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Comunicagdo efetiva na promog&o da seguranga do cliente

RESUMO

O presente relatdrio descreve o percurso efetuado durante o estagio inserido no Curso de
Mestrado em Enfermagem, na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
da Universidade Catdlica Portuguesa.

Em enfermagem, o desenvolvimento de competéncias especializadas é um processo que se
concretiza em contexto clinico, tendo para tal sido realizados estagios em trés servigos:
servico de urgéncia polivalente, bloco operatdrio e area de cuidados intensivos/recobro.

Os estagios tiveram como objetivo transversal desenvolver conhecimentos e competéncias
de ordem técnica, cientifica, ética e relacional, na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados. Ao longo deste documento, serdo descritas, de forma critica e reflexiva, as
atividades executadas e as competéncias desenvolvidas. Com vista a melhoria dos cuidados
prestados, foi desenvolvida como tematica central a comunicacdo eficaz, tendo sido
elaborada uma revisdo sistematica da literatura, intitulada «SBAR — Um Modelo de
Comunicacao Promotor da Seguranca do Cliente».

Uma comunicacéo eficaz é essencial para garantir a seguranca dos clientes e a qualidade dos
cuidados fornecidos. Nesta perspetiva, € determinante que as equipas de enfermagem
adotem metodologias de comunicacéo eficientes, assumindo o enfermeiro especialista uma
responsabilidade particularmente relevante, enquanto agente de mudanga, no
desenvolvimento de programas de melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

O trabalho realizado ao longo dos diferentes estagios teve como pilares a formacdo, a
pesquisa e a investigacdo, com o intuito de desenvolver uma pratica clinica reflexiva,
baseada na evidéncia, a fim de assegurar uma prestacao de cuidados de exceléncia.
Palavras-chave: Cuidados de enfermagem especializados, competéncias, comunicacéo,

evidéncia, seguranca.
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ABSTRACT

This report describes the author’s progress during the internship of the Master’s Degree in
Nursing (Universidade Catélica Portuguesa), pertaining specifically to the Specialization in
Medical-Surgical Nursing.

In nursing, the development of specialized skills is a process that takes place in a clinical
context. To that purpose, the author completed internships in three different areas: a
multipurpose emergency service, an operating service and an intensive care/recovery unit.
The internship had the transversal objective of developing knowledge and competences
within the technical, scientific, ethical and relational fields, regarding the provision of
specialized nursing care. Throughout this document, the performed activities and the
developed skills will be described, in a reflective and critical manner. With the aim of
improving the provided care, effective communication was developed as the central theme,
and a systematic review of the literature, entitled “SBAR — A Communication Model That
Promotes Patient Safety”, was elaborated.

An effective communication is essential to ensure the customer’s safety, as well as the
quality of the provided care. From this perspective, it is crucial that the nursing teams adopt
efficient communication methodologies, with specialist nurses embracing a particularly
relevant responsibility, as agents of change, in the development of programs to improve the
quality of the provided care.

The work performed throughout the different internships was based on training, search and
scientific investigation, with the aim of developing a reflective clinical practice, supported
by evidence, in order to ensure the provision of excellent care.

Keywords: Specialized nursing care, skills, communication, evidence, safety.
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INTRODUCAO

O presente relatorio foi desenvolvido no @mbito da Unidade Curricular Estagio Final e
Relatdrio, do XI Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catolica
Portuguesa. Tem como principais objetivos descrever e refletir acerca das atividades
desenvolvidas e das competéncias adquiridas ao longo deste percurso. A sua elaboracao,
seguida de discussdo publica, visa a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem na Area
de Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica.

Segundo o n° 3 da Base VXI, da Lei Bases da Saude (Lei n® 48/90, de 24 de agosto, alterada
pela Lei n.° 27/2002, de 8 de setembro) “a formagdo do pessoal deve assegurar uma
qualificacéo técnico-cientifica tdo elevada quanto possivel, tendo em conta o0 ramo e o nivel
do pessoal em causa, despertar nele o sentido da responsabilidade profissional, sem
esquecer a preocupacao da melhor utilizacéo dos recursos disponiveis, e, em todos 0s casos,
orientar-se no sentido de incutir nos profissionais o respeito pela vida e pelos direitos das
pessoas e dos doentes como o primeiro dever que lhes cumpre observar”.

Existe na sociedade atual uma constante necessidade de atualizacdo e melhoria da qualidade
em qualquer contexto de trabalho. Em Enfermagem, esta necessidade de formacdo continua
tem “um papel crucial configurando processos de inova¢do e de mudanga, conhecimento e
competéncias profissionais, de forma a garantir a adequacao, a eficiéncia e a efetividade
dos cuidados” (Serra, et al., 2016, p.62).

Também a complexidade dos cuidados inerentes a saude e a prestacdo dos cuidados de
enfermagem incentivam ao aumento do conhecimento da disciplina e a sua integracdo na
pratica, a afirmacdo do papel social do enfermeiro, onde a formacdo pds graduada terd um
importante contributo (Serra, et al., 2016), tendo sido este o motivo pelo qual iniciei este
percurso académico, afim de adquirir conhecimentos e competéncias, de forma a prestar
cuidados mais diferenciados, e basear a minha pratica clinica na evidéncia.

Segundo o Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, os cuidados de enfermagem de hoje
pressupdem uma maior exigéncia técnica e cientifica, pelo que cada vez mais profissionais

se especializam, sendo o enfermeiro especialista aquele a quem s&o reconhecidas
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competéncias cientificas, técnicas e humanas na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados. Estas competéncias decorrem do desenvolvimento das competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais.

A pessoa em situacdo critica, alvo do meu interesse e cuidado, é definida como “aquela cuja
vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, e
cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”
(Ordem dos Enfermeiros, (OE), 2010, p.2). Os cuidados de enfermagem especificos a pessoa
em situacdo critica, por sua vez, devem ser qualificados ao mais alto nivel, e prestados de
forma continua, para dar resposta as necessidades identificadas e manter as funcdes béasicas
de vida, tendo ainda como objetivos prevenir complicacdes e limitar incapacidades, com o
intuito de permitir uma recuperacéo total (OE, 2010).

Para desenvolver competéncias na area de especializacdo, realizei trés estagios, em Lisboa,
cada um deles com uma carga horaria de 180 horas. Os locais de estagio escolhidos foram:
Servico de Urgéncia Polivalente, Bloco Operatdrio e Area de Cuidados Intensivos/ Recobro.

O presente relatorio foi redigido segundo o novo Acordo Ortografico de 2011 e realizado
com base na metodologia proposta pela Universidade Catolica Portuguesa. Encontra-se
estruturado da seguinte forma: revisao sistematica da literatura intitulada “SBAR- um modelo
de comunicacdo promotor da seguranca do cliente”; andlise critica e reflexiva das
atividades e competéncias desenvolvidas ao longo dos estagios; reflexdo final; referéncias
bibliograficas, redigidas segundo a norma da American Psychological Association; por
Gltimo constam os apéndices e anexos, onde poderdo ser consultados os trabalhos realizados
no decorrer dos estagios, bem como os diversos comprovativos de participagdo em

congressos cientificos.
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1. SBAR- UM MODELO DE COMUNICACAO PROMOTOR DA
SEGURANCA DO CLIENTE: REVISAO SISTEMATICA DA
LITERATURA

SBAR- um modelo de comunicag&o promotor da seguranga do cliente

Susana Pereira*, Isabel Rabiais**

*Enfermeira a exercer fungdes no Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto.
** Professora Auxiliar na Escola de Enfermagem de Lisboa do Instituto de Ciéncias da

Saude da Universidade Catolica Portuguesa.

Resumo: As falhas de comunicacao séo responsaveis por cerca de 70% dos eventos adversos
que ocorrem na transi¢do de cuidados (Direcdo-Geral de Saude, 2017). E imprescindivel a
implementacdo de estratégias que promovam uma comunicacdo eficaz, para reduzir os
eventos adversos e melhorar a seguranca do cliente. Objetivo: Identificar o impacto da
utilizacdo da metodologia SBAR na promocao da seguranca do cliente. Metodologia:
Elaboracdo de uma revisdo sistematica da literatura, através da estratégia PICo: Populagédo
(P) — enfermeiro; fendmeno de Interesse (I) — SBAR; Comunidade (Co) — seguranca do
cliente. Os autores realizaram a pesquisa bibliografica nas seguintes bases de dados:
CINAHL, PubMed, e Nursing & Allied Health Collection. A pesquisa foi efetuada no més
de novembro de 2018, usando o0s seguintes descritores: nurse; patient safety; SBAR.
Resultados: Foram selecionados cinco artigos demonstrativos de como a metodologia
SBAR melhora a comunicacdo, promovendo a seguranca do cliente. Conclusédo: O SBAR é
uma metodologia de padronizacdo da comunicacdo, que fomenta uma comunicacao eficaz.
Ao proporcionar uma linguagem comum, diminui as falhas de comunicagdo, garante a
continuidade do plano de cuidados e contribui para a seguranca do cliente.

Palavras-Chave: comunicacgdo; seguranca do cliente; SBAR; cuidados de enfermagem.
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Abstract: The failure to communicate effectively is responsible for about 70% of the
adverse events that occur during care transition (Direcdo-Geral de Saude, 2017). It is
essential to implement strategies that promote an effective communication, in order to
reduce adverse events and improve customer safety. Objective: To identify the impact of
using the SBAR methodology to promote customer safety. Methodology: Elaboration of a
systematic review of the literature, through the PICo strategy: Population (P) — nurse; Area
of Interest (I) — SBAR; Community (Co) — patient safety. The authors conducted the
bibliographic search within the following databases: CINAHL, PubMed, and Nursing &
Allied Health Collection. The search was carried out in November 2018, using the following
descriptors: nurse; patient safety; SBAR. Results: After the selection process, five articles
remained which demonstrate how the SBAR methodology improves communication, thus
promoting customer safety. Conclusion: SBAR is a communication standardization
methodology, which fosters effective communication. By providing a common language, it
reduces communication failures, ensures the continuity of the care plan, and contributes to
the customer’s safety.

Keywords: communication; patient safety; SBAR; nursing care.

Enquadramento

A comunicacdo “é um processo de criacdo e de recriacdo de informacdo, de troca, de
partilha e de colocar em comum sentimentos e emocdes entre as pessoas. A comunicacao
transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e ndo
verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir dos intervenientes” (Phaneuf, 2005, p.
23).

No relatorio “To Err is Human”, do Institute of Medicine (2000), abordou-se a preocupagao
com as falhas de comunicacdo nas organizacdes de salde, e refletiu-se acerca da necessidade
de melhorar a comunicacdo entre as equipas de salude, de forma a garantir um sistema de
seguranca para o cliente.

As falhas de comunicacdo sdo consideradas a principal causa de dano ao cliente. Para que
se verifique uma comunicacéo eficaz no trabalho em equipa é necessaria a criacdo de um
modelo mental comum e de um ambiente seguro para os elementos da equipa (Leonard, et
al., 2004). Para as falhas de comunicacdo contribuem varios fatores, destacando-se o facto
de médicos e enfermeiros serem treinados para comunicar de forma diferente em equipa. Os
enfermeiros sdo ensinados a serem mais amplos e narrativos nas descri¢es das situacdes
clinicas, ao passo que os médicos aprendem a ser muito concisos (Idem, 2004). Nestes casos
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é fundamental a existéncia de metodologias de comunicacdo padronizadas, como o SBAR
(Situacdo; Background; Avaliacdo; Recomendacdo), e a criacdo de um ambiente onde os
individuos possam comunicar e expressar as suas preocupacdes, partilhando uma linguagem
critica comum (Leonard, et al., 2004).

A comunicacao na aviagdo serviu de exemplo para a comunicacao na prestacdo de cuidados
na saude, através da utilizacdo e criagdo de um modelo mental partilhado; da construcéo de
um clima positivo na equipa através de briefings; na monitorizagdo de ameagas e erros e na
utilizacdo de linguagem explicita e eficiente (Nemeth, 2008).

A Joint Comission; Joint Comission Internacional & World Health Organization (2007)
sugeriram que as organizacOes de saude implementassem a sistematizacdo da comunicacao
aquando da transicdo da prestacdo de cuidados. Alguns dos elementos sugeridos para isso
foram: a utilizacdo da metodologia SBAR; a atribuicéo de tempo suficiente para comunicar
informacgdes importantes, e se necessario serem realizadas e respondidas perguntas;
disponibilizacdo de informacéo sobre o cliente, face a sua condicéo, terapéutica, planos de
cuidados, diretivas antecipadas e qualquer alteracéo significativa na sua condi¢éo, devendo
a comunicacao ser realizada frente-a-frente, ser precisa e inequivoca (Joint Comission; Joint
Comission Internacional & World Health Organization, 2007).

Sé&o varios os fatores envolvidos nas falhas de comunicacao, desde a experiéncia, treino e
expectativas dos profissionais, as barreiras linguisticas, consideracdes culturais,
documentacdo inadequada, incompleta ou inexistente (Joint Commission, 2017). O mesmo
autor considera que o potencial dano para o cliente € introduzido, quando o recetor recebe
informacdes que ndo sdo precisas, sdo incompletas, ndo oportunas e ndo necessarias. Os
remetentes sao responsaveis por enviar ou transmitir os dados do cliente e delegar os
cuidados do cliente ao recetor, e embora pareca simples, uma transferéncia de alta qualidade
é complexa (Joint Commission, 2017).

Um estudo divulgado em 2016, estimou que as falhas na comunicacdo em hospitais e clinicas
médicas nos Estados Unidos da América foram responsaveis por cerca de 30% de todas as
reclamacdes por negligéncia, o que resultou em 1.744 mortes e US $ 1,7 bilido em despesas,
durante cinco anos (Joint Commission, 2017).

De acordo com Bras & Ferreira (2016), a qualidade da informacdo transmitida durante a
passagem de turno depende: da competéncia dos profissionais, da coesdo da equipa, do modo
escolhido e do tempo que esta demora. Uma comunicacdo efetiva na transferéncia dos
cuidados permite a promogdo da seguranca do cliente e a continuidade dos cuidados,

melhorando a comunicacéo e o trabalho em equipa (Brés & Ferreira, 2016). Segundo 0s
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mesmo autores, no que diz respeito as causas que comprometem a seguranga e a
continuidade dos cuidados destacam-se: informacdes incompletas, interrupgdes frequentes,
ruido, atraso nas passagens de turno, tempo limite para a transmissdo de informacdo, de
forma a assegurar uma comunicacdo efetiva. Sugere-se a criagdo de metodologias de
comunicagéo para padronizar as informacdes transmitidas de forma a diminuir as causas das
falhas de comunicacédo (Bras & Ferreira, 2016).

Segundo Clarke (2014), a avaliagdgo ABCDE em conjunto com o uso da metodologia SBAR
sdo fundamentais para a gestdo da prestacdo de cuidados a clientes em estado agudo, pois
estes instrumentos ajudam no desenvolvimento de competéncias do processo de avaliagéo e
do raciocinio clinico. A autora acrescenta que o uso da avaliagdo ABCDE em conjunto com
a metodologia SBAR melhoraram o reconhecimento de sinais e sintomas de alerta do cliente
em estado agudo, o que por sua vez facilita a implementacao de tratamentos e intervencoes
adequadas e eficazes, tornando-se fundamental incentivar as equipas de satde a padronizar
determinados processos, que proporcionardo resultados de melhoria no futuro (Clarke,
2014).

Stewart & Hand (2017) afirmam que a utilizacdo da metodologia SBAR determina uma
linguagem comum para a comunicacdo de informagdes acerca do atendimento do cliente,
aumenta a confianca do emissor e do recetor face a transmissédo de informacdo, aumenta a
eficiéncia, a eficacia e a precisdo da informacdo fornecida, e melhora a percecdo de uma
comunicacéo eficaz entre a equipa, promovendo uma cultura de seguranca do cliente nas
instituicbes de salde. As autoras concluiram que uso da metodologia SBAR deve ser
implementada sistematicamente para melhorar a comunicacao em salde e criar um ambiente
seguro para o atendimento ao cliente.

Em 2015, foi publicado em Diario da Republica o Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de
fevereiro, com o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes de 2015-2020. Este
documento reflete que o acesso aos cuidados de salude de qualidade € um direito de todos os
cidadaos, sendo a seguranca um elemento imprescindivel para confianca destes, e por sua
vez para a qualidade dos cuidados de saude prestados. O segundo objetivo estratégico
proposto neste plano é aumentar a seguranca da comunicacao. Pretende-se assim, que as
instituicOes prestadoras de cuidados implementem normas que assegurem uma comunicagédo
precisa e atempada de informacdo entre os profissionais de salde, de forma a evitar falhas
na comunicacdo que possam comprometer a continuidade de cuidados, causando incidentes

com dano para o cliente (Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro).
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Em 2017, a Direcdo-Geral de Saude (DGS) elaborou a norma nimero 001/2017, de 8 de
fevereiro, “Comunicacao eficaz na transicao de cuidados de saude ”. Esta norma, recomenda
a utilizacdo da metodologia ISBAR (Identificacdo; Situacdo; Background; Avaliacao;
Recomendacdo), para que se verifigque uma comunicagdo eficaz na transferéncia de
informac&o entre as equipas nos momentos de transi¢do de cuidados, no sentido de garantir
a seguranca dos clientes, sendo a mesma compreendida como a “reducéo de risco de dano
desnecessario a pessoa que recebe os cuidados de saude, para um minimo aceitavel ” (DGS,
2017, p.4).

Metodologia

Elaboracdo de uma revisdo sistematica.

A pesquisa eletronica foi levada a cabo pelos investigadores nos motores de busca da
CINAHL; PubMed e Nursing & Allied Health Collection, no més de novembro de 2018,

utilizando os seguintes descritores: nurse; patient safety; SBAR.

Estratégia de pesquisa (operador booleano): ((nurses"[MeSH Terms] OR "nurses"[All
Fields] OR "nurse"[All Fields]) AND ("patient safety”"[MeSH Terms] OR (“patient"[All
Fields] AND "safety"[All Fields]) OR "patient safety”[All Fields])) AND sbar [All Fields])).

Questdo de revisdo: Qual o impacto da utilizagdo da metodologia SBAR na promogéo da

seguranca do cliente?
Objetivo: Identificar o impacto da utilizacdo da metodologia SBAR na promocdo da

seguranca do cliente.

Tabela 1- Metodologia PICo para formulacédo da questéo de revisao.

P Populagéo Nurse (enfermeiro)
| Fendmeno de Interesse SBAR (metodologia SBAR)
Co Contexto Patient Safety (seguranca do cliente)

(The Joanna Briggs Institute, 2015)

Tabela 2- Critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos.

Critérios de selecdo Critérios de inclusédo Critérios de exclusdo
Ano do estudo 2013-2018 Anteriores a 2013
Tipo do estudo Quantitativo Outro tipo de estudos
Lingua do estudo Inglés, Portugués e Castelhano Outra lingua
Acesso ao artigo Texto integral de livre acesso Resumos, e artigos sem acesso livre

Enfermeiros e outros elementos da equipa
multidisciplinar
Avreas de trabalho Médico-cirurgica adulto e pediétrico Restantes areas

Grupos profissionais do estudo Que ndo integrem enfermeiros
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Na amostra inicial surgiram 102 artigos, tendo a sua selecdo decorrido conforme descrito no
diagrama 1. Os artigos selecionados foram analisados segundo o nivel de evidéncia proposto por
Melnyk e Fineout-Overholt (2011) apresentado na tabela 3. O resumo dos artigos

selecionados encontra-se descrito na tabela 4.

Tabela 3- Classificacdo segundo o nivel de evidéncia.
Nivel I | Revises sistematicas e meta-analises de ensaios clinicos randomizados.
Nivel Il | Um ou mais ensaios clinicos randomizados.
Nivel 111 | Ensaios controlados sem randomizacao.
Nivel IV | Estudos de controlo de caso ou coorte.
Nivel V | Revisoes sistematicas de estudos descritivos e qualitativos.
Nivel VI | Estudos descritivos ou qualitativos Gnicos.
Nivel VII | Opinido de especialista.

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2011)

Diagrama 1- Diagrama PRISMA do processo de selecdo de artigos para analise do

conteudo.
o Artigos Identificados:
‘§ N= Pubmed (38); CINAHL(56); Nursing &
o Allied Health Collection (8): Excluidos por duplicagao, por nao
':é disporem de texto integral, sem acesso
% livre, pelo idioma e pelo ano de
Avrtigos Identificados: publicacéo.
N=Pubmed(11); CINAHL(6); Nursing &

Allied Health Collection (2)
3
g Excluidos pelo titulo
% Artigos ldentificados:
@ N= Pubmed(7); CINAHL(4); Nursing &
° Allied Health Collection (0)
I% Excluidos pelo resumo, mediante restantes
OA Py ~
k<) critérios de excluséo
% Artigos ldentificados:

N= Pubmed(4); CINAHL(1)

Excluidos ap6s leitura completa

8
-c . e
'S5 Artigos ldentificados:
e N= Pubmed(4); CINAHL(1)
- Total da amostra=5
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Tabela 4- Resumo dos estudos incluidos na revisao.

Autor/Ano/Pais

Achrekar, M., Murthy, V., Kanan, S., Shetty, R., Nair, M., Khattry, N. 2016. india.

Tipo de estudo

Estudo prospetivo.

Populagéo 20 enfermeiros numa unidade de oncologia, selecionados de forma aleatéria.

(Amostra)

Objetivo Introduzir e avaliar o cumprimento da aplicagéo do formulario SBAR.

Resultados Taxa de conformidade, na segunda auditoria, apds implementacdo do formulario SBAR, face aos itens:
“Situag¢do” = 69%; “Background” = 98%; “Avaliagdo” = 98%; “Recomendacdo” = 88%;
79% das enfermeiras considerou o formulario SBAR muito Util para a passagem de turno;
68% considerou que o formulario contemplava as informagdes relevantes dos cuidados ao cliente;
63% referiu que melhorava a seguranca do cliente;
53% referiu que era necessario o envolvimento do cliente face a informacéo do formulario SBAR;
68% preencheu o formulario SBAR em 5-10 min, no entanto 21% das enfermeiras referiu que o preenchimento
do documento SBAR consumia muito tempo.

Conclusdes Os enfermeiros assumem uma responsabilidade determinante na garantia de uma equipa com sucesso de
desempenho, transferindo informacoes relevantes e criticas.
E recomendado o uso de meios de comunicagio padronizados na transferéncia dos cuidados, e na transmissao
de informacé&o a cabeceira do cliente, pois este é o foco de toda a intervengdo, pelo que deve estar envolvido
na tomada de decisdo, bem como atualizado no que respeita a informagdes relevantes para si, 0 que por sua
vez minimiza a ocorréncia de erros.

Nivel de 1l

Evidéncia

Autor/Ano/Pais  Fabila, T., Hee, H., Sultana, R., Assam, P., Kiew, A., Chan, Y. 2016. Singapura.

Tipo de estudo

Populagéo
(Amostra)

Estudo Prospetivo

8 pediatras e 44 enfermeiros (transferéncia de bloco operatério para unidade de cuidados intensivos
pediatricos).

Obijetivo

Auvaliar o novo processo de transferéncia face ao processo atual, baseado nas perce¢des dos destinatarios, com
foco na integralidade e abrangéncia da comunicacéo verbal e utilizagdo do documento SBAR.

Resultados

Ap6s a implementacéo do protocolo e do documento SBAR, verificou-se:

Um aumento significativo na percentagem de enfermeiros que indicaram que a transferéncia de informagéo
durante a transmissdo verbal face-a-face era frequentemente suficiente, comparativamente com a fase pré-
intervencdo; e que raramente encontravam as seguintes situagdes indesejaveis: “ter que procurar noutro lugar
[por informagdo] ”; “ndo ter oportunidade de fazer perguntas e esclarecé-las”; e a “descricdo do cliente
recebido na transferéncia ndo correspondeu a avaliacdo clinica subsequente do cliente”. A frequéncia
percebida do item situacional “erro de omiss@o” entre os enfermeiros foi semelhante nas fases pré e pos-
intervenc&o.

Os pediatras consideraram que os itens “erro de omiss&o” e “ter que procurar noutro lugar [por informacéo]”,
foram significativamente reduzidos em frequéncia na fase pés-intervengéo.

No geral, a utilidade percebida do documento SBAR para priorizar o atendimento a clientes de alto risco
durante a transferéncia, aumentou significativamente em cerca de 33,0%. Todos os pediatras indicaram que as
informagdes fornecidas no documento SBAR para as fases pré e pés-intervencéo eram “teis” ou “muito
uteis”. No entanto, na fase pds-intervencdo significativamente mais enfermeiros consideraram que as
informagdes fornecidas pelo novo documento SBAR eram “muito Uteis” ou “extremamente (teis”, quando
comparado com a fase pré-intervencéo. A proporgao de enfermeiros que concordaram que o documento SBAR
foi atil no tratamento imediato do cliente foi maior na fase pés-intervencéo.

Os profissionais da unidade de cuidados intensivos, em especial os enfermeiros, consideram o documento de
transferéncia SBAR a metodologia mais importante no processo de transferéncia.

Conclusdes

O presente estudo evidenciou que o protocolo e o documento SBAR eram necessarios para atender as
necessidades de fluxo de trabalho e de informac&o para a equipa recetora. Essas intervencdes foram essenciais
para melhorar a comunicagdo interdisciplinar e fornecer as informagdes necessarias de forma a otimizar o
atendimento ao cliente na admisséo a unidade de cuidados intensivos. A metodologia SBAR fornece assim
informagdes Uteis na transicdo dos cuidados e os destinatarios referem melhoria na clareza da informacéo,
diminuicdo de erros de omissdo e menor inconsisténcia na descri¢do da situacéo do cliente.

Nivel de
Evidéncia

Autor/Ano/Pais

Martin, H., Ciurzynski, S. 2015. Nova York.

Tipo de estudo

Populacéo
(Amostra)

Estudo prospetivo.

32 Enfermeiros (servico de urgéncia).

Susana Pereira
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Objetivo

Melhorar a comunicagéo, o trabalho em equipa e a satisfagdo no trabalho, através da implementagdo de um
projeto de melhoria de desempenho, com o processo estruturado de uma avaliagdo conjunta do cliente e
implementagdo de um documento estruturado segundo a metodologia SBAR.

Resultados

83% do contacto com os clientes incluiu uma avaliagdo conjunta entre enfermeiros e enfermeiros “graduados”;
86% das vezes, apds a avaliagdo do cliente, foi criado um documento estruturado, segundo metodologia SBAR;
89% das enfermeiras e 97% das enfermeiras “graduadas” verbalizaram os planos de cuidados do cliente;
Apds a implementacéo da avaliagéo conjunta entre enfermeiros e enfermeiros “graduados”, e da aplicagéo do
documento SBAR, verificou-se uma melhoria na comunicacdo (a média aumentou de 5,68 para 6,59); a
percegdo do trabalho em equipa entre enfermeiros e enfermeiros “graduados” melhorou (a média aumentou
de 5,47 para 6,46); tendo-se verificado igualmente uma melhoria na satisfacdo dos enfermeiros (a média
aumentou de 5,17 para 6,45).

Conclusdes

O servico de urgéncia é um ambiente complexo e a informagdo tem que ser transmitida num curto periodo de
tempo, pelo que deve ser utilizada uma metodologia de comunicagdo estruturada, como o SBAR, para
promover uma melhor comunicacdo entre os elementos da equipa. Este projeto demonstrou que a
implementagdo do SBAR melhora a comunicacéo, o trabalho em equipa e a satisfacdo entre enfermeiros e
enfermeiros “graduados”. A avaliagdo conjunta através de um documento estruturado foi desenvolvida
enquanto medida viavel e eficaz, para determinar o plano de cuidados do cliente, aumentando assim a sua
seguranga no Servico.

Nivel de
Evidéncia

Autor/Ano/Pais

Randmaa, M., Martensson, G., Swenne, C., Engstrom, M. 2014. Suécia.

Tipo de estudo

Estudo Prospetivo.

Populagéo Auxiliares de Enfermagem, Enfermeiros e Médicos (que trabalhavam nas salas cirGrgicas, unidades de

(Amostra) cuidados intensivos e unidades de cuidados p6s-anestésicos).

Os dados do questionario foram recolhidos na equipa onde foi aplicada a intervencao (amostra = 100) e no
grupo de comparagdo (amostra = 69), de dois hospitais da Suécia.

Objetivo Identificar as percecOes dos diferentes membros da equipa face a comunicacéo, atitudes de seguranga e
capacitagdo psicoldgica, antes e ap6s a implementacdo da metodologia de comunicagdo SBAR, numa clinica
de anestesia.

Comparar se ap6s a intervencéo houve alguma mudanca na percentagem de relatos de incidentes causados por
erros de comunicacéo.

Resultados Foram obtidos scores estatisticamente significativos mais altos no grupo de intervencéo em cinco fatores:
clima de trabalho em equipa, clima de seguranca, satisfacdo no trabalho, condic&o de trabalho e preciséo da
comunicagao entre o grupo.

Em relacdo ao empowerment psicolégico, os resultados ndo revelaram mudancas estatisticamente
significativas ao longo do tempo, tanto no grupo de intervengao, quanto no grupo de comparacao.

A proporc&o de relatos de incidentes devido a erros de comunicagédo, diminuiu significativamente de 31% para
11% no grupo de intervencdo, comparado com uma reducéo ndo significativa de 25% para 19% no grupo de
comparacao.

Conclusdes A implementacdo da metodologia SBAR melhora a comunicacao entre profissionais, melhora o clima de
seguranca e reduz os incidentes causados por erros de comunicacéo.

Nivel de 1l

Evidéncia

Autor/Ano/Pais  Meester, K., Verspuy, M., Monsieurs, K., Bogaert, P. 2013. Irlanda.

Tipo de estudo

Populacéo
(Amostra)

Estudo prospetivo.

425 enfermeiros.

Objetivo

Verificar se a comunicagdo entre enfermeiro e médico foi clarificada e se foram fornecidas informacdes
importantes para otimizar as intervengdes conjuntas, ap6s os enfermeiros terem sido treinados a utilizar a
metodologia SBAR.

Resultados

Ap6s os enfermeiros serem treinados a usar a metodologia SBAR para comunicar com os médicos em casos
de agravamento do estado dos clientes, todos os quatro elementos SBAR foram anotados com mais frequéncia,
sendo que, nos registos do cliente, o registo em caso de eventos adversos graves aumentou de 4% para 35%.
O ntimero de internamentos nao planeados em unidade de cuidados intensivos aumentou de 13,1/ 1000 para
14,8/ 1000 admissdes, e 0 nimero de 6bitos inesperados diminuiu de 0,99/ 1000 para 0,34/ 1000.

Néo houve diferenga estatisticamente significativa no nimero de chamadas da equipa em casos de paragens
cardiacas.

Conclusdes

Aintrodugéo da metodologia SBAR aumentou a perce¢do de uma comunicacéo eficaz. O nimero de admissdes
ndo planeadas na unidade de cuidados intensivos aumentou no periodo pés-intervencéo e o nimero de mortes
inesperadas diminuiu. Assim a metodologia SBAR permitiu uma transmissdo de informagdo mais precisa,
entre enfermeiros e médicos, identificando mais facilmente a necessidade de intervengdes especificas, de
acordo com o plano de cuidados identificado pelos enfermeiros.

Nivel de
Evidéncia
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Discusséo

Os estudos analisados evidenciam que a metodologia SBAR melhora a comunicacéo. Fabila
et al. (2016) demonstram que apo6s a implementacdo do protocolo e documento SBAR,
verificou-se um aumento significativo na percentagem de enfermeiros que constataram que
a transferéncia de informagéo durante a transmissao verbal face-a-face era frequentemente
suficiente, e que raramente encontravam as seguintes situagdes indesejaveis: “ter que
procurar em outro lugar [por informagédo]”; “néo ter oportunidade de fazer perguntas e
esclarecé-las”; e “a descricdo do cliente recebido na transferéncia ndo correspondeu a
avaliacdo clinica subsequente”. De acordo com Randmaa et al. (2014), apés a
implementacdo da metodologia SBAR, a precisdo da comunicagéo entre o grupo melhorou.
Martin & Ciurzynski (2015), demonstraram que ap6s a implementacao da avaliacdo conjunta
de enfermeiros, e da aplicacdo do documento SBAR, verificou-se uma melhoria na
comunicagdo. De acordo com Achrekar et al. (2016), 79% das enfermeiras considerou o
formuléario SBAR muito util para a passagem de turno. A Joint Comission (2017) defende
gue um dos aspetos a considerar na melhoria da comunicacéo € padronizar o conteudo critico
da informacéo atraves da utilizacdo de metodologias de padronizagdo, como a metodologia
SBAR. O mesmo é defendido pela DGS (2017), que recomenda a utilizagdo da metodologia
ISBAR na transi¢édo de cuidados, de forma a normalizar e garantir uma comunicacéo eficaz
na transferéncia de informacéo entre as equipas prestadoras de cuidados, uma vez que esta
permite a padronizacdo da comunicacao de forma simples, flexivel, clara e concisa. Também
a Associacdo Alemd@ de Anestesiologia e Medicina Intensiva (2016) recomenda a
implementacao da metodologia SBAR para padronizar a comunicacao.

Os autores demonstram também que a metodologia SBAR é importante para a transmissao
de informacdo necessaria para o delineamento do plano de cuidados do cliente. De acordo
com Achrekar et al. (2016), 68% dos enfermeiros considerou que o formulario contemplava
as informacoes relevantes para a elaboracéo do plano de cuidados do cliente. No estudo de
Fabila et al. (2016) apo6s a implementacdo do protocolo e documento SBAR, o nivel de
concordancia entre os enfermeiros aumentou significativamente para o item “quantidade
suficiente de informagéo”, e diminuiu significativamente para o item “dificil diferenciar
dados importantes de ndo importantes”. Assim na fase pos-intervengdo, mais enfermeiros
consideraram que o documento de transferéncia SBAR era importante, relevante e continha
informacdes suficientes para a prestacdo de cuidados ao cliente. Segundo Martin &
Ciurzynski (2015), 89% dos enfermeiros e 97% dos enfermeiros “graduados” verbalizaram

os planos de cuidados do cliente, ap6s implementacdo do documento SBAR.
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No que diz respeito ao registos de eventos adversos, Meester et al. (2013) demonstram no
seu estudo que, apos os enfermeiros serem treinados a usar a metodologia SBAR para
comunicar com os médicos em casos de agravamento do estado dos clientes, 0s quatro
elementos SBAR foram anotados com mais frequéncia, sendo que, nos registos do cliente,
0 registo em caso de eventos adversos graves aumentou de 4% para 35%. O numero de
internamentos nédo planeados em unidade de cuidados intensivos aumentou de 13,1/ 1000
para 14,8/ 1000 admissdes. Os 6bitos inesperados diminuiram de 0,99/ 1000 para 0,34/ 1000.
N&o se verificou diferenca estatisticamente significativa no nimero de chamadas da equipa
em situacdes de paragens cardiacas. Estes fatos revelam que a metodologia SBAR permite
uma transmissdo de informacdo mais precisa, entre enfermeiros e médicos, ao identificar
mais facilmente a necessidade de intervencdes especificas, de acordo com o plano de
cuidados identificado pelos enfermeiros (Meester et al.,2013).

No que diz respeito a diminuicdo de erros de comunicacdo, Randmaa et al. (2014)
evidenciam no seu estudo que a proporcdo de relatos de incidentes devido a erros de
comunicagdo diminuiu significativamente de 31% para 11% no grupo de intervencéo,
confrontado com uma reducdo de 25% para 19% no grupo de comparacao.

De acordo com o estudo de Fabila et al (2016), os itens “erro de omissdo” e “ter que
procurar em outro lugar [por informagdo] ”, segundo os pediatras, foram significativamente
reduzidos em frequéncia na fase pds-intervencdo (ap6s implementacdo do protocolo e
formulério SBAR).

A metodologia SBAR promove ainda a seguranca do cliente, como evidenciam 63% dos
enfermeiros no estudo de Achrekar et al. (2016). Também o estudo de Randmaa et al. (2014)
evidencia que o clima de seguranca melhorou apos a implementacdo desta metodologia. O
mesmo € defendido pela DGS (2017) que recomenda a utilizacdo da metodologia ISBAR,
de modo a diminuir os erros de comunicacado, para assim promover a seguranca do cliente.
Segundo Martin & Ciurzynski (2015), apds a implementacdo da metodologia SBAR, a
percecdo do trabalho em equipa melhorou entre os enfermeiros e enfermeiros “graduados”,
assim como a satisfacdo dos enfermeiros. De igual forma, Randmaa et al. (2014) evidenciam

uma melhoria na satisfacdo, condicédo e clima de trabalho.

LimitacGes do Estudo
Como limitacdo do presente estudo considera-se a impossibilidade de acesso a alguns

artigos, por indisponibilidade de texto integral e acesso livre.
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Concluséo

As falhas de comunicagdo sdo responsaveis por cerca de 70% dos eventos adversos que
ocorrem na transicdo dos cuidados (DGS, 2017). E assim fundamental a adog&o de medidas
que favorecam uma comunicacdo eficaz, de forma a melhorar a qualidade dos cuidados
prestados e a seguranca dos clientes. A implementacdo da metodologia SBAR é
recomendada por Vvérias entidades uma vez que padroniza a comunicacdo, melhora a
percecdo de uma comunicacgéo eficaz entre 0s membros da equipa, permite a transmisséo da
informacdo de uma forma clara e orienta para a transmisséo da informacao relevante a ser
comunicada. Todas estas dimensdes promovem a seguranga do cliente, na medida em que
orientam a determinacéo do plano de cuidados, diminuem erros de omisséo, fornecem menos
inconsisténcia na descri¢do da situacdo do cliente e reduzem o numero de eventos adversos

causados por falhas de comunicagéo.

Recomendacdes

Recomenda-se sensibilizar as equipas para esta tematica e motiva-las a adotar a metodologia
SBAR, de forma a padronizar a linguagem critica comum. Apo0s a implementacdo é
necessario a monitorizacao do sucesso das intervencdes e a divulgacéo dos resultados, para
assim promover e motivar a equipa clinica na procura da exceléncia dos cuidados. O
enfermeiro especialista assume uma responsabilidade particular na formacéo e supervisdo
da equipa, devendo contribuir para este processo de melhoria da comunicacao e seguranca

do cliente.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES
REALIZADAS NO CONTEXTO DA PRATICA, NO AMBITO DA
AQUISICAO DE COMPETENCIAS

A Enfermagem ¢é a profissionalizacdo da capacidade humana de cuidar, através da aquisicdo
e aplicacdo de conhecimentos, atitudes e habilidades (Roach, 1993), podendo o cuidado ser
categorizado com cinco “c”: compaixdao, competéncia, consciéncia, confianca e
comprometimento.

Hesbeen (2000) diz-nos que “Cuidar é uma arte, é a arte do terapeuta” (p.37). E através
dessa arte, que o profissional de salde assiste 0s sentimentos do cliente na mesma amplitude
com que assiste as suas necessidades humanas basicas (Rabiais, 2016).

A OE define cuidados de enfermagem como: “os cuidados que tomam por foco de ateng¢do
a promocao dos projetos de salide que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-
se, ao longo do ciclo vital, prevenir a doenga e promover os processos de readaptacéo apos
a doenca. Procura-se também, a satisfagdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizacéo das atividades de vida diaria, bem como se procura a
adaptacao funcional aos défices e a adaptacédo a multiplos fatores — frequentemente através
de processos de aprendizagem do cliente” (2003, p.5).

O modelo de formacéo atual de Enfermagem organiza-se tendo em vista a proximidade do
cliente a quem se prestam cuidados, e encontra-se em transicdo entre situacdes de salde e
situacGes de doenca, de forma a permitir a transicdo entre o modelo da racionalidade
(biomédico) e 0 modelo da competéncia (cuidar/ curar) (Amendoeira, 20062).

No seu percurso, o enfermeiro adquire conhecimentos e desenvolve competéncias,
essenciais a prestagdo de cuidados. Phaneuf define competéncia como “um conjunto
integrado de conhecimentos, de adquiridos experienciais e de evolucao pessoal, préprio de
um aspeto especifico dos cuidados de enfermagem que, quando é mobilizado em situacdo
concreta da vida real permite a enfermeira fazer apelo as suas habilidades cognitivas,

psicomotoras, organizacionais e técnicas e manifestar comportamentos socio afetivos
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adequados” (2003, p.177). Benner desenvolveu o modelo de aquisicdo de competéncias em
enfermagem através do percurso de Iniciado a Perito. Para a autora, uma enfermeira adquire
experiéncia ao longo do tempo, o que permite o desenvolvimento do conhecimento,
resultando este da interacdo entre 0s conhecimentos praticos simples e os conhecimentos
tedricos brutos. Os conhecimentos desta pericia clinica sdo a base para o desenvolvimento
da prética e disciplina de enfermagem (Benner, 2005).

Para compreender a ciéncia da disciplina de Enfermagem importa compreender a
organizacdo desse mesmo conhecimento. O metaparadigma é o nivel mais abstrato do
conhecimento sendo a pessoa, 0 ambiente, a salde e a enfermagem 0s principais conceitos
do metaparadigma de enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

O ser Humano € o foco principal de atencdo dos enfermeiros, conceptualiza-se como pessoa
e concretiza-se num projeto de saude, cuidando de si, dos outros, das coisas e do proprio
ambiente. Este por sua vez influencia o ser humano, sendo ele também influenciado pelo
meio ambiente. Sabendo que o ciclo de vida pode sofrer alteracfes, o ser humano pode
precisar de cuidados de enfermagem, quando ndo consiga prosseguir com o seu projeto de
salde (Rabiais, 2016).

As filosofias, modelos conceptuais e teorias de Enfermagem explicam a acdo do enfermeiro,
e pretendem mobilizar ou integrar os conhecimentos tedricos na pratica. Watson (2002, p.
63) afirma que “a teoria e a pratica vivem juntas, cada uma a documentar a outra”,
entendendo-se assim que é necessario adquirir conhecimentos tedricos para aplicar na
prética, sendo a pratica a principal razdo pela qual se desenvolve a teoria. E na prética que
se desenvolvem competéncias, motivo pelo qual se justifica a necessidade de realizar
estagios. O desenvolvimento das competéncias, por sua vez, depende quer do enfermeiro
quer do contexto onde decorre a pratica. No estagio da especialidade, o enfermeiro ja €
detentor de conhecimentos e vivéncias da sua pratica profissional e pessoal, 0 que se
constitui como a base necessaria para a aquisi¢cao de novas competéncias. Procuramos assim
mobilizar nos estagios 0s conhecimentos tedricos e competéncias ja adquiridas de forma a
desenvolver novas competéncias de enfermeiro especialista, em conjunto com o0s
enfermeiros orientadores e equipa multidisciplinar.

Amendoeira (2006°) afirma que a diversidade e qualidade dos conhecimentos de
enfermagem advém dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente de modo
individualizado e em contextos definidos tendo em conta as dimensdes cientificas, técnicas,

relacionais e culturais. Conhecimentos esses que devem ser integrados na pratica, motivo
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pelo qual recorri a referenciais tedricos de forma a fundamentar a minha prética clinica no
decorrer dos estagios.

A tedrica escolhida para basear a pratica dos cuidados foi Jean Watson. A sua filosofia
insere-se no paradigma da transformacdo, proposto por Kérouac et al., (1996) e é
caracterizada pela abertura da enfermagem ao mundo. O cuidado visa 0 bem-estar e a saude
da pessoa (tal como esta os define), e pressupde a capacitacdo da pessoa para participar nas
decisdes de saude que lhe dizem respeito, tornando-se parceiros dos cuidados (Kérouac et
al.,1996). A pessoa € assim um ser Unico maior que a soma das partes.

No que diz respeito as escolas de pensamentos, Jean Watson insere-se na Escola do Cuidar,
e propde que Enfermagem seja simultaneamente humanista e cientifica. A Teoria do
Cuidado Humano, desenvolvida por Watson, é baseada no conceito de cuidado e em
pressupostos fenomenoldgicos existenciais. A autora considera o cuidar, o ideal moral da
Enfermagem, consistindo este “em tentativas transpessoais de humano-para-humano para
proteger, aumentar e preservar a humanidade, ajudando a pessoa a encontrar significado
na doenga, no sofrimento, na dor e na existéncia; para ajudar o outro a ganhar
autoconhecimento, controlo e auto-restabelecimento no qual um sentido de harmonia
interior é restituido, apesar das Circunstancias externas” (Watson, 2002, p.96). Cuidar
requer assim envolvimento pessoal, social, moral e espiritual do enfermeiro e o
comprometimento deste consigo proprio e com 0s outros a quem presta cuidados (Watson,
2002).

Watson (2002) vé o cuidar como uma arte, que se verifica quando o enfermeiro transmite ao
cliente sentimentos que ja viveu, realizou ou aprendeu, e o cliente por sua vez, experimenta
esses mesmos sentimentos. A arte do cuidar transpessoal em Enfermagem é um meio de
comunicacdo e transmissdo de sentimentos, através da co-participacdo do enfermeiro
(Watson, 2002), tendo este um papel de cooperacdo nas transacdes humanas do cuidar. A
autora defende que a intersubjetividade entre o enfermeiro e o cliente se deve ao fato de
aprendermos uns com 0s outros, e que com isso todos ndés ganhamos autoconhecimento
(Watson, 2002). E também importante que os enfermeiros reconhecam a influéncia que os
ambientes internos e externos tém sobre a salde e doenca dos clientes, sendo o bem-estar
mental e espiritual e as crencas socioculturais do individuo, conceitos relevantes no ambiente
interno (Watson, 2002). No que respeita ao ambiente externo existem varidveis
epidemioldgicas, e outras como o conforto, a privacidade, a seguranca e 0 ambiente limpo

que influenciam o cliente (Tomey & Alligood, 2004, de acordo Watson, 1979).
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A ciéncia do cuidado unitario insere-se no paradigma da transformacao unitéria, sendo este
0 paradigma mais evoluido para Enfermagem, permitindo a integracdo de filosofias
incorporadas e visdes do mundo éticas unitarias que conectam tudo enquanto sistema aberto
para a evolucdo da consciéncia da humanidade (Turkel, Watson & Giovannoni, 2018).
Nesta mesma perspetiva, os cuidados de enfermagem destinam-se a seres humanos unitarios,
pelo que pressupdem o desenvolvimento de competéncias tedricas, técnicas, préaticas e
relacionais, para assim desenvolver ndo s6 o saber e saber fazer, mas também o saber ser
(Rabiais, 2016).

A minha experiéncia profissional prévia, e experiéncia adquirida ao longo do estagio
possibilitou-me desenvolver autoconhecimento, o que me permitiu compreender-me melhor
a mim mesma e ao outro, envolvendo-o também a ele no processo de cuidar. Considerei
sempre que primeiramente teremos que satisfazer as necessidades basicas, e de seguida
teremos que procurar proporcionar bem-estar mental e espiritual, para proporcionar cuidado
para além da cura, tendo em mente que o ambiente externo que proporcionamos ira
condicionar todo 0 processo.

As familias, sendo também elas alvo dos nossos cuidados, devem ser envolvidas no
processo, 0 que nos ajudara a estabelecer uma relacéo terapéutica com o cliente. Muitas
vezes, 0 cliente em situacao critica, apresenta alteracGes do estado de consciéncia, 0 que
compromete a comunicacéo, sendo fundamental para cuidar deste, que a familia nos informe
acerca dos seus valores. Para cuidar efetivamente do cliente como um ser unitario, temos
que ter em atencdo que este esta inserido numa familia e numa comunidade. Desde o
acolhimento, ao acompanhamento de todo o processo, seguido do regresso a casa, €
fundamental o envolvimento da familia. Ao longo do estégio, procurei cuidar dos clientes e
suas familias no seu todo, que serd maior que a soma das suas partes, mobilizando o
pensamento critico.

E através do pensamento critico que se “atribui o verdadeiro significado ao cuidar”
(Rabiais, 2016, p.130), pois quando nos questionamos acerca do que estamos a fazer, do que
pensamos e da forma como agimos, estamos em busca do nossa propria compreensao, o que
nos levara a compreender também melhor o outro (Rabias, 2016).

A reflexdo da pratica de Enfermagem auxilia a aprendizagem e impulsiona o conhecimento
da disciplina (Peixoto & Peixoto, 2016). Rabiais (2016) reforca que o exercicio da pratica
reflexiva é o elemento central e concretiza-se através da partilha e da capacidade de pensar

de forma sistematica sobre as experiéncias de prestacdo de cuidados.
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A prética reflexiva é assim uma habilidade indispensavel em contexto clinico, uma vez que
esta exige a interligacdo entre 0os conhecimentos teéricos e 0s momentos praticos reais, e
permite aos estudantes a tomada de autoconsciéncia e a pratica de melhores cuidados, atraves
da reflexdo das acdes realizadas (Peixoto & Peixoto, 2016). E o facto de refletirmos sobre o
que pensamos e o que fazemos que nos leva a tomada de decisdo e ao raciocinio critico, que
visam a obtencdo de resultados que advém dos cuidados de enfermagem. Segundo Ferreira
& Amendoeira (2015), os resultados de Enfermagem permitem uma tomada de deciséo mais
segura e fundamentada, refor¢ando o papel social de Enfermagem e a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados, com implicagdes para um desempenho de qualidade dos
enfermeiros, das organizacgdes de salde e sobretudo, para a satisfacdo do cliente a quem sdo
prestados os cuidados, sendo este o elemento central do processo de Enfermagem.

A reflexdo durante os estagios permite-nos quer procurar, quer mobilizar conhecimentos, e
desenvolver uma atitude critica face a pratica, o que contribui para a qualidade da prestacao
de cuidados diferenciados e para o desenvolvimento de competéncias. Procuro entdo, atraves
das reflexdes realizadas em cada campo de estagio, demonstrar como foram atingidos os
objetivos propostos em cada um, e as competéncias desenvolvidas no ambito da

especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica.

2.1- Servico de Urgéncia

De forma a desenvolver competéncias no ambito da urgéncia e emergéncia, desenvolvi a
Unidade Curricular: a pessoa em situacao critica e familia- vigilancia e decisdo clinica, num
servico de urgéncia polivalente, de um hospital central de Lisboa, de 30 de abril a 29 de
junho de 2018.

De acordo com o n° 1, do artigo 5.°, do Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto, Servico
de Urgéncia Polivalente é o nivel mais diferenciado de resposta as situacdes de Urgéncia e
Emergéncia. Assim sendo, uma urgéncia polivalente, para além de oferecer todos os servigos
de urgéncia médico-cirurgica, deve ainda oferecer resposta especifica nas seguintes
valéncias: Neurocirurgia; Imagiologia com Angiografia Digital e ressonancia Magnética
Nuclear; Patologia Clinica com Toxicologia; Cardiologia de intervencdo/ Cateterismo
Cardiaco/ Angioplastia; Pneumologia; Gastrenterologia; Cirurgia Cardiotoracica; Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva; Cirurgia Maxilo-facial; Cirurgia Vascular e Medicina Intensiva, e
dispde ainda de uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) em gestdo
integrada (Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto).
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O servico de urgéncia onde desenvolvi o estagio é composto pelas seguintes areas: admissao
de clientes, triagem, sala de espera dos clientes triados de azul e verde, sala de espera de
clientes triados de amarelo, balcdo de clientes triados de verde e azul, balcdo de clientes
triados de amarelo e laranja, sala de ortopedia, salas de pequena cirurgia, cinco salas de
observacdo, duas salas de emergéncia para trauma e duas salas de emergéncia médica. A
observacdo dos clientes triados para as especialidades de oftalmologia e psiquiatria realiza-
se noutro piso, com o0 acompanhamento de enfermeiros dos servigos dessas especialidades e
ndo do servico de urgéncia, pelo que os clientes ap6s serem triados, sdo encaminhados para
0s respetivos servigos de especialidade.

A equipa multidisciplinar é constituida por varios elementos, de diversas areas e
especialidades, sendo a equipa de enfermagem constituida por cerca de 134 enfermeiros. O
servigo € coordenado pela enfermeira chefe, 10 elementos tém horéario fixo, realizando
apenas manhas, os restantes elementos encontram-se divididos por 5 equipas (cada equipa
tem um elemento responsavel) que trabalham por turnos rotativos.

Os elementos sdo distribuidos pelos véarios postos de trabalho, sendo essa distribuigédo
rotativa. Ressalva-se que nem todos os elementos fazem triagem, nem ficam alocados as
salas de emergéncia médica e trauma, pois para tal € necessario disporem de formagéo
especifica e terem desenvolvidas competéncias nessas areas.

Tendo por base as competéncias definidas pelo Instituto de Ciéncias de Saude da
Universidade Catolica Portuguesa, e as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica- Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica
(Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro), foi elaborado um projeto onde foram
definidos os objetivos que me propus a desenvolver.

O objetivo geral proposto foi desenvolver conhecimentos e competéncias de ordem técnica,
cientifica, ética e relacional, na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao
cliente em situacao critica e sua familia.

O servico de urgéncia, por toda a sua diversidade e complexidade, torna-se um local de
estagio fulcral para o desenvolvimento de conhecimento e competéncias na prestacdo de
cuidados ao cliente em situacao critica e sua familia. A prestacdo de cuidados a clientes com
variadas patologias e a necessidade de uma atuacao rapida, constituiram um desafio a minha
pratica profissional. Segundo a OE (2017, p.4) o “saber profissional de enfermagem é um
saber de acdo que ndo se resume a execucdo de um conjunto de atividades ou

procedimentos, mas sim, a capacidade de adaptar a conduta a situacdo complexa, fazendo
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apelo aos seus conhecimentos, habilidades, atitudes e gestdo dos recursos (...)”, sendo a
pratica clinica essencial ao desenvolvimento profissional.

Para a consecucéo do objetivo geral, foram delineados dois objetivos especificos:

- Participar na prestacao de cuidados especializados ao cliente em situacao critica e sua
familia, no Servigo de Urgéncia, de acordo com o processo de enfermagem.

- Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados e segurancga do cliente em situagdo
critica, no servico de Urgéncia, através de uma comunicacdo eficaz na transicdo dos
cuidados, utilizando a metodologia ISBAR.

Para dar cumprimento ao primeiro objetivo especifico, inicialmente tive que conhecer a
estrutura fisica do servigo de urgéncia, bem como a sua dindmica e organizagdo. Consultei
normas, protocolos e procedimentos do servico, procurei conhecer os instrumentos de
registo, o funcionamento dos equipamentos, o material clinico existente, os produtos
farmacéuticos (que se encontram disponiveis em sistema de fornecimento automatizado) e
0 circuito realizado pelos clientes, desde a sua admissdo até a sua alta, internamento ou
transferéncia. Para compreender o funcionamento do servico de urgéncia, € necessario fazer
a distincdo clara dos conceitos de situacdes Urgentes e Emergentes.

A DGS (2001) define Urgéncias como “todas as situagoes clinicas de instalagdo subita,
desde as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de funcdes
vitais” (p.7). Emergéncias por sua vez sdo “todas as situagdes clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso de uma ou mais funcdes
vitais” (DGS, 2001, p. 7). Todos os clientes que se encontrem mediante situacdes clinicas
urgentes ou emergentes, devem ser referenciados para Unidades Hospitalares com a
diferenciacdo necessaria, mediante o caso clinico, para que possam ter um correto
atendimento (DGS, 2001).

Uma vez que ndo detinha experiéncia profissional no servigo de urgéncia, este estagio surgiu
como um verdadeiro desafio pessoal e profissional, ao qual dediquei grande empenho, a fim
de aproveitar ao maximo as oportunidades de ensino, de forma a desenvolver competéncias,
e manter o meu autodesenvolvimento pessoal e profissional.

Ao longo do estagio surgiu a necessidade de realizar pesquisa bibliografica, para aprofundar
conhecimentos, e procurar orientacdo junto dos enfermeiros orientadores. Para além disso,
mobilizei conhecimentos tedricos e praticos, procurando gerir e interpretar de forma
adequada a formacao proveniente na minha formacdo académica e desenvolver novos

conhecimentos.
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Julgo ter-me integrado na equipa multidisciplinar de forma adequada, demonstrando
respeito e disponibilidade, colaborando com todos os elementos e criando uma relacdo
interpessoal saudavel. Responsabilizei-me por todos os cuidados por mim prestados, e
procurei realizé-los tendo em conta os padrfes de qualidade e a seguranca do cliente. O
trabalho de equipa e o respeito mutuo sdo cruciais na prestacdo de cuidados de salde em
contexto de urgéncia, pois € essencial que enfermeiros, médico, e restantes profissionais da
equipa multidisciplinar ajam como colegas de forma a prestar os melhores cuidados
(Sheehy's, 2001).

Aquando da prestacdo de cuidados, implementei o processo de enfermagem, realizando a
avaliacdo inicial, a fim de estabelecer os diagnoésticos, planeando as intervencdes,
procedendo a sua realizacdo, seguida da avaliacdo dos resultados obtidos. Num servico de
urgéncia, o enfermeiro depara-se com uma série de emocdes, sentimentos, manifestacdes e
sintomas expressos pelo cliente, que apds avaliacdo lhe permitem identificar o diagnostico
de enfermagem, seguido da implementacao de todo o processo (Sheehy's, 2001). A mesma
autora, reforca que o enfermeiro na sua pratica confronta-se com uma série de problemas
que necessitam de uma resolucdo imediata, tendo que tomar decisGes fulcrais de vida ou
morte, sendo fundamental a recolha de informacfes importantes, para que se elaborem
diagnosticos precisos. E também necessario que se estabelecam planos de cuidados
individualizados para cada cliente, implementem intervencdes de forma atempada e se
proceda a uma avaliacdo continua (Sheehy's, 2001).

No decorrer do estagio tive oportunidade de colaborar na prestacdo de cuidados
especializados ao cliente em situacdo critica e sua familia nos diversos setores do servico:
triagem, balcdo verde e amarelo, salas de observacao e salas de emergéncia médica e trauma.
A triagem dos clientes é realizada de acordo com o sistema de Triagem de Manchester.
Segundo a DGS (2015), a triagem de Manchester tem o objetivo de atribuir um nivel de
prioridade, tendo em conta os critérios de gravidade da situacdo, de uma forma sistematica
e objetiva, 0 que permite obter a prioridade do cliente e 0 periodo de tempo em que este deve
ser observado pelo médico. Pretende-se com a triagem identificar o motivo inicial da ida ao
servigo de urgéncia, seguido da aplicacdo de um fluxograma de decisdo, que apresenta 52
situaces clinicas possiveis (DGS, 2015). Apos concluir o preenchimento do fluxograma, o
cliente ¢ classificado numa das 5 categorias possiveis por um namero, nome, cor e tempo
alvo de avaliacdo inicial (Vermelho: Emergente= 0 minutos; Laranja: muito urgente= 10
min; Amarelo: urgente= 60 min; Verde: menos urgente= 120 min; Azul: ndo urgente= 240

min (DGS, 2015). Este sistema foi implementado em Manchester em 1997, e desde entdo

40

Susana Pereira



Comunicagdo efetiva na promog&o da seguranga do cliente

foi implementado em alguns paises europeus, tendo sido implementado em Portugal em
2000 (DGS, 2015). A triagem € considerada um posto dos mais complexos, dentro do servigo
de urgéncia, exigindo do enfermeiro um olhar atento, a fim de garantir em tempo util, o
atendimento pela especialidade adequada, de forma a gerir adequadamente a prestacdo de
cuidados. Esta selecdo é determinada de acordo com o fluxograma mediante as
manifestacdes apresentadas pelo cliente.

Considero que a experiéncia que obtive na triagem foi essencial para o desenvolvimento de
um raciocinio rapido, de forma a interligar todas as manifestacdes e sintomas apresentados
pelo cliente, seguido do devido encaminhamento. Procurei assim obter orientacéo por parte
dos enfermeiros orientadores, e refletir com estes acerca de determinados casos clinicos.
Este servico de urgéncia dispde de quatro vias verdes: via verde do Acidente Vascular
Cerebral (AVC), via verde coronaria, via verde sépsis e via verde trauma, sendo estas
fundamentais para a prestacdo de cuidados direcionados 0 mais precocemente possivel, de
forma a minimizar as complicagGes. No decorrer do estagio tive a oportunidade de colaborar
na prestacao de cuidados, aquando da ativacao da via verde AVC e via verde trauma.

A experiéncia que desenvolvi na prestacdo de cuidados nos balcdes verdes e amarelos e sala
de observac6es permitiu-me mobilizar competéncias da minha pratica profissional, e refletir
acerca da necessidade constante da adequacdo do plano de cuidados, face a situacdo do
cliente. Por vezes o estado clinico do cliente altera-se, sendo essencial o olhar atento do
enfermeiro para detetar sinais de gravidade, que exijam reavaliacdo da situacdo e capacidade
de reacdo perante situacGes imprevistas. Recordo a situacdo de um cliente que se encontrava
em observacao no balcéo verde, que iniciou um quadro inesperado de prostracédo, e que por
agudizacdo do estado, teve que ser transferido de imediato para a sala de reanimagcéo.
Refleti também acerca da enorme afluéncia de clientes que recorrem ao servico de urgéncia,
de como é um desafio prestar cuidados de qualidade, face a enorme solicitacdo existente,
bem como da necessidade do constante estabelecimento de prioridades para conseguir dar
respostas atempadas.

Nas salas de emergéncia médica e trauma, pela sua especificidade e diferenciacdo, é
fundamental a presenca de uma equipa bem treinada que responda de imediato as situacfes
emergentes. Para que se consiga uma resposta rapida de atuagdo, segundo a DGS (2010) “é
necessario dispor de uma equipa multidisciplinar, organizada, coordenada e coesa, sélida,
em termos de suporte cientifico e experiéncia; lideranca no estabelecimento de prioridades
e na tomada de decisdo” (p. 6). Considero que a existéncia de um enfermeiro especialista

nesta area seja uma mais valia na garantia da prestacdo de cuidados de qualidade ao cliente
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critico e sua familia. A DGS (2010), refere ainda que o sucesso da abordagem do cliente em
estado grave se deve também & existéncia de um carro de emergéncia devidamente
organizado. Assim sendo, sdo necessarios profissionais com competéncias desenvolvidas na
area do cliente em situacdo critica, e que o0 material necessario a prestacdo de cuidados esteja
organizado, de forma a facilitar o desempenho e a gestdo dos meios disponiveis.

Nas salas de emergéncia médica tive a oportunidade de colaborar na prestacéo de cuidados
especializados a clientes com variadas patologias: desde acidose metabdlica, alteracGes
cardiacas, choque hipovolémico, edema agudo do pulméo, pneumotérax, entre muitos
outros. Ja nas salas de emergéncia em trauma, prestei cuidados a clientes vitimas de
acidentes de viagéo, acidentes de trabalho e a um cliente com uma queimadura de 3° grau.
Pude ainda colaborar na prestacéo de cuidados a clientes submetidos a ventilacdo mecanica
invasiva e ndo invasiva, no procedimento de técnicas invasivas, e determinados
procedimentos cirurgicos, onde pude mobilizar e aplicar conhecimentos adquiridos da minha
experiéncia profissional em bloco operatorio. Colaborei também na verificacao e reposicédo
do material dos carros de reanimacdo e dos stocks de materiais e dispositivos médicos
existentes nas salas, bem como na realizacdo dos testes dos equipamentos, de forma a
promover um ambiente seguro, e garantir as condi¢cGes e materiais necessarios para uma
prestacdo de cuidados imediatos.

Participei também no transporte de dois clientes criticos, ambos com patologia cardiaca, com
necessidade de uma vigilancia constante e identificacdo precoce de sinais de instabilidade,
gue necessitavam de uma atuacdo imediata em caso de agudizacdo. Segundo a Ordem dos
Médicos e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p. 14) “o periodo de
transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu
estado clinico e originar complicagcoes que devem ser antecipadas”, sendo necessario a
coordenacao do transporte, dos profissionais e do equipamento com o nivel de monitorizacao
adequado, durante o transporte do cliente em situacdo critica (Ordem dos Médicos;
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). Esta experiéncia permitiu-me refletir
acerca da importancia da articulacdo da equipa que realiza o transporte, e da propria
articulacdo entre servicos e equipas distintas de forma a garantir a continuidade dos
cuidados, tendo em vista a estabilizacdo do quadro clinico do cliente, e a prestacdo de
cuidados diferenciados ao mais alto nivel, a fim de suprir as necessidades identificadas. Para
que haja uma correta continuidade dos cuidados, é fundamental uma comunicacéo eficaz

entre ambas as equipas, de forma a que sejam fornecidas todas as informacdes relevantes
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sobre o cliente, para que se possa dar continuidade ao plano de cuidados implementado ou
fazer os ajustes necessarios apds avaliagéo.

Realizei ainda trés turnos de observacdo na VMER, o que me permitiu contactar com uma
experiéncia totalmente nova e desafiadora, pela qual tinha grande interesse. Considero que
esta experiéncia me permitiu compreender melhor todo o trajeto do cliente em situacao
critica, e me levou a reflexdo acerca da seguranca, estabelecimento de prioridades, atuacéo
em tempo Gtil e importancia da articulagdo entre a equipa extra-hospitalar e intra-hospitalar.
Perante todas estas situagBes, procurei basear a minha prética clinica na evidéncia,
aplicando os conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares tetricas e obtendo
orientacdo por parte dos enfermeiros orientadores.

No decorrer do estagio, vivenciei situacdes que me exigiram avaliagdo constante dos sinais
vitais do cliente, interpretacdo de valores analiticos, gasimétricos e de tracado
eletrocardiogréafico. Procedi a avaliacdo de todos os clientes segundo a avaliagdo ABCDE.
Utilizei os equipamentos de protegdo individual, respeitei e cumpri as normas de controlo
de infecdo, de forma a garantir a seguranca do cliente na prestacdo dos cuidados.

Baseei as minhas tomadas decisdes nos principios éticos e normas deontologicas. A
decisdo ética faz-se através da realizacdo de uma ou mais intervencdes, devido a
identificacdo de um problema ético de enfermagem, de forma a desenvolver uma ou mais
acOes profissionais que resolvam esse problema, que assegurem a protecdo do cliente e da
sua vida, bem como dos seus direitos e da sua dignidade (Deodato, 2014). Para a construgédo
de decisdo adequada sdo ponderados varios fundamentos: éticos, deontoldgicos, juridicos,
profissionais, cientificos, socioculturais, que fundamentam a escolha do cuidado a prestar
(1dem, 2014).

Promovi o respeito pelos direitos humanos dos clientes e familia a quem prestei
cuidado, procurei respeitar a confidencialidade e a seguranca da sua informacéo clinica.
“Qualquer intervengdo médica de cardcter preventivo, diagnostico ou terapéutico so deve
ser realizada com o consentimento prévio, livre e esclarecido da pessoa em causa, com base
em informacdo adequada. Quando apropriado, o consentimento deve ser expresso e a
pessoa em causa pode retird-lo a qualquer momento e por qualquer razdo, sem que dai
resulte para ela qualquer desvantagem ou prejuizo” (Artigo 6.°, da Declaracdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos, 2005). A fim de cumprir este direito humano, procurei
obter o consentimento livre e esclarecido do cliente para todos os cuidados por mim

prestados. Sempre que o cliente se encontrava perante um estado de alteracdo da consciéncia,
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apliquei o principio da beneficéncia, e procurei entender em conjunto com a sua familia a
sua vontade e os seus valores.

O cliente tem também o direito a permanecer acompanhado por uma pessoa de referéncia
no servico de urgéncia, direito esse consagrado no n° 1, do artigo 12.°, da Lei n® 15/2014, de
21 de marco, que refere “Nos servigos de urgéncia do SNS, a todos é reconhecido e
garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada, devendo ser
prestada essa informagdo na admissdo pelo servigo ”, direito esse que foi sempre respeitado,
salvo determinadas excecdes, contempladas nessa mesma Lei. Um aspeto que considerei
bastante positivo no servico é o facto de o cliente poder receber visitas na sala de emergéncia,
apos a estabilizacdo do quadro clinico, de forma a envolver a familia em todo o processo.
No servico de urgéncia, e perante o cliente em situacdo critica, torna-se fundamental o
desenvolvimento de competéncias relacionais, com os clientes e sua familia, dada a
imprevisibilidade do estado clinico do cliente e toda a carga emocional vivenciada por estes.
Desta forma, procurei estabelecer uma relagdo empética com os clientes e familias a quem
prestei cuidados. Goleman (2003), diz-nos que a empatia é a capacidade de nos colocarmos
no lugar dos outros, sendo para tal necessario termos consciéncia das nossas emocoes, para
assim sermos capazes de identificar os sentimentos dos outros. O cuidar é entdo visto como
uma arte quando o enfermeiro, ja vivenciou ou compreendeu 0s sentimentos do cliente,
sendo capaz de os identificar, sentir e expressar, de forma a que o cliente seja capaz de
compreender mais profundamente os seus sentimentos para assim conseguir expressa-los
(Diogo, 2012).

Ao longo do estagio deparei-me com uma imensa multiculturalidade, motivo que me levou
a refletir e mobilizar a teoria transcultural de Leiniger. A autora definiu cultura como
“valores, crengas, normas e praticas de determinado grupo, adquiridos e partilhados, e que,
enquanto modelo, orientam o pensamento, as decisoes e as agoes” (Leiniger, 1991, p. 47),
sendo o cuidado cultural o meio holistico mais amplo para conhecer, explicar, interpretar e
prever a causa do atendimento de enfermagem, de forma a orientar as intervencdes dos
cuidados de enfermagem (Leiniger, 1991). Procurei assim, respeitar os valores culturais
dos clientes a quem prestei cuidados, e comunicar com estes de forma adequada,
podendo ser a barreira linguistica o primeiro desafio. Para ultrapassar esta barreira, procurei
comunicar com os clientes em inglés, francés, ou espanhol, sendo estas as linguas que eu
falo, como utilizador basico. Procurei também colaboracdo dos enfermeiros orientadores, e

0 entendimento da linguagem ndo verbal expressa pelos clientes, para conseguir
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compreendé-los, e assim estabelecer o plano de cuidados, mediante as necessidades
apresentadas.

Face as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados supervisionei as atividades por
mim delegadas e desenvolvidas pelos assistentes operacionais. Alarcdo (1996, p.94) diz-nos
que “supervisionar deverda por isso ser um processo de intera¢do consigo e com 0S OUtros,
devendo incluir processos de observagao, reflexdo e agdo (...)”". No que diz respeito a gestédo
dos recursos disponiveis, para a prestacdo de cuidados, colaborei com a equipa no uso
adequado e racional destes, mediante a necessidade dos cuidados dos clientes, de forma a
adaptar as respostas face ao clima organizacional da instituicéo.

Ao longo do estagio considero que desenvolvi autoconhecimento e assertividade. E
fundamental que nos conhe¢amos bem enquanto Ser Humano e Profissional, para identificar
os fatores que poderdo interferir no relacionamento com a equipa multidisciplinar e com os
clientes e suas familias, sendo também essencial o desenvolvimento de um raciocinio critico
eficaz, de forma a melhorar a nossa capacidade de tomada de decisdo e resposta em
momentos de stress e pressao, que sdo tdo comuns no servico de urgéncia.

Para dar cumprimento ao segundo objetivo contribuir para a melhoria dos cuidados
prestados e seguranca do cliente em situacdo critica, no servi¢co de Urgéncia, através de
uma comunicacdo eficaz na transicdo dos cuidados, utilizando a metodologia ISBAR,
realizei maltiplas intervencoes.

No que concerne a melhoria da qualidade, na prestacdo dos cuidados, promovi a
divulgacdo da metodologia ISBAR a equipa de enfermagem, a fim de promover a seguranca
do cliente, através de uma comunicacao eficaz na transi¢do dos cuidados.

De acordo com o Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, 0 acesso aos cuidados de
salde de qualidade, é um direito de todos os cidadaos, sendo a seguranca um elemento
imprescindivel para confianca destes, e por sua vez para a qualidade dos cuidados de satde
prestados. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 assume o objetivo
de apoiar os gestores e 0s clinicos do Sistema Nacional de Satde (SNS) de forma a melhorar
a gestao dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude. Uma vez que a melhoria da
seguranca dos clientes € uma responsabilidade de equipa, devem ser consideradas as
competéncias de cada elemento e a gestdo de todas as atividades. O segundo objetivo
estratégico proposto nesse plano é aumentar a seguranca da comunicacdo. Para tal, a DGS,
criou a Norma 001/2017 de 08/02/2017 —Comunicacao eficaz na transicdo de cuidados de
salde, onde recomenda o uso da metodologia ISBAR para garantir uma comunicacao eficaz

na transicdo de cuidados. O Centro Hospitalar de Lisboa Central por sua vez implementou
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0 procedimento multissectorial COM115: Transmissdo de informacdo na transicdo dos
cuidados, em fevereiro de 2018, onde também é preconizada a aplicagdo da metodologia
ISBAR.

Apos analise com os enfermeiros orientadores, enfermeira chefe e professora orientadora,
constatou-se a necessidade de promover a formacao da equipa nesta temética. Realizei
assim pesquisa acerca da metodologia ISBAR. De seguida planeei e realizei 4 sessdes de
formacdo a equipa (Apéndice 2), de forma a promover a formagdo em equipa, seguidas da
entrega de um questionario para avaliacdo das sessGes de formacdo e pertinéncia do tema
desenvolvido.

Elaborei ainda um poster (Apéndice 1) que serviu de metodologia utilizada para as sessdes
de formacao, que deixei afixado no servico. Destas sessdes de formacao, participaram cerca
de 30% dos elementos da equipa e mais de 60% dos formandos classificou como “muito
bom” a “avaliacdo global da formacdo” (Apéndice 3). A realizacdo desta formacéo
constituiu um desafio, considerando o elevado nimero de enfermeiros que constituem a
equipa. Para além da afixacdo do poster, disponibilizei pranchetas com a impressdo da
metodologia ISBAR nas salas de observacao e salas de emergéncia medica e trauma, para
posterior sensibilizacdo da equipa face a tematica.

Procurei ainda adquirir conhecimentos através de formacao, tendo participado nas VII
Jornadas Nacionais de Enfermagem da Catolica e V Jornadas Internacionais de Enfermagem
da Catolica- A Verdade no Concreto de Enfermagem (Anexo 1).

Considero que 0s objetivos propostos para este estagio foram atingidos, tendo com eles
desenvolvido competéncias de enfermeira especialista, e refletido acerca da prestacdo de
cuidados e da propria ciéncia de Enfermagem.

Corroboro com Vieira (2017), quando assume que a enfermagem tem um papel de atuacédo
na seguranca e na defesa dos clientes, em especial na promocdo de um ambiente seguro, na
investigacdo como intuito de melhorar os cuidados, uma participacdo nas politicas e
organizacfes do sistema de salde, e na formacdo dos préprios enfermeiros e outros

profissionais de saude.

2.2- Bloco Operatorio

O Bloco Operatério € o servico onde exerco funcdes e pelo qual tenho grande interesse
profissional, sendo esta a razdo pela qual realizei o estdgio opcional na area de
perioperatorio, de forma a desenvolver conhecimentos e competéncias especificas. Abraceli
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assim a oportunidade de realizar estagio num Bloco Operatorio de um Hospital Privado de
Lisboa, no periodo compreendido entre 3 setembro e 25 outubro de 2018.

A Enfermagem perioperatéoria é definida pela Associacdo dos Enfermeiros de Sala de
Operacdes Portuguesas (AESOP) (2012), como uma série de conhecimentos teoricos e
praticos, que os enfermeiros de sala de operagBes utilizam através de um processo
programado, que lhes permite identificar as necessidades do cliente e de seguida planear e
executar intervencbes com destreza e seguranca e avaliar os resultados obtidos dessas
intervengdes. Pressupde-se assim que o enfermeiro seja detentor de conhecimentos e
competéncias especificas, com o objetivo de prestar cuidados no periodo pré, intra e pés-
operatério, ou seja, desde o acolhimento e ensinos ao cliente e familia, ao planeamento e
execucdo das atividades cirdrgicas e anestésicas, até a sua preparacdo para a transferéncia
para outro servigo ou alta, em caso de cirurgia de ambulatério (Duarte & Martins, 2014).

O estégio foi realizado num bloco geral, com as seguintes especialidades cirdrgicas: geral,
vascular, toracica, cardiaca, plastica, ginecologia, pediatria, oftalmologia, maxilo-facial,
otorrinolaringologia, neurologia, urologia, ortopedia e dentaria. Este dispfe de 8 salas
cirurgicas, uma dedicada a cirurgias via robotica e uma sala com equipamento de tomografia
axial computorizada. Dispde ainda de outros meios de exames complementares de
diagnostico portateis. A cada sala cirurgica antecede uma sala de indugdo anestésica. A
Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos (UCPA) é composta por 8 unidades. O hospital
dispde ainda de uma central de esterilizacdo que é responsavel pelo processamento de todos
os dispositivos medicos reutilizaveis.

A equipa multidisciplinar fixa € constituida por enfermeiros, anestesiologistas, assistentes
operacionais, administrativos e técnicos, e a equipa cirargica é organizada mediante os dias
da semana e as varias especialidades. A equipa de enfermagem é constituida por cerca de 57
enfermeiros, trés enfermeiros estdo na coordenagdo do bloco operatério, e 0s restantes
elementos sdo distribuidos pelo turno da manha e tarde maioritariamente, existindo ainda
uma equipa especifica para o turno da noite. Cada area de especialidade cirdrgica tem um
enfermeiro responsavel. Os elementos da equipa sdo distribuidos de forma rotativa,
assumindo funcdes de enfermeiro de anestesia, circulante, instrumentista ou de UCPA.

No inicio do ensino clinico, elaborei um projeto e defini o seguinte objetivo geral
desenvolver conhecimentos e competéncias de ordem técnica, cientifica, ética e relacional,
na prestacao de cuidados de enfermagem especializados ao cliente em situacéo critica e sua

familia.
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No decorrer do estagio, é expectavel o desenvolvimento de mdaltiplas competéncias, que
permitam a prestacdo de cuidados especializados ao cliente e sua familia. Pires (2002)
considera 0 processo de aquisicdo de competéncias um processo dindmico, integrativo e
holistico, onde a dimensdo subjetiva, como a motivacdo, intencionalidade e autonomia,
desempenha um papel decisivo.

Assim, de forma a alcangar o cumprimento do objetivo geral definido, delineei dois objetivos
especificos:

- Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados ao cliente e sua
familia, no Bloco Operatorio;

- Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados e seguranca cliente, em Bloco
Operatorio, através de uma comunicacgdo eficaz na transicdo dos cuidados, utilizando a
metodologia ISBAR.

Para dar cumprimento ao primeiro objetivo especifico inicialmente precisei de conhecer a
estrutura fisica do servico e compreender a sua dindmica e organizacdo. Nesse periodo de
integragdo, foram-me dadas a conhecer as normas e procedimentos do servigo, realizei
pesquisa bibliografica e procurei orientacdo junto da enfermeira orientadora, a fim de
adquirir conhecimentos e desenvolver competéncias, para poder assim colaborar na
prestacdo de cuidados especializados ao cliente e sua familia, no periodo perioperatorio.
Uma vez que detenho experiéncia profissional de perioperatorio apenas na especialidade de
oftalmologia, todas as outras areas de especialidade constituiram-se como uma nova
descoberta.

O bloco operatério € uma unidade em permanente evolucdo, onde se executam técnicas e
procedimentos anestésicos e cirdrgicos que obrigam o enfermeiro a ser altamente qualificado
e preparado para responder as exigéncias que estes atos requerem, assegurando o beneficio,
a humanizacao dos cuidados e a seguranca dos clientes (Duarte & Martins, 2014). Neste
local, além das competéncias comuns entre enfermeiros, existem também competéncias
especificas atribuidas a cada uma das fun¢bes desempenhadas, mediante o posto de trabalho
ocupado, devendo assim o enfermeiro de perioperatdrio possuir competéncias que lhe
permitam exercer funcBes de enfermeiro circulante, anestesista e instrumentista (Duarte &
Martins, 2014).

Ao longo do estagio desempenhei fungdes de enfermeira de anestesia, enfermeira circulante,
enfermeira de cuidados pos-anestésicos e tive a possibilidade de colaborar com a enfermeira

instrumentista, em algumas especialidades, de forma a aprofundar conhecimentos nesta area.
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Prestar cuidados implica cuidar, pelo que se torna importante refletir sobre o que é cuidar?
Para Watson (2002, p. 96) “o cuidar é visto como o ideal moral da enfermagem. Consiste
em tentativas transpessoais de Humano-para-Humano para proteger, aumentar e preservar
a humanidade, ajudando a pessoa a encontrar significado na doencga, no sofrimento, na dor
e na existéncia; para ajudar o outro a ganhar autoconhecimento, controlo e auto-
restabelecimento no qual um sentido de harmonia interior é restituido, apesar das
circunstancias externas”. O cuidado envolve assim a interacéo entre quem o executa e quem
o0 recebe, de forma a permitir a satisfacdo de ambos o0s intervenientes, sendo esta interacéo
influenciada pelo respeito, conforto, compaixao, relacdo empaética e terapéutica (Rabiais,
2016).

A AESOP (2012) por sua vez, diz-nos que o enfermeiro perioperatério, como prestador de
cuidados, € responsavel por todas as intervencées realizadas com o intuito de cuidar. Durante
a fase intraoperatoria, o enfermeiro utiliza os conhecimentos e capacidades que dispde
relacionadas com a intervencgéo cirdrgica, o que inclui a gestdo dos dispositivos médicos,
equipamentos e profissionais, e presta ainda apoio psicologico ao cliente e sua familia
(AESOP, 2012). Na prestacdo de cuidados, elaborei planos de cuidados individualizados a
cada cliente, atendendo as necessidades identificadas. De forma a promover 0 meu
desenvolvimento pessoal e profissional tive em mente os conhecimentos adquiridos ao
longo do percurso académico, experiéncia profissional e orientacdo da enfermeira
orientadora, procurando refletir com esta acerca dos cuidados prestados.

No inicio do estagio comecei por desempenhar funcdes de enfermeira de anestesia, onde tive
a oportunidade de, no periodo pré-operatorio, receber as informacdes relevantes do cliente,
transmitidas pelos colegas do servico de internamento ou do servi¢co de cirurgia de
ambulatorio. Testei 0s equipamentos referentes a anestesia e preparei 0 material necessario,
verificando a Checklist do material necessario existente, confirmando o stock de materiais
do carro de anestesia e preparando os farmacos de anestesia, de acordo com a indicacdo do
anestesiologista.

De seguida pude receber o cliente na zona de transfere, fazer a sua correta identificacdo, com
a verificacdo de dois dados inequivocos, confirmar se este tinha a pulseira de identificacdo
e realizar a Checklist cirdrgica: colhendo informacdo acerca dos antecedentes cirlrgicos,
anestésicos e patologias associadas, confirmando o jejum, a presenca de alergias, a remocao
de proteses e objetos metalicos e a existéncia de exames complementares de diagndstico

necessarios para as intervencdes cirdrgicas e anestésicas propostas.
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Nesta etapa pude validar o consentimento informado do cliente para todas as intervengoes
por mim realizadas, e verificar se este tinha consentimento livre e esclarecido face ao
procedimento anestésico e cirurgico propostos.

O consentimento deve ser livre e esclarecido, e para que tal aconteca é necessario que a
decisdo de aceitacdo ou de recusa seja expressa por uma manifestacdo de vontade, devendo
o profissional para além de transmitir a informacéo, validar que o cliente compreendeu a
informac&o que lhe foi transmitida (Deodato, 2017). O conteudo da informacao a transmitir
tem quatro requisitos: o objetivo da intervencéo, dizendo o que se pretende em concreto,
com o cuidado prestado; a natureza da intervencdo, ou seja uma clarificacdo acerca do que
consiste o cuidado; a consequéncia dessa mesma intervencéo, informando acerca dos efeitos
do tratamento, no que diz respeito aos beneficios ou efeitos indesejaveis; e ainda 0s riscos
da intervengéo (Deodato, 2017). O consentimento em saude é valido de forma escrita, verbal
ou mesmo gestual, e o cliente tem ainda o direito de a qualquer momento alterar a sua decisao
sobre o consentimento dado (Deodato, 2017). O enfermeiro perioperatorio é responsavel por
garantir que o consentimento informado é respeitado, até que o cliente seja capaz de tomar
as suas proprias decisOes, e deve protegé-lo contra qualquer dano ou prejuizo (AESOP,
2012).

Na rececdo do cliente ao bloco operatério € fundamental a criacdo de uma relacdo
terapéutica com este e com a sua familia. Tive assim a oportunidade de assistir o cliente e
a sua familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da sua situacéo de satde, procurando
ajuda-los na gestao da ansiedade. Procurei fornecer informacdes claras, atendendo ao seu
estado de saude e a complexidade da sua doenca, adequando a minha linguagem de forma a
que estes compreendessem a informacao dada. Procurei ainda humanizar os cuidados por
mim prestados. Segundo Sousa (2014), o cuidado deve caminhar a par da humanizagcéo com
vista a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional, possibilitando intervencgdes
mais holisticas na prestacdo de cuidados, fundamentadas nos principios éticos da
beneficéncia e da autonomia. A mesma autora diz-nos que 0 processo de cuidar carece do
desenvolvimento de capacidades e de competéncias e da aplicacao deste conhecimento numa
atuacdo concreta e visivel, de forma a assegurar a prestacdo do cuidado de exceléncia, que
seja percebido pelo cliente como confortador (Sousa, 2014), constituindo desta forma o
cuidado, um dos focos principais da atuacdo de enfermagem.

Na inducdo e manutencdo anestésica, cooperei com 0 anestesiologista atraves da
monitorizacdo hemodindmica do cliente, administracdo de farmacos, e procedimentos

anestésicos necessarios mediante cada tipo de anestesia proposta: anestesia geral balanceada
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e endovenosa, anestesia loco-regional (bloqueio epidural e bloqueio subaracnéideu),
anestesia local e sedagdo. Colaborei na execucdo de técnicas invasivas como colocagédo de
cateter venoso central e cateter arterial. Durante as cirurgias cardiacas, tive a oportunidade
de observar a realizagéo de circulagéo extracorporal.

Em conjunto com a restante equipa, cooperei no posicionamento do cliente de forma a
promover o seu conforto e a sua seguranga, evitando o risco de quedas, utilizando
dispositivos de alivio de pressdo, a fim de minimizar o risco de desenvolvimento de lesGes
e manter a integridade cutanea. E fundamental ainda que o posicionamento ndo comprometa
a funcdo respiratoria nem circulatoria, e que este seja adequado a cada tipo de procedimento
cirlrgico, para permitir uma abordagem facilitada e a visualizacdo da marcacdo do local
cirargico (Duarte & Martins, 2014). Segundo a AESOP (2012), posicionar um cliente para
uma cirurgia é uma arte e uma ciéncia, pois este constitui-se um fator determinante para o
sucesso da cirurgia, e é uma atividade multidisciplinar que envolve a participacdo do
enfermeiro, do cirurgido, do anestesiologista e do assistente operacional. Aquando do
posicionamento, tive também em atencao a necessidade de aplicar um lubrificante e realizar
oclusdo ocular, durante os procedimentos cirargicos, com o objetivo de prevenir Ulceras de
cornea.

Para prevencdo da hipotermia, promovi a manutencdo do aquecimento corporal adequado,
monitorizei a temperatura corporal e regulei a temperatura da sala, sempre que possivel.
Durante a manutencdo anestésica é fundamental a vigilancia hemodinadmica do cliente, a
monitorizacao das perdas hematicas, a antecipacdo de complicacfes, mediante as situacdes
complexas decorrentes da cirurgia, e fornecer uma resposta atempada as necessidades
identificadas no cliente, monitorizando e avaliando o resultado das intervencdes
implementadas (Duarte & Martins, 2014).

Aprofundei também conhecimentos na area da via area dificil, através da colaboracdo com
a equipa multidisciplinar na entubacéo de clientes com via area dificil.

No decorrer do estagio, procurei desenvolver com a equipa multidisciplinar uma relacéo
de confianca, demonstrando capacidade adequada de trabalho em equipa, solicitando ajuda
sempre que necessario, demonstrando responsabilidade profissional pelos cuidados por mim
prestados e respeito pelo trabalho dos véarios elementos da equipa.

Ap0s as cirurgias, cooperei no acordar do cliente e acompanhei-o a UCPA, onde transmiti
oralmente e por escrito toda a informacdo relevante acerca deste, dos procedimentos

anestésicos e cirurgicos realizados, eventuais complicac@es e as recomendacdes, mediante o
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plano de cuidados estabelecido, de forma a garantir a continuidade dos cuidados. Como
técnica de comunicacéo utilizei a metodologia ISBAR.

De referir que na instituicdo é permitido o acompanhamento da pessoa de referéncia até a
zona de transfere, e que, se tal for desejado pelo cliente e familia, é enviada uma mensagem
telefonica a informar o inicio e fim da cirurgia, e que em determinadas situacGes é permitida
a entrada da pessoa de referéncia na UCPA, de forma a envolver a familia no processo de
transicdo salde e doenca do cliente. A transicdo é apontada como sendo “um conceito
central para a enfermagem” (Meleis & Trangenstein, 1994, p.255), e os enfermeiros
“tendem a ser os cuidadores que preparam os clientes para as transi¢oes que se aproximam
e quem facilita o processo de aprendizagem de novas competéncias relacionadas com as
experiéncias de saude e doenga” (Meleis et al., 2000, p.13).

Aquando do desempenho das funcdes de enfermeiro circulante pude colaborar na preparagéo
do material necessario para o procedimento cirurgico proposto, e testar a funcionalidade dos
equipamentos. Verifiquei também os valores da temperatura e humidade da sala cirurgica,
bem como a limpeza das superficies. Com o objetivo de garantir a seguranca do cliente e de
toda a equipa, colaborei na organizacdo do espaco fisico da sala cirargica, de forma a
permitir uma circulacdo livre e segura na sala e providenciando a limpeza em caso de
derramamento de sélidos ou liquidos organicos. Procedi também a triagem e reciclagem dos
residuos produzidos.

Cumpri as regras e normas face ao controlo de infe¢do e a manutencdo da técnica asséptica
durante a cirurgia.

E funcdo do enfermeiro circulante colaborar com a equipa cirurgica na colocagio da roupa
estéril, na colocacdo dos campos cirargicos, expondo o cliente 0 minimo possivel, no
posicionamento dos focos de iluminacdo, e fornecer os dispositivos médicos necessarios
para o procedimento cirurgico, antecipando essa necessidade, verificando o estado dos
invllucros, a esterilidade e a validade (Duarte & Martins, 2014).

Procurei cooperar na manutencdo de um ambiente calmo e seguro, e colaborei com o
enfermeiro instrumentista na contagem das compressas e material corto-perfurante, na
correta identificacdo e acondicionamento de eventuais pecas anatémicas resultantes da
cirurgia, e na realizacao do penso cirargico no final da cirurgia.

Geri e interpretei a informacéao recebida, com base nos conhecimentos adquiridos a nivel
académico e provenientes da minha experiéncia profissional, refletindo e analisando as
questdes que me surgiram ao longo do estadgio com a enfermeira orientadora. Procurei,

também, refletir com esta acerca da importancia da antecipagdo de complicages cirurgicas,
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e da certificagdo da disponibilidade de determinados materiais e equipamentos necessarios
em caso de eventuais complicacdes, de forma a minimizar o stress vivenciado pela equipa,
promovendo a seguranca. Corroboro com Duarte & Martins (2014), quando defendem que
é necessario que o enfermeiro perioperatorio seja extremamente eficiente, de forma a poder
priorizar, decidir e antecipar a sua atuagdo, para que, em conjunto com a equipa possam
promover efetivamente o beneficio e a seguranca do cliente.

Realizei os registos de enfermagem, que neste servico se encontram todos informatizados, e
colaborei no acordar e transferéncia do cliente para a UCPA.

Aquando do exercicio de fungbes de enfermeiro instrumentista cumpri as regras da técnica
assética cirdrgica, tendo sempre em mente a importancia desta técnica, no que diz respeito a
prevencao das InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS). Segundo a AESOP
(2013) a técnica asseptica cirargica consiste num conjunto de medidas efetuadas por todos
os elementos da equipa cirargica que visam reduzir o risco de IACS, nomeadamente no local
cirurgico e prevenir a contaminacdo dos profissionais envolvidos.

Procedi a correta desinfecdo cirdrgica das méos, sendo esta uma medida essencial no
controlo de infecdo. A desinfecéo cirurgica das méos € uma técnica executada pela equipa
cirurgica antes da cirurgia, e pode ser concretizada através da lavagem assética (agua e sabao
asséptico) ou desinfecdo (solucéo alcodlica e agente antisséptico). Este procedimento tem
uma acao mecanica, que remove a sujidade e microrganismos, e uma acgao quimica que inibe
a proliferacdo da flora residente (Duarte & Martins, 2014). A AESOP (2012) defende que
as intervencdes realizadas pelos profissionais de salde visam prevenir ou minimizar 0s
riscos de infecdo para o cliente, de forma a garantir a seguranca dos cuidados. A prestacédo
de cuidados de qualidade e a utilizacdo eficaz dos recursos existentes permite reduzir o
desconforto e o sofrimento associado a doenca e maximizar a recuperacdo, seguida do
retorno a vida pessoal, social e profissional (AESOP, 2012).

As infecOes hospitalares tém um grande impacto no servico de salde e nos clientes, uma vez
gue conduzem a um prolongamento do internamento, aumentando assim 0s custos, e para o
cliente conduzem a um maior grau de morbilidade, causando sofrimento e diminuindo a
qualidade de vida (AESOP, 2012).

De forma a garantir a segurancga cirurgica, colaborei na contagem das compressas, material
corto perfurante, e instrumental cirurgico, e procedi ainda a inspecdo de todo o instrumental,
no inicio e fim de cada cirurgia. Ainda nesta fase foi possivel colaborar na preparacdo das
mesas para a cirurgia, colaborar com a equipa no calcar das luvas estéreis (através do método

assistido), na colocagdo de campos cirdrgicos, transferéncia de instrumentos em posicao
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funcional e realizagdo do penso cirdrgico no final da cirurgia. Esta experiéncia foi uma mais
valia no desenvolvimento das minhas competéncias enquanto enfermeira instrumentista. No
final da cirurgia colaborei no transporte do cliente para a UCPA.

Quando o cliente da entrada na UCPA necessita de um cuidado especial, uma vez que este
conjuga 0s riscos anestésicos e cirdrgicos do procedimento a que foi submetido (AESOP,
2012). Durante o meu desempenho de fungdes como enfermeira de UCPA pude preparar a
unidade para receber o cliente, tendo o cuidado de ter o leito aquecido e disponiveis 0s
equipamentos de monitorizacdo necessarios. Aquando da sua chegada, colaborei na sua
transferéncia para o leito, seguida da monitorizagéo, avaliacdo do estado de consciéncia, da
funcdo cardiovascular e respiratéria, do balango hidroeletrolitico, da sensibilidade motora e
sensitiva dos membros (mediante o tipo de anestesia submetido), do penso cirurgico e
drenos, da dor e desconforto. Mediante esta avaliagdo, pude delinear os diagndsticos de
enfermagem, as intervengdes necessarias e avaliar os resultados obtidos.

Apols a estabilizacdo hemodinamica do cliente, preparei a sua transferéncia para o
internamento, ou preparei 0 Seu regresso a casa, nas situacoes de cirurgia de ambulatorio.
Pude assim desempenhar diferentes fungdes em todo o processo do cliente no periodo
perioperatorio.

O enfermeiro perioperatério, para além de prestar cuidados no @mbito da instrumentacéo
circulacdo e anestesia, desenvolve também competéncias na area de gestdo, lideranca,
educacdo, investigacao e também na area da advocacia do cliente (Duarte & Martins, 2014).
Segundo a AESOP (2012), este papel de advocacia é assumido pelo enfermeiro, uma vez
gue este assegura um ambiente seguro e terapéutico, a funcéo do enfermeiro inclui assim a
seguranca, o conforto e um conhecimento aprofundado do meio envolvente. “Em nenhum
outro lugar, o papel de advogado do doente ¢ um desafio tdo importante, pois o doente
confia na equipa cirdrgica para resolver as suas necessidades fisicas e psicologicas”
(AESOP, 2012, p. 8).

No decorrer do estagio procurei desenvolver o saber fazer, o saber ser e saber estar, para
assim poder cuidar dos clientes a quem prestei cuidados. Para a AESOP (2012) 0 “saber ser
no bloco operatério implica consciéncia cirargica, motivacdo, espirito de equipa, rigor
profissional, autodominio, destreza, rapidez, facilidade de adaptacéo, espirito critico,
facilidade de concentragdo, resposta rapida a emergéncias, controlo de stress” (p. 8). Por
sua vez, Rabiais (2016) defende que para cuidar e conseguir efetivamente ajudar alguém é
necessario fazé-lo de forma intencional, e que isso exige uma combinagdo de conhecimentos

ao nivel de saber fazer, saber ser, saber estar e saber sentir. Assim, a articulagdo do valor
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técnico com o valor €tico e espiritual da enfermagem é certamente a grande arte da profisséo,
mas inevitavelmente o seu maior desafio (Rabiais, 2016).

A fim de dar cumprimento ao segundo objetivo de estagio contribuir para a melhoria dos
cuidados prestados e seguranca do cliente em Bloco Operatério, através de uma
comunicagao eficaz na transi¢ao dos cuidados, utilizando a metodologia ISBAR, desenvolvi
diversas atividades.

No inicio do estagio, refleti com a enfermeira chefe e enfermeira orientadora, a pertinéncia
de desenvolver uma sessao de formacéo para a equipa acerca da metodologia ISBAR, tendo
ambas considerado pertinente. Procurei evidéncia acerca da tematica, a fim de a poder
mobilizar para a pratica clinica e desenvolver competéncias na promoc¢ao da formacédo em
servigo. Elaborei assim o plano de formacéo e a sesséo (Apéndice 4 e 5), tendo sido a
avaliacdo desta realizada atraveés do questionario do servico ja existente para esse efeito.
Face a sessdo de formacéo realizada cerca de 82% dos formandos considerou muito elevada
a importancia e utilidade do tema da agéo na realizagdo das suas atividades (Apéndice 6).
Elaborei um poster, para deixar no servigo, a fim de sensibilizar a equipa para a importancia
da comunicagéo efetiva (Apéndice 7).

A implementacdo da metodologia ISBAR foi introduzida no servi¢co ha alguns meses, pelo
que se demonstrou ser pertinente complementar a informacéo acerca desta tematica.

Na minha préatica clinica, pude utilizar a metodologia, aquando da transmissdo de
informacdo, 0 que constituiu uma mais valia para o desenvolvimento das competéncias
técnicas de comunicacao na equipa.

De forma a adquirir conhecimentos, e estar a par da evidéncia atual, procurei frequentar
formacdes, tendo frequentado a 5% Edicdo das Jornadas de Enfermagem a pessoa em
situacdo Critica (Anexo 2); o XX Congresso anual da Associacdo Portuguesa de Nutricdo
Entérica e Parentérica (Anexo 3), e 0 16° Encontro regional da Associacdo Portuguesa de
Enfermeiros de Dialise e Transplantacdo “Enfermagem de Nefrologia, valor acrescentado
aos servigos de Saude” (Anexo 4).

O bloco operatorio onde realizei o estagio dispde de tecnologia de ponta, como a cirurgia
robotica. Tive a oportunidade de assistir a algumas cirurgias realizadas por via robética, uma
delas transmitida em direto para um congresso internacional, o que me levou a refletir com
a enfermeira orientadora acerca das vantagens e desvantagens deste tipo de cirurgia. Este
estagio constituiu-se extremamente rico a nivel de aprendizagem, e considero que foi um

ganho para o meu desempenho profissional na area de perioperatorio, onde exerco fungoes.

55

Susana Pereira



Comunicagdo efetiva na promog&o da seguranga do cliente

Permitiu-me também desenvolver autoconhecimento e saber ser, que segundo Watson, é um
dos grandes desafios que se coloca a enfermagem, no sentido de “desenvolver o estudo do
Saber Ser numa relagdo profissional marcada pelo cuidar como o contributo préprio da
enfermagem para a sociedade” (2002, p. 2).

2.3- Area de Cuidados Intensivos/ Recobro

Com o intuito de desenvolver competéncias de enfermeira especialista, em Enfermagem
Médico-Cirrgica, ao cliente em situacéo critica e sua familia, realizei estagio na Area de
Cuidados Intensivos e Recobro (ACIR), de uma instituicdo privada de Lisboa, no periodo
compreendido entre 26 de outubro e 19 de dezembro de 2018.

A instituicdo onde decorreu o estagio, dispbe da mais inovadora tecnologia, e faz
investigacdo reconhecida internacionalmente nas areas das neurociéncias e do cancro, de
forma a promover novos padrdes de conhecimento.

A Medicina Intensiva é uma area multidisciplinar e diferenciada que aborda a prevencao, o
diagnostico e o tratamento de clientes em situacdes de doencga aguda grave potencialmente
reversivel, e de clientes com faléncia organica de uma ou mais funcgdes vitais (Ministério da
Salde, 2013).

Considera-se entdo que um cliente internado numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
se encontra numa situacdo critica, pelo que necessita de cuidados de enfermagem intensivos
e vigilancia rigorosa.

A unidade onde desenvolvi o estagio tem 5 unidades de recobro e 2 unidades de cuidados
intensivos, podendo os clientes serem admitidos na unidade de cuidados intensivos (apds
cirurgia, ou em caso de agudizacdo da situacdo clinica) ou numa unidade de recobro em
contexto de pds-operatorio imediato (podendo necessitar de cuidados intermédios, ou
realizar apenas um periodo de recobro até estabilizacdo hemodinamica). Os clientes
admitidos sdo maioritariamente do foro oncoldgico, e sdo submetidos a intervencao
cirurgica; podendo, no entanto, serem admitidos clientes do foro médico.

Os recursos humanos deste servico sdo constituidos pela equipa médica (médicos
intensivistas, anestesiologistas e cirurgides), assistentes operacionais, nutricionista,
psicologa, fisioterapeutas e enfermeiros. A equipa de enfermagem é constituida por 22
elementos. A enfermeira chefe e o enfermeiro que colabora na gestdo e organizacdo do
servigo praticam horario fixo. Os restantes elementos da equipa encontram-se divididos por
5 equipas e realizam horario por turnos rotativos.
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O método de trabalho praticado no servico é o método de enfermeiro responsavel, sendo a
distribuicdo dos clientes determinada pelo enfermeiro responséavel de turno, no inicio deste,
mediante as necessidades de cuidados de enfermagem apresentadas por cada cliente.

No inicio do estdgio elaborei um projeto e como objetivo geral defini desenvolver
competéncias técnicas, cientificas, €éticas e relacionais na prestacdo de cuidados de
Enfermagem especializados ao cliente em situacdo critica e sua familia. A fim de atingir
este objetivo, realizei multiplas atividades, de forma a desenvolver competéncias pessoais e
profissionais, procurando basear a minha préatica na evidéncia, e mobilizando um raciocinio
critico face ao meu processo de desenvolvimento.

Abreu (2007) considera que a formacdo em enfermagem depende da qualidade das
aprendizagens em contexto clinico, sendo este um espaco essencial para a aquisi¢do de
conhecimentos e saberes praticos e processuais.

Para dar cumprimento ao objetivo geral delineei dois objetivos especificos:

- Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados ao cliente e sua
familia, na ACIR;

- Contribuir para a qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados ao cliente e sua
Familia, internado na ACIR, atraves da divulgacao da Nursing Activities Score, de forma a
promover a seguranca do cliente.

Para dar cumprimento ao primeiro objetivo especifico, inicialmente procurei conhecer o
espaco fisico, estrutura, organizacdo e dinamica do servi¢co, bem como os recursos materiais
existentes. Para tal procurei orientagdo por parte da enfermeira orientadora, consultei normas
e protocolos, e integrei-me nos instrumentos de registos de enfermagem (situacdo que foi
facilitada pelo facto de deter experiéncia prévia com alguns destes instrumentos de registo).
A minha integracdo decorreu de forma gradual. Esta experiéncia demonstrou ser um desafio,
na medida em que ndo detinha experiéncia profissional nesta area. Tal fato exigiu da minha
parte uma busca acrescida de conhecimentos, a mobilizacdo de conhecimentos adquiridos
nas unidades tedricas e em campos de estagio anteriores, bem como orientacdo da enfermeira
orientadora. Procurei assim gerir e interpretar de forma adequada, a formacao
proveniente na minha formacéo académica.

Outro desafio foi adquirir conhecimentos acerca do funcionamento dos equipamentos do
servigo, uma vez que a vigilancia e monitorizacdo do cliente é essencial numa UCI.
Relativamente a identificacdo de situacbes de instabilidade hemodinamica, considero que
agi em conformidade, procurando antecipar sinais de instabilidade através da monitorizacao,

interpretacdo dos sinais vitais, valores gasimétricos, analiticos e eletrocardiogréficos,
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procurando demonstrar consciéncia critica, refletindo acerca da minha pratica, analisando
com a enfermeira orientadora os cuidados prestados e as tomadas de decisdes mediante
situacOes complexas, identificadas no processo de enfermagem.

Para Amendoeira (2004), é essencial desenvolver um raciocinio reflexivo na formacéo dos
profissionais, que permita a construcdo de conhecimentos para além de competéncias,
fundamentais a préatica de cuidados cada vez mais complexa, pelas interacdes que se
desenvolvem e pelas imprevisibilidades intrinsecas aos cuidados prestados. Rabiais (2016)
diz-nos ainda, que a autonomia, a responsabilidade, o desenvolvimento do espirito critico e
reflexivo sdo dimens0es estruturantes do processo de aprendizagem, demonstrada e validada
através de competéncias para a prestacdo de cuidados, que se desenvolvem com a prética e
através da interacdo com 0s outros.

Procurei demonstrar capacidade de reacdo mediante situagdes complexas de clientes
instaveis, em colaboracdo com a equipa. Recordo a situa¢do de um cliente vindo do bloco
operatorio, que a chegada a unidade de recobro iniciou um quadro de obstrucdo da via area,
a qual permeabilizei de imediato e atuei em colabora¢do com a equipa na resolucdo do
problema. Tudo isto, levou-me a refletir acerca da importancia da observacdo e
monitorizacdo constante do cliente, e da detencdo de conhecimentos e agilidade para dar
resposta as necessidades dos clientes em tempo (til. Hesbeen (2001, p. 37) afirma que cuidar
“combina elementos, de destreza, de saber ser, de intuicdo, que permitem ajudar alguém na
sua situacdo singular”. Considero que o desenvolvimento destes elementos capacita o
enfermeiro para atuar mediante situacGes complexas, procurando cuidar de forma efetiva.
No desenvolvimento de conhecimentos no @mbito dos cuidados ao cliente em situacdo critica
destaco o contacto com farmacos vasoativos e monitorizacdo invasiva da pressdo arterial e
venosa, e respetiva interpretacdo da curva e valores, drenos toracicos e drenos pericardicos
e prestacdo de cuidados a clientes submetidos a ventilacdo mecénica invasiva. Tal facto
exigiu de mim a procura de conhecimentos nestas tematicas, através de pesquisa
bibliografica e reflexdo com a enfermeira orientadora.

Na minha pratica, procurei assumir um discurso pessoal fundamentado, tendo em
consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas de saide com que me deparei.
Julgo que é fundamental analisar o estado de saude do cliente em todas as suas vertentes e
sobre varias perspetivas, para produzir uma ideia valida e devidamente fundamentada,
mediante o estado geral do cliente e a sua evolucao.

Considero ter demonstrado capacidade de trabalho de forma adequada na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar, realizando uma integragdo gradual no servigo. Procurei
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novas oportunidades de aprendizagem, contando para tal com a colaboracdo dos elementos
da equipa, que me permitiram vivenciar novas situacdes, partilharam conhecimentos e
refletiram comigo acerca dessas mesmas situag0es. Demonstrei responsabilidade
profissional e legal na minha préatica, assumindo a responsabilidade dos cuidados
prestados. Julgo ter respeitado todos os elementos, ter comunicado de forma adequada,
procurando demostrar saber ser e saber estar no seio da equipa.

De acordo com Terry & Weaver (2013) para se estabelecer confianga na prestagdo de
cuidados, o enfermeiro deve ser um comunicador de sucesso, 0 que exige auto-confianca,
auto-disciplina, respeito e tolerancia com todos os membros da equipa, devendo este ter boa
dindmica interpessoal, verbal e ndo verbal. Corroboro com 0s mesmaos autores ao pensar que
para se ser um comunicador eficaz é necessario ser-se também um ouvinte ativo e
interessado, sendo a escuta ativa uma ferramenta Util em todo o processo de comunicacao.
Na transmisséo de informacao, utilizei uma linguagem comum, de forma a evitar as falhas
de comunicacédo. No servico, a transmissdo de informacéo é realizada segundo a metodologia
ISBAR. Considero que o facto de ter estado no seio de uma equipa ja com experiéncia nesta
metodologia foi uma mais valia no desenvolvimento do meu trabalho de investigacdo, uma
vez que me permitiu treinar a aplicacdo da metodologia, e refletir com a equipa acerca da
importancia de ter uma linguagem comum, e de como isso influencia a seguranca dos
clientes.

Relativamente ao desenvolvimento de técnicas de comunicacdo com o cliente e sua familia
procurei gerir a comunicacdo com estes de forma a estabelecer uma relacao terapéutica.
Em contexto de UCI, o cliente e a sua familia vivenciam uma situacdo complexa face ao
estado de saude do cliente e a sua dependéncia total de cuidados. No cliente em estado critico
a sedacdo e a ventilacdo mecanica invasiva surgem como barreira, dificultando assim a
comunicacdo e o conhecimento de vontades, crencas e valores deste. Também o facto de o
cliente estar internado numa UCI, tem um impacto emocional na familia, uma vez que este
é encarado muitas vezes pela sociedade de uma forma negativa, associado a instabilidade e
muitos medos, nomeadamente de perda. Morton & Fontaine, (2013) dizem-nos que 0s
clientes internados em UCI e a sua familia estdo sujeitos a varios fatores de stress fisico,
ambiental e psicoldgico, sendo muitas vezes o internamento na UCI associado a um sinal de
morte iminente. E assim necessério, desenvolver meios de comunicacdo com o cliente e
fornecer suporte emocional a familia. Para tal, realizei o acolhimento dos familiares na
primeira visita, de forma a explicar-lhe os equipamentos de monitorizacdo e suporte do

cliente, que muitas vezes sdo causadores de stress a familia, constituindo-se também como
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uma barreira & comunicacdo entre a familia e o cliente. Expliquei a familia que este se
encontra sob uma monitorizacdo e vigilancia constante pela equipa de enfermagem. Procurei
ainda esclarecer eventuais duvidas, e dar também espaco para o siléncio, caso fosse essa a
vontade manifestada. Utilizei linguagem verbal e ndo verbal, adequada a cada cliente e
familia. O toque constitui-se como um meio para estabelecer ligacdo com os clientes e com
0 mundo em geral, assim, colocar a mao na méao ou no brago do cliente pode ser suficiente
para reduzir a sensacdo de isolamento, embora isso possa ser variavel de cultura para cultura
(Twycross, 2003). Através da comunicacdo procurei compreender as necessidades do
cliente, a fim de direcionar a minha prestacao de cuidados ao seu encontro, criando assim
uma relacdo terapéutica. A criacdo desta, no ambito do exercicio profissional de
enfermagem, caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas
capacidades, bem como na valorizacao do seu papel, desenvolve-se ao longo de um processo
dindmico, e tem o objetivo de ajudar o cliente a ser proactivo na realizacdo do seu projeto
de saude (OE, 2001).

Julgo ter tomado decisGes fundamentadas, na evidéncia e nas responsabilidades sociais
e éticas. Recorri aos conhecimentos adquiridos ao longo de toda a formacdo e pratica clinica,
baseei as minhas decisdes no codigo deontoldgico e nos fundamentos éticos e demonstrei
respeito pelas suas crencas e cultura.

Os enfermeiros que trabalham em UCI prestam cuidados integrando a tecnologia sofisticada
com os desafios psicossociais e conflitos éticos associados ao cliente em situagéo critica e
sua familia (Morton & Fontaine, 2010). Em conjunto com a equipa, procurei refletir sobre o
limite terapéutico das técnicas invasivas e a dignidade humana, ponderando os beneficios de
determinadas medidas, face ao estado geral do cliente. Considero que a minha experiéncia
profissional em cuidados paliativos, foi uma mais valia na compreensdo de algumas das
situacbes com que me deparei. Segundo o n° 1, da Base Ill, da Lei bases de Bases dos
Cuidados Paliativos (Lei n° 52/2012, de 5 de setembro) “os cuidados paliativos centram-se
na prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, na melhoria do
bem-estar e no apoio aos clientes e as suas familias, quando associado a doenca grave ou
incuravel, em fase avancada e progressiva”. Morton & Fontaine (2013) dizem-nos que €é
essencial que a enfermagem em UCI integre uma abordagem interdisciplinar e englobe os
principios dos cuidados paliativos na pratica dos cuidados ao cliente, uma vez que isso
permite um melhor alivio dos sintomas, um melhor suporte familiar e uma reducdo do

periodo de internamento hospitalar.
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As més noticias sdo informagdes que alteram dréstica e desagradavelmente a opinido que o
cliente tem acerca seu futuro. O facto de as transmitir ao cliente e a sua familia em conjunto
evita dificuldades e desconfianca, criando, também, a oportunidade para apoio mutuo
(Twycross, 2003). A comunicacdo de mas noticias a familia deve ser concebida de modo a
que esta compreenda que o cliente ndo esta a evoluir positivamente, apesar da equipa estar
a fazer o seu melhor para o ajudar, de forma a que a familia esteja ciente de toda a situacéo,
caso se justifique a retirada de medidas invasivas (Morton & Fontaine,2013).

Ao longo do estdgio deparei-me com situacdes que me levaram a refletir antes da tomada
decisdo ética. Esta inclui um conjunto de etapas que permitem uma pondera¢do do agir do
enfermeiro adequado a situacdo especifica do cliente, a decisdo ética tem assim o intuito de
resolver o problema ético identificado, de forma a escolher a intervengdo que garanta a
protecdo da dignidade do cliente (Deodato, 2014). Um dos fundamentos para a deciséo ética
de enfermagem é o dever do sigilo, dado que a informacéo de enfermagem de determinado
cliente é confidencial, o que impede o enfermeiro de a divulgar a alguém que nédo esteja
envolvido no processo terapéutico do cliente (Deodato, 2014).

Na minha pratica procurei planear e executar cuidados individualizados e confortadores
ao cliente e sua familia. O conforto assume uma importancia basica, sendo um dos objetivos
de enfermagem, e um estado pretendido pelo cliente, devendo este ser compreendido na
multidimensionalidade do processo do cuidar (Kolcaba, 2003; Sousa, 2014). Assim, 0
cuidado de conforto deriva de uma acdo que conforta, através do aumento do conforto, sendo
este um processo exigente (Kolcaba, 2003). Sousa (2014), reforca que o conforto é o estado
antagonico do desconforto, sendo este uma necessidade humana que é vivenciada por cada
um de forma subjetiva. Kolcaba (1991) assume trés estados de conforto: o alivio, a
tranquilidade e a transcendéncia, e considera que estes trés estados se desenvolvem em
quatro contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. Por conseguinte, procurei
delinear intervencdes que garantissem o conforto nestes mesmos contextos. Para tal procurei
proporcionar conforto ambiental tendo em conta a luminosidade, a temperatura e o ruido da
unidade, o bem-estar fisico tendo em conta o controlo da dor, e permiti ao cliente a expressao
dos seus sentimentos e sensacdes, caso fosse essa a sua vontade.

Uma das competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica fazer é fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar. Segundo a International
Association for the Study Pain (1994) a dor é definida como “uma experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial, mas também,

um componente emocional e que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou
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¢ descrita em fungdo dessa lesdo” (DGS, 2008, p.6). Importa assim avaliar e compreender
a dor, de forma a implementar medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, que promovam
0 seu alivio.

Procurei a humanizagdo dos cuidados, atendendo ao cliente e a sua familia como um todo,
tendo em atencdo a comunidade onde estes estdo inseridos. Incentivei ao desenvolvimento
das potencialidades de cada cliente, promovendo um ambiente adequado para tal.

Julgo ter demonstrado respeito por todos a quem prestei cuidados.

O enfermeiro, no @mbito do seu exercicio profissional, distingue-se pela formacao e
experiéncia que Ihe permite compreender e respeitar os clientes a quem presta cuidados
numa perspetiva multicultural, procurando abster-se de juizos de valor (OE, 2001).

No decorrer do estdgio procurei também o meu proprio desenvolvimento pessoal e
profissional, através do autoconhecimento e conhecimentos profissionais, promovendo uma
introspecédo acerca da forma como a Enfermagem me influencia enquanto pessoa, e aquilo
que eu sou enquanto pessoa influencia a minha profissdo. Corroborando Watson (2002), a
“intersubjetividade entre o enfermeiro e o utente, é baseada na crenga de que aprendemos
uns com 0s outros em como ser humanos, identificando-nos com os outros ou encontrando
0s seus dilemas em nos proprios. O que todos nds ganhamos com isso, Serd 0 NOSSO
autoconhecimento (...) Aprendemos a reconhecermo-nos nos outros” (p. 105, 106).

No decorrer do estagio procurei demonstrar saber estar e saber ser, atitudes estas
fundamentais em todo o processo de aquisicdo e desenvolvimento de conhecimento e
competéncias. Na UCI, consegui desenvolver uma relacdo mais profunda com o cliente e
sua familia, o que me permitiu refletir na esséncia do cuidado.

Zelei pelos cuidados prestados, de forma a desenvolver intervencbes no controlo e
prevencédo da infecdo. A chegada ao servico consultei protocolos e normas do controlo de
infecdo, e mobilizei conhecimentos ja adquiridos, de forma a adequar a minha prética clinica.
Respeitei 0 uso correto dos equipamentos de protecdo individual, o cumprimento das normas
de procedimentos especificos aquando da execucdo de determinadas técnicas (cateterizagdo
vesical, manipulacdo de linha arterial e cateter venoso central, entre outros). Tive em conta
também as normas existentes para a prevencdo de pneumonia associada a entubacéo, e
cumprimento do banho com clorexidina nos primeiros 5 dias de internamento. Procurei
trabalhar em conjunto com a equipa, demonstrando responsabilidade e reflexdo critica no
que respeita ao cumprimento das normas do controlo de infecdo, de forma a prevenir o

surgimento das IACS.
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Conheci ainda a central de esterilizacdo, sendo esta responsavel pelo processamento de todos
os dispositivos médicos reutiliziveis utilizados na instituicao.

A fim de perceber todo o trajeto realizado pelo cliente, e melhor compreender os cuidados
pos-operatdrios necessarios, realizei trés turnos no bloco operatério da instituicdo. Estes
foram ricos a nivel de aprendizagem e conhecimentos, tive a oportunidade de observar a
colocacdo de tubo endotraqueal para ventilagdo seletiva, durante uma cirurgia toracica, e
colaborar na entubacéo endotraqueal de um cliente com via &rea dificil, onde foi necessario
usar frova e sistema de video.

Para dar cumprimento ao segundo objetivo especifico contribuir para a qualidade dos
cuidados de Enfermagem prestados ao cliente e sua Familia, internado na ACIR, através da
divulgacdo da Nursing Activities Score, de forma a promover a seguranca do cliente,
realizei maltiplas atividades, previamente delineadas.

Considerei que o tema seria pertinente para a formacao da equipa, tendo a enfermeira chefe
e enfermeira orientadora aprovado a escolha.

Segundo a OE (2014) os nimeros de dotagdes adequadas de enfermeiros, em conjunto com
o seu nivel de qualificacdo e competéncias, sdo essenciais para que se atinjam os indices de
seguranca e qualidade para o cliente a quem se prestam cuidados e para a propria instituicdo
em questdo. Para que tal aconteca, devem ser utilizadas metodologias e critérios que
permitam a adequacao dos recursos humanos as reais necessidades de cuidados de satde dos
clientes (OE, 2014). As dotacdes seguras influenciam assim a seguranca dos clientes e a
qualidade dos cuidados prestados, sendo essencial em cuidados intensivos a adocdo de
medidas de calculo do trabalho realizado, devido a crescente complexidade dos cuidados.
No servico ndo se utilizava nenhuma escala para avaliar a carga de trabalho de enfermagem,
motivo pelo qual considerei que seria uma mais valia a apresentacdo de um instrumento de
medida, recomendado e adequado. Procurei assim demonstrar consciéncia critica para os
problemas atuais da pratica profissional.

O Nursing Activities Score € um importante instrumento que mede a carga de trabalho de
enfermagem em unidades de cuidados intensivos, uma vez que se baseia no tempo
despendido a prestacdo de cuidados de enfermagem, independentemente da gravidade da
doenca e contempla 80,8% das atividades dos enfermeiros (Macedo, 2017).

Realizei pesquisa acerca deste tema, e elaborei a sessdo de formacdo (Apéndice 8), o
respetivo plano de sessdo (Apéndice 9), e procedi a sua apresentacdo. No final da sessdo

entreguei um questionario para avaliacdo da mesma. Durante a sessdo de formacéo, procurei
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produzir um discurso fundamentado, tendo em consideragéo a evidencia existente, e a
necessidade de a mobilizar para a préatica.

Elaborei também um documento com a escala (Apéndice 11), de forma a que esta ficasse na
prancheta de registo de cada cliente, para assim facilitar o seu preenchimento. Prevé-se ainda
que esta escala seja introduzida no novo instrumento de registos informaticos de
enfermagem que esta a ser desenvolvido.

Face a avaliacdo da sessdo, cerca de 86% dos formandos considerou como “muito bom” a
utilidade dos conteudos apresentados para a préatica clinica e 71% consideraram como “muito
bom” a avaliagéo global da sesséo de formacao (Apéndice 10).

Os objetivos delineados no projeto no inicio do estagio foram alcancados. Melhorei de forma
gradual a minha colaboracao na prestacédo de cuidados especializados ao cliente em situagao
critica e sua familia, em contexto de cuidados intensivos. Ao longo do estagio adquiri
conhecimentos e competéncias, que me permitiram prestar cuidados de forma cada vez mais
autonoma, tendo desenvolvido também o pensamento critico, de forma a compreender
determinadas situagdes complexas, constituindo-se como um ganho para melhorar a
prestacdo de cuidados ao cliente critico e sua familia.

A equipa contribuiu inequivocamente para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional.
Julgo que o desenvolvimento do meu trabalho contribuiu também de forma positiva para a
equipa, na perspetiva de desenvolver uma préatica baseada na evidéncia.

No decorrer do estadgio frequentei duas sessdes de formacdo: “Preven¢do de UPP-
Abordagem diferenciada” (Anexo 9) e “Avaliagdo nutricional e Refeeding Syndrome”
(Anexo 10).

Participei ainda as IV Jornadas Perioperatorias de Leiria (Anexo 5); participei com um poster
no 1° Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) “Intervencéo
especializada: o valor entre a clinica e a academia” (Apéndice 12; Anexo 6 e 7) e participei
e apresentei um poster no | Encontro Internacional e VI Encontro dos Enfermeiros

Especialistas de Enfermagem Médico-Cirurgica (Apéndices 13; Anexo 11 e 12).

2.4- Avaliacdo Global dos estagios e implicagdes para a pratica profissional

Considero que os estagios realizados foram de extrema importancia para o desenvolvimento
de conhecimento e competéncias na especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, tendo

sido atingidos os objetivos propostos nos projetos realizados nos trés campos de estagio.
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Assim, a conjugacdo da componente tedrica com a componente pratica, e todo o processo
reflexivo dai resultante, contribuiu para uma prestacao de cuidados de exceléncia e também
para uma maior responsabilidade a nivel profissional. Nunes (2010) diz-nos que
profissional é aquele que detém a competéncia, a autonomia e a responsabilidade de realizar
atividades com criacdo fundamentada de resultados esperados numa determinada situagéo
complexa, indo assim o profissionalismo além do dominio de conhecimentos, mas
relacionando-se também com processos de percecdo, analise, decisdo, planeamento e
avaliacdo que permitam mobilizar os conhecimentos em beneficio da resolucdo de uma
determinada situagéo.

Enquanto enfermeira especialista, devo assumir as fungdes mais complexas da minha
area de especialidade, Médico-Cirurgica, e basear a minha préatica na evidéncia, pois
também Vieira defende que uma “das caracteristicas de uma profissdo é o aumento do seu
corpo de conhecimento proprio, resultante da investigacao... que lhe permitira fundamentar
cada vez mais as suas praticas” (2017, p. 108). Estou consciente da minha responsabilidade
no contributo para 0 aumento desse conhecimento, e para a sua partilha com a equipa,
fomentando assim as melhores préticas.

Os clientes pretendem cada vez mais participar nas decisdes sobre os planos de cuidados que
Ihe s&o propostos (Vieira, 2017). E assim fundamental envolvé-los ativamente no seu plano
de cuidados, fornecer-lhe informacéo sobre o seu estado de salde e promover-lhe literacia
em saude. Clientes bem informados estdo mais interessados na promocdo da sua saude e
procuram cada vez mais préaticas alternativas aos cuidados tradicionais (Vieira, 2017). A
autora reforca ainda que os enfermeiros, através da investigacdo, enfrentardo o desafio de
obter os melhores resultados para os clientes, 0 que lhes exigira uma atualizacdo permanente,
gue por sua vez trara custos acrescidos para as instituicfes e um investimento pessoal na
aprendizagem ao longo da sua vida profissional (Vieira, 2017). Considero assim que a
conclusdo deste ciclo de estudos ndo constitui o fim deste processo, mas sim uma
continuacdo da pratica baseada na evidéncia e a procura de novas aprendizagens.

Uma das competéncias especificas do Regulamento do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica € a maximizacdo da intervencdo na
prevencdo e controle da infecdo, devendo ser esta uma area de atuacdo do enfermeiro
especialista. Como tal, procuro cumprir os procedimentos estabelecidos na prevencdo e
controlo de infecdo, respeitando as normas e circuitos adequados, utilizando os
equipamentos de protecdo individual, baseando na evidéncia as normas instituidas e

sensibilizando a equipa para a importancia e cumprimento destas, considerando o objetivo
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estratégico 9 do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020- prevenir e
controlar as infecOes e as resisténcias aos antimicrobianos, de forma a minimizar as IACS.
Esta dimensdo constitui-se também vital em contexto de Bloco Operatdrio, servi¢o onde
exerco funcles, tal como a avaliacdo e controlo da dor, em especial no periodo pds-
operatério. Pela minha experiéncia profissional em sala de dialise, e enfermeira de anestesia,
0s conhecimentos adquiridos ao longo da especialidade, constituem-se uma mais valia na
monitorizagdo rigorosa do cliente, e atuagdo diferenciada em caso de instabilidade
hemodindmica ou situacdo de emergéncia.

No decorrer do ciclo de estudos apresentei uma comunicacao livre, “Esteriliza¢do Flash-
evidéncia” nos Coloquios de Oftalmologia de 2019, onde integrei os conhecimentos
adquiridos, de forma a procurar evidéncia para que esta possa ser aplicada na pratica.

De forma a desenvolver conhecimentos frequentei o 4° Congresso de Enfermagem do Centro
Hospitalar Universitario do Porto - Satde no séc. XXI - "O valor da saude - contributo da
Enfermagem™ (ver anexo 13).

Para divulgar os resultados obtidos na elaboracdo da revisdo sistematica, submeti um resumo
para realizar uma comunicacdo livre num congresso internacional, e pretendo ainda
submeter a investigacao realizada para uma revista cientifica em formato de artigo.
Segundo Benner (2005), é ao longo do tempo que o profissional de enfermagem adquire
experiéncia, e que o conhecimento clinico se desenvolve. Com a experiéncia e conhecimento
pretende-se a obtencédo do nivel de perito, que sustenta a sua acdo a partir da experiéncia e
da compreensdo intuitiva dos acontecimentos. Para a autora a “enfermeira perita apercebe-
se da situacdo como um todo, utiliza como paradigmas de base situacdes concretas que ela
Jja viveu e vai directamente ao centro do problema (...)” (p. 31).

No que diz respeito ao Paradigma e as Escolas de Pensamento, considero que a reflexdo na
filosofia de Jean Watson, inserida no Paradigma da Transformacédo e Escola do Cuidar, é
fundamental na prestacdo de cuidados ao cliente e sua familia, sendo o core o conceito
central de Enfermagem.

Para finalizar, destaco ainda o desenvolvimento do saber-saber, saber-fazer e saber-ser, que
nos deve diferenciar ndo s6 na nossa pratica clinica, mas também na nossa interacdo com o

cliente e sua familia e com a equipa multidisciplinar que integramos.
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3. CONCLUSAO

A elaboragdo do presente relatorio teve grande importancia na reflexdo e anélise do meu
processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, ao longo deste ciclo de
estudo. Considero pertinente refletir na concluséo deste trabalho, a forma como desenvolvi
0s quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista, e qual a sua
implicacdo para a prética.

No ambito das competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
através da reflexdo, procurei tomar decises baseadas nos principios éticos e deontoldgicos,
0 que me permitiu desenvolver competéncias nesse ambito. Assim, de acordo com o codigo
deontolégico de Enfermagem, procurei prestar os melhores cuidados, procurando a
exceléncia e a humanizacdo, respeitando os direitos e a intimidade dos clientes e da sua
familia. No cliente em situacgéo critica considero que imperam os fundamentos éticos do bem
para a Pessoa (principio da beneficéncia) e respeito pela vida, pois sdo estes 0s principios
pelos quais nos regemos em qualquer pratica dos nossos cuidados, em especial se o cliente
ndo estiver capaz de expressar a sua vontade.

No ambito das competéncias do dominio da melhoria da qualidade, ao longo dos estagios
planeei e desenvolvi atividades de forma a promover a melhoria continua. Para tal realizei
sessOes de formacdo acerca da metodologia ISBAR, e fomentei a pratica de uma linguagem
comum, para melhorar a comunicacdo. Realizei ainda uma sessdo de formacéo sobre o
Nursing Activities Score, como escala de avaliacdo recomendada para avaliar a carga de
trabalho dos enfermeiros em UCI, sendo também este um fator fundamental para uma pratica
de cuidados de qualidade. Estas escolhas resultaram ndo s6 da minha vontade, mas das
necessidades identificadas nos servi¢cos. Em toda a minha pratica clinica procuro a criacdo
de um ambiente seguro, a promogcéo do respeito pela cultura e espiritualidade dos clientes e
familia, e a utilizacdo de métodos e tecnologias que potenciem a seguranca dos cuidados.
No ambito das competéncias do dominio da gestdo dos cuidados procurei a reflexdo como
base da tomada da minha decisdo, constituindo esta um desafio aquando da prestacdo de

cuidados do cliente em situacéo critica pela complexidade inerente. A oportunidade de
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acompanhar as enfermeiras orientadoras enquanto responsaveis de turno permitiu-me
compreender melhor todas as respostas da equipa e a responsabilidade de quem gere 0s
recursos humanos, a interacéo necessaria com os restantes elementos multidisciplinares, bem
como a necessidade de articular os recursos materiais existentes, em funcéo das necessidades
dos clientes. Por outro lado, orientei e supervisionei os cuidados que deleguei ao longo dos
estagios, de forma a garantir que estes eram realizados com qualidade e seguranga.

No &mbito das competéncias do dominio das aprendizagens profissionais desenvolvi
autoconhecimento o que me permitiu estabelecer e desenvolver melhores relacGes
terapéuticas com o cliente e sua familia, compreendendo-o como ser unitério inserido numa
familia e comunidade, e também melhores relacdes multiprofissionais, baseadas no respeito
mutuo. Procurei ainda basear a minha praxis na evidéncia, através de tomadas de decisdo e
de intervencdes baseadas em padrbes de conhecimento. Para tal realizei pesquisas
bibliograficas, procurei orientacdo por parte dos enfermeiros orientadores, elaborei uma
revisao sistematica de literatura, desenvolvi sessfes de formacao para as equipas nos campos
de estagio e elaborei posters. Os estadgios permitiram-me assim a aquisicdo de novos
conhecimentos, desenvolvimento de competéncias técnicas e relacionais, com vista a
prestacdo de cuidados especializados.

O grau de Mestre, fornece ao enfermeiro competéncias no ambito da investigacao na procura
da evidéncia para assim basear a pratica clinica, de forma a garantir a exceléncia dos
cuidados e contribuir para o corpo de conhecimento da disciplina, sendo fundamental que a
investigacdo se desenvolva mediante as necessidades encontradas em contexto clinico, para
que esta possa ter implicacdes préaticas na disciplina.

Aquando dos estagios, foi elaborada uma revisao sistematica com o tema “SBAR - um
modelo de comunicacdo promotor da seguranca do cliente”. Esta tematica foi considerada
importante para promover a seguranca do cliente, e desta forma promover a qualidade dos
cuidados prestados. Melhorar a comunicacdo € o objetivo estratégico 2 do Plano Nacional
de Seguranca Para os Doentes 2015-2020, sendo a metodologia ISBAR recomendada pela
DSG (2017), de forma a evitar falhas de comunicacao na transi¢do de cuidados. Tornou-se
assim importante abordar esta tematica, analisando como esta metodologia promove a
seguranca dos clientes, e sensibilizando as equipas para a importancia da sua implementacao
de forma a evitar as falhas de comunicagdo, uma vez que estas sdo responsaveis por cerca
de 70% dos eventos adversos (DGS, 2017).
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Serra, et al. (2016) referem que a Enfermagem reconhece a investigacdo como uma estratégia
para o desenvolvimento de um corpus de conhecimento proprio, para uma pratica baseada
na evidéncia, o que conduzira a uma melhoria da efetividade das intervencdes realizadas.
Segundo um estudo realizado por Amaral (2014), utilizando o Modelo de Efetividade dos
Cuidados de Enfermagem, o “récio de enfermeiros especialistas tem um efeito direto
positivo significativo na individualizacdo dos cuidados e nas relagdes que se estabelecem
entre enfermeiros e médicos” (p. 30). O mesmo autor refor¢a ainda, que segundo Aiken et
al, 2003; Needleman et al, 2002, a formacéo dos enfermeiros € muitas vezes utilizada como
indicador do seu conhecimento e competéncias, tendo estes uma relacdo positiva com a
prevencdo de complicagdes, nomeadamente com a mortalidade. A qualidade dos cuidados e
a seguranca do cliente, relacionam-se assim com a efetividade dos cuidados, e esta por sua
vez depende das competéncias dos enfermeiros e da sua pratica baseada na evidéncia.

Para atingir a exceléncia dos cuidados, é necessario promover a sua qualidade, sendo para
tal necessario proceder a respetiva avaliacio. E através da avaliacio da qualidade dos
cuidados, que se conhecem as relacdes inerentes aos resultados de enfermagem, mediante o
contexto onde estes sdo prestados e as proprias intervencdes do enfermeiro (Ferreira &
Amendoeira, 2015).

Considero que este percurso despertou a vontade de querer ser melhor profissional, ao obter
melhores resultados da prestacéo de cuidados ao cliente e sua familia, assim como melhorar
0 desempenho no seio da equipa multidisciplinar. Procuro assim aumentar a qualidade dos
cuidados prestados e a seguranca dos clientes, e desenvolver uma pratica de exceléncia

baseada na evidéncia.
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APENDICE 1- Poster realizado no Servico de Urgéncia:

“Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de saude- ISBAR”
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Ay

CATOLICA ,
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLADE ENFERMAGEM

“Comunicagao eficaz na transicao de cuidados de satde- ISBAR”

o Autores: PEREIRA, S.; RABIAIS, I.; GOMES, C.; AMARAL, T.

A comunicagao ¢ um elemento fundamental para a seguranga do doente, com
especial importancia na transigdo dos cuidados, quer seja nas passagens de
turno, alta ou transferéncia para outras instituicdes. (2)

As falhas na comunicagéo séo das principais causas de eventos adversos na
salde, a nivel internacional, existindo evidéncia que 70% destes eventos,
ocorrem devido a falhas de comunicagdo entre os profissionais de saude,
durante os momentos de transicéo de cuidados. (3)

E fundamental a existéncia de uma comunicagéo eficaz no trabalho em equipa.
Para isso, é necessaria a criagdo de um modelo mental comum, bem como um
ambiente seguro. Existem varios fatores que contribuem para as falhas de
comunicagao.

Torna-se assim fundamental a adogdo de ferramentas de comunicagdo
padronizadas, onde os individuos possam expressar as suas preocupagoes,
partilhando uma linguagem critica comum. (4)

« Divulgar a técnica ISBAR, como instrumento de padronizagdo da
comunicagao.

Explicar a importancia da comunicagéo eficaz na transigéo dos cuidados
de saude;

Incentivar os profissionais de salde a adotar a técnica ISBAR, como
meio de comunicagéo, nos momentos de transigéo de cuidados.

Background/

Pretende-se que as instituicbes prestadoras de cuidados implementem
normas que assegurem uma comunicagdo precisa e atempada de
informacéo entre os profissionais de saude, de forma a evitar falhas na
comunicagdo que possam comprometer a continuidade de cuidados,
causando incidentes com dano para o utente . (2)

A técnica ISBAR € a preconizada, na transmissdo de informagdo na
transigao de cuidados, de forma a garantir uma comunicagao eficaz. (3)

A padronizagdo da comunicagao deve ser feita através da implementagdo da

técnica ISBAR, uma vez que esta estrutura a comunicagao verbal e pode ser
utilizada em qualquer situagéo. (5)

E——

dentificagio Situagao atual Riilscedenten Avaliagao Recomendagdes

Identificagao
Identificagaoe localizagao ~ Descrigdo do motivoatual ~ Descrigdo de factos clinicos, de Informagges sobre o estado do doente, Descri¢aode atitudes e
precisados de necessidade de cuidados enf¢ € outros relevantes, terapéutica medicamentosa e ndo plano terapéutico
intervenientes na de saude diretivas antecipadas de vontade medicamentosa instituida, estratégiasde  adequados a situagdo
comunicagao (emissor e tratamento, alteragdes de estado de satde clinica do doente
recetor) bem como do significativas e avaliagdo da eficacia das
doente a que diz medidas implementadas

respeito a comunicagdo

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

c) Nome e fungéo do
Profissional de Satde
recetor;

d) Servigode
origem/destinatario;

e) ldentificagéo da pessoa
significativa/cuidador
informal.

+ E facilmente memorizada pelos profissionais de satide;

a) Data e hora de admiss&o;
b) Descrigao do motivo atual
da necessidade de cuidados
de satde;

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

a) Antecedentes clinicos; a) Problemas ativos; a) Indicagéo do plano de

b) Niveis de dependéncia; b) Terapéutica medicamentosa e nao- continuidade de cuidados;
c) Diretivas antecipadas de vontade; ~ medicamentosa instituida; b) Informag&o sobre

d) Alergias conhecidas ou da sua c) Alteragdes de estado de satde consultas e MCDT
auséncia; significativas e avaliagdo da eficaciadas ~ agendados;

e) Habitos relevantes; medidas implementadas; c) Identificagdo de

f) Terapéutica de ambulatério e adesdo d) Focos de atengao, diagndsticos e necessidades do cuidador
amesma; intervengdes ativas. informal

g) Técnicas invasivas realizadas;

h) Presenga ou risco de

colonizagaofinfegéo associada aos

cuidados de

saude e medidas a implementar;

i) Identificagdo da situagdo social e da

capacitaggo do cuidador. (3)

A metodologia ISBAR (3) é recomendada por varias organizagdes de satde porque:

+ Diminui o tempo na transferéncia de informagao;

» Permite uma comunicagdo padronizada de forma simples,» Contribui a rapida tomada de decisdes;
flexivel, concisa e clara;

Pode ser aplicada em diversos contextos;

+ Promove o pensamento critico;
* Promove a répida integragdo dos novos profissionais.
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APENDICE 2- Plano das sessdes de formagco realizadas no
Servico de Urgéncia: “Comunicacdo eficaz na transicdo de
cuidados de saude- ISBAR”
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APENDICE 3- Estatistica da avaliagdo das sessdes de formagcao,
realizadas no Servico de Urgéncia: “Comunicacdo eficaz na

transicéo de cuidados de saude- ISBAR”
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Estatistica referente as 4 sessdes de formacao “Comunicacio eficaz na transicio de

cuidados de saude- ISBAR”, realizadas no Servico de Urgéncia Polivalente.

Total de enfermeiros que frequentou a sesséo de formacéo: 39 elementos.

Total de enfermeiros da equipa: 134 elementos.

Sendo que, 29,10% dos enfermeiros da equipa, participou numa das se¢des de formagéo

realizadas.

Avaliacao das sessdes de formacao:

Muito
Avaliacéo Mau | Insuficiente | Suficiente Bom
Bom
Interesse dos contetidos apresentados. - - 2,56% | 23,08% | 74,36%
Duragéo da formacao. - - 513% | 30,77% | 64,10%
Clareza da exposi¢édo da tematica. - - 2,56% | 33,33% | 64,10%
Dominio do formador face ao tema
) - - 2,56% | 28,20% | 69,23%
desenvolvido.
Capacidade de o formador esclarecer
o - - - 30,77% | 69,23%
davidas.
Gestao do tempo disponivel. - - - 23,08% | 76,92%
Utilidade da formacao para a préatica
. - - - 17,95% | 82,05%
clinica.
Instalacdes e condi¢cdes ambientais. - - 15,38% | 69,23% | 15,38%
Equipamentos didaticos. - - 17,95% | 53,85% | 28,20%
Cumprimento do horario. - - - 25,64% | 74,36%
Avaliacdo Global da Formacéo. - - - 35,90% | 64,10%
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APENDICE 4- Sesséo de formac&o realizada no Bloco
Operatorio: “ISBAR- Comunicacéo eficaz na transi¢éao dos

cuidados”
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ISBAR
Comunicacao eficaz na
transicao dos cuidados

Autores:

Susana Pereira;

Professora Doutora Isabel Rabiais;
Enfermeira Sara Ferreira;
Enfermeira Cristiana Guerreiro.

Lisboa, 4 de outubro de 2018

Objetivos:

Objetivo geral:
m Analisar aimportancia da comunicagéo efetiva na transigéo dos cuidados.
Objetivos especificos:

m Refletir acerca da importéncia da comunicagéao efetiva, na seguranga do cliente;

Apresentar a técnica ISBAR,;

Apresentar um estudo sobre a tematica;
m Divulgar as agdes sugeridas pela Joint Commission em 2017, em relagéo a tematica;

Divulgar as conclusoes apresentadas pela DGS em 2017, face a tematica.
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Enquadramento

m A comunicagéo pode ser entendida como um elemento essencial no cuidado, pois esta € o
alicerce das nossas relagdes interpessoais, sendo fundamental para a prestacdo de

cuidados (segundo King, de acordo com Ann Tomey e Martha Alligood, 2002).

m King define enfermagem como ‘um processo de interagdo humana entre enfermeiras e
doentes que comunicam para estabelecer objetivos e concordam nos meios para atingir os

objetivos” pag. 26 (de acordo com Ann Tomey e Martha Alligood, 2002).

Enquadramento

m O relatorio To Err is Human, do Institute of Medicine, em 2000, abordou a preocupagéo
com as falhas de comunicagdo nas organizagdes de saude, e refletiu acerca da
necessidade de melhorar a comunicagéo entre as equipas de saude, de forma a garantir

um sistema de seguranga para o doente.

m Segundo Leonard, Graham e Bonacum, em 2004, as falhas de comunicagéo séo a
principal causa de dano ao utente. A analise de 2455 eventos sentinelas relatadas a
Joint Commission revelou que a principal causa raiz em mais de 70% dos eventos

adversos ocorrem devido a falhas de comunicagao.
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Enquadramento

A comunicagéo na aviagéo serviu de exemplo para a comunicagdo na prestacéo de cuidados na area

da saude através:

m Da utilizagéo e criagéo de um modelo mental partilhado;

m Da construgao de um clima positivo na equipa através de briefings;
m Na monitorizagéo de ameagas e erros;

m Da utiizagao de linguagem explicita e eficiente.

(Nemeth, 2008).

Enquadramento

No que diz respeito @s causas que comprometem a seguranga e a continuidade dos cuidados
destacam-se:

m Informagdes incompletas;

m Interrupgdes frequentes;

m Ruidos;

m Atrasos nas passagens de turno;

m Tempo limite para a transmisséo para assegurar uma comunicagéo efetiva;

m Necessidade da criagdo de ferramentas de comunicacdo para padronizar as informagdes
transmitidas.

(Bras e Ferreira, 2016)
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Enquadramento

Para que exista qualidade, tem que existir
seguranga, pois sera impossivel que haja

qualidade, sem primeiramente existir seguranga.

(Fragata, 2010)

Enquadramento

m Seguranga pode ser definida como a redugdo do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de salde, para um minimo aceitavel, sendo que um
minimo aceitavel se refere @ nogdo coletiva, face ao conhecimento atual, recursos
disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposig¢éo ao risco do

néo tratamento ou de outro tratamento alternativo.

DGS (2011)
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Enquadramento

Diario da Repuiblica, 2. série—N.° 28— 10 de fevereiro de 2015

, . REPUBLICA
O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, visa %~ PORTUGUESA

atingir os seguintes objetivos estratégicos: P

1.A a cultura de seguranga do ambiente interno.
2.A a seguranca da comunicagdo.

3. Aumentar a seguranga cirurgica.

4. Aumentar a seguranga na utilizagdo da medicagdo.

5. Assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes.

6. Prevenir a ocorréncia de quedas.

7. Prevenir a ocorréncia de tlceras de pressdo. Frandsco Ty

i : ] y 2 Y Frro~

8. Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, analise e prevengdo NUMERO:  001/2017 Henrique  Sasemice

de incidentes. ) . N DATA 080212017 MoUra GROIQe S ey
9. Prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos 0-

bianos.

ASSUNTO: Comunicagao eficaz na transicao de cuidados de saide

o ¢ w5 ; PALAVRAS-CHAVE:  Seguranga do doente; Transicdo de cuidados; Comunicagdo eficaz, ISBAR
Para serem atingidos tais objetivos, o Plano Nacional para a Seguranga

dos Doentes 2015-2020 obriga a que as Comissdes da Qualidade e Segu- PARA: Profissionais de Satide do Sistema de Satde
ranca dos hospitais e agrupamentos de centros de salide inscrevam nos CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.min-saude.pt)
seus planos de a¢do anuais atividades que visem alcangar os
objetivos estratégicos:
] § B A R
ISBAR

“Ferramenta de padronizagdo de comunicagdo em

saude que é reconhecida por promover a seguranga

do doente em situacdes de transicao de cuidados.”

DGS, 2017
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I- Identificagao
Identificagao e localizagao precisa dos intervenientes na comunicagao, emissor e recetor, do cliente em
causa.

a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do cliente;
b) Nome e fungéo do profissional de salide emissor/ recetor;
d) Servigo de origem/destinatario;

e) ldentificagdo da pessoa significativa do cliente.

DGS, 2017

S- Situagao Atual/Causa

Descrigao do motivo atual da necessidade de cuidados de saude.

a) Data e hora de admisséo;
b) Descri¢do do motivo atual da necessidade de cuidados de saude;
c) Informag&o sobre os meios complementares de diagnostico e terapéutica

(MCDT) realizados ou a realizar.
DGS, 2017
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B- Antecedentes/ Anamnese

Descrigao de factos clinicos, de enfermagem e outros relevantes, e diretivas antecipadas de
vontade.

a) Antecedentes clinicos;

b) Graus de dependéncia;

c) Diretivas antecipadas de vontade;
d) Alergias conhecidas;

e) Habitos relevantes;

DGS, 2017

B- Antecedentes/ Anamnese
Descrigao de factos clinicos, de enfermagem e outros relevantes, e diretivas antecipadas de
vontade.

f) Terapéutica de ambulatorio e sua adeséo;

g) Técnicas invasivas realizadas;

h) Presenca ou risco de colonizagado/infe¢do associada aos cuidados de salude e
medidas a implementar;

i) Identificacdo da situagao social e da capacitagéo do cuidador.

DGS, 2017
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A- Avaliagao

Informagdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e nao medicamentosa instituida,

estratégias de tratamento, alterages de estado de saude significativas e avaliagao da eficacia das
intervengoes implementadas.

a) Problemas ativos;

b) Terapéutica medicamentosa e nao-medicamentosa instituida;

c) Alteragdes de estado de salde significativas e avaliagdo da eficacia das intervengdes
implementadas;

d) Focos de atengao, diagndsticos e intervengdes ativas.

DGS, 2017

R- Recomendagoes

Descrigao de atitudes e plano terapéutico adequados a situagéo clinica do doente.

a) Indicagao do plano de continuidade de cuidados;
b) Informagéo sobre consultas e MCDT agendados;

¢) ldentificagdo das necessidades do cuidador informal.

DGS, 2017
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Analise de um estudo

KEYWORDS: HANDOVER, ANAESTHETIST, POST-ANAESTHETIC CARE,
POST-ANAESTHETIC NURSE.

HANDOVER BETWEEN ANAESTHETISTS AND
POST-ANAESTHETIC CARE UNIT NURSING
STAFF USING ISBAR PRINCIPLES:

A QUALITY IMPROVEMENT STUDY

Authors

Patricia Kitney RN, BAppSc-Nsg, DAppSc-Nsg Ed, MEd (Research), GradCert LdrshipEdTrng, GradCertPeriop,Western Health, Sunshine,
Vic,Austrdlia.

Raymond Tam MBBS, FANZCA,Western Health, Sunshine, Vic, Australia

Paul Bennett RN, BN, GradCertSc (App Stats), MHSM, PhD, Deakin University, Geelong, Victoria, Western Health — Nursing Research
Centre, Sunshine, Vic, Australia

Dianne Buttigieg RN, BHSc (Nursing), Grad Cert Periop Nsg, DipMgt, Western Health, Sunshine,Vic, Australia.

David Bramley MBBS, MPH, FANZCA,Westem Health, Sunshine, Vic, Australia.

Wei Wang Msc (Stats), GdipSci (Stats), MD, PhD, Deakin University, Geelong, Vic, Australia
Journal of Perioperative, Nursing in Australia. March 2017

Analise de um estudo

HANDOVER BETWEEN ANAESTHETISTS AND POST-ANAESTHETIC CARE UNIT NURSING STAFF USING ISBAR
PRINCIPLES: A QUALITY IMPROVEMENT STUDY (2017

Um projeto pré / pos-teste usando uma Ferramenta de auditoria de 14 itens, que
’ foi usada para medir a conformidade na comunicagéo de acordo com a técnica
Método . . . . . .
ISBAR antes e depois uma intervengdo educativa em dois hospitais em
Melbourne, Victoria.

Foram realizadas duas intervengdes:
. A primeira foi a realizagdo de uma sesséo de educagéo sobre ISBAR para
Intervengoes . :
anestesistas e enfermeiros da UCPA,;
A segunda intervengéo foi a afixagéo de poster acerca da técnica ISBAR.
F1 T 283 handovers
Amostra (Hospital A, n = 148; Hospital B, n = 135).

00 e O objetivo deste estudo foi medir o efeito de um programa de educagao sobre a
conformidade da técnica ISBAR.
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m Segundo a Joint Commission, 2017, um estudo divulgado em 2016, estimou que
as falhas na comunicagdo em hospitais e clinicas médicas nos EUA foram
responsaveis por cerca de 30% de todas as reclamagdes por negligéncia, o que

resultou em 1.744 mortes e 1,7 bilhdo de délares em custos durante cinco anos.

Acdes sugeridas pela Joint Commission em 2017

m Demonstrar compromisso de lideranga através do sucesso da transferéncia de informagéo e

outros aspetos de cultura de seguranga;

m Padronizar o conteudo critico a ser comunicado pelo remetente durante uma transferéncia
(oralmente, de preferéncia face a face, e também por escrito). Certificando-se de transmitir tudo o
que for necessario para cuidar do cliente com seguranga, em tempo (til, utilizando ferramentas

de padronizagéo (listas de verificagbes, protocolos, e mneménicos, como € o caso do ISBAR);

m Proporcionar uma comunicagé@o presencial entre remetente e destinatario, em locais livres de
interrupgdes, incluindo membros da equipe multidisciplinar, o cliente e sua familia, conforme

apropriado.
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Acdes sugeridas pela Joint Commission em 2017

Padronizar o treino para uma transferéncia de sucesso, tanto do ponto de vista do remetente
quanto do recetor;

Usar os recursos do registro eletronico e outras tecnologias para aprimorar as transferéncias
entre os remetentes e os destinatarios;

Monitorar o sucesso das intervengbes para melhorar a comunicagdo nos momentos de
transferéncia de informagé&o, e utilizar esses resultados para impulsionar a sua melhoria;

Sustentar e difundir as melhores praticas em comunicagdo nos momentos de transferéncia de
informag&o, de forma a que esta cultura de seguranga seja uma prioridade.

Conclusao

A metodologia ISBAR ¢ recomendada por varias organizagées de saude porque:

E facimente memorizada pelos profissionais de satde;

Permite uma comunicagéo padronizada de forma simples, flexivel, concisa e clara;
Pode ser aplicada em diversos contextos;

Diminui o tempo na transferéncia de informagéo;

Contribui a rapida tomada de decisdes;

Promove o pensamento critico;

Promove a rapida integragéo dos novos profissionais.

(DGS, 2017)
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APENDICE 5- Plano da sessio de formagcao realizada no Bloco
Operatorio: “ISBAR- Comunicacéo eficaz na transi¢éao dos

cuidados”
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APENDICE 6- Estatistica da avaliacdo da sessdo de formagcéo
realizado no Bloco Operatorio: “ISBAR

Comunicacgdo eficaz na transigao dos cuidados”
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Estatistica referente a sessédo de formacao: “ISBAR Comunicagdo eficaz na transicao

dos cuidados”, realizada no Bloco Operatorio.

Total de enfermeiros que frequentou a sesséo de formacéo: 22 elementos.

Total de enfermeiros da equipa:57 elementos contratados.

Sendo que, 38,60% dos enfermeiros da equipa, participou na sesséo de formacéo realizada.

5 5 Muito ) L Muito Néo
1. Acéo de formacéo em geral . Baixo Médio | Elevado .
Baixo Elevado | Aplicavel
a. Importancia e utilidade do tema da acdo na realizagdo
- 18,18% 81,81%
das suas atividades.
b. Adequacéo da duragdo da ag&o. 18,18% 81,81%
c. Efetividade das metodologias de aprendizagem
- 31,81% 68,18%
utilizadas.
d. Qualidade da ag&o relativamente as melhores agdes ja 31,81% 68,18%
frequentadas.
) . . Muito : o Muito Né&o
2. Conteudo da acdo de formacdo . Baixo Médio | Elevado L
Baixo Elevado | Aplicavel
a. Conformidade do contetido com o seu nivel de
. 27,21% 72,73%
conhecimento atual.
b. Qualidade da abordagem ao tema (p. ex. estruturacdo e
. . . 27,21% 72,73%
nivel de profundidade apropriados).
c. Efetividade da abordagem para alcancas os objetivos
. 22,73% 77,27%
delineados.
d. Utilidade e organizagdo dos materiais de apoio
- o o 22,73% 77,27%
pedagdgico utilizados e distribuidos.
L o Muito ) . Muito Nao
3. Organizagdo e logistica . Baixo Médio | Elevado .
Baixo Elevado | Aplicavel
a. Eficiéncia do apoio prestado pela equipa responsavel. 4,54% 18,18% 77,27%
b. Conforto e luminosidade das instalagdes onde decorreu
. 4,54% 22,73% | 18,18% 54,54%
a agéo.
¢. Qualidade de funcionamento dos equipamentos de
o 454% | 31,81% 63,64%
suporte pedagdgico.
Muito . o Muito Né&o
4. Formadores . Baixo Médio | Elevado L
Baixo Elevado | Aplicavel
a. Definic¢do inicial dos objetivos. 27,27% 72,73%
b. Dominio demostrado do tema. 22,73% 77,27%
¢. Exposicdo clara e precisa do conteudo. 22,73% 77,27%
d. Motivacdo e incentivo a participagdo. 4,54% 31,81% 63,64%

(Questionério do Bloco Operatorio do Hospital da Luz, para avaliacdo das sessdes de Formacdo da equipa de

enfermagem)
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APENDICE 7- Poster realizado no Bloco Operatorio: “ISBAR-
Comunicacgdo eficaz na transi¢cdo de cuidados de saude”
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLADE EXFERNAGEN

ISBAR —

Comunicacao eficaz na transi¢ao de cuidados de saude

Autores: Susana Pereira; Isabel Rabiais; Sara Ferreira; Cristiana Guerreiro

As falhas na comunicagéo s&o das principais causas de eventos adversos na salde, a nivel intemacional, existindo evidéncia que 70% destes eventos,
ocorrem devido a falhas de comunicago entre os profissionais de satde, durante os momentos de transigao de cuidados. (1)

E fundamental a existéncia de uma comunicagao eficaz no trabalho em equipa.

Para isso, é necessaria a criagdo de um modelo mental comum, bem como um ambiente seguro.

Existem varios fatores que contribuem para as falhas de comunicagéo, constituindo-se fundamental a adogéo de ferramentas de comunicagdo padronizadas,
onde os individuos possam expressar as suas preocupagdes, partilhando uma linguagem critica comum. (2)

Atécnica ISBAR ¢ a preconizada na transmissao de informagao na transigao de cuidados, de forma a garantir uma comunicagao eficaz. (1)

\
Identificacdo

a) Nome completo, data a) Data e hora de admisséo; a) Antecedentes clinicos; a) Problemas ativos; a) Indicagdo do plano de
nascimento, género e b) Descrigdo do motivo atual b) Graus de dependéncia; b) Terapéutica medicamentosa e continuidade de cuidados;
nacionalidade do cliente;  da necessidade de cuidados c) Diretivas antecipadas de vontade; nao-medicamentosainstituida;  b) Informagao sobre
b) Nome e fungéo do de saude; d) Alergias conhecidas; ¢) Alteragdes de estado de salide consultase MCDT
profissional de satide c) Informag&o sobre os ) Habitos relevantes; significativas e avaliagdo da agendados;
emissor/ recetor; meios complementaresde  f) Terapéutica de ambulatério e sua adesao; eficacia das intervengdes c) Identificagao das
d) Servigode diagndsticoe terapéutica  g) Técnicasinvasivas realizadas; implementadas; necessidades do cuidador
origem/destinatario; (MCDT) realizados ou a h) Presenca ou risco de colonizagéo/infe¢do d) Focos de atengéo, diagndsticos informal.
e) Identificacdo da pessoa  realizar. associada aos cuidados de satde e medidas a e intervengdes ativas.
significativa do cliente. implementar;

i) Identificacdo da situagdo social e da

capacitagao do cuidador. )

Agdes sugeridas pela Joint Commission em 2017 (3):
» Demonstrar compromisso de lideranca através do sucesso da transferéncia de informag&o e outros aspetos de cultura de seguranga;
Padronizar o contetdo critico a ser comunicado pelo remetente durante uma transferéncia (oralmente, de preferéncia face a face, e também por escrito).
Certificar-se de transmitir tudo o que for necessério para cuidar do cliente com seguranga, em tempo Util, utilizando ferramentas de padronizagéo (como é
o caso da metodologia ISBAR);
Proporcionar uma comunicagdo presencial entre remetente e destinatario, em locais livres de interrupgdes, incluindo membros da equipe multidisciplinar,
o cliente e sua familia, se apropriado;
Usar registos informatizados e outras tecnologias de informagéo e comunicag&o para melhorar a transigao dos cuidados;
Monitorizar o sucesso das intervengdes para melhorar a comunicagdo nos momentos de transferéncia de informagéo, e utilizar esses resultados para
promover a sua melhoria.

A metodologia ISBAR (1) é recomendada por varias organizagdes de salde porque:
E facilmente memorizada pelos profissionais de satde;

Permite uma comunicagao padronizada de forma simples, flexivel, concisa e clara;
Pode ser aplicada em diversos contextos;

Diminui o tempo na transferéncia de informag&o;

Contribui para uma rapida tomada de decisdes;

Promove o pensamento critico;

« Facilita a integragao dos novos profissionais.

Referencias Bibliogrificas:
1- Dirego Ceral

2017). Norma niimero 00172017, Lisboa [Crlin] [Consutado a 25 de maio de 2018] Dissonivel eny o

o dgs plic ja-dgsinormas-e-circulares

D. 2004, Th Human Factor: and in providing safe care. Queldy snd Safety in Hesth Care.
nivel em: ) Disponivel em: pipia. bem comicontent13isupp! 1185
e hand-off communication. Sentin 320 de junho de 2018] Disponivel em ] Disponivel em

il
uz Otra. Lusocenca. Loures
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APENDICE 8- Sesséo de formaco realizada na Area de

Cuidados Intensivos/ Recobro: “NAS- Nursing Activities Score”
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NURSING
ACTIVITIES

SCORE

V.4
||

* Objetivos;

* Enquadramento;

* Nursing Activities Score;
» Consideragoes Finais;

* Referéncias Bibliograficas.
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OBJETIVOS:

Objetivo geral:

Refletir acerca da importancia do uso de uma escala que avalie a carga de trabalho em

enfermagem.

Objetivos especificos:

Apresentar a Nursing Activities Score, como escala de avaliagdo da carga de trabalho de

enfermagem.

ENQUADRAMENTO

Os seis padres de qualidade que o enfermeiro deve procurar permanentemente na

exceléncia dos seus cuidados sdo:

a satisfagdo dos clientes;

a promogao da satde;

a prevencao de complicagées;

o bem-estar e ao autocuidado dos clientes;
a readaptagdo funcional;

organizacdo dos servicos de enfermagem.

(Padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem,2002)
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ENQUADRAMENTO

* Os nimeros de dotagbes adequados de enfermeiros, em conjunto com o seu
nivel de qualificagdo e competéncias, sao essenciais para que se atinjam os indices
de seguranca e de qualidade para o doente a quem se prestam cuidados e para a
propria instituicdo em questao.

* Para que tal aconteca devem ser utilizadas metodologias e critérios que permitam
a adequagao dos recursos humanos as reais necessidades de cuidados de sauda

dos doentes.

(Norma Para O Cilculo De Dotagoes Seguras Dos Cuidados De Enfermagem,Ordem dos enfermeiros,2014)

ENQUADRAMENTO

* Varios estudos internacionais constataram que as intervengoes dos enfermeiros
tém grande relevancia nos ganhos em saude da populagao, pelo que, a
Organizagao Mundial de Satde afirmou a importancia de uma gestao adequada

deste grupo profissional.

(Norma Para O Cilculo De Dotagoes Seguras Dos Cuidados De Enfermagem,Ordem dos enfermeiros,2014)
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ENQUADRAMENTO

Varios investigadores concluiram que a problematica das dotagdes se situa além do numero de
profissionais, e incluiram outras variaveis que afetam as dotacdes e a prestagio de cuidados

seguros:
a carga laboral,

o ambiente de trabalho,

a complexidade dos doentes,

o nivel de qualificagdo dos enfermeiros,

a combinagido do pessoal de satide,

e muitos outros fatores poderao ser analisados.

(Norma Para O Cilculo De Dotagoes Seguras Dos Cuidados De Enfermagem, Ordem dos enfermeiros, 20 14)

INSTRUMETOS MEDIDA AVALIAGAO
CARGA TRABALHO DE ENFERMAGEM EM
| [H]

TISS- Therapeutic Intervention Scoring System (1974) idealizado por Cullen e colaboradores,

PRN Project of Research of Nursing (1980 - 1987) proposto pela Equipe de Récherche Opérationnelle en Santé
(EROS)

TISS 76 (1983) foi repensado por Keene e Cullen,
Omega Score System (1986) proposto pela Comissao de Avaliagdo da Sociedade Francesa de Ressuscitacdo,
TOSS Time Oriented Score System (199 1) foi desenvolvido pelo grupo GIRTI, coordenado pelo Dr. Lapichino.
TISS 28 (1996) Miranda e colaboradores do University Hospital of Groningen
NEMS Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score (1997) publicado pelos mesmos autores do TISS 28
CNIS (2003) Comprehensive Nursing Intervention Score Desenvolvido no Japdo por Hiroaki Yamase,
NAS (2003)Nursing Activities Score Miranda e colaboradores
NRC 11 (2004) O Nursing Care Record System
CATS (2016) O Clinical Activity Monitoring System

(Macedo,2017)
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

NuRsING ACTIVITIES SCORE: indice
de avaliacéao da carga de trabalho
de Enfermagem na UCI

SEVERING', RUTE; SAIOTE, ELISABTE; MARTINEZ, ANA
PauLs; DEODATO", SErGIo; NUNES’, Luciiia

Introdugdo: Os indices de avaliagdo da carga de
trabalho de Enfermagem sdo ferramentas de gestdo
importantes nas Unidades de Cuidados intensivos
(UCI). O Nursing Activities Score (NAS), constitui uma

exemplo 0 SAPS II. O NAS apresenta sensibilidade de

80,8% na avaliagdo das actividades de Enfermagem,

dessas ferramentas, tendo resultado de uma revisao e

actualizacao do T1SS-28 em 2003 por Miranda e

Colaboradores. Em 2004, foi traduzido e validado para
a realidade brasileira por Queijo e Padilha. Na literatura

superando a abrangéncia do TISS-28 que somente
contempla  43,3%. Por  isso, descreve,
aproximadamente, duas vezes mais o0 tempo
dispendido pela Equipa de Enfermagem nos cuidados
ao cliente em estado critico, quando comparado com o
TISS-28.

(Severino et al., 2010)

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

NURSING AcTIVITIES SCORE: indice
de avaliagéo da carga de trabalho

Conclusdes;_ O NAS é considerado uma ferramenta de
gestdo _importante _nas_ Unidades de Cuidados
Intensivos, pois permite a identificagdo do tempo
dispendido nos cuidados de enfermagem e desta
forma, subsidiar o célculo e a distribuigdo dos
enfermeiros. Para além de contemplar os cuidados
assistenciais_directos, como por exemplo 0 apoio_aos

cliente e familiares, o NAS inclui também as
actividades administrativas e de gestdo. N&o esta
dependente da gravidade do cliente, visto que a sua
construgdo e validagdo foram baseadas nas

actividades de  Enfermagem  auténomas e
interdependentes. Apresenta correlagéo estatistica com
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SEVERING?, RUTE; SAIOTF, ELISABTE; MARTINEZ, ANA
PauLA; DEODATO', SErGIo; NUNES, Lucitia

(Severino et al., 2010)



NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

O NAS mensurar a carga de trabalho de enfermagem das ultimas 24 horas, auxiliando dessa
forma os gestores de recursos humanos acerca das necessidades que terdo para turnos
seguintes; facilitando ainda a distribuicio de doentes pelos profissionais que irdo iniciar o seu
turno de pratica clinica, reduzindo a sua discrepancia da necessidade de cuidados de
enfermagem dos utentes distribuidos pelos varios enfermeiros, o que possibilita um

aumentando da qualidade dos cuidados prestados.

(Macedo,2017)

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

Este score define as atividades de um enfermeiro no ambito da:
Monitorizacdo continua do doente,

Cuidados de higiene,

Mobilizagao,

Tarefas administrativas;

Cuidados relacionados com familiares.

(Lucchinietal.,2014)
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

» 7 Categorias
+ Cuidados Bésicos Critérios de Exclusio
+ Suporte Ventilatdrio Idade inferiora 18 anos

« Suporte Cardiovascular Tempo de internamento inferior a 24 horas

* Suporte Renal

* Suporte Neuroldgico

+ Suporte Metabdlico

* Intervengdes Especificas

23 itens (18 ndo divisiveis e 5 divididos em 14

subitens, totalizando 32)

(Macedo, 2017)

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

1- Controlo e monitorizagao
* 1 a- Sinais vitais horarios, calculo e registo do balango hidrico. 45
* 1b- Presenga a cabeceira e observagéo continua ou atividade durante 2 horas ou mais em qualquer 12,1
turno, por razdes de seguranga, gravidade ou terapéutica, tais como: ventilagdo mecénica ndo
invasiva, procedimentos relacionados com desmame, agitagdo, desorientagéo, decubito ventral,
procedimentos relacionados com a doagéo de orgédos, preparagéo e administragéo de fluidos ou
medicag&o, colaboragéo em procedimentos especificos.
* 1 c- Presencga a cabeceira e atividade durante 4 horas ou mais, em qualquer turno por razées de 19,6
seguranga, gravidade ou terapéutica tais como os exemplos anteriormente mencionados (1b).

2- Colheitas laboratoriais para bioquimica e microbiologia 43

3- Medicagédo, com excegao de farmacos vasoativos 5,6
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

4- Procedimentos de higiene

* 4 a- Execugéo de procedimentos de higiene tais como: pensos de feridas e cateteres intravasculares, 41
mudanga de roupa da cama, higiene do doente em caso de incontinéncia, vomito, queimaduras, feridas
exsudativas, tratamento de feridas cirtrgicas complexas com necessidade de irrigagéo e procedimentos
especiais (ex: doentes em isolamento, prevengéo de infegées cruzadas associadas aos cuidados de

salde, desinfegéo de unidades infetadas, higiene dos profissionais de salde).

* 4 b- A execugao dos procedimentos de higiene foi superior a 2 horas em qualquer turno. 16,5
* 4 c- A execugéo dos procedimentos de higiene foi superior a 4 horas em qualquer turno. 20,0
5- Cuidados prestados a drenos: todos (exceto sonda gastrica) 1.8

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

6-Mobilizagdo e posicionamentos, incluindo procedimentos tais como: alternancia de

decuibitos, mobilizagdo do doente, levante para o cadeirao, mobilizagao do doente em equipa

(ex: doentes sem mobilidade, com tragéo, em decibito ventral)

» 6 a- Execugéo do(s) procedimento(s) até trés vezes em 24 horas. 5.9

» 6 b- Execugdo do(s) procedimento(s) mais do que trés vezes em 24 horas, ou com dois 124
enfermeiros, independentemente da frequéncia.

+ 6 c- Execugédo do(s) procedimento(s) com trés ou mais enfermeiros, independentemente da 17,0

frequéncia.
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

7- Apoio e cuidados aos familiares e doentes, incluindo procedimentos tais como:
telefonemas, entrevistas, aconselhamento. O apoio e o cuidar, quer dos familiares quer dos
doentes, permite que os enfermeiros continuem a desempenhar outras atividades (ex.:
comunicar com os doentes durante os procedimentos de higiene, comunicar com os
familiares enquanto se observa o doente a cabeceira)

+ 7 a- Apoio e cuidado aos familiares e doentes que exijam dedicagéo exclusiva até 1 hora em

4,0
qualquer turno, seja para explicar o estado clinico, lidar com a dor e apoio emocional e com
circunsténcias familiares dificeis.
* 7 b- Apoio e cuidado aos familiares e doentes que exijam dedicagéo exclusiva até 3 horas ou mais 320

em qualquer turno, seja por situagoes de morte ou situagdes exigentes (ex: presenga de varios

familiares, problemas de comunicagéo, familiares conflituosos).

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

8- Atividades administrativas e de gestao

» 8 a- Execugdo de tarefas habituais tais como: processamento de dados clinicos, pedidos de 42
exames, transmiss@o de ocorréncias (ex: passagem de turno).

» 8 b- Execugdo de tarefas administrativas e de gestdo que exijam dedicagéo total até 2 horas em 232
qualquer turno, tais como: atividades de investigagéo, utilizagéo de protocolos, procedimentos de
admiss&o e alta de doentes.

+ 8 c- Execugdo de tarefas administrativas e de gestéo que exijam dedicagéo total até 4 horas ou 30,0
mais em qualquer turno, tais como: situagées de morte ou doagéo de 6rgéos, coordenagéo com

profissionais de salide de outras especialidades.
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

9- Suporte ventilatério: qualquer forma de ventilagdo mecanicalventilagao assistida com ou
sem pressao expiratoria final positiva (PEEP), com ou sem a utilizacdo de relaxantes
musculares; respiragdo espontanea com ou sem PEEP, com ou sem tubo endotraqueal e 14

oxigenioterapia por qualquer método
10- Cuidados a vias aéreas artificias: tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia 18

11- Técnicas para melhorar a fungao pulmonar: cinesioterapia respiratoria, espirometria,

aerossolterapia, aspiragao endotraqueal 44

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

12 Terapéutica vasoativa, independentemente do tipo ou dose 12

13 Reposigado endovenosa de grande perda de fluidos. Administragao de fluidos superior a

3L/m2/dia, independentemente do tipo de fluido administrado 25

14 Monitorizagao da pressao na auricula esquerda: cateter da artéria pulmonar, com ou sem

avaliagao do débito cardiaco 1.7

15 Reanimagao cardiorrespiratoria nas ultimas 24 horas (excluindo murro precordial) 74
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

16- Técnicas de hemofiltragéo, técnicas dialiticas

17- Avaliagao do débito urinario (ex: por cateter vesical)

SUPORTE NEUROLOGICO PONTUAGCAO

18- Avaliagao da pressao intracraniana

SUPORTE METABOLICO PONTUAGAO

19- Tratamento de acidose/alcalose metabélica complicada
20- Nutrigao parentérica 28

21- Nutricao enteérica por sonda gastrica ou outra via gastrointestinal (ex: jejunostomia) 13

NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

22- Intervencgdes especificas na unidade de cuidados intensivos: entubagdo endotraqueal, 2.8

colocacdo de pacemaker, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de urgéncia nas ultimas 24
horas, lavagem gastrica; excluem-se intervengées habituais sem consequéncias diretas para o
estado clinico do doente: radiografias, ecografias, eletrocardiograma, insergao ou realizagdo

de pensos a cateteres venosos ou arteriais

23- Intervengoes especificas realizadas fora da unidade de cuidados intensivos: procedimentos 1,9

cirargicos ou de diagnéstico
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NURSING ACTIVITIES SCORE- NAS

* O score indica-nos o tempo despendido pelo enfermeiro, na prestagio de cuidados ao seu
doente, nas Ultimas 24 horas, sendo que a |* avaliacio do NAS, deve ser feita as 24 horas de
internamento, E deve repetir-se a sua avaliagdo a cada 24 horas, sendo a ultima avaliagdo realizada

aquando da alta.

* Cada ponto do NAS corresponde a 14,4 minutos, de um total de 1440 minutos em cada dia de

cuidados de enfermagem

* A pontuacdo obtida, da-nos a percentagem de tempo despendido pelo enfermeiro na prestagio

de cuidados aquele doente.

* Exemplo: score= 100, o utente necessitou de 100% do tempo de um enfermeiro na prestacdo de
cuidados nas ultimas 24 horas .

(Macedo,2017)

CONSIDERAGOES FINAIS

* O NAS é um importante instrumento para medir a carga de trabalho de enfermagem em unidades
de cuidados intensivos, uma vez que este se baseia no tempo dispendido a prestagdo de cuidados
de enfermagem, independentemente da gravidade da doenca. O NAS comtempla 80,8% das

atividades de enfermagem.

(Macedo,2017)

* Assim, e de acordo com a Norma para o calculo de dotagées seguras dos cuidados de
enfermagem, da Ordem dos enfermeiros, 2014, é essencial que se conhecam e calculem as
reais necessidades de cuidados de enfermagem, de forma a que se possa garantir a prestacio

de cuidados de qualidade e a seguranga do doente.
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APENDICE 9- Plano da sessio de formagcao realizada na Area
de Cuidados Intensivos/ Recobro: “NAS- Nursing Activities

Score”
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APENDICE 10- Avaliacio da sessdo de formacéo realizada na
Area de Cuidados Intensivos/ Recobro: “NAS- Nursing Activities

Score”
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Estatistica referente a sessdo de formagdo: “NAS- Nursing Activities Score”, realizada
na ACIR.

Total de Enfermeiros que frequentou a sesséo de formacéo: 7 elementos.
Total de enfermeiros da equipa: 16.

Sendo que, 43,75% dos enfermeiros da equipa, participou na sessdo de formacéo realizada.

Avaliacao da sessdo de formacao:

Acdo de formacdo e seu Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
conteddo
Utilidade dos  contetdos
apresentados para a pratica 14,28% 85,71%
clinica.
Adequeigao da duragdo da 42,86% 57.14%
formacéo.
Cumprimento do horario. 14,28% 42,86% 42,86%
CondicBes ambientais e Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

equipamentos

Instalages e  condi¢Bes

Lo 28,57% 57,14% 14,28%
ambientais.
Egglpamentos didaticos 42,85% 57.14%
utilizados.
Formador Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
ilr:zizsa da exposicdo da 14,28% 85.71%
Dominio do for.mador face ao 42.85% 57.14%
tema desenvolvido.
Capacidade ’ Qe o formador 28,57% 71.43%
esclarecer davidas.
Gestdo do tempo disponivel. 71,43% 28,57%
Motivacdo e interagdo com 14,28% 85.71%
formandos.
Avaliacdo Global Mau Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avalla(;zjlo Global da 28.57% 71.43%
Formagao.

139




140



APENDICE 11- Nursing Activities Score, impressao da escala

para a Area de Cuidados Intensivos/ Recobro
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CATOLICA

Nursing Activities Score- NAS

CUIDADOS BASICOS Pontuagao
1) Controlo e monitorizagdo

e 1 a) Sinais vitais horarios, calculo e registo do balanco hidrico. 45

e 1b) Presenca a cabeceira e observacdo continua ou atividade durante 2 horas ou mais em qualquer turno, por razdes 121
de seguranca, gravidade ou terapéutica, tais como: ventilagdo mecanica ndo invasiva, procedimentos relacionados
com desmame, agitacdo, desorientagdo, decubito ventral, procedimentos relacionados com a doagdo de 6rgaos,
preparacéo e administracdo de fluidos ou medicacéo, colaboragdo em procedimentos especificos.

e 1c)Presencaa cabeceira e atividade durante 4 horas ou mais, em qualquer turno por razdes de seguranca, gravidade 196
ou terapéutica tais como os exemplos anteriormente mencionados (1b). '

2) Colheitas laboratoriais para bioquimica e microbiologia 4,3
3) Medicacéo, com excecdo de farmacos vasoativos 5,6
4) Procedimentos de higiene

e 4 a) Execucdo de procedimentos de higiene tais como: pensos de feridas e cateteres intravasculares, mudanca de 4,1
roupa da cama, higiene do doente em caso de incontinéncia, vémito, queimaduras, feridas exsudativas, tratamento
de feridas cirrgicas complexas com necessidade de irrigagao e procedimentos especiais (ex: doentes em isolamento,
prevengdo de infecBes cruzadas associadas aos cuidados de saude, desinfe¢do de unidades infetadas, higiene dos
profissionais de satde).

e 4Db) Aexecucdo dos procedimentos de higiene foi superior a 2 horas em qualquer turno. 16,5

e 4c) Aexecugdo dos procedimentos de higiene foi superior a 4 horas em qualquer turno. 20,0

5) Cuidados prestados a drenos: todos (exceto sonda gastrica) 1,8
6) Mobilizagdo e posicionamentos, incluindo procedimentos tais como: alternancia de declbitos, mobilizacdo do

doente, levante para o cadeirdo, mobilizacdo do doente em equipa (ex: doentes sem mobilidade, com tragdo, em

decubito ventral)

e 6 a) Execucéo do(s) procedimento(s) até trés vezes em 24 horas. 55

e 6 b) Execucdo do(s) procedimento(s) mais do que trés vezes em 24 horas, ou com dois enfermeiros, 12,4
independentemente da frequéncia.

e 6 c) Execugdo do(s) procedimento(s) com trés ou mais enfermeiros, independentemente da frequéncia. 17,0

7) Apoio e cuidados aos familiares e doentes, incluindo procedimentos tais como: telefonemas, entrevistas,
aconselhamento. O apoio e o cuidar, quer dos familiares quer dos doentes, permite que os enfermeiros continuem a
desempenhar outras atividades (ex.: comunicar com os doentes durante os procedimentos de higiene, comunicar com
os familiares enquanto se observa o doente a cabeceira)

e 7 a) Apoio e cuidado aos familiares e doentes que exijam dedicacdo exclusiva até 1 hora em qualquer turno, seja 4,0
para explicar o estado clinico, lidar com a dor e apoio emocional e com circunstancias familiares dificeis.

e 7 b) Apoio e cuidado aos familiares e doentes que exijam dedicagdo exclusiva até 3 horas ou mais em qualquer 32,0
turno, seja por situagcbes de morte ou situagdes exigentes (ex: presenca de varios familiares, problemas de
comunicagéo, familiares conflituosos).

8) Atividades administrativas e de gestéo

e 8 a) Execuclo de tarefas habituais tais como: processamento de dados clinicos, pedidos de exames, transmisséo de 4,2
ocorréncias (ex: passagem de turno).

e 8b) Execucdo de tarefas administrativas e de gestdo que exijam dedicagdo total até 2 horas em qualquer turno, tais 23,2
como: atividades de investigacdo, utilizagdo de protocolos, procedimentos de admissao e alta de doentes.

e 8 c) Execucgdo de tarefas administrativas e de gestdo que exijam dedicacgdo total até 4 horas ou mais em qualquer 30,0
turno, tais como: situacBes de morte ou doagdo de 6rgédos, coordenagdo com profissionais de salde de outras
especialidades.

SUPORTE VENTILATORIOS Pontuacéo
9) Suporte ventilatdrio: qualquer forma de ventilacdo mecanica/ventilacdo assistida com ou sem press&o expiratoria 1,4
final positiva (PEEP), com ou sem a utilizacao de relaxantes musculares; respiracdo espontanea com ou sem PEEP,
com ou sem tubo endotraqueal e oxigenioterapia por qualquer método
10) Cuidados a vias aéreas artificias: tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia 1,8
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11) Técnicas para melhorar a funcdo pulmonar: cinesioterapia respiratoria, espirometria, aerossolterapia, aspiracio

endotraqueal 44
SUPORTE CARDIOVASCULAR Pontuacdo
12) Terapéutica vasoativa, independentemente do tipo ou dose 12
13) Reposicdo endovenosa de grande perda de fluidos. Administracdo de fluidos superior a 3L/m2/dia, 2,5
independentemente do tipo de fluido administrado
14) Monitorizagdo da pressdo na auricula esquerda: cateter da artéria pulmonar, com ou sem avaliacdo do débito 1,7
cardiaco
15) Reanimacéo cardiorrespiratoria nas Ultimas 24 horas (excluindo murro precordial) 71
SUPORTE RENAL Pontuacao
16) Técnicas de hemofiltragéo, técnicas dialiticas 77
17) Avaliagdo do débito urinario (ex: por cateter vesical) 7,0
SUPORTE NEUROLOGICO Pontuacao
18) Avaliacdo da pressao intracraniana 16
SUPORTE METABOLICO Pontuacdo
19) Tratamento de acidose/alcalose metaboélica complicada 13
20) Nutricdo parentérica 2,8
21) Nutricéo entérica por sonda gastrica ou outra via gastrointestinal (ex: jejunostomia) 13
INTERVENCOES ESPECIFICAS Pontuacao
22) Intervencgoes especificas na unidade de cuidados intensivos: entubagdo endotraqueal, colocacdo de pacemaker, 2,8
cardioversdo, endoscopias, cirurgia de urgéncia nas Ultimas 24 horas, lavagem géstrica; excluem-se intervencdes
habituais sem consequéncias diretas para o estado clinico do doente: radiografias, ecografias, eletrocardiograma,
insercdo ou realizacdo de pensos a cateteres venosos ou arteriais
23) Intervencdes especificas realizadas fora da unidade de cuidados intensivos: procedimentos cirdrgicos ou de 1,9

diagndstico

Critérios de exclusédo: Idade inferior a 18 anos; tempo de internamento inferior a 24 horas

O score indica-nos o tempo despendido pelo enfermeiro, na
prestacdo de cuidados ao seu doente, nas Ultimas 24 horas.

A 1% avaliacdo deve ser feita as 24 horas de internamento.

Deve repetir-se a avaliacdo a cada 24 horas, sendo a Ultima
avaliacéo realizada aquando da alta.

Score maximo=176,8%

Cada ponto do NAS corresponde a 14,4 minutos,

Sendo que Score= 100%, significa que O utente
necessitou de 100% do tempo de um enfermeiro na
prestacdo de cuidados nas Ultimas 24 horas.

Trabalho elaborado por: Susana Pereira,
Sob orientagdo: Enf® Vera Ferreira, Proft Doutora Isabel Rabiais

Referéncias Bibliogréaficas:
Macedo, R. (2017). Nursing Activities Score (NAS): adaptacdo transcultural e validacéo para a populagéo portuguesa. Viseu.
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APENDICE 12- Poster apresentado no 1° Seminario
Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) da
Universidade Catolica Portuguesa “Intervencdo especializada: o

valor entre a clinica e a academia’

“SBAR- um modelo de comunicagao promotor da seguranca do

cliente”
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

| Seminario do Curso de Mestrado em Enfermagem
30 de novembro 2018

LISBOA-PORTO

SBAR - um modelo de comunicacao promotor da seguranca do cliente

Susana Pereira1; Isabel Rabiais?.
1 Enfermeira no Instituto de Oftalmologia Dr° Gama Pinto;
2| Phd, ProfessoraAuxiliar na Escola de Enfermagem de Lisboa do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catolica Portuguesa

Introdugao:

Uma das dimensdes mais importantes para determinar o resultado esperado de uma intervengéo, é a qualidade da comunicagéo entre os
profissionais envolvidos. E reconhecido pela comunidade cientifica que quando a comunicagdo néo & eficaz, a seguranga do cliente fica
comprometida.70% dos eventos adversos que ocorrem s&o devidos a falhas de comunicagéo entre os profissionais de salde, durante os
momentos de transi¢do de cuidados (2).

O SBAR (Situagéo, Background/ Antecedentes, Avaliagdo, Recomendagdes) é uma metodologia de comunicagdo (4), promotora da

qualidade da comunicag&o, garantindo consequentemente a qualidade dos cuidados e a seguranga do cliente.

Objetivo:
Identificar o impacto da utilizagdo da metodologia SBAR na
promogéo da seguranga do cliente.

Materiais e Métodos:

Revisdo Sistematica da literatura, através da estratégia PICO,
sendo o processo de selecdo baseado no PRISMA.

Descritores utilizados: nurse (and) patient safety (and) SBAR.

A pesquisa foi levada a cabo pelos investigadores nos motores de
busca Pubmed; CINAHL e Nursing & Allied Health Collection, no
més de novembro de 2018. Na PubMed foram encontrados 38
artigos, e selecionados 4; na CINAHL foram encontrados 56 artigos
e selecionado 1, na Allied Health Collection foram encontrados 8
artigo, que foram excluidos. No final foram incluidos 5 estudos para
analise.

Resultados:

Promove melhor comunicagao entre os membros da equipa (4, 6 );

Melhora o trabalho em equipa, a comunicagao, e por sua vez o
grau de satisfagéo dos enfermeiros (4);

Determina o plano de cuidados do cliente, potenciando o aumento
da seguranga (4) e reduzindo os incidentes causados por erros de
comunicagao (6),

Promove um aumento da perce¢do de uma comunicagéo eficaz
entre os enfermeiros, e permite uma transmisséo de informagéo
mais precisa, entre enfermeiros e médicos, identificando mais
facilmente a necessidade de intervencdes direcionadas (5);

Ajuda os enfermeiros a promover uma comunicagéo focada e facil
durante a transicdo de cuidados (1);

Fornece informacdes uteis na transicdo dos cuidados, e os
destinatarios referem melhoria na clareza da informagéo,
diminuicdo de erros de omissdo e menor inconsisténcia na
descricao da situagao do cliente (3).
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s r Situagdo
5 Background

| Avaliagéo

' Recomendagio 1

Conclusao:

A utilizagdo de meios de comunicagdo padronizados na
transferéncia dos cuidados, e a transmissédo de informagao a
cabeceira do cliente sdo recomendados, pois o cliente & o
foco de toda a interagdo, pelo que deve estar envolvido na
tomada de decis@o, bem como atualizado no que respeita a
informagdes relevantes para si, minimizando a ocorréncia de
erros (1).

O SBAR é uma metodologia de padronizagdo da
comunicagéo, que promove uma comunicagdo eficaz. Visa
uma linguagem comum, percebida pelo emissor e recetor, de
forma a evitar falhas de comunicagdo, garantindo a
continuidade do plano de do cliente, promovendo desta
forma a sua seguranca.

Referéncias Bibliograficas:
1. Achrekar, M, Mury, V. Kanan, S., Shetty, R, Nair, M., Knattry, N. (2016}, Introduction of Situaton, Background, Assessmen,
Recommendation into Nursing Practice: A Prospectve Study. Ann & Joshua Medical Pubiisning Co. Lid. india.
2 Diregéo Geral da Sside. (feversiro 2017). Norma numera 00172017. Lishas. [Online] (Consultado & 23 de novembra de 2016|
Disponivel em’ hitps i plidi da-dg: i 01201 18022017 asy
3 Fabla T, Hee H., Sutana, R Assam, P, Kiew, A, Chan, Y (2016) Improving postoperative handover from anaesthefists to
non-anaesthetists in a chidren's intensive care uni: the receiver's perception Med J. Cingapurs.
4 Marbn, H, Ciurzynski. S. (2015). Situstion, Background, Assessment, And Recommendation-Guided Huddles Improve
v TeamworkIn Depariment. Nursing. Nova Yark.

5 Meester, K, Verspuy, M, Monsieurs, K. Sogaert, P (2013). SBAR improves nurse-physician commurication and reduces
unexpected death: A pre and post intervention study. Elsevier Irefand Lt Irlenda.

Randmas M. Mértensson, G, Swenne, C., Engsirdm, M. (20%4). SBAR improves communicaticn and ssfaty climate and
decreases ncdent roports due fo communication erfors m an enaesthebc clinic a prospective inferventon study. CrossMark.
Suécia.
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APENDICE 13- Poster apresentado no | Encontro
Internacional e VI Encontro Nacional dos Enfermeiros

Especialistas de Enfermagem Médico-Cirurgica:

“SBAR- um modelo de comunicagao promotor da seguranca do

cliente”
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SBAR - um modelo de comunicagao promotor da seguranga do cliente

Susana Pere[ra '; Isabel Rabiais®.

£90), Frofessars At ra Saccls de S-ismagen e Lihos o nsihuio de Cid-ces de Saice o Uriversass Cadics Pargume.

ia Or. Gama Pinio.

INTRODUCAO: Uma das dimenses mais importantes para determinar o resultado esperado de uma intervencéo é a

qualidade da comunicacdo entre os profissionais envolvidos. E reconhecido pela comunidade cientifica que quando a

comunicacdo nao é eficaz, a seguranca do cliente fica comprometida. Dos eventos adversos que ocorrem, 70% sé&o devidos a

falhas de comunicacéo entre os profissionais de saude durante os momentos de transicdo de cuidados (Direcédo Geral de

Sauide, 2017).

OBJETIVO: Identificar o impacto da utiizacdo da
metodologia SBAR na promogéo da seguranca do cliente.

MATERIAIS E METODOS: Revisdo Sistematica da
literatura; estratégia PICO (Santos, Pimenta & Nobre, 2007).
Descritores: nurse AND patient safety AND SBAR. Bases de
dados: Pubmed; CINAHL e Nursing & Alied Health
Collection, consultadas em novembro de 2018.

Incluidos para andlise 5 estudos.

RESULTADOS: AMETODOLOGIASBAR...

Melhora a comunicacao (Randmaa et al, 2014; Martin & Ciurzynski,

2015; Fabila et al, 2016)

Promove a transmissao da informagao necessaria para

delinear o plano de cuidados (Marin & Ciurzynski, 2015;

Achrekar et al, 2016; Fabila et al, 2016)

Promove o registo de eventos adversos (Meester et al, 2013)

Diminui os erros de comunicagao (Randmaa et al, 2014)

Promove a seguranga do cliente (Achrekar et al, 2016;

Randmaa etal, 2014)

Melhora a satisfagdo dos enfermeiros e o trabalho em

equipa (Martin & Ciurzynski, 2015; Randmaa et al, 2014)
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CONCLUSAO: O SBAR é uma metodologia de

padronizacdo da comunicacdo, que promove uma
comunicacdo eficaz. Ao oferecer uma linguagem comum,
diminui as falhas de comunicacéo, garante a continuidade
do plano de cuidados e promove a seguranca do cliente.
Esta metodologia é recomendada pela Direcdo Geral de
Saude (2017).

RECOMENDACOES: O enfermeiro especialista deve
sensibilizar as equipas pela fomacéo em servico, de forma
a promover a implementacéo da metodologia SBAR.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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ANEXOS

153



154



ANEXO 1: Certificado de presenca nas VII Jornadas Nacionais
de Enfermagem da Catdlica e V Jornadas Internacionais de
Enfermagem da Catolica- “A Verdade no Concreto de

Enfermagem”
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ANEXO 2- Certificado de presenca na 52 Edicdo das Jornadas

de Enfermagem a Pessoa em Situacgéo Critica
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ANEXO 3- Certificado de presenca no XX Congresso anual da

Associacdo Portuguesa de Nutri¢éo Entérica e Parentérica
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ANEXO 4- Certificado de presenca no 16° Encontro regional da
Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Didlise e
Transplantacdo “Enfermagem de Nefrologia, valor acrescentado

aos servicos de Saude”
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Certificado

Certifica-se que o Sr. ()
SUSANA ISABEL BARROS PEREIRA

Participou no 16° Encontro Regional APEDT sobre
“Enfermagem de Nefrologia: Valor acrescentado aos
servigos de saude”, realizado na Figueira da Foz no dia 20 e
21 de Outubro de 2018, com a durag3o de 10 horas.

Arminda [avares i Asnr—

Amminda Tavares Femando Vilares
Prewidurts & Encente APEDT Prasiserte de APEDT
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ANEXO 5- Certificado de participacao nas IV Jornadas

Perioperatoérias de Leiria
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ANEXO 6- Certificado de participacdo no 1° Seminario
Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa) da
Universidade Catolica Portuguesa: “Intervencio especializada: o

valor entre a clinica e a academia’
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ANEXO 7- Certificado de participacdo com poster no 1°
Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem (Lisboa)
da Universidade Catdlica Portuguesa- “Intervengdo

especializada: o valor entre a clinica e a academia”

“SBAR - um modelo de comunicacgdo promotor da seguranca do

cliente”
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ANEXO 8- Certificado de formadora da sessao de formagao
“NAS- Nursing Activities Score”
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ANEXO 9- Certificado de participacdo na sessao de formacao

“Prevencdo de UPP- Abordagem diferenciada”
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ANEXO 10- Certificado de participacéo na sessao de formacao

“Avaliacdo nutricional e Refeeding Syndrome”
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ANEXO 11- Certificado de participacéo no | Encontro
Internacional e VI Encontro dos Enfermeiros Especialistas de

Enfermagem Médico-Cirurgica
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ordem dos
enfermeiros

Certifica-se que

membro n° desta Ordem, esteve presente no | Encontro
Internacional e VI Encontro Nacional dos Enfermeiros
Especialistas de Enfermagem  Meédico-Cirdargica -
"Knowledge... Experience... No limits!™, no dia 25 de Janeiro

Coimbra, 25 de Janeiro de 2019.

A Bastonania

7Q. R“h%&»o Cajato

Ana Rita Pedroso Cavaco

s acthvitase Sormtha 4 sowcads pes Ovien dos Enferreioe o arbu 4308 OnécBos de Dessovoiiments Pofasioral
(CDF pars afaton de Duaificacho corforme Regaarermo e Acwaacho o Crndachs te Actvidaces Fomutvns
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ANEXO 12- Certificado de apresentacao de poster no |
Encontro Internacional e VI Encontro dos Enfermeiros

Especialistas de Enfermagem Médico-Cirurgica:

“SBAR - um modelo de comunicagao promotor da seguranca do

cliente”
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ordem dos
enfermeiros

Certifica-se que

Susana Pereira

participou no | Encontro Internacional e VI Encontro Nacional dos
Enfermeiros Especialistas de Enfermagem Médico-Cirlrgica, nos dias 25 e 26
de Janeiro de 2019, no Auditéric do Polo A da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, enquanto Autora do Péster:

SBAR - um modelo de comunicagdo promotor da seguranga do cliente
Coautores:
Isabel Rabiais

Susana Pereira (apresentado por)

Lisboa, 27 de Margo de 2019.

A Bastonaria

ﬂ- Rh&luo Cajato

. Ana Rita Pedroso Cavaco
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ANEXO 13- Certificado de presenca nos Coloquios de
Oftalmologia 2019, e apresentacao do tema: “Esterilizacao

Flash- evidéncia”
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ANEXO 14- Certificado de presenca no 4° Congresso de Enfermagem do
Centro Hospitalar Universitario do Porto - Saude no séc. XXI - 'O valor da

saude - contributo da Enfermagem"™
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