objeto de investigacdo devido a crescente
complexidade organizacional em funcdo da necessidade de conciliar 0s interesses
coletivos/corporativos e econdmicos atendendo as necessidades dos profissionais e dos
clientes, requerendo para tal, conhecimentos, habilidades, julgamentos e atitudes baseadas
na triade: disciplina, teoria e pratica profissional, que “tem a finalidade de otimizar o
funcionamento das organizagdes de forma a obter o maximo de eficiéncia (...), eficacia (...)
e efetividade (...) promovendo ganhos em saude” (Tanaka e Tamaki, 2012, p.822).
Atualmente, acumulo as func¢des na area de gestdo de dispositivos, consumiveis e aquisi¢do
de materiais, bem como no rastreamento do perfeito funcionamento dos endoscopios, tudo
com o objetivo de aumentar a eficiéncia do servico. Faco parte da equipa que testa e avalia
novos dispositivos, acarretando a responsabilidade para com a restante equipa de
enfermagem na sua formacdo continua em relacdo aos novos dispositivos disponiveis no
servico. No que diz respeito a gestdo de cuidados, a distribuicdo de enfermeiros com base
nas suas competéncias e pericia, bem como a gestéo de vagas de recobro, salas de exames e
timings sé € possivel face a experiéncia nesta area diferenciada, que me permite diagnosticar,
implementar e avaliar intervencfes tendo por base a eficicia e efetividade dos cuidados

prestados®.

3 C18 - lidera equipas de prestacdo de cuidados especializadas na sua area de especializagdo; C23 — exerce
supervisao do exercicio profissional na sua area de especializagdo; C25 — promove 0 desenvolvimento
profissional na sua area de especializagdo; C26 — Realiza a gestdo dos cuidados na sua area de especializacao;
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2.1 - PRATICA CLINICA: OBIJETIVOS E RESULTADOS DE
APRENDIZAGEM EM CUIDADOS INTENSIVOS

Na minha procura pessoal pela aquisicdo de competéncias enquanto enfermeiro especialista,
a escolha do campo de estagio revelou-se de grande importancia. O local de estagio
escolhido para este médulo foi a UCI de um Hospital de referéncia da Grande Lisboa, de
cariz polivalente mas que na sua especializacdo de cuidados, tem a transplantacdo renal,
hepatica e pancredtica. Esta UCI encontra-se agregada ao maior centro de transplantacdo do
pais, desenvolvendo um conjunto de cuidados altamente especializados no seio de uma
equipa pluridisciplinar altamente diferenciada. Neste sentido, procurei explorar a area de
gastroenterologia de uma perspetiva diferente e desenvolver competéncias no ambito dos

cuidados ao doente critico, integrando estas experiéncias no meu percurso profissional.

As UCP’s sdo “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes
com disfuncdes de 6rgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicacdes
vitais”, e nesse sentido, “é necessario concentrar competéncias, saberes e tecnologias em
areas dotadas de modelos organizacionais e metodologias que as tornem capazes de cumprir
aqueles objetivos”. (DGS, 2003, p. 5-6).

O primeiro passo do enfermeiro no momento em que inicia uma nova experiéncia ¢ a sua
integracdo no servigo, que representa uma das atividades priméarias da administracdo de
recursos humanos, cujos objetivos primordiais visam a adaptacdo adequada dos profissionais
a instituicdo, tendo em consideracdo as constantes alteracfes sociais, profissionais e
institucionais (Macedo, 2012). Desta forma, a integragcdo do enfermeiro apresenta-se como
um processo estruturado e organizado, no qual os individuos desenvolvem habilidades e
atingem determinada competéncia por meio da experiéncia pratica e feedback regular
(Mestrinho et al, 2001). A minha integracdo no servico foi de certa maneira facilitada, quer
pela ajuda da enfermeira orientadora que sempre promoveu a minha inclusdo em todas as
atividades de equipa relacionadas ou ndo com os cuidados ao doente, quer pelo fato de ja ter
pertencido ao centro hospitalar num passado recente, constituindo-se facilitador no meu
processo de integragéo, o que possibilitou que tivesse de me relembrar dos itens usados no
apoio a pratica: SClinico ®, software de medicacao, gestdo de processo clinico, circuitos de
colheita de espécimes, o repositério de normas de orientacéo clinica e procedimentos, bem

como o contato com o sistema unidose de medicacdo. Embora ja tivesse usado o SClinico®,

C28 — promove a formagdo em servico na sua area de especializagdo e C29 — colabora na integracdo de novos
profissionais
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ndo pude deixar de consultar os procedimento multissetorial GIN.106 de 22 de setembro
“Principios orientadores na documentacdo dos cuidados de enfermagem” do CHLC (2015,
p.2) que definem o processo de enfermagem como “um processo mental e intencional,
estruturado sobre etapas sistematizadas, utilizado para planificar cuidados individualizados,
visando a melhoria do estado de salde da pessoa, refletindo a tomada de decisdo do
enfermeiro, dando assim visibilidade a vertente autonoma da Enfermagem”. De forma a dar
visibilidade a tomada de deciséo do enfermeiro é entdo fundamental o uso de sistemas de
informacao que documentem a sua prética, pelo que de acordo com o0 mesmo documento, as
notas de enfermagem usadas no servi¢co sao do tipo Il dos sistemas de informacdo em
enfermagem, ou seja, caraterizam-se pelo uso da CIPE® em suporte digital para a

documentacao dos cuidados de enfermagem.

O primeiro passo para a uniformizacdo da linguagem dos enfermeiros é precisamente a
utilizacdo das terminologias para a documentagdo dos cuidados, pois um sistema de
informacdo so6 se torna viavel através do uso de uma linguagem classificada, para além de
que a utilizacdo de uma terminologia demonstrou ser imprescindivel para melhorar a
comunicacdo, descrever o cuidado de enfermagem, assegurar a possibilidade de comparacao
de dados, calcular recursos e estimular a investigacdo em enfermagem (International Council
of Nurses, 2011). Alinhado com este pensamento, fiz por garantir a atualizacdo constante
dos focos de atencdo individualizados para manter o processo de enfermagem adequado ao
doente. Foi ainda possivel a admissdo de varios doentes com as mais diversas necessidades
de cuidados onde pude realizar um levantamento dos focos de atencdo, juizos clinicos e
consequentes intervencdes de enfermagem, adequando os recursos disponiveis e 0s tempos

de intervencdo em vigor no servico.

Os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem tém ressonancia nesta institui¢éo de
salude, como reforca o procedimento multissetorial GIN.102 de 5 de outubro de 2015
(CHLC, 2015) “Documentagdo dos cuidados de enfermagem no processo clinico”, onde
reforcam a importancia do levantamento de focos de atencéo e atitudes terapéuticas a todos
os doentes internados (embora com juizos e intervengdes individualizadas), tais como o risco
de queda, o risco de infecdo por presenca de dispositivos invasivos, o risco de uUlcera de
pressdo, diagnosticos que traduzam dependéncia nas atividades de vida didria e 0s

parametros vitais®.

4 C1 - gere e interpreta, de forma adequada, informacdo proveniente da sua formagéo inicial, da sua experiéncia
profissional, e da sua formacao pds-graduada
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Durante o meu percurso na UCI tive oportunidade de cuidar da pessoa em situacéo critica
com diversas situagdes cirargicas, tais como pés-operatério de transplante hepatico,
transplante renal, transplante reno-pancreatico, transplante hépato-renal,
duodenopancreatectomia cefalica, entre outras. Em termos de situacdes do foro médico,
pude cuidar de doentes com sépsis, sindrome do desconforto respiratorio agudo,
insuficiéncia renal cronica agudizada ou aguda , insuficiéncia hepética, doenca hepética
cronica, patologias do foro hematoldgico, cardiaco e pneumoldgico; doentes com
necessidade de suporte ventilatdrio invasivo ou ndo invasivo; pessoa em situacgao critica com
necessidade de monitorizagdo invasiva: linha arterial para avaliacdo de pressdo arterial,
cateter de pulse induced contour cardiac output e avaliacdo de pressdo intra-abdominal. Para
fazer face ao grande nimero de situacdes vividas e experiéncias adquiridas tive de mobilizar
0s conhecimentos provenientes da minha formacéo inicial, da formacdo pds-graduada e
ainda realizar pesquisas bibliogréficas para complementar o conhecimento necessario para

poder exercer com autonomia os cuidados de enfermagem®.

O acolhimento da pessoa em situacéo critica ao servico é sempre um momento de stress, na
medida em que a instabilidade hemodindmica obriga a multiplas intervences, tais como: a
entubacdo orotraqueal, a colocacdo de multiplos cateteres centrais, para além de outros
procedimentos invasivos. Para além de toda a atencdo que a pessoa em situacdo critica
necessita, o enfermeiro precisa de receber a informacdo do doente e assumir a
responsabilidade sobre o mesmo. Neste sentido durante a revisao sistematica cruzei-me por
diversas vezes com um acrénimo em inglés que teria algum interesse na pratica da UCI — o
acrénimo COLD®, que, de acordo com Redley et al, (2016) define os 4 passos do Handoff:
ligar a monitorizacdo do doente e equipamento de suporte, observar o estado do doente e
prestar os cuidados emergentes, ouvir a troca de informacdes entre as equipas e discutir, tirar
duvidas e assumir a responsabilidade pelo doente. Durante o estagio promovi a reflexdo com
a enfermeira orientadora e a restante equipa sobre este aspeto na admissdo de um doente,
cuja importancia foi notada por todos. Embora com algumas intercorréncias, esta
metodologia ja € intrinsecamente utilizada pelos enfermeiros, sendo que a intercorréncia que
mais se verifica é a transmissdo da informacdo do doente durante os passos de conect e
observe, ndo se verificando os limites claros entre estes passos conforme se descreve na

literatura. Com este fato existe o risco de alguma informacdo importante se perder no meio

5 C8 — demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area de especializagdo
6 COLD: Conect, Observe, Listen & Delegate
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da agitacdo da admisséo, pelo que com o apoio da enfermeira orientadora pedi sempre ao
enfermeiro transmissor da informagdo aguardasse um pouco até eu estar pronto para receber
a informacdo. Embora inicialmente tenha me deparado com alguma reniténcia por parte dos
colegas dos outros servigos que iriam realizar o Handoff da pessoa em situacao critica, apds
explicar os motivos e a evidéncia cientifica que me levava a atrasar a rece¢do de informacéo,
senti da parte desses mesmos colegas a compreensao e curiosidade acerca do tema. Por parte
da equipa de enfermagem da UCI pude notar também um maior cuidado na admissdo da

pessoa em situagao critica, no que diz respeito ao momento do Handoff e as suas vantagens’.

Com o intuito de desenvolver competéncias na &rea da admissdo e estabilizagdo
hemodinamica, solicitei desde o inicio a enfermeira orientadora a possibilidade de admitir o
doente na unidade, quer oriundos do exterior por descompensacdo organica quer os doentes
submetidos a transplantacdo. Pude assim desenvolver aptiddes na observacdo inicial e
colheita de dados de enfermagem, bem como a triagem inicial de prioridades de cuidados.
Orientando-me pelo processo de enfermagem e seguindo a abordagem ao doente critico na
sequéncia ABCDES, geri cuidados de enfermagem complexos, realizando os respetivos
registos e transmitindo a informacéo a restante equipa multidisciplinar de acordo com a
metodologia ISBAR. Apliquei escalas como Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) e
Ramsay Sedation Scale (RSS) para avaliar o grau de sedacdo ou agitacdo, Behavioral Pain
Scale (BPS) para avaliar a dor em doentes sedados, submetidos a ventilacdo mecanica
invasiva incapazes de fazerem a autoavaliacdo, Simplified Therapeutic Intervention Scoring
System 28 (TISS 28°%) para avaliagio da carga de trabalho de enfermagem inferindo a
gravidade da doenca e outras, como a escala de Braden, para avaliagdo do risco de

desenvolvimento de Ulcera de pressdo e escala de Morse para avaliacao do risco de queda.

O ambiente em UCI pode ser intimidante, complexo e até hostil para a familia, sendo um
ambiente onde muitas vezes predomina a tecnologia em face das a¢Ges humanistas, o que
me levou a refletir na e sobre a pratica nos cuidados de enfermagem prestados. O
internamento do doente em UCI constitui uma mudanca que ocorre quer a nivel individual

quer familiar, denominada de transicao, a qual é considerada por Meleis (2010, p.25) como

7 C19 — toma iniciativa e € criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas na sua area de especializacéo e
C21 — incorpora na prética os resultados da investigacdo vélidos e relevantes no &mbito da minha
especializacéo.

8 A — Airway, B — Breathing, C — Circulation, D — Disability e E — Exposure (via aérea, respiracéo, circulacio,
disfuncdo neuroldgica e exposi¢do do doente)

% Esta escala criada em 1974 para avaliar a gravidade do doente critico foi sofrendo vérias atualizaces, sendo
gue a Gltima em 1996, resultou na atual escala TISS 28, que foi traduzida e validada para portugués em 2000.
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“uma passagem ou movimento de um estado, condi¢do ou lugar para outro”. A Teoria das
Transicdes € composta pela natureza das transi¢fes (tipos, padrdes e propriedades);
condicionantes facilitadores e inibidores da transi¢do (pessoais, comunidade e sociedade);
padrdes de resposta (indicadores de processos e indicadores de resultados) e terapéutica de

enfermagem como podemos acompanhar na imagem 2 (Meleis, 2010, p.55),

Imagem 2 — Transi¢@es, teoria de médio alcance

Nature of Transitions Transition Conditions: Facilitators & Inhibitors Patterns of Response

Types Personal Progress Indicators
Developmental . Meanings Feeling _( onnected
Situational Cultural Beliefs & Attirudes I'“"m_""“ﬂ : :
Health/liness Socioeconomic status Location and _“'—"!‘B Situated o
Organizational Preparation & knowledge Developing Confidence and Coping
LE v g : x 0 :
I_\IIIIL ms Qutcome Indicators
-‘“"El}‘ <> | Community [ o [ Society i - Mastery
M"h'l’l‘-'_ P Fluid Integrative Identities
Sequential h
Simultaneous

>

Related VWV e i
Unrelated
Properties

r
Awareness

Engagement Nursing Therapeutics ‘
Change and h

Difference

Transition Time

Span

Critical Points and

Events

Fonte: Meleis, 2010:56

Todas as transigdes desencadeiam uma mudanca e para compreendé-la é fundamental
identificar os efeitos e seus significados. Estas devem ser exploradas segundo sua natureza,
temporalidade, gravidade e expectativas pessoais, familiares e sociais, podendo a mudanca
estar relacionada a eventos criticos ou desequilibrios, que levam a alteragdes nos ideais,
percecdes, identidades, relagdes e rotinas (Meleis et al, 2000). Esta teoria, de acordo com
Davies (2005), refere que a funcdo primordial da enfermagem é facilitar o processo de
transicdo de uma condicdo de vida do doente e que este conceito remete para uma mudanca
no estado de salde, nos papéis desempenhados socialmente, nas expetativas de vida, nas
habilidades socioculturais, bem como na capacidade de gerir as respostas humanas. Segundo
Zagonel (1999), as condi¢Bes condutivas aos processos de transicdo estdo, geralmente,
associadas a trés tipos de transicdo, nomeadamente a do desenvolvimento, a situacional e a
de saude-doenca®®, as quais podem gerar instabilidade, produzindo efeitos negativos e

profundas altera¢Bes no individuo. O progresso e o resultado da transi¢do s&o influenciados,

10 As transicGes do desenvolvimento referem-se as mudancas previstas ao longo do ciclo vital e as transicdes
situacionais incluem eventos quotidianos esperados ou inesperados que exigem mudanca de comportamento.
Por sua vez, as transicoes de salide-doenca caracterizam-se por serem referentes a mudangas stbitas de papel,
que resultam da passagem de um estado de satide/bem-estar para um estado de doenga aguda ou cronica.
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de forma positiva ou negativa, pelas condi¢des pessoais, tais como o significado que a pessoa
atribui ao evento, a sua cultura e crencas, o estatuto socioeconémico, o conhecimento prévio
e a preparacdo, bem como pelos recursos comunitarios e sociais existentes (Meleis et al,
2000). As transicGes saudaveis, ainda de acordo com a mesma autora (2000) sdo
evidenciadas pelos padrdes de resposta, os quais englobam os indicadores de processo (0
grau de envolvimento da pessoa, a interacdo com a equipa de saude, a focalizacdo nos
objetivos e o desenvolvimento de confianca e de estratégias para lidar com a situacao) e 0s
indicadores de resultado (o desenvolvimento de competéncias e conhecimentos para lidar

com novas situacgdes e a reformulacédo da identidade).

No contexto da UCI, a pessoa em situacdo critica e familia experienciam uma transi¢do de
salide-doenca, a qual pode ser multipla e simultanea, dependendo de outras transicdes que a
pessoa esta a vivenciar e da existéncia de relacdo entre elas. As propriedades da transicao,
bem como as condicGes pessoais e sociais vao facilitar ou dificultar o progresso da transicao,
0 qual é caracterizado pelos indicadores de processo e de resultado. Neste sentido, os
enfermeiros devem avaliar os indicadores de processo, com o0 intuito de intervir
precocemente e ajudar a pessoa em situacdo critica e familia a alcancar resultados
satisfatorios, ou seja, obter ganhos em saude. Ribeiro, Marques & Ribeiro (2017, p.869)
suportam esta afirmacdo evidenciando que o “agir do enfermeiro (...) implica estabelecer
uma relacdo especial com o doente assente em pilares de humanizacdo, num encontro que
possa levar a tomada de decisdo informada, permitindo-lhe ter o controle que é possivel

sobre a sua propria situacao de vida”.

De acordo com Saiote (2010), fatores como o estado de saude do doente, a gravidade da
situacdo, o ambiente que o rodeia e a dificuldade em comunicar, contribuem para o aumento
da ansiedade e inseguranca da familia. Esta situacdo vai alterar o equilibrio familiar,
dificultando a identificacdo dos recursos e potencialidades para lidar com a situacdo de crise,
surgindo, assim, a necessidade de ajuda. Neste sentido, é essencial que os cuidados de
enfermagem ndo se fundamentem apenas na interagdo entre o enfermeiro e a pessoa em
situacdo critica, mas também na interacdo entre o enfermeiro e a familia, uma vez que a
doenca é um processo coletivo que afeta toda a unidade familiar. A familia tem
responsabilidade na evolucdo do prognostico da doenca, na medida em que desempenha um
papel fundamental ao dar apoio fisico, emocional, social e econdmico aos elementos doentes,
sendo que, para o doente, “o envolvimento das pessoas significativas ou de um elemento de

referéncia na rotina hospitalar, € um dos fatores mais importantes para a sua adaptacéo a
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hospitalizagdo com consequentes repercussdes na evolucdo e progndstico da doenga.”
(Saiote (2010, p.11). Urden, Stacy e Lough (2008) sublinham que um ponto importante da
prestacdo de cuidados e da recuperacdo do doente, € 0 apoio dos membros da familia e
pessoas significativas. Segundo Bettinelli e Erdmann (2009) cit. por Loureiro (2011), a
familia pode ter um grande contributo na recuperacdo do doente, mas para que isso acontega,
ela precisa de ser orientada sobre as rotinas da UCI e sobre o0 que 0 que esta a acontecer com
o seu familiar, tendo necessidade de se sentir acolhida, respeitada e também ela cuidada. A
OE (Regulamento n°124/2011 de 18 de fevereiro) na mesma linha de pensamento, evidencia
a importancia do cuidado a familia da pessoa em situacdo critica, afirmando que é uma
competéncia especifica do enfermeiro especialista nesta area, o qual tem o dever de “assistir
a pessoa e familia nas perturbacBes emocionais decorrentes da situacdo critica de

satde/doenca e ou faléncia organica”.

O cuidado de enfermagem, baseado num processo de comunicacdo eficaz, deve ser
direcionado para uma maior sensibilizagéo, consciencializagdo e humanizacao, identificando
os fatores que influenciam a transicéo saude-doenca da pessoa em situacao critica e familia,
de forma a criar condic6es para que este seja um processo de desenvolvimento de indicadores
de processo tais como a confiancga, coping, relacdo enfermeiro-doente/familia e aceitagdo do

processol?,

Com base nos conhecimentos adquiridos, e na possibilidade, acompanhei a primeira visita
para receber a familia da pessoa em situacdo critica recém-admitida no servi¢co para poder
explicar a situacdo do doente e a parafernalia de equipamento com que se iriam deparar, bem
como demonstrar disponibilidade para esclarecer as ddvidas que pudessem surgir. Com esta
intervencdo pude denotar que consegui de certa forma desmistificar o ambiente da UCI de
forma a minorar a ansiedade das pessoas significativas no primeiro contato com a unidade
do familiar. Demonstrei ainda atencdo por garantir cuidados para minimizar o sofrimento e
alcancar o maior conforto possivel, bem como o interesse pelo bem estar da pessoa em

situagdo critica e sua familia para assistir ambos no processo de transicdo satide-doenca®?.

Uma pedra basilar dos cuidados de satde é o controlo do 5° sinal vital —a dor, e embora nao
o tenha referido nos indicadores propostos inicialmente, vem referido pela OE (Regulamento

n. 124/2011 de 18 de fevereiro, 2011) como competéncia especifica “a gestdo diferenciada

11 C11 — reflete na e sobre a pratica e C12 — avalia a adequacéo dos diferentes métodos de andlise de situacGes
complexas, segundo perspetiva académica avangada

12.C16 — demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o
cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura
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da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica otimizando as
respostas”. De acordo com Ponce (2010, p.338) “a dor ¢ muito comum nos doentes criticos
como resultado direto da causa de internamento ou ainda em consequéncia de praticas
proprias da terapéutica intensiva”. Neste sentido, 0 mesmo autor (2010) refere que a dor
pode desencadear uma resposta organica de stress com aumento da frequéncia cardiaca,
aumento do consumo de oxigénio, imunossupressao, aumento do catabolismo entre outras,
e como consequéncia estados de ansiedade, agitacdo e delirio. Neste contexto pude constatar
que a dor e a sua monitorizacao e controlo é assumido pela equipa pluridisciplinar como uma
intervencdo de relevo, existindo uma rigorosa monitorizacdo da dor através das varias
escalas existentes e descritas em procedimento multissetorial TRC.111 de 29 de janeiro do
CHLC (2018). Esta avaliacdo frequente da dor, quer pela escala numérica em doentes
conscientes ou pela escala BPS em doentes sedados tem como resposta dindmica da equipa
na titulacdo medicamentosa através das alteragcdes de débitos de perfusdes continuas e uso
de medicagdo em SOS. A aplicacdo da escala BPS foi também um novo conhecimento
adquirido neste estagio, pois embora a terminologia ndo me fosse desconhecida, nunca a
havia aplicado. Este desconforto técnico foi, no entanto, ultrapassado com a pesquisa
bibliogréafica acerca da escala em uso para os doentes ventilados, sendo que no final do
estagio, a aplicava de modo intuitivo e natural. Ainda no que se refere ao controlo da dor e
dentro da autonomia dos cuidados de enfermagem, realizei intervenc6es ndo farmacoldgicas
no controlo da dor, tais como o posicionamento frequente, a eliminacdo de estimulos

sensoriais e a aplicagéo de calor ou frio para melhoria do conforto do doente.

No dominio da gestdo diferenciada da dor, sublinho o cuidado da equipa pluridisciplinar em
manter o conforto do doente ventilado atraveés da sedo-analgesia farmacoldgica, sendo
aplicadas as escalas de avaliacdo do grau de sedacdo, nomeadamente a escala de RSS e de
RASS e a consequente titulacdo medicamentosa para se atingirem os objetivos pretendidos.
No que se refere a este ponto, pode parecer comtraditorio o uso de duas escalas diferentes
na avaliacdo do mesmo objetivo, mas a explicacdo para este acontecimento € que enquanto
no SClinic® a Unica escada de sedagdo que pode ser prescrita a pessoa em situacgao critica é
a RSS enquanto a equipa médica usa na sua maioria a escala de RASS. Pese embora este
fato, ndo se tornou um obstaculo a pratica de cuidados porque as equipas multidisciplinares
conhecem e sabem aplicar as duas escalas. Para além destas duas escalas é ainda aplicada a
escala de coma de Glasgow em doentes ndo sedados, pelo que pude desenvolver

conhecimentos na avaliagdo do grau de consciéncia da pessoa em situacgdo critica.
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De acordo com Ponce (2010), a capacidade de substituir a fungdo respiratéria foi um dos
grandes avancos da medicina do século XX e o seu impacto foi deveras importante em todas
as areas da medicina. Este desenvolvimento, acoplado ao desenvolvimento das tecnologias,
permitiram colocar a disposicdo um conjunto de aparelhos que mais do que sobreporem o
esforgo do doente e o complementam, adaptando-se os ventiladores automaticamente as
variagfes dos parametros ventilatérios. Apesar de todo este avango, a monitorizagdo e
vigilancia continuam a ser a espinha dorsal da ventilacdo mecanica. Neste sentido, cabe ao
enfermeiro a avaliacdo rigorosa da adaptacdo do doente a0 modo ventilatorios, o uso de
conhecimento para despiste de complica¢cdes, a manutencdo das préteses ventilatorias

funcionantes e permeaveis e ainda a prevencdo de infecdo associada a ventilagéo.

O conhecimento sobre ventilagdo invasiva, a manipulacdo do ventilador e os modos
ventilatorios foram das competéncias mais desenvolvidas ao longo do estagio, na medida em
que a maioria das pessoas em situacdo critica nas quais assumi a responsabilidade dos
cuidados estavam conectados ao ventilador com tubo oro-traqueal, dai ter sido possivel o
aprofundar de conhecimentos acerca dos diferentes modos ventilatorios e da vigilancia da
adaptacdo da pessoa em situacdo critica ao ventilador, despistando assim possiveis
complicagdes, permitindo-me com competéncia, alertar a equipa médica para o ajuste da

sedo-analgesia ou a alteragdo do modo ventilatorio.

A ventilacdo ndo invasiva também tem o seu destaque nos cuidados ao doente critico na
UCI, dado ser um tipo de ventilacdo menos agressiva e com menor morbilidade quando
utilizada num doente com insuficiéncia respiratoria e quando comparada com a ventilagao
invasiva, no entanto, deveremos ter presente que o beneficio obtido pela utilizacdo desta
técnica ndo é igual para todos os doentes (Marcelino, 2008). O mesmo autor (2008) refere
que os profissionais de satde devem estar bem familiarizados com os critérios de inclusdo e
de exclusdo e ter consciéncia que a aplicacdo da ventilacdo ndo invasiva deve ser efetuada
com ponderacdo. Neste sentido a formacéo pessoal e 0s momentos formagcdo em servigo
nesta area revelam-se de grande importancia, na medida em que em alternativa ou
coadjuvante a ventilagdo mecénica, o seu maior beneficio é o conforto do doente e 0 menor
risco de complicacOes associadas a ventilacdo. Embora tenha sido confrontado com Bipap,
Cpap® e outros dispositivos ndo invasivos como mascaras e 6culos nasais o que me chamou
mais a atencéo foi o dispositivo de Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo. De acordo com Drés

e Demoulé (2017, p.399) esta técnica é uma “alternativa a oxigenoterapia convencional que

13 BiPAP — Bl-level Positive Airway Pressure e CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
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vem recebendo crescente atengéo: trata-se do uso de alto fluxo nasal de oxigénio aquecido e
humidificado, (...) com uma frag¢do inspirada de oxigénio (FiO2) controlada e fluxo médio

maximo de 60L/minuto por intermédio de uma canula nasal”.

A minha curiosidade e desconhecimento da técnica, aliada a sugestdo da enfermeira
orientadora deu mote a tematica identificada como necessidade de uma a formacéo
direcionada aos enfermeiros do servico de forma a promover o desenvolvimento profissional
dos mesmos. Para tal promoveu-se uma reunido com a enfermeira chefe, onde me propus
aprofundar a técnica para posteriormente a apresentar em modo de formacdo em servico,
tido a proposta muito boa aceitagéo pela relevancia. A formacéo foi adicionada ao plano de
formagdes do servigo (Plano da sessdo de formagio em servico — APENDICE 1) e realizada
no dia 4 de abril de 2018. O tema escolhido foi “Oxigenoterapia de Alto Fluxo — 0 estado da
ciéncia” (APENDICE II) e o objetivo geral “Aprofundar o conhecimento da equipa de
Enfermagem sobre a técnica de oxigenoterapia nasal de alto fluxo”. A formagdo teve uma
audiéncia de 16 pessoas que no geral consideraram o tema bastante interessante e pertinente.
O plano da sessdo, folha de presencas e avaliacdo da sessdo foram realizados de acordo com
procedimento multisetorial do CHLC: FOR.111 de 7 de novembro (CHLC) 2017
“Organiza¢do e gestdo da formagdo em servigo”. Foram compiladas as respostas ao
questionario de avaliacdo e realizado o seu tratamento que se encontra para consulta no
APENDICE I11*,

No periodo de integracdo ao servi¢o promovi reunides com a enfermeira orientadora, onde
discutimos os indicadores de processos que mais tarde guiaram o projeto de estagio, onde
nessa altura, demonstrei interesse em abordar o “aperfeigoamento de estratégias de
comunicacdo verbal e ndo verbal a pessoa doente ventilada e/ou sedo-analgesiada e sua
familia e a prestacdo de cuidados de enfermagem diferenciados ao doente submetido a

ventilagdo invasiva, ndo invasiva e traqueotomizado/traqueostomizado™®®.

A ventilacdo mecanica com entubacdo orotraqueal, de acordo com Martinho e Rodrigues
(2016, p.132), “impede o doente de comunicar oralmente, assumindo-Se, por iSso, COmMo uma
das situacGes que torna os doentes mais vulneraveis durante um internamento numa unidade
de cuidados intensivos”. Ainda de acordo com os mesmos autores (2016, p.132-133) nos

ultimos anos foram lancadas diretrizes clinicas que sempre que a situacdo da pessoa em

14 C27 — identifica as necessidades formativas na sua area de especializagdo e C28 — promove formagdo em
servigo na sua area de especializacéo.
15 C4 — mantém, de forma auténoma, o seu processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional.
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situacdo critica o permita, “a ventilagdo mecénica deve ser realizada com baix0s niveis
sedacdo, de modo a reduzir a ocorréncia de outras complicagdes, como quadros de delirio
e/ou compromisso cognitivo ¢ emocional do doente”. As finalidades da comunicacao
enfermeiro / doente, de acordo com Alves (2012, p.63) sdo: “identificar necessidades dos
doentes, avaliar a dor/desconforto, promover a orientacdo espaco-temporal do doente,
explicar os procedimentos que vao ser executados, solicitar a participacdo do doente nos

cuidados, acalmar o doente e informar o doente”.

As estratégias que podem ser usadas, de acordo com Cavaco et al, (2013, p.4540) sdo a
“comunicagdo verbal e ndo verbal, sinais sim-ndo, VOCA (Voice Output Communication
Aids), gestos, acenos de cabeca, leitura de labios, aperto de maos, expressao facial, papel e
caneta, uso de letras do alfabeto, quadro de palavras e imagens, linguagem corporal e o
toque”. Apesar de existir ja bastantes estratégias descritas na literatura, na UCI usam-se
apenas 0s mais basicos, a escrita, 0s gestos e algumas imagens, que de acordo com Cavaco
et al, (2013, p.4540) “proporcionam uma grande melhoria no processo de comunicagio,
aumento do bem-estar e diminuigdo do tempo de internamento”. Para além do recurso a estas
estratégias de comunicacdo, tive em atencdo a articulacdo correta e lenta das palavras, 0 meu
posicionamento junto da pessoa acamada em situagdo critica e a reducdo de distracfes
visuais ou sonoras. Também o olhar e o toque se assumem de grande importancia neste

pormenor bem como evitar a demonstracdo de sinais de impaciéncia e/ou distragao.

Sobre o atras referido, lembro-me de um doente em gue se planeava o desmame ventilatorio,
e como um dos aspetos fundamentais é a titulacdo da sedo-analgesia, o doente comecou a
acordar e a ficar agitado. A agitacdo e ansiedade, de acordo com Tate et al, (2012) podem
provocar resultados negativos no processo de desmame, nomeadamente através da
desadaptacdo ao ventilador e no aumento do consumo de oxigénio. As mesmas autoras
(2012) referem ainda que as interven¢des medicamentosas ou restritivas ndo séo benignas e

que podem causar complicagdes iatrogénicas.

No sentido de identificar os fatores que interferem com a comunicagdo com o doente
ventilado, Alves (2012) distingue 3 categorias: os problemas centrados no doente, no
enfermeiro e na dindmica da UCI (Imagem 3). Estes fatores dividem-se depois em
subcategorias cujo seu conhecimento se torna indispensavel para demonstrar consciéncia
critica para os problemas da pratica profissional. Essas subcategorias encontram-se

explicitas no quadro 11.
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Quadro 11 — Subcategorias dos Fatores que interferem no processo de comunicagao

Fatores que interferem no processo de comunicac¢io centrados... ‘

no enfermeiro no doente na dindmica da UCI
Experiencia profissional Funcdo neuromuscular Presenca de familiar
Dificuldade na Estado de consciéncia / 3
5 ; 3 Colaboragéo entre colegas
compreensdo do doente nivel de sedacéo
Disponibilidade Idade Fatores de ambiente
Formacao Ansiedade/agitacéo Falta de informacéo

Sobrecarga de trabalho

Fonte: Alves, 2012, p.66-67

Podemos classificar as estratégias verbais mais usadas em 3 categorias: garantia,
encorajamento e coaching, que sinteticamente sdo conversas ndo especificas sobre o
progresso e o bem-estar futuro, encorajamento verbal para apoiar o doente e tornar o doente
mais confiante, dissipando os seus medos e transmitindo um sentimento de seguranca e

acompanhamento (Tate et al, 2012).

Tendo por base os varios conhecimentos adquiridos através da pesquisa bibliogréfica, foi
possivel colocar em pratica 0s conhecimentos e comunicar com a pessoa calmamente,
através do toque, do olhar, de o orientar ao nivel da situacdo em que se encontrava, do espaco
e do tempo, aspetos fundamentais para tentar acalmar o doente. Ndo foi um processo
imediato, mas a persisténcia valeu a pena e ao fim de alguns minutos ja conseguia comunicar
com a pessoa através de gestos e de sim ou ndo. Para além da satisfacdo pessoal que esta
intervencdo me trouxe, foi ainda possivel presenciar a satisfacdo da familia perante o fato de

conseguirem comunicar novamente com o seu familiar'®.

As infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) constituem um problema de salde,
com elevados custos associados e elevada morbi-mortalidade (Pina et al, 2010). Estas
infecdes sdo evitaveis em cerca de um terco dos casos, pelo que a capacidade de as prevenir
pode constituir um dos indicadores de qualidade dos cuidados (Silva, 2008). Com base nestas
premissas e tendo em consideracdo o regulamento de competéncias especificas do

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (UCP, 2018) procurei maximizar

16 C5 — produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragdo diferentes perspetivas sobre os
problemas de salide com que se depara e C13 — demonstra capacidade de reagir perante situagdes imprevistas
e complexas, relativamente ao cliente e familia, especialmente na sua area de especializagdo.
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a prevencéo, intervengédo e controlo de infegcdo e resisténcia a antimicrobianos perante a
pessoa em situacdo critica. Neste sentido, procurei ler a legislacdo institucional em vigor,

nomeadamente as circulares normativas'’ e legislagdo nacional.

Durante os cuidados de enfermagem ao doente critico usei sempre 0s equipamentos de
protecdo individual necessarios consoante as precaugdes de isolamento e protegdo com base
nas vias de transmissdo. Pautei pela higienizacdo correta das maos, quer na lavagem das
méaos quer na higienizacdo com a utilizacdo de solucdo anti-séptica de base alcodlica de
acordo com o preconizado nos “5 momentos de higieniza¢ao das maos”. Utilizei técnica
asséptica, sempre que necessario, de acordo com as intervenc@es a realizar e as portas de
entrada possiveis. Vigiei a integridade dos pensos cirdrgicos e de dispositivos
intravasculares e realizei a sua troca em esquema — consoante indica¢do no procedimento
multissetorial e/ou em SOS. Geri a distribuicdo dos doentes pelo servi¢co em associa¢do com
a enfermeira orientadora, nomeadamente no uso racional dos quartos de presséo positiva e
pressdo negativa disponiveis no servico. Num dos ultimos turnos de estigio tive a
oportunidade de colaborar na gestdo de doentes pos transplante agudo, patologia
hematoldgica agudizada com imunossupressdo, doente com tuberculose pulmonar ativa e
outro doente com klebsiella pneumoniae carbapenemase e a sua distribuicdo pelos quartos
de pressao positiva e pressao negativa disponiveis no servico.

Em relacdo a prevencdo de infecdo associada a ventilacdo, pude notar que é respeitada a
norma n® 021/2015 da DGS (DGS, 2017), cujas normas/feixes de intervencao sao traduzidas
para o SClinic® como intervengdes de enfermagem. As normas referidas (imagem 4) sdo:
manter a cabeceira do leito em angulo > 30°; realizar higiene oral com gluconato de cloro-
hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia; manter pressdo do baldo do tubo endotraqueal
entre 20 e 30 cmH20,; realizar a titulacdo da sedacdo para menor nivel possivel e tolerado
pelo doente e planear o desmame ventilatério o mais cedo possivel de acordo com o estado
clinico do doente. A elaboracdo desta lista de feixes de intervencéo sé é possivel porque cada
aspeto esta bem definido e apoiado em evidéncia cientifica (DGS,2017)%8.

17 CIH.101, 104, 105, 112, 120, 124 e 125 que sdo respetivamente as precaucdes basicas, precaucdes de
isolamento e protecdo com base nas vias de transmissdo, as medidas de prevencgdo de infecdo associadas a
dispositivos intravasculares e cateter vesical, prevencdo de infecdo associada a cirurgia, prevencdo da
pneumonia nosocomial, prevencdo de infecdo em doentes imunodeprimidos e o controlo de microrganismos
epidemiologicamente importante

18 C21 — incorpora na pratica os resultados de investigacdo validos e relevantes no ambito da especializagéo,
assim como outras evidéncias.

59



Imagem 3 — Feixe de Intervengdes de Prevengdo de Pneumonia Associada a Intubagéo

Rever, reduzir e, se possivel,
parar diariamente a sedacdo (1)

Manter pressdo do baldo do Discutir e avaliar diariamente a
tubo endotragqueal entre 20, possibilidade de desmame ventilatério

R0 AR50 \ / e/ou extubacdo (2)

“Feixe de Interven¢des” de
Prevencdo de Pneumonia
Associada a Intuba¢ao

— sy

Manter circuitos ventilatérios,
substituindo-os apenas quando Manter cabeceira do
leito em dngulo 2 30 °, evitando

sujos ou disfuncionantes
momentos de posicao supina (3)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina a
0,2%, pelo menos 3 x dia (se idade > 2
meses) (4)

(4) Doente internado mais de 48 horas  (3) Realizada auditoria didria ao (2) Com formulagdo didria de (1) Titulando o seu nivel ao minimo
em UCI, documentar procedimento cumprimento desta medida, plano de desmame/extubagdo, adequado ao tratamento e
no processo clinico registado no processo clinico registado no processo dinico documentando no processo clinico

Fonte: DGS, 2017, p.2

No vasto leque de patologias e desequilibrios do estado salde-doenca passiveis de
internamento em UCI, como referi acima, esta unidade encontra-se enquadrada num centro
de transplantacdo hepatica, pancreatica e renal, sendo que os doentes transplantados formam
amaior fatia de populacdo admitida. Esta UCI de elevado nivel de diferenciacdo em conjunto
com a equipa de cirurgia bilio-hepato-pancreatica atingiram no inicio do meu periodo de
estagio o segundo milhar de transplantes hepaticos, casuistica Unica que tive o privilegio de
testemunhar. Para além de todo/s os cuidados especializados que sdo prestados numa UCI,
0s cuidados aos doentes submetidos a transplantacao sdo grande complexidade, necessitando
de uma equipa pluridisciplinar altamente treinada e eficiente. A evolucdo cientifica e
tecnoldgica tornou o transplante numa oportunidade de tratamento de fim de linha em muitas
doencas e, apesar de apresentar elevadas taxas de sucesso, as complicagdes podem ocorrer,
principalmente no pos-operatorio imediato. De acordo com Serra (2004, p.7) a
“transplantacdo de 6rgdos constitui uma modalidade terapéutica aceite para um significativo
numero de doengas (...) e trata-se de uma atividade multidisciplinar que para muitos doentes

constitui a Unica esperanca de sobrevivéncia ou melhoria da qualidade de vida”. O mesmo
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autor, refere ainda que “trata-se de uma técnica de tratamento em estados de faléncia cronica
ou aguda dos principais 6rgdos, que implica a presenca de equipas pluridisciplinares

altamente qualificadas, bem como recursos tecnologicos” (Serra, 2004, p.7).

O tempo que a pessoa submetida a transplante ird necessitar de tratamento e vigilancia
intensiva é variavel, dependendo do seu estado de salde antes deste procedimento, do tipo
de transplante realizado e da ocorréncia ou ndo de complica¢des no pds-operatdrio, entre as
quais se destacam: a disfuncdo do enxerto, a rejeicdo de 6rgdo, a infe¢do ou a trombose dos
vasos adjacentes. Como ja havia sido mencionado, a equipa de enfermagem deve estar alerta
para a provavel ocorréncia destas complicaces, por forma a planear intervengdes que
promovam 0 seu reconhecimento e gestdo precoces. Para além de toda a vigilancia
necessaria e na gestdo de protocolos terapéuticos complexos, o enfermeiro envolvido no
processo de transplantacéo, e de acordo com Mendes et al (2012) deve promover a educacao
da pessoa em situacdo critica; a implementacdo de intervencdes que mantenham ou
melhorem a salde fisiologica, psicoldgica e social; o uso de interven¢des que facilitem e
promovam mudancas de comportamento e adesdo ao tratamento em relacdo as complexas e
prolongadas terapias; bem como, dar suporte aos doentes e familiares no planeamento,
implementacdo e avaliacdo do cuidado; e promover sistemas de apoio que visem os melhores

resultados dos transplantes de 6rgéos.

A hemodialise tem também um papel importante na UCI, sendo que diariamente existem
doentes submetidos a varias técnicas, quer continuas, quer intermitentes, quer convencionais
quer rapidas. Esta vertente esta espelhada na organizacéo do servigo, comegando nas chefias,
que primam pela existéncia de pelo menos um elemento por equipa com competéncias
avancadas em técnicas de substituicdo renal e pela formacédo continua em servigo que se vao

realizando sobre a temética.

De acordo com Neto, Soares & Gongalves (2017, p.42) “a enfermagem ¢é o grupo
profissional que mais participa diretamente na hemodialise, incluindo a atuacdo na resolucéo
de possiveis complica¢des”. Os mesmos autores (2017, p.42), referem ainda que “a atuagao
do enfermeiro diante destas complicacfes, desde a monitorizacdo do paciente, a detecédo de
complicagdes e a rapida intervencdo é essencial para a garantia de um procedimento seguro
e eficiente para o doente”. A intervengao de enfermagem consiste em qualquer tratamento,
baseado no julgamento e conhecimento, realizado por um enfermeiro para aumentar o0s
resultados do doente e incluem cuidados diretos e indiretos. Durante o estagio foi possivel

realizar cuidados aos doentes com cateteres de hemodidlise, quer no sentido de manutencao,
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quer no inicio e final de tratamentos. Foi possivel realizar a substituicdo de dialisantes nas
técnicas de substituicdo renal continuas, a alteracdo de parametros nas técnicas intermitentes
mediante a estabilidade hemodinamica do doente ¢ a montagem dos kit’s nas respetivas
maquinas. Aqui, devo salientar a necessidade de pesquisa de contetdos acerca desta area,
bem como a leitura de contetdos técnicos fornecidos pela enfermeira orientadora, com o
objetivo de compreender os principios basicos de funcionamento de cada uma das técnicas,

visto ser a primeira vez que cuidava de doentes com estas necessidades.

Para encerrar o objetivo da prestacdo de cuidados especializados a pessoa em situacao
critica, queria apenas salientar algumas situacfes em que pude mobilizar o conhecimento
profissional no que diz respeito a area especifica onde exer¢o cuidados de enfermagem com
0s objetivos de comunicar os resultados da minha pratica clinica e promover o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros. Em primeiro a
broncofibroscopia, que é um exame diagndstico e terapéutico usado com bastante frequéncia
na UCI, de tal modo que o servico dispde de um trolley portatil de imagem e de um aparelho
de broncofibroscopia. Durante a realizacdo destes exames pude partilhar e refletir com a
restante equipa sobre procedimentos habituais neste tipo de intervencdes e trocar impressoes
com a enfermeira orientadora, também ela com experiencia na &rea dos exames
endoscopicos. Também em modo de tertdlia, trocamos impressfes acerca do
reprocessamento do broncofibroscopio, dado este ser realizado num servico fisicamente
separado da UCI. Uma outra situacdo foi a necessidade da deslocacdo da equipa de
prevencdo de urgéncia de gastroenterologia ao servi¢co da UCI por suspeita de hemorragia
digestiva alta num doente internado. Para além de conhecer a equipa, colaborei na realizacéo
do exame de urgéncia, o que me possibilitou demonstrar a minha pericia técnica. Por ultimo,
a minha integracdo na equipa de enfermagem da UCI permitiu realizar troca de experiéncias
e conhecimentos, percecionando o reconhecimento e confianga nas minhas intervencgdes.
Lembro-me de uma situacdo, em que a equipa de enfermagem solicitou a minha opinido
acerca do posicionamento de uma sonda nasojejunal, cujo prolongamento demasiado
comprido estava a provocar davidas. Este tipo de situa¢des desenvolveu um sentimento de
confianca que me permitiu aproveitar as oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento

de competéncias®®.

19 C6 — comunica os resultados da sua pratica clinica e C25 — promove o desenvolvimento pessoal e profissional
dos outros enfermeiros.
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No que diz respeito a seguranca do doente, no ambito do tema central deste relatorio, o
Handoff, pautei a minha conduta pela pesquisa de procedimentos internos e normas
nacionais, para poder adequar a minha pratica baseada nas normas em vigor. O procedimento
multisetorial COM.115 — Transmissdo de informacdo na transicdo de cuidados do CHLC
(2018) foi atualizado em fevereiro de 2018 para poder corresponder a norma 001/2017 da
DGS “Comunicagao eficaz na transi¢do de cuidados de satde” que refere que “a transi¢ao
de cuidados deve obedecer a uma comunicacéo eficaz na transferéncia de informacéo entre
as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada

utilizando a técnica ISBAR”.

Em linha com as orientacGes da DGS e do procedimento multisetorial procurei desenvolver
competéncias no uso da metodologia ISBAR (ldentificacdo, situacdo atual, antecedentes,
avaliacdo e recomendacGes) numa fase inicial do estagio para mais tarde poder mobilizar o
conhecimento e instruir a restante equipa acerca do uso desta ferramenta. Apos discussdo
desta tematica com a enfermeira chefe do servico e com a enfermeira orientadora, foi
decidido que a melhor maneira de apresentar o tema seria com discusses ap0s a passagem
de turno com os enfermeiros, dando a oportunidade para trocar ideias acerca da tematica.
Ficou ainda combinada a realizacéo e afixacdo de mnemdnicas ISBAR (Apéndice 1V) em
locais privilegiados de passagem de turno e junto aos postos de registos de enfermagem, de
forma a aumentar a adesao dos enfermeiros ao uso normalizado da técnica. Nas observacgdes
que pude efetuar desde o inicio do estagio, a forma de passagem de turno usada pela maioria
dos enfermeiros contempla uma esquematizacdo semelhante a adotada com a metodologia
ISBAR. Quando refiro semelhante, o sentido que pretendo dar a afirmacdo € que nem todos
os enfermeiros tinham contato com as metodologias de transmissdo de informacéo,
nomeadamente a ISBAR, mas realizavam a transmissao de informacdo de uma maneira
esquematizada. Consegui transmitir a parte da equipa de enfermagem durante as passagens
de turno a importancia do uso de métodos esquematizados na transi¢do de cuidados para a
seguranca do doente e qualidade dos cuidados e deixei documentacgéo para consulta na sala

da passagem de turno®.

20 C8 — demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area de especializacdo e C28 —
promove a formagdo em servico na sua area de especializagdo.
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2.2 — PRATICA CLINICA: OBIJETIVOS E RESULTADOS DE
APRENDIZAGEM EM URGENCIA

O mddulo decorreu no servico de urgéncia de um Hospital Central da area da Grande Lisboa
que tem como missao “prestar cuidados de satide ao cidadao dentro da sua capacidade e no
ambito da sua responsabilidade. (...) para além da prestacao direta de cuidados de saude e
da formagéo, a misséo do centro hospitalar comporta ainda as vertentes da inovacdo, do
desenvolvimento cientifico e da investigagdo, como corolario légico e aproveitamento

natural das sinergias resultantes dos eixos da prestagdo e da formagédo” (CHLN, 2018).

O conceito de emergéncia e urgéncia esta definido como qualquer situacdo clinica de
instalacéo subita na qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia
de uma ou mais funcgdes vitais (DGS, 2014). A maioria da literatura faz a distin¢do entre
estes dois termos, que pode ter a sua adequacéo e finalidade. A defini¢do que se adequa mais
a estes tipos de cuidados é a de Giglio-Jacquemot (2005) em que refere que a urgéncia e a
emergéncia ndo sao definidas como estados, mas como processos que se originam em pontos
diferentes de um mesmo continuum, cujas extremidades opostas sdo, de um lado, a total
auséncia de risco de vida, que corresponde aos casos de rotina, e do outro, a existéncia de
um risco de vida maximo, que corresponde aos casos de emergéncia. Entre os dois, hum
lugar indefinido, fica a urgéncia, que aparece assim, como uma questao de graus ou de niveis.
Ja Sheehy (2011) define a enfermagem de urgéncia, como sendo a prestacdo de cuidados a
pessoas, de todas as idades, com altera¢fes da saude fisica ou psiquica, reais ou intuitivas,
ndo diagnosticadas ou que requeiram outras intervencdes. A préatica de enfermagem de
urgéncia reiine, como nenhuma outra, competéncias gerais e especializadas de avaliacao,

interpretacdo e tratamento.

O SU onde decorreu o estagio ¢ de cariz polivalente com centro de trauma, obedecendo ao
Despacho n.° 13427/2015 de 20 de novembro (2015), e esta inserido num centro hospitalar
de referéncia do SNS, constituindo-se como unidade essencial dentro do sistema de salde
portugués. De acordo com a Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo,
I.P. (2018) dispde de capacidades notaveis, a nivel dos recursos humanos e tecnolégicos e
do conhecimento acumulado e assume-se como uma instituicdo de referéncia, pelo notavel
apoio que presta a populacdo da sua area de influéncia, garantindo a referenciacdo
diferenciada de diversas areas clinicas, a nivel nacional e internacional. A escolha deste SU
foi certamente a mais adequada, no sentido em que pude desenvolver conhecimentos e

competéncias no cuidado ao doente em contexto de urgéncia, numa urgéncia polivalente, de

64



referéncia a nivel nacional onde a casuistica de trauma e patologia médico-cirdrgica

complexa torna possivel o desenvolvimento de competéncias e de experiéncias vividas.

O SU ¢ constituido por duas areas principais, a area de ambulatério e area de internamento.
A primeira correspondem os sectores de: triagem; Salas de Reanimagio (SR) (duas salas
com capacidade total de trés unidades); sector dos laranjas (gabinetes de consulta e sala de
tratamentos(STL)); sector dos amarelos (gabinetes de consulta e sala de tratamentos); sector
dos verdes e azuis (gabinetes de consulta e sala de tratamentos); uma sala de aerossois para
os doentes do foro respiratdrio; um gabinete de cirurgia e sector de pequena cirurgia € um
sector de ortopedia. Dispde de um gabinete de colheita de analises clinicas e duas salas de
exames de radiologia. A area de internamento corresponde a Sala de Observagdes (SO) que
tem capacidade para dezasseis unidades, onde poderao estar internados doentes de todas as
especialidades. Para o seu funcionamento, o SU dispBe de quatro equipas de enfermagem
que se distribuem por todos os seus sectores e cada posto de trabalho no ambulatério €
assegurado por, pelo menos um enfermeiro. O internamento conta com trés enfermeiros, e
existe um elemento adicional responsavel pelas transferéncias intra-hospitalares e extra-
hospitalares de pessoas doentes que necessitem de maior vigilancia pela gravidade da
situacdo clinica, tendo em conta a avaliacdo do risco que é realizada, antes do transporte.
Tendo em conta a complexidade da afluéncia, a organizacdo, os cuidados de enfermagem e
as dotacbes de cada um dos postos, o funcionamento do SU € supervisionado por um
enfermeiro coordenador, que detém formacao pos-graduada especializada na area da pessoa
em situacdo critica, como preconizado pelo Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto
(2014). Este enfermeiro esta alocado mais a area de ambulatorio e é auxiliado por outro
enfermeiro, que supervisiona a area de internamento. Sempre que se justifique, o enfermeiro
coordenador gere os cuidados e otimiza as respostas da equipa de enfermagem, podendo
mobilizar recursos humanos e materiais onde sdo mais necessarios de forma a colmatar
fluxos de trabalho anormais, garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados prestados
(Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro). Tendo em conta que o enfermeiro orientador
de estagio desempenha funcdes de gestdo em substituicdo do enfermeiro chefe de equipa nas
suas auséncias, programei com o enfermeiro orientador a oportunidade de apreender os
aspetos basicos na gestdo de equipas de enfermagem e de cuidados num servico de urgéncia.
Neste sentido, foi possivel colaborar com o mesmo na distribuigdo dos enfermeiros pelos
varios postos da urgéncia, tendo por base a complexidade dos doentes em cada posto e a

experiéncia do enfermeiro distribuido. A gestdo de equipas inclui ainda a gestdo das

65



substituicdes para as pausas durante o turno, a mobilizacdo de profissionais de acordo com
a carga de trabalho entre outros aspetos. Uma situacdo que me recordo, aconteceu num turno
da noite em que a sala dos verdes/azuis estava com pouco afluéncia de doentes e o SO
encontrava-se com uma carga de trabalho elevada. Neste sentido, e em colaboracdo com
enfermeiro orientador, procedemos ao encerramento da sala verdes/azuis e encaminhamos
as pessoas que se encontravam a aguardar atendimento para o posto dos amarelos. Com esta
alteracdo foi possivel libertar o enfermeiro para colaborar nos cuidados no SO durante o

restante periodo da noite??.

O primeiro passo do enfermeiro no momento em que inicia uma nova experiéncia é a sua
integracao no servi¢o, que comeca na Dire¢do de Enfermagem onde é apresentado o hospital,
a sua missao e valores, as suas valéncias e servi¢os de apoio, bem como facultado um mapa
para que 0s novos elementos consigam percecionar rapidamente o seu funcionamento. E
ainda preenchido um questionario acerca do acolhimento a estudantes no centro hospitalar
com vista na politica de qualidade da instituicdo. Apos esta rececao, fui encaminhado para o
SU apresentei 0 meu projeto de estagio ao enfermeiro-chefe. Nesta altura, juntamente com
os colegas que iniciavam o seu percurso foi-nos dado a conhecer o enfermeiro orientador,
tendo em conta os objetivos especificos de cada um de nds. No que diz respeito a restante
integracdo estrutural e funcional, esta foi progressiva e potenciada na relacdo diaria com o

Enfermeiro Orientador.

Como iniciado, de acordo com o modelo de desenvolvimento de competéncias de Patricia
Benner, a minha primeira perspetiva foi o contato com os doentes/situa¢des vividas no SU
nos seus diferentes setores. Devido ao fato desta experiéncia em contexto de urgéncia ser de
apenas 180h e existirem varios setores no SU, apds reunido com o enfermeiro orientador
ficou definido que passaria apenas por SO, SR e STL, que séo os locais do servico com

maior probabilidade de prestar cuidados no ambito do doente critico, emergéncia e trauma.

Em relacdo ao estagio em contexto de Cuidados Intensivos devo salientar que tive mais
dificuldade na integracdo ao servico. Os aspetos que me condicionaram inicialmente foram

os sistema de apoio a pratica de enfermagem (ALERT®? e PIXIS®?®), que desconhecia;

21 C26 — realiza a gestdo de cuidados na sua area de especializacdo

22 O sistema ALERT® consiste na interagdo de varios modulos integrados, desde a triagem, o atendimento
médico, avaliacdo de enfermagem, prescrigdes, exames complementares até ao momento da alta
(http://www.alert-online.com/pt/news/health-portal/).

23 O sistema Pyxis Medstation® é um sistema de dispensa automatizada de medicacdo que permite a gestdo
descentralizada  deste  aspeto no  servigo.  (https://www.bd.com/es-es/our-products/medication-
management/medication-technologies/pyxis-medstation-system)
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outro aspeto condicionante foi o vasto leque de conhecimentos a mobilizar face ao nimero
de doentes com diferentes patologias e situa¢des vivenciadas no SU, criando dificuldades no
aprofundar de diferentes, complexos e inumeros contextos tedricos; e por ultimo, a
quantidade de pessoas a responsabilidade do enfermeiro, com as mais distintas situacdes de
doenga que necessitam de uma priorizagdo de cuidados. Mas ndo posso classificar esta
experiéncia como negativa, salientando o apoio do enfermeiro orientador nos aspetos acima
referidos, como fundamental no meu processo de aprendizagem. Em relacéo aos sistemas de
apoio a pratica de Enfermagem, com o apoio do enfermeiro orientador pude compreender 0s
principios bésicos do seu funcionamento e desenvolver competéncias no ambito da
integracdo destes sistemas no cuidado a pessoa em situacdo critica. Para fazer face ao
segundo problema levantado, mobilizei as minhas experiéncias, associando as pesquisas em
livros e bases de dados cientificas onde aprofundei conhecimentos, aumentando a
capacidade de os mobilizar na pratica, agindo de forma mais réapida e eficiente perante as
situagdes com que me deparava. Aqui sublinho novamente a pericia demonstrada pelo
enfermeiro orientador nas situacdes que foram surgindo tendo sido motivado pelo exemplo.
Em relacdo ao ultimo problema levantado, com o desenvolvimento de competéncias, a
integracdo no servico e o apoio do enfermeiro orientador foi possivel ultrapassar este
problema. A triagem de prioridades nos cuidados € um aspeto fulcral no Enfermeiro Perito
em cuidados a pessoa em situacdo critica que tenho vindo a desenvolver desde os primeiros

turnos?*,

O numero de doentes que recorrem ao SU tem vindo a aumentar, ao passo que 0 nimero de
situacOes de urgéncia tem vindo a diminuir. Em consequéncia disso, de acordo com Sheehy
(2011) a superlotacéo constante do SU veio acentuar ainda mais a importancia da triagem?>
e do papel do enfermeiro que a realiza. A triagem € o processo de selecdo dos doentes que
recorrem ao SU. O Enfermeiro da triagem tem a funcdo de, rapidamente, decidir quais 0s
doentes que necessitam de uma observacao imediata e os que podem aguardar. Esta deciséo,
tdo importante, deve basear-se numa avaliacdo sumaria do doente, para que possa atribuir
uma classificacdo de acuidade (Sheehy, 2011). No sentido de padronizar a triagem em
Portugal, a DGS (2018), lancou a Norma 002/2018 “Sistemas de Triagem dos Servigos de

Urgéncia e Referenciagdo Interna Imediata”, que mantém o Sistema de Triagem de

24 C1 — gere e interpreta, de forma adequada, informacdo proveniente da sua formacdo inicial, da sua
experiencia profissional e de vida, e da sua formagdo p6s-graduada.

% O termo triagem, do francés trier, remonta ao exército francés que o usava para designar um hospital de
evacuacdo dos soldados feridos. Este processo foi desenvolvido nos conflitos bélicos do século XX tendo
depois sido transferido para as urgéncias civis pelo pessoal médico com passado militar (Sheehy, 2011).
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Manchester como referéncia na Triagem das pessoas adultas em situacdo critica,
esquematizando a sua implementacdo e monitorizacdo de qualidade. Sendo a triagem em
Portugal realizada exclusivamente por enfermeiros, é primordial que estes estejam cientes
da importancia da eficacia na sua realizacdo. Este aspeto vai influenciar o curso do doente

pelo servico de urgéncia e a demora expectavel no fornecimento de cuidados.

Neste aspeto fundamental num servicgo de urgéncia e por mim levantado nos indicadores de
processo, ndo podia deixar de objetivar o desenvolvimento de competéncias em triagem a
pessoa em situacdo critica. Neste sentido, apds delimitar os objetivos de estadgio com o
enfermeiro orientador ficou definido que desenvolverei estas competéncias na objetivacao e
priorizagdo de cuidados nas areas das salas de Reanimag&o e Diretos e ndo nos gabinetes de
triagem. Este aspeto prende-se com a admissdo a pessoa em situacdo critica que entra
diretamente na urgéncia para estas salas nas quais o sistema de triagem de manchester é feito

a posteriori e apds a abordagem a mesma.

O enfermeiro de urgéncia deve ser um “individuo dos sete oficios e 6timo conhecedor da
maioria” (Sheehy, 2011). De acordo com o mesmo autor (2011), a avaliacdo continua,
rigorosa e apropriada constitui a base de todos os cuidados prestados ao doente. A avaliacdo
ndo é apenas 0 primeiro passo no processo de enfermagem, mas também a chave para
identificar a natureza da patologia ou traumatismo, a gravidade, a necessidade de intervencéo
e a resposta a essa intervencdo da parte do doente. A abordagem a pessoa em situacao critica
é feita de acordo com a metodologia ABCDE e os dados recolhidos sdo de dois tipos:
subjetivos e objetivos. Os dados subjetivos consistem nas informagdes fornecidas pelo
doente/familia e/ou pessoa significativa e os dados objetivos sdo os achados factuais, que
podem ser observados ou medidos (Sheehy, 2011). Esta abordagem divide-se em duas fases:
aavaliacdo primaria e avaliacdo secundaria. A avaliacdo primaria tem como objetivo detetar,
de imediato, situacdes potencialmente com risco de vida e dar resposta através da avaliacdo
sequencial ABCDE. A avaliacdo secundaria visa identificar todos os indicadores clinicos de
doenca e/ou traumatismo — representa a restante mnemonica FGHI?® (Sheehy, 2011), sendo
que a avaliagdo de sinais vitais (F), a historia e avaliacdo da cabeca aos pés (H), bem como
a inspecdo das superficies posteriores (1) é realizada intuitivamente nos diversos momentos

da abordagem ao doente critico na sala de reanimacé&o.

2 F — Full vital signs, G — Give confort, H — History and Head-to-toe assessment e | — Inspect posterior surface
(avaliagdo completa de sinais vitais, proporcionar medidas de conforto, historia e avaliacao da cabeca aos pés
e inspecdo das superficies posteriores)

68



A abordagem ABDCE esta presente em todas as fases do cuidado de enfermagem, desde a
reanimacdo ao SO, visto o0 estado da pessoa em situacdo critica ser evolutivo e
potencialmente instavel. Criado no intuito da abordagem a vitima no pré-hospitalar, este é
um topico que realizamos instintivamente em todas as situagdes com que nos deparamos e

devido a esse fato a sua operacionalizacdo em contexto de urgéncia seja intuitiva?’.

Continuando no tema da admissdo da pessoa em situagdo critica num servigo de urgéncia e
no seguimento da Norma 002/2018 da DGS (2018), o SU dispde de 4 algoritmos
denominados de Via Verde (VV) nas seguintes areas: Trauma, Sepsis, Coronaria e AVC
(Imagem 6). Define-se “Via Verde como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e
inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser
especialmente valorizadas pela sua importancia para a saude das populacdes”, de acordo
com o documento orientador sobre Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocéardio e do
Acidente Vascular Cerebral (DGS, 2018). Completando a ideia, a Administracdo Regional
de Saude do Norte (2009) refere que as vias verdes funcionam como uma estratégia
otimizada com o objetivo da melhoria da acessibilidade dos doentes, assente ha metodologia:

doente certo no local certo no mais curto espaco de tempo possivel.

Imagem 4 — Algoritmos para a pessoa admitida no SU

Idade < 18 anos (trlagem
na Urgéncia Pediatrica, Pessoa Admitida no Servigo de Urgéncia

exceto no SUB)

SituagBes clinicas
Corondria consultar ponto 7

Monotrauma com

Trauma deformidade e/ou

Lok Dor Torécica (consultar AVC
épsis

idade alinea a) do ponto 6)

Capac
funcional

Idade < 18 Anos Idade > 18 Anos I l l
Via Verde Via Verde AIBO",".“OS
Especificos
Circular ECG 12 derivagbes l
Normativas/ Algoritmo
Vias Verdes Especifico
Avaliagdo por médico Consultar Norma
pediatria e, na sua da Dirego-Geral da
auséncia, por médico Sadde
Consultar Avallacdo pelo médico da
Algoritmo alinea b) urgéncia, com avaliacdo por
lidade r
Especifico do ponto 6 :z:i?:hw:u ki

Cardiologia ou
Medicina Interna

Fonte: DGS, 2018, p.8

Regressando a abordagem a pessoa em situacdo critica e com o desenvolvimento de

competéncias na area da ventilacdo e circulacdo em contexto de cuidados intensivos, que

27 C14 — desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente.
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pude mobilizar e enraizar neste estagio, desenvolvi competéncias nos restantes passos da
mnemonica?®. No que diz respeito a disfungdo neuroldgica (D), este SU é um centro de
referéncia na area do Trauma pelo que a avaliacdo neurologica completa € um ponto
importante da avaliacdo do enfermeiro. Comecando pela Glasgow Coma Score (GCS), este
item faz parte de todas as avaliagdes realizadas a pessoa em situacéo critica que recorre a
este servico, permitindo avaliar e despistar alteracGes do estado de consciéncia na pessoa em
situacdo critica em qualquer uma das valéncias do SU. Apds relembrar todos os aspetos da
GCS e familiarizar-me com o0 seu uso, pude exercer autonomia na sua aplicacdo nos
Cuidados. Esta escala permite uma avaliacdo da abertura ocular, resposta verbal e resposta
motora, aspetos com muita importancia na area da traumatologia, principalmente no
Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE), que de acordo com Dawodu (2017) TCE pode ser
definido como uma agressdo ndo congeénita e ndo degenerativa ao cerebro de uma forca
externa, que pode levar a danos permanentes ou temporarios na funcdo cognitiva, fisica e
psicossocial e que pode ter associada uma alteracdo do estado de consciéncia. Embora ndo
seja 0 Unico mecanismo de desenvolvimento de alteracdo do estado de consciéncia, o TCE
tem particular importancia na sala de reanimacéo, tal como o Traumatismo Vertebro-
Medular (TVM).

Das multiplas formas de incapacidade que podem atingir o ser humano, a lesdo medular é
sem davida uma das mais dramaticas. Se pensarmos na importancia fisiologica da medula,
ndo s6 como transmissor de impulsos e mensagens do cérebro para todas as partes do corpo,
e vice-versa, mas também como um centro nervoso em si proprio, controlando todas as
fungdes do organismo, apercebemo-nos das consequéncias que uma lesdo a esse nivel pode
ter (Faria, 2006). Quando os doentes chegam acompanhados do pré-hospitalar apds trauma
com suspeita de TVM em plano duro, com estabilizacdo da coluna com colar cervical rigido
é realizada uma avaliacdo da cabeca aos pés antes da mobilizacdo. A transferéncia para a
maca do servico é sempre realizada em bloco. E realizada uma substituicdo do colar cervical
para avaliacdo da regido cervical e occipital e colocado novamente colar cervical até
realizacdo de exames complementares de diagndstico (ECD). Neste aspeto, devo salientar a
pericia do enfermeiro orientador que se manifesta pela lideranga em sala. Foi-me possivel
discutir estes pormenores apés a abordagem aos primeiros doentes vitimas de trauma com o
enfermeiro e juntamente com pesquisa bibliografica desenvolver competéncias neste &mbito

para poder desenvolver a autonomia na abordagem a pessoa em situagéo critica. Julgo que

28 C8 — demonstra nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area de especializagéo.
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no final do estagio reuni competéncias suficientes para abordar a pessoa vitima de trauma,
no que diz respeito a avaliagdo inicial e protecdo de trauma vertebro-medular em sala de

reanimago?®.

De acordo com Sheehy (2011), o doente traumatizado pode ndo parecer gravemente
lesionado, devido aos fortes mecanismos de compensacdo que mantém os sinais vitais
adequados. Todos os membros da equipa de traumatologia devem prever lesbes, ao
identificar potenciais padrdes de lesdo relacionados com a energia e a for¢a do traumatismo.
Para isso a anamnese tem um papel fundamental e todos os pormenores contam (ex. acidente
de viacdo: tipo de choque, velocidade, localizagdo no carro, consequéncia do embate no
interior do veiculo). Neste sentido pude captar a importancia da anamnese completa ao

doente, familia e tripulantes de ambulancia juntamente com o enfermeiro orientador.

No aspeto da exposicdo/controlo ambiental (E) a privacidade do doente em contexto de
urgéncia € um tema de extrema importancia. Encontra-se amplamente legislado e as
instituicdes de satide devem criar condi¢des para “ser respeitados a privacidade, o conforto,
a comunicacdo e a informacéo personalizada e humanizada, as condicGes de visualizacdo e
facil acesso ao doente e deve ser facilitado o acompanhamento do doente por familiar”
(Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto). Deodato (2012, p.41) na sua analise da Lei de
Bases da Satde, nomeadamente na Base X VI, que se refere ao estatuto dos “utentes”, artigo
1°, alinea c) refere que “meios adequados, humanamente e com prontidao, corre¢do técnica,
privacidade e respeito, concorrem para uma defini¢do de cuidado que responda a necessidade
da pessoa e que seja prestado pela sua dignidade e os seus direitos”, ou seja, o doente tem o

direito a ser “atendido em saude condigna e adequadamente”.

Neste sentido, existem alguns problemas estruturais condicionados pela alta afluéncia de
doentes que prejudicam o cumprimento deste direito. A dificuldade em transferir os doentes
para 0s servicos internamentos é uma constante, devido a falta de vagas. Esta situacédo faz
com que o servigo de urgéncia acolha constantemente um nimero de doentes superior ao
suportado pela estrutura fisica em que esta inserido, o que lanca desafios constantes no que
respeita 0 cumprimento da privacidade e intimidade destes doentes. Este fato pode
comprometer a acdo dos enfermeiros no que concerne o cumprimento do Codigo
Deontoldgico dos Enfermeiros (CDE), nomeadamente no que confere a obrigatoriedade em

atender aos sentimentos de pudor e intimidade inerentes a pessoa - nimero 1 do artigo 107°

29 C13 — demonstra capacidade de reagir perante situagGes imprevistas e complexas, no ambito da sua area de
especializacéo.
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(Lei n° 156/2015, de 16 de setembro). A utilizacdo de biombos e a mobilizagcdo de doentes
para locais mais resguardados foram estratégias utilizadas para garantir a privacidade dos
doentes neste servico. Tive a oportunidade de discutir com o enfermeiro orientador esta
problematica, reconhecida e reportada pelos enfermeiros as chefias e superiores

hierarquicos.

A problemética da privacidade coloca-se ainda devido a forma como a comunicacdo é
efetuada no servico, sendo que, as salas em open space sdo propicias a partilha acidental de
informacdo pessoal de cada doente. Deodato (2012, p. 42) refere que “a especificidade da
relacdo dos cidaddos com as organizagdes de salde implica 0 acesso a um conjunto de
informacgao, sobre a vida das pessoas, na sua maioria que nao assume natureza publica”. De
modo a cumprir com o artigo 106°, dever do sigilo, que consta do CDE (Lei n°® 156/2015, de
16 de setembro) procurei garantir que a partilha da informacéo era efetuada apenas com
aqueles que estdo implicitos no plano terapéutico. O confronto com as situacfes que acabo
de descrever, que obrigam a decisdes baseadas no CDE e a acdo pela defesa dos Direitos
Humanos, permitiram a aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (Regulamento n® 122/2011, de 18 de
fevereiro). A identificacdo de oportunidades de melhoria e posterior sugestao de estratégias

constituem-se também fulcrais na atuagdo do enfermeiro especialista®.

Retomando a mnemonica de abordagem ao doente critico, na avaliacdo secundaria, a letra
G — give confort, ndo foi esquecida. O processo de conforto, de acordo com Ribeiro e Costa
(2012, p. 155),

“constroi-se mediante acGes e intengdes dos enfermeiros/prestadores de cuidados dirigidas ao
doente e as suas necessidades globais, onde se destaca a atencdo ao cuidado diério e a atitude
pessoal dos prestadores de cuidados: o reconhecimento do doente, o respeito, a sensibilidade,
0 compromisso, a preocupacao, o conhecimento, a proximidade fisica e afetiva, a comunicacao,
o toque e o humor”.

A inclusdo da familia no processo terapéutico, ja descrita em contexto de UCI, teve
novamente papel preponderante no meu desenvolvimento. Tive a oportunidade de
tranquilizar doentes e familias através da demonstragdo de preocupacéo e dedicacdo:. O
facto de procurar saber o nome pelo qual gosta de ser chamado, atender a sua privacidade e

intimidade, proporcionar rapidamente um contacto com o familiar ou pessoa de referéncia,

30 C11 — reflete na e sobre a pratica, de forma criativa; C15 — toma decisdes fundamentadas, atendendo as
evidencias cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas e C24 — zela pelos cuidados prestados na sua
area de especializagao.

31 C16 — demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o
cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura
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possibilitar a presenca fisica do familiar e inclui-los no processo de cuidados, séo exemplos
de atitudes que procurei ter para criar uma relacdo empética e eficaz na diminuicdo da
vulnerabilidade, o que vai de encontro ao que Karlsson, Forsberg & Bergbom (2012, 2010)

refere, facilitando o processo de transicdo satde-doenca.

A pessoa que recorre ao servico de urgéncia experiencia processos de transicdo salde-
doenca, processos estes que, pelo seu potencial de instabilidade, exigem a intervencéo dos
enfermeiros que podem ser facilitadores deste processo. Esta situacdo de fragilidade é
geradora de stress e ansiedade quer para o doente quer para a sua familia. Phaneuf (2005)
propde como abordagem terapéutica, a criacdo de um clima de confianca que ajude o doente
a expressar 0s seus sentimentos e emogoes, tentando compreender o problema seja qual for
a causa. E necessario ndo s6 um cuidado tecnicista, mas também um cuidado humanizado, e
foi nesse sentido que orientei a minha intervencdo junto da pessoa em situacao critica e
familia®.

Para além das areas abordadas anteriormente no contexto de urgéncia, a abordagem ao
doente com hemorragia digestiva alta (HDC) fazia parte dos meus objetivos de estagio, no
sentido em que pretendia continuar a aproximar estas experiéncias e vivéncias ao meu
percurso profissional e comunicar os resultados da minha pratica clinica, promovendo o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros. Apds conversar com 0
enfermeiro orientador acerca das necessidades de formacédo e no sentido de aproveitar uma
area em que sou perito, foi proposto a chefia do servico a realizacdo de uma formacédo na
area da hemorragia digestiva alta (HDA) e a sua abordagem inicial. Este tema € bastante
pertinente no sentido em que atualiza conhecimentos numa area especifica e com casuistica
elevada no SU. O titulo da sesséo foi “Hemorragia digestiva alta” (APENDICE VI) e tinha
como objetivo sensibilizar a equipa de enfermagem para a problematica da HDA (plano da
sessdo — APENDICE V), nomeadamente na identificacdo de pontos chave na abordagem e
triagem do doente com HDA, na identificacdo dos mecanismos diferenciados que causam
HDA e na reunido dos cuidados chave no periodo pré e pds endoscopia no doente com HDA.

A formacéo teve uma audiéncia total de 31 enfermeiros, divididos por 2 sess@es (14 de junho
de 2018 e 2 de julho de 2018) que no geral consideraram o tema bastante interessante e
pertinente. O plano da sessao, folha de presencas e avaliacdo da sessdo foram adaptados de

acordo com os que foram realizados na sessao realizada em contexto de UCI, devido ao fato

32 C10 — aborda questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia,
especialmente na sua area de especializagdo.
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de ndo existir repositorio deste tipo de documentacdo na instituicdo. Foram compiladas as
respostas ao questionario de avaliacdo e realizado o seu tratamento que se encontra para
consulta (APENDICE VI1)*®. No seguimento desta formacéo, foi ainda criado um cartaz
informativo para ser afixado no servico, de forma a esquematizar o processo de abordagem
ao doente com HDA (APENDICE VI1I).

Para encerrar este capitulo, no que concerne ao modulo de urgéncia, 0 tema central deste
relatorio, o Handoff manteve um papel central nas competéncias desenvolvidas. Este aspeto
foi possivel devido ao fato do enfermeiro orientador realizar a defesa pablica do seu relatorio
de mestrado em enfermagem médico-cirdrgica, vertente cuidados a pessoa em situacdo
critica, tendo como base central ao seu projeto 0 uso de um método esquematizado de
transmissdo de informacdo (ISBAR) na sala de reanimacdo. A pertinéncia do ajuste na
escolha do enfermeiro orientador, realizada pelo enfermeiro chefe foi de extrema
importancia, pois permitiu-me desenvolver competéncias na seguranca do doente e
qualidade dos cuidados, na componente da comunicagdo em momentos de transi¢cdo do
doente, acompanhado por um enfermeiro que desenvolveu o seu percurso num caminho
similar. Com o apoio do enfermeiro orientador foi possivel integrar o handoff e a
metodologia ISBAR em todos os momentos da passagem do doente pelo SU, quer na
triagem, nas notas de enfermagem, nas transi¢Ges de turno e na comunicagéo entre diferentes
profissionais de satde. No seio da equipa era também percetivel a importancia dada ao tema,
na medida em que o enfermeiro orientador havia realizado vérias formacdes recentemente
nesta area, pelo que pautei a minha conduta pela interiorizagdo do processo e pela discussao

de ideias com o enfermeiro orientador.

33 C27 — identifica as necessidades formativas na sua area de especializacdo e C28 — promove a formagdo em
servigo na sua area de especializacéo.
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3-CONCLUSAO

A realizacdo deste relatdrio de estdgio, intitulado de Handoff: barreiras e indicadores de
resultado, pretendeu descrever de forma critico-reflexiva as atividades desenvolvidas para a
consecucdo dos objetivos e ilustrar com as experiéncias vivenciadas nos estagios que
contribuiram para um aprofundar de conhecimento suportado na evidéncia cientifica e o
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-
Cirurgica.

O enfermeiro especialista € um enfermeiro de referéncia que reflete na sua atuacdo a
exceléncia do exercicio, promovendo cuidados de enfermagem seguros e de qualidade.
Percorrer este caminho fez-me ter uma nova perspetiva da enfermagem. A constante procura
de conhecimento cientifico que fundamente cada tomada de decisdo, permitiu-me adquirir
maior capacidade de argumentacdo e negociacdo no contexto profissional, fortalecer os
momentos de lideranca e refletir de forma critica na e sobre a pratica, promovendo o
pensamento critico noutros profissionais. Permitiu-me também agir com maior seguranca,

autonomia, criatividade e destreza perante situagdes de instabilidade e imprevisibilidade.

E valido afirmar que a esséncia da disciplina de enfermagem é o cuidado & Pessoa, pois este
em interacdo com o meio ambiente vive multiplas experiéncias de salde, sofre transicdes,
passando de um estado de saude para outro. Cabe ao enfermeiro especialista deter os
conhecimentos para promover a aquisicdo de novos papéis, estilos de vida e aumentar o

potencial da pessoa e da sua familia.

Os estagios realizados em dois servicos tdo diferentes, mas com graus de complexidade
elevados, permitiram-me abordar a componente técnica e cientifica, bem como a relagédo
estabelecida com o doente e sua familia. No contexto de cuidados intensivos, foi possivel
desenvolver e cimentar conhecimentos na area da ventilacdo invasiva e ndo-invasiva, que
culminou com o levantamento das necessidades formativas e realizagédo de uma formacao
para os enfermeiros no ambito da oxigenoterapia nasal de alto fluxo. Outros aspetos
desenvolvidos foram a comunicacdo com doentes ventilados, a avaliacdo e atuacdo do
enfermeiro na dor e os cuidados de enfermagem na transicdo saude-doenca a pessoa em

situacdo critica e familia. No contexto de urgéncia, desenvolvi competéncias na area da
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abordagem e priorizagdo de cuidados a pessoa critica, nas mais diferentes situaces, tais
como trauma, acidentes vasculares e descompensacéo de patologias cronicas. Tal como no
estagio em contexto de cuidados intensivos, o doente critico e familia sofrem transi¢des
repentinas que abalam todo o sistema familiar, e a atuacdo do enfermeiro torna-se fulcral
desde a primeira abordagem até a continuidade de cuidados num outro servico. Na urgéncia
mobilizei os conhecimentos profissionais para fazer face a necessidade de atualizagdo de
conhecimentos no que diz respeito a abordagem ao doente critico com hemorragia digestiva
alta, que culminou com duas sessdes de formacéo acerca do tema, bem como a elaboracao

de um cartaz informativo para consulta no servigo.

O tema transversal deste relatorio, o0 Handoff, que desenvolvi através de uma revisdo
sistematica da literatura teve também um papel fulcral neste percurso, na medida em que
possibilitou a descodificacdo de um tema tdo complexo como a transicao de informacéo e
responsabilidade do doente entre profissionais de salde. Foi possivel com esta revisao
partilhar ideias com as restantes equipas dos servicos por onde passei, bem como do servico
onde exerco funcOes, acerca desta tematica e exercer uma competéncia fundamental de

enfermeiro especialista — a formacéo dos pares.

Completar esta formacdo pds-graduada foi uma experiéncia que contribuiu de todo para a
aquisicdo de competéncias académicas no enquadramento conceptual da profissdo de
enfermagem, assim como desenvolver a capacidade de as aplicar a pratica clinica de
enfermagem. Este percurso foi de fato um desafio. As pequenas e grandes conquistas que
caracterizaram esta caminhada foram apenas 0S primeiros passos N0 meu processo de
transformacdo. O verdadeiro desafio comega agora com um novo olhar acerca da

Enfermagem.
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Oxigenoterapia Nasal de alto
fluxo — o estado da ciéncia

CATOLICA
LY INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

Elaborado por:

Francisco Neves

Aluno do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica em Pessoa em Situagao Critica

Orientado por:
Enf.* Maria Albina Agrelo

Prof.MariaMadureira

LISHOA-PORTO

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

ONAF

O sistema ONAF pressupoe:

Fonte de oxigénio

Aparelho de mistura de ar/oxigénio e fluxémetro

UCIP7 - ventiladores Hamilton® / servoi®

Humidificador / Aquecedor

Sistema de fornecimento de agua e balao de

agua estéril

Tubo de circuito inspiratério aquecido

Canulanasal / adaptador para traqueostomia ou

mascara

Flow meter

~*| blender

! | Air-oxygen

Heated inspiratory circuit

Active humidifier

99

Plano da sessao

Data e hora: 4 de abril de 2018, 14h00
Local: biblioteca da UCIP 7, Hospital Curry Cabral
Plano:

Destinatarios: equipa de enfermagem da UCIP 7

Duragdo: 40 minutos

Meétodo: expositivo com apoio de PowerPoint e videoprojector

Avaliagdo: através de impresso proprio — Procedimento multissetorial - FOR.111 — Organizag@o e
gestdo da formag@o em servigo

Objetivo geral:

Sensibilizar a equipa de enfermagem para a técnica da Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo (ON.

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
ONAF

Aparelho de mistura de ar/oxigénio deve permitir:
Fluxos superiores a 30 L/min

FiO2 até 100%

Humidificador e Aquecedor deve permitir:
Garantir uma humidade proxima a 100% - corresponde a 44mg/dL de H20

Garantir aquecimento do gas fornecido até 37°C



http://rc.rcjournal.com/content/61/4/529

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Dispositivos

Configuragdo com ventilador:
Canula nasal de alto fluxo
Circuito respiratorio de alto desempenho
Humidificador
Sensor de temperatura e fio aquecido
Ventilador com fung¢do alto fluxo

Apesar dos ventiladores disporem de um servigo de
humidificagio HME (permutador de calor e humidade
passivo) os estudos acerca de Oxigenoterapia de alto
fluxo impdem o uso de humidificadores ativos mais
conhecidos como “panelas humidificadoras™ (1-10)

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Dispositivos

Configuragido com 2 fluxémetros:
Canula nasal de alto fluxo
Circuito respiratorio de alto desempenho
Humidificador
Sensor de temperatura e fio aquecido
Fluxometro de O2 e fluxémetro de ar comprimido
Adaptador duplo para linhas de gas

Pedestal ou suporte

Fisher & Payl
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Dispositivos

Configuragdo com blender:
Canula nasal de alto fluxo
Circuito respiratorio de alto desempenho
Humidificador
Sensor de temperatura e fio aquecido
Blender de alto fluxo com fluxémetro de alto fluxo

Pedestal ou suporte

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Aplicacao




Medicdo aproximada da canula

Diferentes interfaces
M/
* A canula deve obstruir no maximo 50% do didmetro
nasal.
» NAO vede a narina como a pronga.

(20) Milési, C.; Pons-Odena, M. Annals of Intensive Fisher & Paykel Healtheare@ES
Care (2014) 42)

2 Placa de fixagdo

Material ~ de
apoio a fixagdo Interface da Canula

oy
Imagens.
& Fisher&Paykel Healthcare

Diferentes
tamanhos de
canula nasal
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Mecanismos diferenciados

Maior conforto
Suporte Possibilidade de Maior adesao ao tr?;[é’irr.lle;lto
respiratorio comer e falar | Canulanasal mais L e

durante o

tolerada que as
tratamento

méscaras ou Sistema facil de
@) Roca etal. Critcal Care 2016) g ispositivos de VNI usar ~ para o8
109 ; | profissionais e para
(3)Nishimura Journal of Intensive
Care (2015) 3:15 os doentes

(11) Roca et al. Respir Care (2010)
55:4

Hidratagao
das vias
aéreas

Conforto
do doente

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Humidade

Ideal * 44mg de H20/L (100% humidade
(100 Chikata e a1 relativa)

;ﬁlco 15.°C 0.3 mg/l Um sistema de transporte
ine a : mucociliar saudavel
IICEE | Aumento o conforto do paciente
Esidimingio ; AMBIENTE 22°C 7 mglt
4a mucosa daq reduzindo as mucosas secas O sistema de transporte mucociliar € composto por trés
vias aéreas » Efeito protetor sobre a mucosa 7 camadas: 0 muco, a camada aquosa e o epitélio ciliado.
(. mucociliar da arvore respiratéria PMIECADER Alente 1emels Essas camadas contribuem com calor e umidade para
oo o 4, FRIO DE BOLHAS garantirem um sistema de transporte mucociliar
| precisamente calibrado. Milhdes de cilios que revestem as
i UMIDIFICADOR 25-30°C 17-32 mg/L? vias aéreas (cerca de 200 cilios por célula) batem na
Otimiza a * Fluidificaas PASSIVO

camada aquosa até 15 vezes por segundo. O movimento

| (HME) dos cilios remove o muco e os contaminantes das vias

i . aéreas. A velocidade de transporte e remocao esta
relacionada a frequéncia de batimento ciliar e a qualidade
do muco. Ambos os fatores dependem da capacidade do
organismo em repor a umidade nas trés camadas.

depuracgio do secregoes
muco
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Diminuigéo
queixas nas
VAS

Suporte
respiratori

Fornecimento
de oxigénio
suplementar

Pressao
npositiva naq
vias aéreas

Redugdo do

Maior espago morto

adesdo ao
tratamento

Autonomia
das AVD’s

(2) Nishimura — Respiratory Care (2016) 61(4)

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Optiflow™ nasal cannula, 35 L/min
Wapiration. H tapuation
Fornecimento I ok gy Fl
de oxigénio i
FiO2 com suplementar | L
taxas de '
precisao até
0, - ~
100% Satisfacdo da
o demando do
@ doente
(6) Zhu et al. BMC Pulmung
Medicine (2017) 17:201
- -

Papazian, ICM 2016; Levy, Lancet 2016; Roca, CC 2016
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Respiragdo sem suporte
ventilatério

Optiflow NHF

VOLUME CORRENTE
VOLUME CORRENTE

Lavagem

Volume do
espago morto

Volume do
espaco morto

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Pressao
positiva nas
vias aéreas k_ ‘l‘“ !
YTV

Cannula

Pressure (cm H,0)
N L O 4 N W O O

Mask

T

10 20 30 40 50
Time (s)

o

60
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

ONAF - Redug&o do Espago Morto - Vy/V;

res
0.5s \

1.0s 2.0s

Depuragdo de
CO2

Diminui¢ao da
reinalagao de
CO2

Moller W et al., JAP 2015

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

onchiol
A
SN
Alveolar duct -~ =P

Promogéo de
uma
respiragao
lenta e

Aumento do
recrutamento
alveolar

Manutengao
de um volume
pulmonar
constante

profundacom
diminuigao da
FR

Pressdo positiva nas vias aéreas
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Resultados Fisiolégicos

0V,

0 o
exnllatorig

Oxigenacio final

[T Trahalho Fisher & Payk

- RESULTADOS
investigou a eficacia e
S o resultado do Optiflow D A Pa0; foi significativamente mais
em comparagdo. alta apds 1 hora de utilizagao do
com a mascara facial Optiflow
convencional de alto
fluxo A dea D A PaO,/FiO, melhorou tanto nos

periodos de 1hora quanto no de
24 horas

D> Reducao significativa da frequéncia

* 38 pacientes de UT| respiratoria, frequéncia cardiaca,

com insuficiéncia indice de dispneia, retragao
respiratéria aguda supraclavicular, assincronia

+ Todos os pacientes toracoabdominal e aumento da
foram transferidos oximetria de pulso
Gt el com D Associada a uma reducao na

o ﬁc.ld; necessidade de ventilacao mecanica

naol_ésca’_ 9 i enti ecani
© Optifiow D Bem tolerada
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Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

ONAF promove uma redugdo
significativa na  frequéncia
respiratoria quando comparado
com técnicas convencionais de
Oxigenoterapia (4)

(4)Roca etal. Critical Care (2016) 20: 109

Figure 2. Breathing Mechanics

THRII

CTRL HFNC  LFO CTRL HFNC LFO

8888

The ion of i ics revealed a

effect (*P < 0,05) for respiratory rate (A), wherein high flow
nasal cannula with room air (HFNC) reduced breathing rate
compared to control (CTRL) and prescribed supplemental
oxygen (LFO). There was no difference detected in amplitude
of tidal volume (B) measured in arbitrary units (au) from
inductive plethysmography.

(8) Atwood et al. Journal of the COPD Foundation (2017)
A

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

owv.

expiratorio
final

Current evidence for the effectiveness of &
heated and humidified high flow nasal
«cannula supportive therapy in adult

re

spiratory failure. Elect p has
been used to changes in bioimp caused
by different lung conditions, especially those related to
regional ventilation and it has been shown that varia-
tions in end-expiratory lung impedance correlate with
changes in end-expiratory lung volume [9]. It has also
been shown that HFNC therapy increases end-
expiratory lung impedance [5, 10, 11] and is strongly

correlated with alrway pressure lg .

(2) Nishimura — Respiratory Care (2016) 61(4)
(AN B ot al Critinal Cara (016 20:100

High-Flow Nasal Cannula Oxygen Therapy in Adults: Physiological
Benefits, Indication, Clinical Benefits, and Adverse Effects

Masaji Nishimura MD PhD)

Although pharyngeal pressure increases with HENC, it
is usually around 3 cm H,0, and it remains unclear whether
HENC increases lung volume. Evaluating EELV, Corley
ct al*? found EELV was greater with HFNC than with
low-flow oxygen therapy, the effect being more pronounced
in patients with higher body mass index. Using electrical
lung impedance tomography on healthy subjects in supine
and in prone postures, Riera et al* found that in either
position, EELV was greater when HFNC was applied.
Recently, Parke et al®>> measured EELV at up to 100 L/min
of HENC in healthy volunteers. Airway pressure and EELV
increased linearly with increased gas flow.




Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Corley et al. 2011
avaliou a eficicia do
Optiflow na pressdao
das vias aéreas e no
volume pulmonar
expiratorio final
comparado com o
oxigénio de baixo fluxo

* 20 pacientes de p6s
cirurgia cardiaca

+ Oxigenoterapia
de baixo fluxo via
mascara facial ou
canula nasal

= O Optiflow foi
fornecido
a 35 - 50 |/min

Oxygen delivery through high-flow nasal cannulae increase
end-expiratory lung volume and reduce respiratory rate in
post-cardiac surgical patients

orley™, L. R. Caruana, arnett?, O. Tron: and J. F. Fraser
A. Corley™, L. R. C¢ 1, A. G. Barnett?, O. Tronstad® and J. . Fr 1
a4

RESULTADOS

D> Foi determinada uma forte correlacio
entre a pressac das vias aéreas e o
volume pulmonar expiratério final
(EELV)

D> Aumento da impedancia pulmonar
respiratoria final (EELI) em 25,6%,
sugerindo um aumento de CRF

P> Redugao da frequéncia respiratoria

D> Melhora da relacao PaO,/FiO,

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

expiratorio
final

Beneficial effects of humidified high flow nasal oxygen i!5) Sztrymf B. et al. Intensive Care Medicine. 2011.
critical care patients: a prospective pilot study

e et s oo D

e Wi =1

Results

HFNC significantly reduced the respiratory rate, heart rate, dyspnea score, supraclavicular

and tk and i d pulse oxymetry. These improvements

were observed as early as 15 min after the beginning of HFNC for respiratory rate and pulse
oxymetry. Pa0O, and Pa0,/FiO, increased significantly after 1 h HFNC in comparison with baseline
(141 £ 106 vs. 95 + 40 mmHg, p = 0.009 and 169 + 108 vs. 102 23, p = 0.036; respectively).
These improvements lasted throughout the study period. HFNC was used for a mean duration of

2.8 days and a maximum of 7 days. It was never interrupted for intolerance. No nosocomial
pneumonia occurred during HFNC. Nine patients

ventilation. Absence of a s

dary invasive

d in the 'y rate, lower ion and

were early indi of HFNC

failure.

ofth bdominal asynch after HFNC initiati
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[ Trabalho

respiratorio

Diminui¢ao
da

frequéncia
respiratoria

Redugo da Diminuic¢éo
assincronia

e do trabalho
abdominal re Sp]IatOI'IO

oxigenagao

Redugdo da
retragdo
supra-
clavicular

(15) SztrymfB. etal. Intensive Care Medicine. 2011.

Melhora da

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

[ Trabalho

respiratorio

Effects on metabolic cost of gas conditioning and
respiratory mechanics

n adult breathing with a 500-ml tidal volume an
respiratory rate (RR) of 12 breaths/min may expend
approximately 156 calories/min conditioning gas
[12]. If the gas is totally conditioned prior to admin-
istration, this metabolic cost can be avoided and, if
no concomitant changes in cardiac output occur,
oxygenation may be indirectly improved by reducing

of warm, humidified gas has been associated with
better tolerance and comfort [8, 15, 16]; it improves
the mucociliary function [17, 18], increasing mucus
clearance and preventing atelectasis formation. Other
results suggest that it may also improve the inspira-
tory effort [19]. It has been hypothesized that the
mechanisms associated with this effect may be the
increase in alveolar recruitment and the decrease in
airway resistance. In fact, while it has been shown
that airway resistance increases during nasal breath-
ing of room air at 24 °C in 12 healthy subjects, no
changes were observed during inhalation of moist air

REviEw Open R

Current evidence for the effectiveness of
heated and humidified high flow nasal

cannula supportive therapy in adult
patients with respiratory failure

(4)Roca etal. Critical Care (20
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(4) Roca et al. Critical Care (2016) 20:109
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Utilizagao

Quando devo
ver os efeitos
da ONAF?

Com que fluxos
devo comecgar?

quantidade de
pressao gerada?
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Table 1 Mot relevant studies of high flow nasal cannula oxygen (HFNG)

Condition Author [ref]

Paients

Main results
e

‘Acute respiatory falure (ARF)

0]
Es

Cardiac surgery

Design
Roca etal.[15] Retrospective cofiort
Frat etal. (20] Randomized controlled tal

371ng tansplntrecperty
10iCU due to
(40 epicnes

313 ARF patients andomly
assigned to HFNC, conventional
oxygen therapy or NIV

[ Relo et 3. [31] Retrospective conort

35 patents wih ARF Oue to
HIN1 virai prieumonia

e absolute ris reduction for MY with HENC was
298% and the NNT to prevent one intubation with
HENC was 3. Multivariate analyss showed that HNC
therapy was the only variable 2t ICU admission
assoclated with 2 decreased risk of MV (0R 0.1

[95% CJ 002-069 p=002)

The hazard ratio for death at 0 days was 201 (95% O

100 mmﬂowmwomlxd
patients wi

toazhof HF?\{ Vs conventional
oxygen

178 cancer patients admitted

10 the ICU due to severe AR®

No dmem in NV of Invasive MV dwnq the2n

period we'e odsenved,

No dfferences in secondary outcomes (RR, HR, comfo
prea and thist) were observed

HFN{ NI was associated with more VFD and less septic

ok occurence.
Manu:y of patients treated with HFNC 35 vs 57%
for patients never treated with HENC, p = 0008

175 patients who faled on
HFNC and required Intubation

> propensiy-
Intubatlon (<48 h) was associated with detter

3010 00 -TaICNed analyss &3

‘overa ICU mortailty [adjusted OR=0317, p =0.005;
048]

Lemiale et al. (23] Randomized controlied trial
Mokart et at (42] Retrospective propensity-score
anayss
Keng etal. [30] Retrospective cohort
Frat et al, (23] Pos  a randomized
controled trial
Rocaetal [32) Prospective cohort
Coudroy et al. 25] Retrospective cohort
Parke et al. (18] Randomized
Parke et al 38] Randomized controlied tral

[
Ppaents of the FLORAL! study

157 patients with severe.
pneumon

115 immunocompromised
patients

60 patients with non-severe
hypoxemic ARF wee randormized
10 receive HFNC or cwygen thevapy
340 patients after cardiac

surgery randomized to HFNC vs

matched O3 =0.369,

NI vas assccated with nigher sk of imtubation
and mortall

ROX Index, defined as ratio of Sp0,/FO; to respiratory
nate, z&esmemmdﬂevuhufmcwss ifcant

mnbmnskfnrwo-wnznm
om-oman

‘The rates of Intuation and 28-day mortaity were
significantly highet in patients treated with NV than
with HEN

HENC patients tended to need NIV less frequently
(10 v 30%; p=0. |0) 2nd had significantly fewer
desaturations (p = 0,

No differences in :wqemlun on Day 3 after surgery.
were observed, but HENC did reduce the requrer
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Estudos

Heart failure

Emergency department

Roca et al. [9] Prospective cohort

Rittayamai et al. [15] Randomized comparative study

10 adult patients with NYHA
class lll and left ventriclar
ejection fraction 45% or less

40 hypoxemic patients were
randomized to receive HFNC
or conventional oxygen for 1 h

ian inspiratof ‘apse signficantly
decreased from baseﬂne (37%) to HFNC with 20 I/min
(28%) and HFNC with 40 I/min (21%). Changes in IVC
inspiratory collapse were reversible

Toney € 21 130

‘extuoated oat) witr
2130 kg/m? received conventional

Stephan et al. [28] Randomized

Pre-intubation Vourch et al. [43]

Post-extubaton Maggiore et al 37

Rittayamai et al. [44]

Tiruvoipati et al. [36]

Hernandez et al. (1]

Hernandez et al. (5]

Invasive Lucangelo et al, (45]
procedures

Simon et al, [46)

‘oxygen therapy or HINC

vial 830 surgical

Randomized controlied trial

Randomized controlled trial

Randormized crossover study

Randomized crossover study

Randomized controlled trial

Randomized non-inferiority trlal

Randomized controlled trial

Randomized controlled trial

patients who developed ARF
or were deemed at risk for
respiratory faiure after
extubation. HFNC vs BIPA?

124 patients with P20y/F 0z
ratio < 300 mmHg, R 2 30 bom
and 70, 2 05, Randomized to
HENC o facial mask

105 patients with Pa0y/F 0z

fore extubation who
wee andomized to 48 h of
conventional oxygen therapy
or HENC

17 pntr‘t! were randomized
after extunation to sequentlal
HENC md conventional axygen
therapy for 30 min periods

50 patients were randomized to
sequential HFNC and facial mask
after extudation

527 etuoted patents wthout
any highvisk factor for rentubation
wer ardomiaed 1o et HENC or
conventional axygen theapy for 24 h

604 extudated patients with at
feast one high-risk factor for

reintubation were randomized
1o either HNC of NIV for 26 h

45 patients were randomly
assigned to 3 groups: Venturi
mask, nasal cannuia, and HFNC
during

= = T REeaEE
There was no difference in mean PaO:/7.0; ratio or
RR.Five patients falled allocated treatment In the control
group compared with thvee in the treatment group (O
053,95% CI 0.1, 224, 0=040)

1CU mortaiity (23 patients with BIPAP [5.5%] and 28
with HENC [68%]; p=066)

No differences in the lowest saturation was observed
(HFNC 915% vs high flow facial mask 89.5% p=044)
Trere was no dfference in dificut ntubstion, VFD,
ntubation-related acverse events induding desaturation
<80% or moralty

g
HENV improved the PaO,/=.0; ratio, comfort, airway
diyness, episodes of Interface dispiacements, oxygen
desaurations, reintubation rate, o any form of ventiator|
support

Acthe end o the s, patets ih HENC tepoed
less dyspea and lower AR and HR. Most of the subjects
(832%) preferred HFNC to conventionsl axygen thewpy)

There was no significant difference in gas exchange,
AR or hemodynamics. HENC was better tolerated
{p=001) and tended to be more

Reintubation within 72 h was less common In the
high-flow group, 49 vs 122% in the conventiona
group (o = 0.004). Postextubation respiratory failure
was less common in the high-flow group 83 vs 144%
in the conventional group (o =003)

Reintubation within 72 h was noninferior in the HFN(

group compared to the NV group (228 vs 19.1%,

adsoute difference, ~3.7% 95% C ~9.1% to w)

postextubation respiratory failure was lower In the.

n:»c group (269 vs 39.%, risk difference, 129% 9%
CI66% to =)

At the end o cﬂlholwpy, HFNC-treated patients
had higher Pa0y/F O, and $00;

40 patents with hypoxemic
ARE recelved NIV o HNC

HENC were unable to

[ NV group had better oxygenation. Two patients with
oy due

proceed 1o bronchoscos

HFNC improved dyspnea and comfort.
No serious adverse events related to HFNC were
observed

Jones et al. (47) Randomized controlled trial 303 hypoxemic and tachypneic 55% of HFNC patients vs 11.6% of conventional
jpatients admitted to the therapy patients required MV within 24 h of admission
lemergency department (p=0053)

[V mechanical ventilation, RR respiratory rate, ICU intensive care unit, ARF acute respiratory failure, VFD ventlator-free days, NNT number needed to treat, COT conventional oxygen therapy, NIV non-nvasive ventiation,
|HR heart rate, BMI body mass index, IVC inferior vena cava

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo

Indicagdes

Insuficiéncia

respiratoria
hipoxémica

Suporte pod
extubaciao

Apneia do
sono

Oxigenacgao
pré
intubagao
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Indicacoes

Oxigenagao

DNI
Do Not Intubate

durante a
broncofibroscopia

Utiliza¢do no
Servico de
Urgéncia

Nio tolerancia

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Precaug¢des /Complicagdes

ONAF pode mascarar o deterioramento do estado do doente e retardar a intubacéo (1,2)

ONAF pode contribuir para a lesdo pulmonar porque nio existe nenhum método de avaliagdo

pressdes ou volumes (1,2)

ONAF deve ser considerado de acordo com a sua categoria — porque
oxigénio de alta qualidade, ndao tem qualquer papel na mecanica vent:
invasiva e a ventilagdo nao-invasiva;

Titulagdo terapéutica (sem O2<oxigénio baixo fluxo < ONAF < VNI < EOT ) (2)

Existe a necessidade de clarificar os critérios para intubar um doente

(1) Dres ¢ Demoude (2017) Ver Bras Ter Intensiva 29 (4)
(2) Nishimura _ Respiratory Care (2016) 61(4)

embora faga um fornecime
ilatéria como a ventilagao

sob ONAF; (2)

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Indicacoes

Clearance Pos cirurgia
cardiaca ou de

grande porte

Doentes
imunodeprimidos

mucociliar em
doengas cronicas

Hipoxémia em DPO(]
normo/hipercapnica

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Precaug¢des / Complicagdes

(4) Roca et al. Critical Care (2016) 20:109

Como vamos encontrando evidencia de que o alto fluxo e a pressdo positiva nas vias aér
aumentam o volume tidal, podemos também colocar a hipotese de que a ONAF pode geras
distensédo alveolar em doentes com patologia pulmonar prévia (4)

A titulacdo da ONAF deve comegar pelo FiO2 e depois pelo fluxo (quando se baixa a Fi02
valores abaixo dos 50% e o fluxo para valores abaixo de 20L7min, deve-se ponderar a troca
dispositivos para Oxigenoterapia de baixo fluxo; (4)

Doentes sob ONAF devem ser cuidadosamente monitorizados: oxigenagao (periférica e ‘u
gasimétrica), FR, Trabalho respiratorio e necessidade de vasopressores — porque sio sinais
preditivos de falha na terapia com ONAF e necessidade de escalonamento no tratamento; (4,

A terapia com ONAF deve ser prescrita a doentes com insuficiéncia respiratoria ligeira a
moderada, sendo desaconselhada nos casos mais graves; (4)
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Precaugdes /Complicagdes

Characteristics Values
Preexisting pneumothorax, n (%) 6(3)
HENC indication, n (%)
Post-extubation 63(36)
L. . . Post-NIV. 31318
Algumas das complica¢des descritas foram: Primary support 5401
pneumotorax e epistaxis significativa(19) NO administration 29(16)
Duration of HFNC episode, median (IQR) h 36 (17-61)
Nio existem ainda protocolos Teitial FIENG parscigteny, siscisn (IOR)

A . Fio, (%) 35 (30-50)
estabelecidos de fluxos minimos e Flow (1/kg/min) 1.25 (0.89-1.76)
maximos consoante as patologias, pelo que M?‘ﬂ"’: HENC parameters, median (IQR) P

~ « )
se deve atuar com precaucdo quer em Flow (Likg/min) 136 (098-186)

baixos fluxos(tratamento insuficiente) quer Complications, 7 (%) 85
. . ~ N tho 2()

em altos fluxos (risco de distensdo alveolar ol ﬁ::mm'?;ﬁnm o
e/ou agravamento de lesdo pulmonar pré Chest tube-related air leak 50)
istent 4 Clinically significant epistaxis ()

existente) (4) HENC failure, n (%) R
“Tracheal intubation 53¢

“Transition to NIV 28 (19)*

Monitoring per episode, median (IQR)
Chest radiograph 1(1-3)

Blood gas analyses 421

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Cuidados de Enfermagem

A Oxigenoterapia ¢ uma prescri¢do médica, pelo que se deve validar a prescrigdo e os
parametros pretendidos;

Vigiar o estado de consciéncia do doente;

Realizar ensino ao doente acerca da técnica, da colaboragdo necessaria e obter o seu
consentimento;

Assegurar a correta aplicagdo da canula nasal bem como a sua fixagdo — verificar que o fluxo
ar ndo esta dirigido & parede nasal;

Vigilancia de mucosa nasal a cada 4 horas — alivio da correia de fixagdo para aliviar zona de
pressdo antes de se voltar a fixar;

Incentivar ou assistir nos cuidados de higiene oral;

Em tratamentos de longa duracédo, ponderar o uso de produtos de alivio de locais

https://www.reh.org.au/rehepg/hospital_clinical_guideline_index/High_Flow_Nasal_Prong_(HFNP)_therapy/
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Contraindicagoes '

Contraindication

Nao existe ainda evidencia forte o suficiente 1 Consciousness disorder
para se poderem afirmar as situagdes em que a a. No response
ONAF ¢ indicada, pelo que no sentido inverso é b, Agitated

a mesma situacdo; (2) . Uncooperative

2 Claustrophobia
A ONAF deve ser usada entdo com prudéncia e 3. Airway obstruction
vigilancia; (2) 4. Facial injury, facial malformation
5. A lot of sputum
o _ . 6. Risk of aspiration
As contra-indicagdes sugem':las acabam por ser i Uristable Haiodyriamics
as mesmas para a VNI e Oxigenoterapia de Shock
baixo fluxo (quadro) a=hod
b. Intractable arrhythmi,
. Post-CPR
8. Respiratory arrest

£2) Nishimurg 1 e 2016) 61(4)

Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo
Cuidados de Enfermagem

Nos doentes adultos, os estudos sugerem o timpanismo abdominal como efeito secun
que se deve vigiar a distensdo abdominal;

Monitorizag@o continua e registos de enfermagem com FR, FC, SpO2 e sinais de dificul
respiratoria, bem como os parametros do alto fluxo (FiO2, fluxo e temperatura);

Vigilancia de sinais de hipoxemia;
Vigilancia de sinais de hipercapnia;

Ensinos acerca da higiene brénquica e se necessario realizar cinesiterapia respiratoria para
mobilizar secregoes;

Envolver o doente no tratamento, alertando-o para intercorréncias que possam surgir d
o tratamento, tal como dificuldade em comer e em falar;

https://wwiw.rch.org.au/rehepg/hospital_clinical_guideline_index/High_Flow_Nasal_Prong (HFNP)_therapy/

L i ) » "



http://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/High_Flow_Nasal_Prong_(HFNP)_therapy/
http://www.hevora.min-saude.pt/media/uploads/pediatria/ventilacao-nao-invasiva-uma-pratica-fundamentada-
http://www.hevora.min-saude.pt/media/uploads/pediatria/ventilacao-nao-invasiva-uma-pratica-fundamentada-
http://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/High_Flow_Nasal_Prong_(HFNP)_therapy/
http://www.hevora.min-saude.pt/media/uploads/pediatria/ventilacao-nao-invasiva-uma-pratica-fundamentada-em-evidencia-cientifica.pdf
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Cuidados de Enfermagem - VNI

Khan (2011) recomenda a que a vigilancia do doente sob VNI reveja o conforto, o estad
consciéncia, movimentos respiratorios, utilizagdo de musculos acessorios, sincronizagao,
parametros hemodinamicos. A resposta ao tratamento deve ser realizada a intervalos regul.
tendo como objetivo a otimizag¢do dos pardmetros. Se ndo existir melhoria até 6h deve ser
considerada a ventilagdo mecanica invasiva.

Roque et al. (2014) acrescenta a vigilancia do utente a monitorizagao de fugas e de lesdes
faciais. A decisdo de continuar ou terminar a VNI deve basear-se na: 1) exaustdo respiratoria;
2) intolerancia ao interface; 3) ineficacia na melhoria das trocas gasosas ou dispneia; 4)
ineficdcia na melhoria do estado de consciéncia; 5) agravamento da instabilidad
hemodinamica; 6) higiene traqueobronquica ineficaz (Roque et al., 2014).

U.S. National Library of Medicine

ClinicalTrials.gov

Find Studies v About Studies~  Submit Studies v

Home >  Search Results >  Study Record Detail

Palliative Use of High-flow Oxygen Nasal Cannula in End-of-life Lung Disease Patients

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02253667

The safety and scientific validity of this study is the responsibility of the study
A sponsor and investigators. Listing a study does not mean it has been evaluated
by the U.S. Federal Government. Read our disclaimer for details.

Status @ : Withdrawn (One of the i left
Master Degree in which thi part of her
thesis, No patients were enrolled )
First Posted @ - October 1, 2014
Last Update Posted @ - January 25, 2017

Sponsor:
Hospital Sa0 Joao
provided by Party):
Iiguel R Goncalves, Hospital Sao Joao
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O Futuro?

Enquanto a terapia com ONAF cresce exponencialmente muitas questdes permaneces
responder (4);

Estudos futuros devem incidir sobre a identificacdo dos doentes que mais beneficiam com
ONAF e identificac¢@o de critérios preditores de sucesso ou falha com a terapia de ONAF; (4

Porque nao realizar um estudo na UCIP 7 acerca de muitas das questdes por responde

Grau de tolerancia do doente? Queixas do doente sob ONAF? CPAP vs ONAF em desmame
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APENDICE IlI

QUESTIONARIO DE AVALIACAO E RESULTADOS DA AVALIACAO DA
FORMACAO “OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUXO: O ESTADO DA
CIENCIA”
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isuais utilizados foram adequados & mensagem

da formacao foi adequada.
o da formacao foi adequado.

Classifique os formadores e 2 metodologia utilizan
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom







As suas expetativas em relagao
a formacao foram satisfeitas.

= Questdaol = Concorda = Concorda totalmente

Para a sua atividade
profissional foi util.

= Questdo3 = Concorda = Concorda totalmente

A teoria foi relacionada com a
pratica

(

= Questdo5 = Concorda = Concorda totalmente

Foram abordados todos os
pontos que considerou
importantes.

= Questdo 7 = Concorda = Concorda totalmente

119

Os objetivos da formacao
foram atingidos.

—

= Questdo 2 = Concorda

= Concorda totalmente

Favoreceu a sua
aquisicdo/consolidagdo de
conhecimentos.

—

= Questdo4 = Concorda

= Concorda totalmente

A formagdo apresentou bom
nivel técnico-pedagdgico.

= Questdo 6 = Concorda

= Concorda totalmente

A documentacgao
distribuida/disponibilizada
possui qualidade.

= Questdo 8

= Concorda

= Concorda totalmente



Os audiovisuais utilizados A duracdo da formacao foi
foram adequados a adequada.
mensagem transmitida.

= Questdo 9 = Concorda = Concorda totalmente = Questdo 10 = Concorda = Concorda totalmente
O horario da formacao foi o Dominio dos conteudos
adequado. apresentados.

= Questdo 11 = Concorda = Concorda totalmente = Questdo 12 = Bom = Muito Bom
Facilidade de transmissao de Clareza na transmissao dos
conhecimentos. conhecimentos.

= Questdo 13 = Bom = Muito Bom = Questdao 14 =Bom = Muito Bom
Capacidade de motivar, Interagao com o grupo.
despertar interesse nos

formandos.

= Questao 15 = Bom = Muito Bom = Questdo 16 = Bom = Muito Bom
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Interesse demonstrado no Gestdo do tempo.
esclarecimento de duvidas.

@@

= Questdo 17 =Bom = Muito Bom = Questdo 18 = Bom = Muito Bom

Pontualidade

—

= Questdao 19 = Bom = Muito Bom
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APENDICE IV

MNEMONICA ISBAR
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Mnemdnica ISBAR

Mneménica ISBAR

Identificagio a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente; Identificagio a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funglio do Profissional de Salide emissor; b) Nome e funcdo do Profissional de Salde emissor;
|dentificagic e localizagio precisa dos c) Nome e fungio do Profissional de Salde recetor; Identificagiio e localizagiio precisa dos c) Nome e fungdo do Profissional de Sadde recetor;
intervenientes na comunicagiio (emissar e d) Sen.rh;a de orlgem-’desthnat.&rho: intervenientes na cemunicagio (amissar & d) semgo de ngemfdestinam'rin:
recetor) bem como do doente a que diz e) Identificagiio da pessoa significativa/cuidador informal. recetor) bam como do doente a que diz e) Identificagio da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito 8 comunicagio respeito @ comunicagic
s s
Situacio Atual/C a) Data e hora de admissdo; Situaciio Atual/C a) Data e hora de admissdo;
uagae AtualiLausa b) Descrigio do motivo atual da necessidade de cuidados de salde; ubgso AtuaULause b) Descrigdo do motivo atual da necessidade de cuidados de salde;
Descrigio do motivo atual de necessidade de ¢} Meios complementares de dlagnésﬁcc e terapéutica (MCDT) Daescrigio do mativo atual de necessidade de ) Meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT)
cuidados da satde realizados ou a realizar. culdados de satide realizados ou a realizar.
a) Antecedentes clinicos; a) Antecedentes clinicos;
8 b) Niveis de dependéncia; 8 b) Niveis de dependéncia;
¢) Diretivas antecipadas de vontade: ¢) Diretivas antecipadas de vontade:
Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia; Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
Anamnese &) Habitos relevantes; Anamnese &) Hébitos relevantes;
) f) Terapéutica de ambulatério e adesio & mesma; . f) Terapéutica de ambulatério e adesdo & mesma;
Dascrigio de factos clinicos, de anfermagem & g Técnicas invasivas realizadas; Dascriglio de factos clinicos, de anfermagem & g Técnicas invasivas realizadas;
outres "I."nt.’;:::::“ sninclpacas de h) Presenga ou risco de colonizagdo/infecdo associada aos cuidados de autres "l'“m";:::r‘ ariscipadas de h) Presenga ou risco de colonizagdo/infecio associada aos cuidados de
salde e medidas a implementar; salide e medidas a implementar;
i) Identificacdio da situacio social e da capacitacio do cuidador. i) Identificaciio da situacio social e da capacitacio do cuidador.
A A
Avaliagio Avaliagio
a) Problemas ativos; a) Problemas ativos;
Informagées sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa & ndo-medicamentosa instituida; Informagdes sobre o estado do doente, b) Terap&utica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;
terapiutica medicamentosa e niio- c) Alteragbes de estado de sadde significativas e avaliagio da eficicia das terapiutica medicamentosa e niio- ¢) AlteragBes de estado de sadde significativas e avaliagio da eficicia das
madicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas: medicamantosa instituida, estratéglas de medidas implementadas;
tratamento, alteragdes de estaco de sadde d) Focos de atenciio, diagnésticos e intervencBes ativas. trataments, alteragies de estado de sadde d) Focos de atenciio, diagnésticos e intervencdes ativas.
significativa: iagiio da eficicla das ' significativas e avaliagio da eficicia das '
maedidas implementadas madidas implementadas
R R
Recomendacdes a) Indicagio do plano de continuidade de cuidados; Recomendagdes a) Indicagio do plano de continuidade de cuidados;
b) Informagdo sobre consultas e MCDT agendados; ) b) Informagio sobre consultas e MCDT agendados;
Dascriciio de atitudas ¢ planc terapéutice | ¢) |dentificagiio de necessidades do cuidador informal. Descrigio da atitudes @ plano terapéutico | ¢) |dentificaglio de necessidades do cuidador informal.

adeguados b situagio clinica do doents

sdequados b situagiio clinica do doente
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Bk Q) SNSTU @ DGS
salot

Diregdo-Geral da Salde

NUMERO:  001/2017 Heniqe B
DATA: 08/02/2017 Moura George .23
ASSUNTO: Comunicagdo eficaz na transicdo de cuidados de saude

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranga do doente; Transi¢ao de cuidados; Comunicacéo eficaz, ISBAR

PARA: Profissionais de Satde do Sistema de Satde

CONTACTOS:

Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.min-saude.pt)

Bk, Q) SNSii @ DGS
salot

Diregdo-Geral da Sadide

NUMERO: 001/2017 Heiue | B3 Z
DATA:  08/02/2017 Moura George e
ASSUNTO: Comunicagdo eficaz na transicdo de cuidados de saude

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranca do doente; Transigdo de cuidados; Comunicacdo eficaz, ISBAR

PARA: Profissionals de Saude do Sistema de Satde

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Salde (dgs@dgs.min-saude.pt)
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APENDICE V

PLANO DA SESSAO DE FORMACAO “HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA”
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FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAO

Tema: Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

Local: Sala de formacdo do Servico de Urgéncia Central (SUC), do Hospital de

[ )

Objetivo Geral: Sensibilizar a equipa de enfermagem para a problemética da
HDA

Objetivo Especifico:

*Apresentar 0os pontos chave na abordagem e triagem do doente com HDA,;
*|dentificar os mecanismos diferenciados que causam HDA;

*Reunir 0s pontos chaves no pré e pds exame endoscopico no doente com HDA

Conteludos Métodos e | Recursos
o - . Tempo Formador
programaticos técnicas didaticos
Abordagem e triagem ao 7min =
doente com HDA % ®
= N~
2 O on g
) = 9
© = g o
Causas de HDA 2 3 5min W = OH
b o = o C
o = (@] 8 —
3 S 25 <
. . . L S © ¢ =
Pré e pos Endoscopia: 555 3min S 3
Cuidados e vigilancias o < g
S ©
8 Total: L
. O
15 min =
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APENDICE VI

SESSAO DE FORMACAO “HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA”
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73 CATOLICA
\’M‘ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Hemorragia Digestiva Alta

AEE Francisco Neves (N.° 192017081)

Hemorragia Digestiva Alta

Estatistica

1/1000 apresenta HDA aguda com
necessidade de internamento

Estima-se superior em 6x a necessidade e
internamento com HDB HDA Nao varicosa

Superior entre a populacdo masculina (128
Vs 65) e em relacdo direta com a idade
(>60anos com mais incidéncia)

Com uma taxa de mortalidade entre os 3 Neoplasia [
14%

Entre 16-20% com mais de 1 causa
HDA varicosa é responsavel por cerca de 6

S Mallory-weiss S0

I
Patologia_erosiva

14% dos episodios de HDA T
Aincidéncia da HDA varicosa vs HDA réo A IS Ao o
varicosa em relagéo a idade: 59anos vs 66 -
anos

Cerca de 60%-70% dos doentes com HDA
varicosa morrem em 1 ano.

(1) hitps sge.com/diagnosis-and-management-of-
il ariceal-upper-ga intestinal-hemorrhage. html

Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM
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Hemorragia Digestiva
Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

Bulbo
duodenal Piloro
i

Ligamento

Primeira por¢ao —._ suspensor do

(superior} duodena
Segunda pergao i
{descendente), gvgia_mg(ma
recebando o5 R TI0i)

Angulo de Treitz duclos biliar comum

e pancreatico

Tercelra porgao
(honzontal)

Quarta porgac {
= _ == / ”

(ascendente) — Flexu 2
duedensjejuna;

¢ blogspot.com/201 s alto.html

HDA — Abordagem Inicial

A abordagem inicial deve seguir a metodologia ABCDE,
com reavaliagdo frequente pelo risco compromisso da via
aérea, choque e alteragdo do estado de consciéncia

Frequency of death (%)

E.stabiliza,gét_qbemadinammamhm e gy

ck | pvalue

<6 hrs 207 574 16.58

0.000
7-12hrs | 0.86 [ 6.00 0,00
Colhgita de dados | 8000
p=0.192 p=0.678
* vs. both low- and intermediate-risk patients Nl

Marmo R_etal. DDW, 2011

1 Endoscopia Urgente (<12h ou <24h)



http://radiologia-tec.blogspot.com/2013/02/duodeno-sist-gastrointestinal-alto.html
http://www.esge.com/diagnosis-and-management-of-
http://www.uptodate.com/contents/approach-to-acute-upper-gastrointestinal-bleeding-in-adults

HDA - Triagem

Contetdo Sintomas
Gastrico

* Dor epigastrica
* Odinofz
* Vomito tipo borra *Melena * Dis
de café

» Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM

HDA — Estabilizacdo Hemodinamica

Acessos venosos de gris
alibre e monitorizagao

Corregdo da volémia com
cristaloides (1b)

Correcdo da volémia com
cristaloides (1b)*

Administrag@o de bolus de
80mg de Pantoprazole

HDA Nao Varicosa

Ressuscitagdo restritiva ou
liberal* de CE CE

Oxigenoterapia*
zero
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HDA - Triagem

Medicacéo Habitual Antec. Pessoais

Pat. Hepatica
Pat. Cardiaca
Pat. Renal
Pat. Gastrica
Cir. Gastrica
Aneurisma

AAS

AINE’s

ACOe Antiagregantes
Antibioterapia PO
Ferro PO

(1) https://www.uptodate.com/contents/approach-to-acute-upper-gastrointestinal-bleeding-in-adults
> Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM

HDA - Abordagem

A intubagéo nasogastrica de rotina para
lavagem ou prevencéo de aspiracdo néo esta
recomendada (1b)

g Aale etal, 2017
repercussions were similar. In addition, there are more and more
data showing that the use of PPl in cirrhotic patients favors bacte-
rial infections including itonitis [18,19]. Initiation

Nao é recomendado o
uso de
somastAINA/OC fragtidn
(le)

first 12 h of infusion. From a theorebcal point of view, somatostatin has the ad-
vantage of reducing gastroduodenal blood flow and pepsin secretion i addition
to inhibiting gastric acid secretion. These effects may be of value for patients
with NVUGIB, particularly in patents with high-risk endoscapic findings.
Innovations and breakthroughs
Adjunctive use of somatostatin was not superior to pantoprazole monotherapy
after successful endoscopic hemostasis in patients with NVUGIB,

hutps:wwwkncbinlm. i gov/pme/articles PMC3 160

AUTHORS’ CONCLUSIONS

Implications for practice

This zeview found no evidence to support or refute the use

of tranexamic acid for upper gastrointestral bleecing, in terms

| of mortality, bleeding, surgery or transfusion requirements. We

PR ECTR RN NI found limited information about adverse events. At present,
R b ded

evidéncia de benefi clinical prac-
tice.
(1) https://www.uptodate.com/contents/approach-to-acute-upp
(p http: esge.com/diagnosis-and-management-of- iceal-upper-gastrointestinal-hemorrhage.html



http://www.uptodate.com/contents/approach-to-acute-upper-gastrointestinal-bleeding-in-adults
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3160570/pdf/WJOG-17-u34s41o.pdfde
http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD006640.pub3/epdf
http://www.uptodate.com/contents/approach-to-acute-upper-gastrointest
http://www.esge.com/diagnosis-and-management-of-nonvariceal-upper-gastrointestinal-hemorrhage.html

HDA Varicosa - Abordagem

Administracéo de medicacéo vasoativa
Somastatina (bélus inicial de 250 g e perfusao de 250 pg/h) ou
Octredétido (bolus inicial de 20-50 pg e perfusdo de 20-50 pg/h) ou

Terlipressina (2mg bolus inicial e bolus subsequentes de 1mg 6/6h)

Antibioterapia profilatica
Com ceftriaxone EV 1Gr EV/24h

As infe¢des mais comuns sdo : peritonite bacteriana espontanea,
infecgdo do tracto urinario e pneumonia

Hemorragia macica / falha na terapéutica endoscopica
Sonda Sengstaken-Blakemore
Ponderar TIPS

http:/ spg.pt/wp-content/uploads/2015/11/2015-variceal-haemorrhage. pdf

HDA — Preparacao para o exame

Estabilizacdo hemodindmica*
Assegurar INR< 2,5
Jejum™*

Administracdo de um procinético:
Eritromicina (250mg — dose Unica — perfusdo de 30min — administrada
30-120min antes da EDA) (1a)
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HDA Varicosa maciga / falha na terapéutica

endoscopica - Apéndice

Esophageal Gastric
balloon port ¥  balloon port

__ vena giugulare interns

Gastric |
aspiration
port

balloon
(inflated)
Gastric balloon

(inflated)

Gastric content
aspiration openings

Nasal

oty

-Pharynx

~eEsophagus

gm-Stomach

Blakemore_scheme EN.svi

Hemorragia Digestiva Alta

* Varizes esofagicas
* Varizes gastricas
* Varizes ectopicas (ex.:duodenais)

« Lesdes ulcerativas e erosivas

« Lesdes vasculares

« Lesdes iatrogénicas ou traumaticas
* Neoplasia

« Hemobilia ou Hemossucos

Nao
\ArCO gy

Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM



http://www.spg.pt/wp-content/uploads/2015/11/2015-variceal-haemorrhage.pdf
http://www.corriere.it/salute/dizionario/shunt/index.shtml
http://www.uptodate.com/contents/approach-to-acute-upper-gastrointestinal-bleeding-in-adults
http://www.esge.com/diagnosis-and-management-of-nonvariceal-upper-gastrointestinal-hemorrhage.html

HDA N3ao Varicosa

LesOes ulcerativas e erosivas
Ulceras gastricas ou duodenais
Esofagite,gastrite ou duodenite erosiva
Lesdes de Cameron

med.briwp Jicera- hitps:/1 \_gastrica_v_html
géstrica-com-sangramento.png

Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM

HDA Nao Varicosa (1)

LesOes vasculares
Gastropatia de hipertensdo portal
Angiodisplasia
Lesédo de Dieulafoy
GAVE (Gastric Antral Vascular Ectasia)
Fistula aorto-entérica

Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM
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Forrest’s classification for PU bleeding

I-a (arterial jet ) I-b (00zing)

Z BN

Characteristics Rebleeding

II-a (visible vessel)

Jet arterial bleeding 90 %

Oozing 50 %

Visible Vessel 25-30 %

II-b (adhere Adherent clot 10 -20% :an base)

Black spot in ulcer crater 7-10%

Clean base ulcer 3-5%

HDA Nao Varicosa (II)

Lesbes de massa
Neoplasia e P6lipos

LesBes traumaticas ou iatrogénicas
Mallory-Weiss
Corpos estranhos
Hemorragia de anastomose cirlrgica
Hemorragia pds polipectomia



http://www.gastrointestinalatlas.com/espanol/ulcera_gastrica_v_.html
http://claudiolhashimoto.med.br/wp-content/uploads/2015/06/%C3%9Alcera-
http://www.sociedadesmedicas.pt/sped/premiofoto/imprime_
http://blog.medillsb.com/gastroe
http://www.gastrolab.info/gall238.htm
http://www.gastrointestinalatlas.com/espanol/tel
https://www.flickr.com/photos/75466669%40N00/633
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S180
http://www.youtube.com/watch?v
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S10620
http://www.drdanielpsantana.com.br/cancer-

HDA Varicosa

Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM

HDA Varicosa — Pds-exame

As recomendagdes acerca do jejum e da introducdo da dieta
mantém-se vagas

A recomendagdo adotada € o jejum para 24h e introdugdo de dieta
progressiva até as 72h

Vigilancia de complicacdes:
Dor toracica*
Disfagia (odinofagia*)
Obstrugdo esofagica e edema
Hemorragia
Perfuracdo
Infecdo

Cuidados:
Elevagdo da cabeceira do leito para reduzir risco de aspira¢do
Evitar intubacdo nasogastrica por 24h
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HDA Nao Varicosa - Pos-Exame

Manutengdo da terapéutica com IBP (1a), mediante o risco de
recidiva (Classificacdo de Forrest*)

Dieta
Nas lesdes com baixo risco de recorréncia de hemorragia pode-se
retomar a dieta logo que o doente retina critérios e ter alta no
proprio dia se reunir critérios
Nas lesdes de alto risco hemorragico deve-se protelar o inicio da
dieta para as 6-12h, Embora as guidelines da ESGE refiram que pode
iniciar liquidos claros ap6s a endoscopia

Vigilancia de perdas hematicas e de estabilidade hemodinamica

Casos clinicos

Homem 52 anos,

Sexo feminino, 36 anos, levadolao SU por

gravida trazida ao SU
por hematemeses e

Sexo masculino, 45anos,
recorre ao CS por hematemeses e
anorexia e melenas alteragdo do estado de

,——fauseas consciéncia

Apresenta eritema
palmar, ginecomastia,
baqueteamento

3 5O
nen
Portal
por Cirrose de
etilogia a esclarecer
AP Nao fornece
dados

AV Nl /

Hemorragia Digestiva Alta - SUC HSM



http://www.jscimedcentral.com/
http://imj.ie/ectopic-duodenal-varices-a-rare-cause-of-upper-gi-bleeding/
http://www.spg.pt/wp-content/uploads/2015/11/2015-variceal-haemorrhage.pdf
http://www.spg.pt/wp-content/uploads/2015/11/2015-variceal-haemorrhage.pdf
http://www.sgna.org/Portals/0/EVL%20Procedure_Final.pdf

Referéncias bibliograficas

o https://www.uptodate.com/contents/approa
ch-to-
acute-upper-gastrointestinal-bleeding-in-
adults

@ https://www.esge.com/diagnosis-and-
management-of-
nonvariceal-upper-gastrointestinal-
hemorrhage.html

@ http://www.spg.pt/wp-

> content/uploads/2015/11/2015-
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FORMACAO EM SERVICO — AVALIACAO DA SESSAO

Tema: Hemorragia Digestiva Alta

Data: [ [/ Formador: Francisco Neves (AEE)

Coloque uma cruz (X) na opcao que melhor expresse a sua opinido, ou seja, 0
seu grau de concordancia para cada uma das afirmacdes que se seguem.

Apreciacéo Global

Discorda

Totalmente

Discorda

Concorda | Concorda
Totalmente

. As suas expetativas em relagao a formagao foram satisfeitas

. Os objetivos da formacéo foram atingidos

. Para a sua atividade profissional a formacao foi Gtil

. Favoreceu a sua aquisicao/consolida¢édo de conhecimentos

. A teoria foi relacionada com a pratica

. A formacéo apresentou bom nivel técnico-pedagdgico

. Foram abordados todos os pontos que considera importantes

XN OO W DN~

. A documentacéo distribuida/disponibilizada possui qualidade

9

. Os audiovisuais utilizados foram adequados & mensagem

transmitida

10. A duracao da formacgéo foi adequada

1

1. O horario da formacgao foi adequado

Classifiqgue o formador e a metodologia utilizando a seguinte escala:
1. Insuficiente 2. Suficiente 3. Bom

4. Muito Bom

METODOLOGIA

FORMADOR
Francisco Neves

12. Dominio dos conteudos apresentados

13. Facilidade de transmisséo de conhecimentos

14. Clareza na transmissao de conhecimentos

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos

16. Interag&o com o grupo

17. Interessa demonstrado no esclarecimento de davidas

18. Gestéo do tempo

19. Pontualidade

COMENTARIOS E SUGESTOES DE MELHORIA
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As suas expetativas em Os objetivos da
relacdo a formacao formacao foram
foram satisfeitas atingidos

\

S’

= Q1 = Concordo Totalmente = Concordo = Discordo = Q2 = Concordo Totalmente = Concordo
Para a sua atividade Favoreceu a sua
profissional a formacao foi util aquisicdo/consolidacdo de

~—

‘ conhecimentos
= Q3 = Concordo Totalmente = Concordo = Discordo = Q4 = Concordo Totalmente = Concordo
A teoria foi relacionada A formagdo apresentou bom

nivel técnico-pedagdgico

com a pratica

—

= Q5 = Concordo Totalmente = Concordo = Discordo = Q6 = Concordo Totalmente = Concordo
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Foram abordados todos os A documentacdo
distribuida/disponibiliza
da possui qualidade

S @

pontos que considera
importantes

= Q7 = Concordo Totalmente = Concordo = Discordo = Q8 = Concordo Totalmente = Concordo
Os audiovisuais utilizados A duracdo da formacao
foram adequados a mensagem

» foi adequada
transmitida

= Q9 = Concordo Totalmente = Concordo = Q10 = Concordo Totalmente = Concordo = Discordo
O horario da formacao foi Dominio dos conteldos
adequado apresentados

—

= Q11 = Concordo Totalmente = Concordo = Discordo = Q12 = MuitoBom = Bom = Suficiente
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Facilidade de transmissao de Clareza na transmissdo de
conhecimentos conhecimentos

—

—

= Q13 = MuitoBom = Bom = Q14 = MuitoBom = Bom

Capacidade de motivar, Intera¢do com o grupo
despertar interesse nos

formandos ‘
= Q15 = MuitoBom =Bom = Suficiente = Q16 = MuitoBom = Bom = Suficiente
Interessa demonstrado no Gestdo do tempo

esclarecimento de duvidas

-—

= Q17 = MuitoBom =Bom = Suficiente = Q18 = MuitoBom = Bom = Suficiente
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Pontualidade

\

= Q19 = MuitoBom =Bom = Suficiente
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APENDICE VIII

CARTAZ INFORMATIVO “HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA”
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Hemorragia Digestiva Alta

® 6 6 6 6 6 o o o

Abordagem Inicial
A

® 6 6 6 6 6 6 6 4 O O 0 0 o 0 o

~
12 ABCDE 22 Ressuscitacao
AIRWAY Hemorragia Ndo Varicosa

* Protecdo da via aérea se ris-
co de aspiragdo

BREATHING
* oxigenoterapia suplementar
por canula nasal

CIRCULATION
*TAeFC
# Monitorizar perdas
* Acessos venosos de grande
calibre

DISFUNTION
* Vigiar Consciéncia
* Dieta zero

EXPOSURE
* Examinar o doente

dfpremiofoto/imprine

* Corregdo da volémia com
cristaldides

* Administragdo de bélus de
pantoprazol 80mg EV

* Ressuscitagdo com CE
(Restritiva ou Liberal*)

Hemorragia Varicosa

* Corregdo cautelosa da volé-
mia com cristaldides

* Administragdo de bdlus de
somastatina (250 mcg) ou
Octredtido (20-50 mcg)

* Ceftriaxone 1gr EV

* Ressuscitagdo com CE
(Restritiva*)

= A intubag@o nasogastrica
de rotina para lavagem ou
prevengdo de aspiracdo ndo
esta recomendada

= Né&o é recomendado o uso
de somastatina/octreétido
na HDA NAO VARICOSA

= 0 uso de Acido Tranexami-
co ndo retine evidéncia de
beneficio

lhado na DHC e na
HDA VARICOSA

=0 uso de IBP ndo é aconse-

32 Anamnese

CONTEUDO GASTRICO

*

Hematemeses

DEJECAO

*

Hematoquézia

SINTOMAS

*

Nauseas

*

Refluxo

*

Perda de peso e anorexia

Medicacdo habitual
AAS e AINE’s

*

*

ACO e Antiagregantes

*

Antibioterapia PO

*

Ferro PO

Antecedentes Pessoais

*

Doenga Hepatica

*

Doenga Cardiaca

*

Doenga Renal

*

Doenga Gastrica

*

Aneurisma abdominal

Autor: Francisco Neves—Estudante de Mestrado Especializante de En-

fermagem Médico-Cirtrgica

Orientagdo: Enf. André Martins (SUC—HSM) e

Prof. Doutora Maria Manuela Madureira Lebre Mendes

Ty
42 Endoscopia

Estabilizagdo hemodinamica*

Assegurar INR< 2,5

Jejum*

Administracdo de um prociné-
tico:

* Eritromicina (250mg — dose
Unica — perfusdo de 30min —
administrada 30-120min an-
tes da EDA)

EDA <24h—HDA Nao Varicosa

EDA <12h—HDA Varicosa

POS EXAME
Hemorragia Ndo Varicosa

* Jejum de 6h

* Terapéutica com IBP
(continuo ou em bédlus) me-
diante achados endoscdp.

* Vigilancia de sinais e sinto-
mas de hemorragia

Hemorragia Varicosa
* Jejum de 24h

* Terapéutica com somastati-
na (250mcg/h) ou octredti-
do (20-50mcg/h)

* Vigilancia de sinais e sinto-
mas de hemorragia

* EVITAR Entubacdo NG

* Vigildncia de complicagbes
do tratamento

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Referéncias bibliograficas: https://www.esge.c

di is-and f-nonvaric

acute-upper- i inal-bleeding-i
20Procedure_Final.pdf

dults; http://www.spg.pt/wp-content/

html; https://www. di h-to-

pper-gastr

ds/2015/11/2015-variceal-haemorrh:
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ANEXO |

NORMA 001/2017 DA DIRECAO GERAL DE SAUDE: “COMUNICACAO
EFICAZ NA TRANSICAO DE CUIDADOS DE SAUDE”
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p y Francisco
NUMERO: 001/2017 Mo
DATA: 08/02/2017 Moura George i, o

ASSUNTO: Comunicacéo eficaz na transi¢do de cuidados de salide

PALAVRAS-CHAVE:  Seguranca do doente; Transicao de cuidados; Comunicagao eficaz, ISBAR
PARA: Profissionais de Saude do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Satde (dgs@dgs.min-saude.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n°® 14/2012, de 26 de
janeiro, a Direcdo-Geral da Saude, por proposta do Departamento da Qualidade na Saude, emite,
na area da qualidade organizacional, a seguinte:

NORMA

1. A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na transferéncia de
informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo
ser normalizada utilizando a técnica ISBAR'.

2. A técnica ISBAR aplica-se em todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolva a
transicdo dos mesmos, sem prejuizo das situacdes referidas no n° 1 do Despacho n.
2784/2013 de 11 de fevereiro.

3. Atransferéncia de informacdo entre profissionais de salide deve ser prioritaria em todos os
momentos vulnerdveis/criticos de transicdo de cuidados.

4. Os responsaveis pelo processo de transmissdo de informacdo, na transicdo de cuidados,
devem estar identificados de forma inequivoca (nome, categoria e funcéo).

5. A transmissdo de informacdo nas transicdes deve ser escrita, nos termos do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da
informacao;

a) Nas situagdes de transicdo ndo contempladas do Despacho n.° 2784/2013 de 11 de
fevereiro, a informacdo a transmitir deverd corresponder aos contetidos constantes do
Anexo [;

b) No caso particular das mudancas de turno ou de outra transicdo de cuidados de salde,
em que a transmissdo de informacdo assume a forma oral, esta deve ser realizada sem
interrup¢des, utilizando o modelo contido no Anexo I.

' ISBAR é a sigla que corresponde a: [dentify (ldentificacdo), Situation (Situacdo atual), Background

(Antecedentes), Assessment (Avaliacao) e Recommendation (Recomendagdes).
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Diregao-Geral da

6. Asinstituicdes devem assegurar que:

a) O respetivo plano anual de formagdo contemple formagdo especifica para todos os
profissionais envolvidos no processo de transferéncia de informacéo, que inclua a técnica
ISBAR;

b) O processo de transferéncia de informacdo é monitorizado através da execucdo de
auditorias internas, nos termos do Despacho n°® 2784/2013.

Instrumento de auditoria organizacional:

Instrumento de Auditoria

Norma "Comunicacdo eficaz na transi¢do de cuidados de satide"

Unidade:

Momentos da transicdo de cuidados:

(O Admissao hospitalar

(O Admissdo na unidade de cuidados de satide primarios

(O Admissao na unidade de cuidados continuados integrados
(O Alta hospitalar

Data: __ /_ /

Equipa auditora:

Critérios Sim| N&o| N/A| Evidéncia/
Fonte

1. Na transicdo de cuidados é utilizada a técnica de comunicagao ISBAR?

2. Na transi¢do de cuidados, sem prejuizo das situagdes a que se refere o n°® 1
do Despacho n° 2784/2013, de 11 de fevereiro, é utilizada a técnica de
comunicacdo ISBAR?

3. Nos momentos vulneraveis/criticos, a transferéncia de informagdo entre
profissionais é prioritaria?

4. Os responsaveis pelo processo de transmissdo de informagao, na transicdo
de cuidados, estdo identificados de forma inequivoca?

5. Atransmissdo de informacdo nas transi¢des ocorre de forma escrita?

6. A instituicdo assegura formacdo aos profissionais envolvidos no processo
de transferéncia de informacgdo sobre a técnica ISBAR?

7. A instituicdo monitoriza o processo de transferéncia de informagdo nos
termos do Despacho n° 2784/2013?

Subtotal i /

INDICE CONFORMIDADE (IC) %
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Avaliagdo final:

Total de respostas SIM

= 100 = 9
Total de respostas aplicaveis —%

7. A presente Norma é complementada com o seguinte texto de apoio que orienta e
fundamenta a sua implementac&o.

= {8

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceitos, defini¢des e orientagdes

A. Seguranca do doente: redugdo de risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os
cuidados de saude, para um minimo aceitavel. O minimo aceitavel é de uma forma geral
direcionado para o conhecimento atual, recursos disponiveis, contexto da prestacdo de
cuidados em oposic¢do ao risco de ndo tratamento ou de outro.

B. Transicao de cuidados de satde: qualquer momento da prestacdo em que se verifique a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacdo entre prestadores, que tem
como missdo a continuidade e seguranga dos mesmos.

Sdo exemplos, a transicdo de cuidados entre os cuidados de satde primarios, os cuidados
hospitalares e os cuidados continuados integrados, bem como, a transicdo intra/inter-
instituicdes.

Sdo momentos vulneraveis/criticos da transi¢do de cuidados para a seguranca do doente os
momentos cuja complexidade envolvem um maior risco de erro na transferéncia de
informagdo, como é o caso das admissdes e altas hospitalares para o domicilio ou para
outro nivel de cuidados, e das mudangas de turno na mesma instituico.

C. Transmissao de informagdo: comunicacdo entre profissionais de satde e entre instituicdes
prestadoras de cuidados, sobre identificacdo e informacdes do estado de satde do doente,
sempre que existe transferéncia, temporaria ou permanente, da responsabilidade de
prestacdo de cuidados.

D. Comunicacdo eficaz entre profissionais de satide: Transmissdo de informagdo entre os
profissionais de salde, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor.

E. ISBAR: ferramenta de padronizacdo de comunicacdo em salde que é reconhecida por
promover a seguranca do doente em situagdes de transicdo de cuidados.

F.  Mneménica ISBAR: auxiliar de memdria que permite através de formas simples, memorizar
construgbes complexas, para serem utilizadas na transmissao verbal, em que I: corresponde

a Identificacdo, S: a Situacdo atual, B: aos Antecedentes, A: a Avaliagdo, R: as
Recomendacdes.

Identificagdo: Identificacdo e localizagdo precisa dos intervenientes na comunicagado (emissor
e recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicagéo;

Situagdo atual: Descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de satde;

Antecedentes: Descricdo de factos clinicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas
antecipadas de vontade;

Avaliacdo: Informagbes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e ndo-
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracdes de estado de saude
significativas;

Recomendacdes: Descrigdo de atitudes e plano terapéutico adequados a situagdo clinica do
doente.
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G. Profissionais responséaveis pelo processo de transferéncia de informacado: o médico e/ou
o enfermeiro da equipa que acompanha o doente na instituicdo de origem e de rececdo, bem
como o Técnico de Emergéncia Pré-Hospitalar, aquando da admissdo nos servigos de
urgéncia.

H. E utilizado o termo doente, sendo o racional da sua escolha o “Plano Nacional Para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020", que, tendo em mente a transversalidade do Servico
Nacional de Salde, engloba a pessoa que ndo estd doente, como o adulto submetido a
imunizacdo, a gravida, a puérpera, o recém-nascido e a crianca/adolescente.

Fundamentacgao

A. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 tem como objetivo, “melhorar a
prestacdo segura de cuidados de salide em todos os niveis de cuidado no SNS” e para isso
recorre a objetivos estratégicos, entre os quais, 0 aumento da seguranca da comunicagao.

B. A qualidade na transicdo dos cuidados de saide é um elemento fundamental na seguranga
do doente, isto porque é associada ao aumento da qualidade da prestacdo de cuidados, a
diminuicdo de eventos adversos e consequentemente diminui¢do da mortalidade.

C. As transi¢des de cuidados no doente sdo momentos frequentes nas organizacdes de salde,
que podem até passar despercebidos. Mas sdo consideradas situa¢des vulneraveis para o
doente, pela sua natureza de alto risco, uma vez que sdo ocasides de grande exigéncia, no
que diz respeito a manutencdo da comunicacdo eficaz entre os profissionais de satde.

D. As transi¢des de cuidados seguros baseiam-se na implementagdo de uma comunicagao eficaz
entre as equipas prestadoras de cuidados, competindo a estas o dever de assegurar uma
comunicagdo precisa e atempada de informacgdes, contribuindo para a reducdo da ocorréncia
de erros e evitando lacunas na transmissao da informacdo, que podem causar quebras graves
na continuidade de cuidados e no tratamento adequado.

E. As falhas na comunicacdo sdo das principais causas de eventos adversos na salde, a nivel
internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas de
comunicagdo entre os profissionais de satide, durante os momentos de transi¢do de cuidados
do doente.

F. As falhas mais comuns de comunicacdo entre profissionais de salde, decorrentes da
transferéncia de cuidados estdo relacionadas com as omissdes de informagdo, erros nas
informagGes, falta de precisao e a falta de priorizacdo das atividades.

G. Em relacdo aos estudos nacionais, apesar da pouca diversidade, no que diz respeito a falhas
na comunicacdo em situagbes de transicdo, é de referenciar um estudo de 2012, onde se
verificou que 50% dos casos tinham inexisténcia de comunicagdo eficaz entre os profissionais
de salde, de forma a garantir a continuidade informacional nos cuidados de salde.

H. A comunicacdo eficaz na transicdo dos cuidados de salde é necessaria para melhorar a
seguranca do doente e contribui para a diminuicdo dos eventos adversos.

I. A comunicagdo eficaz na salide requer conhecimento, competéncia e empatia. O profissional
de salde deve saber quando falar, o que dizer e como dizer. A comunicagdo apesar de ser
utilizada todos os dias durante a prestacdo de cuidados de salde, exige competéncias que
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devem ser apreendidas e praticadas, de forma a contribuir para o estabelecimento de
comunicacdo eficaz em ambientes dindmicos, comuns aos profissionais de saude.

J. Uma das estratégias que garante a eficacia da comunicacéo é a utilizagdo de uma ferramenta
que promova a uniformizagdo da mesma, mas também a sua implementacdo de forma ativa.

K. A metodologia ISBAR é recomendada por varias organizagées de saude por forca da sua facil
memorizagdo pelos profissionais e pela possibilidade de replicacdo em diferentes contextos
da prestacdo de cuidados, mas também, porque é uma estratégia de compreensdo de
mensagens, recorrendo a uma metodologia padronizada, simples, flexivel, concisa e clara
para comunicar informacées desses cuidados.

L. Para além de funcionar como ferramenta de uniformizagdo da comunicacdo entre os
profissionais de saude, a metodologia ISBAR contribui para a rdpida tomada de decisdes,
promove pensamento critico, diminui o tempo na transferéncia de informagdo e promove a
répida integracdo dos novos profissionais.

Avaliagao

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local,
regional e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A efetividade da implementacdo da presente Norma e a emissdo de diretivas e instrucdes
para o seu cumprimento é da responsabilidade das dire¢des clinicas das instituices
prestadoras de cuidados de saude.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da
Direcdo-Geral da Satde.

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Cristina Ribeiro
(coordenacgdo), Anténio Menezes da Silva (Ordem dos Médicos), Tania Vieira Soares (Ordem
dos Enfermeiros) e Tiago Soares.

C. Foi ouvido o INEM.

Coordenagao executiva

A coordenacgdo executiva da atual versdo da presente Norma foi assegurada por Maria Jodo
Gaspar.
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ANEXOS

Anexo | - modelo explicativo da técnica ISBAR

Mneménica ISBAR

adequados a situagdo clinica do doente

Identificagdo a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcdo do Profissional de Satide emissor;
Identificagéo e localizacdo precisa dos ¢) Nome e funcdo do Profissional de Saude recetor;
intervenientes na comunicacdo (emissor e d) Servico de origem/destinatario;
recetor) bem como do doente a que diz e) Identificacio da pessoa significativa/cuidador informal.
respelto acomunicagao
S —_—
Situacdo Atual/Causa a) Data g t:ora de ad'mlssao; . . .
b) Descri¢do do motivo atual da necessidade de cuidados de saude;
Descricio do motivo atual de necessidade de c) Meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT)
cuidados de satde realizados ou a realizar.
a) Antecedentes clinicos;
b) Niveis de dependéncia;
B c) Diretivas antecipadas de vontade;
Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
Anamnese e) Habitos relevantes;
. X f) Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma;
Descricdo de factos clfnlcps, de enfgrmagem e g Técnicas invasivas realizadas;
outros relevantes, diretivas antecipadas de : B e 2 « 5
[ — h) Presenca ou risco de colonizagdo/infe¢do associada aos cuidados de
salide e medidas a implementar;
i) Identificacdo da situa¢do social e da capacitacdo do cuidador.
A
Avaliacao
a) Problemas ativos;
Informagdes sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;
terapéutica medicamentosa e nao- c) Alteragdes de estado de salde significativas e avaliagdo da eficacia das
medicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas;
tratamento, alteracbes de estado de salde | ) £qcos de atenciio, diagndsticos e intervencdes ativas.
significativas e avaliacdo da eficacia das
medidas implementadas
R
Recomendacdes a) Indicacao do plano de continuidade de cuidados;
b) Informacdo sobre consultas e MCDT agendados;
Descricao de atitudes e plano terapéutico ) Identificagdo de necessidades do cuidador informal.
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