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RESUMO

O presente relatdrio incide sobre o percurso realizado no ambito da unidade
curricular “Estagio Final e Relatorio”, do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagcdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica, do Instituto de Ciéncia da Saude-Porto da Universidade Catdlica
Portuguesa, com o objetivo de dar a conhecer os objetivos e as atividades desenvolvidas
com vista a aquisicdo de competéncias. A seguranca e a qualidade dos cuidados de saude
serviram como fio condutor para a realizacao das atividades desenvolvidas durante os dois
contextos de estagios: Servigo de Medicina Intensiva Polivalente e Servigo de Urgéncia de
novembro de 2020 a fevereiro de 2021. Ao longo do relatdrio foi usada uma metodologia
descritiva e critico-reflexiva, suportada em pesquisa bibliografica, recorrendo a bases de
dados, publicagbes periddicas e a trabalhos de investigacao.

Com a alteragao da alocagao da unidade de cuidados intensivos polivalente, devido
ao contexto de pandemia por COVID-19, e a adaptagdao dos recursos humanos, tendo
como pano de fundo a seguranca de cuidados, tornou-se pertinente a pesquisa de
evidéncia cientifica sobre a escala Nursing Activites Score, a escala Behavioral Pain Scale,
tendo sido dados contributos através de formacdo em servico. Neste Contexto foi
elaborado um pdster relativo a tematica da Pneumonia Associada a Intubacéo, dado que
€ uma infegao grave adquirida no servigo de medicina intensiva em doentes submetidos a
intubacao e ventilacdo mecanica por mais de 48 horas, mas que é passivel de prevengao
com o cumprimento de medidas simples (bundle), constituindo um grande desafio a pratica
de enfermagem.

No estagio no servigo de urgéncia foi possivel desenvolver varias competéncias de
enfermagem especializada no atendimento da pessoa em situagao de urgéncia e
emergéncia. Destaco a identificacdo de oportunidade de melhoria no ambito da
comunicacgao, que levou a elaboracdo de uma norma interna com o tema “Comunicacéo
eficaz em enfermagem na transi¢cao de cuidados — Utilizagdo da técnica ISBAR no Servigo
de Urgéncia”. A evidéncia cientifica demonstra que uma comunicagao eficaz entre os
profissionais de saude permite diminuir as situagdes de redundancia, gerir tempo dos
cuidados, aumentar a seguranga do doente e a satisfagcao dos proprios profissionais.

As pesquisas de literatura realizadas, as atividades e reflexbes desenvolvidas, os
cuidados executados e as experiéncias vividas contribuiram para o meu crescimento
profissional e pessoal, promovendo a aquisicdo de competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a
Pessoa em Situagao Critica. O percurso realizado em tempos de pandemia exigiu muita
dedicacdo e empenho, fortalecendo a determinagao na minha pratica diaria de manter a
promoc¢ao da qualidade e seguranga constantes dos cuidados baseados na evidéncia no
ambito das competéncias de mestre em enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem Médico-Cirurgica; Pessoa em Situagdo Ciritica;
Seguranga do Doente; Qualidade dos Cuidados; Comunicagao Eficaz.






ABSTRACT

This report focuses on the path taken in the scope of the curricular unit “Final Stage
and Report”, of the Master's Course in Nursing with Specialization in Medical-Surgical
Nursing, in the area of Nursing for Critical lll Patient, from the Institute of Health Sciences -
Porto of the Universidade Catodlica Portuguesa, with the objective of publicizing the
objectives and activities developed with a view to acquiring skills. The safety and quality of
health care served as a guideline for carrying out the activities developed during the two
internships contexts: Intensive Care Service and Emergency Service from November 2020
to February 2021. Throughout the report, it was used a descriptive and critical-reflexive
methodology, supported by bibliographic research, using databases, periodical publications
and research work.

With the change in the allocation of the multipurpose intensive care unit, due to the
context of the pandemic by COVID-19, and the adaptation of human resources, with the
safety of care as a background, the search for scientific evidence on the Nursing Activites
Score scale, the Behavioral Pain Scale scale, with contributions being made through in-
service training. In this context, a poster was elaborated on the topic of Pneumonia
Associated with Intubation, given that it is a serious infection acquired in the intensive care
service in patients submitted to intubation and mechanical ventilation for more than 48
hours, but which is preventable with compliance of simple measures (bundle), constituting
a great challenge to the practice of nursing.

In the internship in the emergency department, it was possible to develop several
nursing skills specialized in caring for people in urgent and emergency situations. | highlight
the identification of opportunities for improvement in the scope of communication, which led
to the development of an internal standard with the theme "Effective communication in
nursing in the ftransition of care - Use of the ISBAR technique in the Emergency
Department". Scientific evidence demonstrates that effective communication between
health professionals makes it possible to reduce situations of redundancy, manage care
time, increase patient safety and the satisfaction of the professionals themselves.

The literature searches carried out, the activities and reflections developed, the care
performed and the lived experiences contributed to my professional and personal growth,
promoting the acquisition of specific skills of the specialist nurse in Medical-Surgical Nursing
in the area of Nursing for the Person in Situation Criticism. The path taken in times of
pandemic demanded a lot of dedication and commitment, strengthening the determination
in my daily practice to maintain the promotion of constant quality and safety in evidence-
based care within the scope of the skills of a master in nursing.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Critical lliness; Safety Care; Quality Care; Effective
communication.
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“Nursing is an art: and if it is to be made an art, it requires an exclusive devotion
as hard a preparation, as any painter’s or sculptor’s work; for what is the having to
do with dead canvas or dead marble, compared with having to do with the living
body, the temple of God’s spirit? It is one of the Fine Arts: | had almost said, the

finest of Fine Arts.”

Florence Nightingale
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1. INTRODUGAO

O presente relatorio surge no ambito da unidade curricular Estagio Final e Relatorio,
inserida no curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacéo
Critica, do Instituto de Ciéncias da Saude - Porto da Universidade Catdlica
Portuguesa (UCP), totalizando 30 ECTS e 840 horas.

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica o enfermeiro especialista € um
enfermeiro que detém conhecimentos, capacidade de julgamento clinico e de
tomada de decisdo. Tem competéncias comuns que favorecem a concegéo, gestao
e supervisdo de cuidados, definidas segundo diferentes dominios:
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade;

Gestao de Cuidados; Aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC) é
reconhecido como uma referéncia no cuidado a pessoa a vivenciar um situagao
médica/cirdrgica complexa, proveniente de doenca aguda ou cronica (Ordem dos
Enfermeiros, 2017). De forma a criar um referencial para a pratica especializa, o
Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica em 2017, defini os
Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-
Cirargica: Satisfacdo do Cliente, Promocdo da Saude, Prevencdo de
Complicacdes, Bem-estar e Autocuidado, Readaptagdo Funcional, Organizacao
dos Cuidados, Prevencao e Controlo de Infecao e de Resisténcia a Antimicrobianos
e Seguranca nos Cuidados Especializados (Ordem dos Enfermeiros, 2017). A
excegao do ultimo, todos os restantes Padrbes de Qualidade se repetem nos
Padrdes de Qualidade dos cuidados Especializados em Enfermagem Médico-
Cirargica na area da Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (Ordem dos

Enfermeiros, 2017). A atengado ao cumprimento dos Padrées de Qualidade referidos
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€ atribuida ao Colégio de Especialidade da OE, e é com base neles que se integram
as Competéncias Comuns (Ordem dos Enfermeiros, 2019) e as Competéncias

Especificas (Ordem dos Enfermeiros, 2018):

1. Cuidar da pessoa, familia ou cuidador que vivencia processos complexos de
doenca critica e ou faléncia organica,;

2. Otimizar o ambiente e processos terapéuticos por forma a responder a
situagdes de emergéncia;

3. Maximizar a prevengao, intervencéo e controlo de infecdo e resisténcia a

antimicrobianos.

Desta forma, os objetivos especificos tragados no projeto de estagio e as atividades
realizadas tiveram por base as competéncias especificas do EEEMC, com foco na

qualidade de cuidados e seguranca.

Este relatorio contextualiza o desenvolvimento profissional e pessoal decorrente do
estagio da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio” que decorreu entre
novembro de 2020 e fevereiro de 2021, dividido em dois contextos obrigatoérios:
Servigo de Medicina Intensiva Polivalente (SMIP) e Servigo de Urgéncia (SU). O
Estagio em ambos os contextos foi realizado num Centro Hospitalar do norte do
pais, num total de 400 horas de contacto (360 horas de estagio, 20 horas de

seminario e 20 horas de orientagao tutorial) e 440 horas de trabalho individual.

Embora o presente relatério se refira ao trabalho desenvolvido nos contextos
referidos anteriormente, convém mencionar que, para o desenvolvimento das
competéncias requeridas, foi também realizado no 1° ano do Curso um estagio no
ambito de uma das areas de opgao disponiveis, que no meu caso ocorreu no ambito
do Grupo de Coordenacao Local — Programa Prevencao e Controlo de Infegbes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) referente a unidade curricular
“A pessoa em situagao critica e familia: vigilancia e decisao clinica”, no periodo de
7 de setembro a 30 de outubro de 2020, num total de 180 horas. A escolha da
realizacdo deste estagio na area do controlo de infecdo prendeu-se pelo facto do
meu percurso enquanto enfermeira, se ter desenrolado maioritariamente no servigo
de bloco operatdrio, em que o controlo de infegao e resisténcia aos antimicrobianos

estdo no foco das atencdes, bem como, o meu interesse em desenvolver novas
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competéncias e atualizar conhecimentos que contribuam para a exceléncia dos

cuidados prestados.

O estagio constituiu um momento de aprendizagem que, aliando a teoria a pratica,
permite o desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias fundamentais para a
abordagem de enfermagem ao doente critico. O estagio € essencial a formagéo do
estudante, sendo um momento especifico da sua aprendizagem, proporcionando
reflexdo sobre a agao profissional e uma visao critica da dindmica das relagdes
existentes no campo institucional, devendo este ser apoiado por uma supervisao
dindmica e criativa, possibilitando assim a elaboracdo de novos conhecimentos
(Bousso, Merighi, Rolim, Riesco, & Angelo, 2000).

Ingressei neste curso de Mestrado na perspetiva de adquirir novas competéncias,
de contribuir para a formacao permanente e melhorar cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia. A opgéo da realizagdo do estagio no SMIP incidiu no facto
de prestar assisténcia a doentes das diferentes especialidades médicas e cirurgicas
fundamentais para a aquisicdo de competéncias especificas. A escolha pelo SU
deveu-se a possibilidade de me integrar o percurso do doente critico desde a sua
admissao, diagnostico, tratamento e alta. Ambos os servigos escolhidos pertencem
a mesma instituigdo onde desenvolvo a minha atividade profissional, e mantém
contacto constante com o meu servigo de origem, o servigo de bloco operatorio.
Este facto permitiu conhecer a dindmica e o circuito de cuidados ao doente critico,

tornando-se numa mais-valia para a continuidade dos mesmos.

Apresentando as atividades e vivéncias desenvolvidas nos contextos de estagio
com base numa metodologia descritiva e critico-reflexiva suportada em pesquisas
bibliograficas nas bases de dados, publicagdes periddicas e a trabalhos de
investigacdo, com este relatério pretendo responder aos seguintes objetivos:
descrever o processo de planeamento e concretizagdo dos objetivos definidos no
projeto de estagio; analisar o processo de desenvolvimento de competéncias;
refletir sobre a acdo na resolugdo de problemas novos em contextos
multidisciplinares; avaliar os contributos dos contextos de pratica clinica; e servir
como instrumento de avaliacido/certificacdo de competéncias na area de

especializagao.
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Estruturalmente o relatério encontra-se dividido em quatro partes para facilitar a
leitura do mesmo e a compreensdo. No segundo capitulo, pela sua pertinéncia e
importancia no desenvolvimento de competéncias, caracterizo e descrevo o estagio
realizado no 1°ano em contexto de Comissao Controlo de Infe¢ao, e caracterizo os
contextos do Estagio Final com o objetivo de apresentar o ponto de partida e as
circunstancias dos locais de pratica para o processo de aquisicao de competéncias
especificas, assim como as intervengdes desenvolvidas e a sua pertinéncia, tendo
como foco de especial atencdo a qualidade e seguranga nos cuidados de
enfermagem. No capitulo seguinte através das competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEEMC) na area da
enfermagem a pessoa em situagao critica, descrevo as atividades desenvolvidas
para atingir os objetivos definidos no projeto de estagio para aquisicdo de

competéncias especializadas e no ambito do grau de mestre.
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2. CONTEXTOS DE PRATICA CLINICA: QUALIDADE E SEGURANGA

Os cursos de especializagdo surgem para desenvolver competéncias numa area
especifica de cuidados, permitindo a qualificacao profissional e a aptidao para a
pratica dos cuidados especializados fundamentados na evidéncia cientifica e
direcionada para um contexto situacional de saude no cuidado a pessoa e familia
(Paz & Kaiser, 2011).

A seguranga do doente tornou-se um ponto fulcral na prestagcdo de cuidados de
saude. A seguranga do doente promove a redugdao do risco de danos
desnecessarios, decorrentes ou associados a agdes tomadas durante os cuidados
de saude. A cultura de seguranga de uma organizagdo compreende os valores
partilhados pelos membros que a compdem, assentes no funcionamento e
interacdo das unidade de trabalho, e destas com as restantes estruturas
organizacionais, que juntos produzem normas e procedimentos para promover a

segurancga do doente e por consequente a qualidade dos cuidados (Lima, 2014).

2.1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: PERCURSO NA CCIRA

O curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa integra uma componente
pratica para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias de enfermeiro
especialista. Num primeiro contacto, e inserido na unidade curricular “A Pessoa em
Situacao Critica e Familia: Vigilancia e Decisao Clinica”, do 1°ano num total de 12
ECTS, realizei o estagio na Comisséo de Controlo de Infecdo e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (CCIRA) de um Centro Hospitalar da regido norte do pais a que
integra 0 GCL-PPCIRA. A Circular Normativa n°18/DSQC/DSC de 15/10/07 da
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Direcdo-Geral da Saude (DGS) define o GCL-PPCIRA como um orgao de
assessoria técnica de apoio a gestdo dotada de autoridade institucional e
autonomia técnica, na definicdo das estratégias para prevenir e controlar as
Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) (Direcdo Geral de Saude,
2007). A mesma entidade define a IACS como a infegdo adquirida pelos doentes
apods receberem cuidados e procedimentos de saude e que podem também, afetar
os profissionais de saude (Direcdo Geral de Saude, 2007). A prevencéao e controlo
de infecdo e as resisténcias aos antimicrobianos marcam a atualidade. As IACS e
0 aumento da resisténcia aos antimicrobianos (RAM) por parte dos microrganismos,
sdo responsaveis por um agravamento da doenga de base, prolongando os
internamentos, aumentando a morbilidade e mortalidade e elevando os custos em
saude (Direcao Geral de Saude, 2017).

O maior uso de antibiéticos pelo aumento das IACS, acentua a pressao geradora
de RAM que por sua vez, inviabiliza a qualidade dos cuidados e é a principal
ameaca a seguranca dos cidadaos. No relatorio global sobre a vigilancia da RAM,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2015, refere mesmo que se trata de
um problema de Saude Publica (Diregdo Geral de Saude, 2017). Dado o seu
impacto na saude e na sociedade, a prevengao das IACS constitui um objetivo
estratégico no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020
(Ministério da Saude, 2015), estando também contemplada no Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirargica.

Neste momento o GCL- PPCIRA ¢é constituido por 2 enfermeiras e um médico,
coordenador. Estes elementos reunem-se com alguma frequéncia para avaliagao
de situagdes de risco, analise e discussao de problemas e/ou duvidas as quais é
solicitado parecer técnico. Nos restantes servigos existe pelo menos um enfermeiro
dinamizador, denominado elo de ligagdo. Segundo a DGS, este elo de ligagcéo deve
em articulagdo com a GCL-PPCIRA, facilitar a aplicagédo do Programa Nacional
para a Prevencéao e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos em
cada servigo (Diregao Geral de Saude, 2007). Durante este periodo de estagio pude
constatar que a maioria dos contactos com a CCIRA é realizado pelas chefias de

cada servico. Os enfermeiros a exercer fungdes neste servico planeiam e
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organizam as atividades inerentes a implementacao de todas as a¢des necessarias
para o controlo de infecdo. Assim, elaboram planos de prevencgao e controlo de
infecdo, realizam formagcdo e sensibilizacdo de todos os profissionais,
nomeadamente acolhimento a novos profissionais, auditorias as boas praticas dos

cuidados e vigilancia epidemiologica.

De forma a cumprir as estratégias propostas pelo referido programa, a GCL-
PPCIRA néo articula apenas com os servigos clinicos, mas também com os nao
clinicos, como o aprovisionamento, servico de higiene seguranca e saude no
trabalho, gestdo de risco e servigo de instalacdo e equipamentos. Neste ambito,
colaborei com a avaliagao e selegcdo de Equipamentos de Protegao Individual (EPI)
provenientes dos concursos de aquisicdo de equipamentos, nomeadamente,
mascaras cirurgicas, respiradores, batas de protegcdo, batas cirurgicas, entre

outros.

A utilizacdo dos EPI, mediante formacdo dos trabalhadores, definicdo de
procedimentos de utilizagdo segura e monitorizagao da sua utilizagdo, promovem a
seguranga do trabalhador. O guia geral para a selecdo de EPI, elaborado pela
Autoridade para as condigdes de trabalho em parceria com Associagao Portuguesa
de Seguranga e Instituto Portugués da Qualidade, apresenta um conjunto de
indicacdes de apoio a selecao de EPI. Entre elas, podemos destacar os itens a ter
em atengdo no momento da avaliagdo do EPI: assegurar que os EPI sao
adequados aos riscos a prevenir e as condigdes dos postos de trabalho, garantir
que os EPI sdo adequados ao utilizador, selecionar equipamentos com marcacao
“CE” e garantir que os EPI fornecidos sao acompanhados dos respetivos manuais

e fichas técnicas (Almeida, et al., 2016).

Toga (2015) considera a auditoria interna como um apoio a gestdo, com
ferramentas que auxiliam a tomada de decisdes. Nas instituicbes de saude as
auditorias internas a finalidade nao passa pela procura de erros ou mas praticas,
mas pela avaliagao da qualidade dos cuidados prestados. Desta forma, sao criadas
normas, procedimentos, protocolos e instru¢des de trabalho de forma a atingirem

os objetivos definidos (Toga, 2015).
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A Administragdo Central de Sistemas de Saude, |.P. (ACSS) define auditoria interna
com um processo independente, de consultoria e avaliagdo objetiva, destinado a
acrescentar valor e melhorar as intervengbes das organizagdées (Administragédo
Central de Sistemas de Saude, 2007). No decorrer do estagio tive a possibilidade
de realizar 2 tipos de auditorias, uma auditoria ao cumprimento as Precauc¢des
Basicas do Controlo de Infegdo (PBCI) através do preenchimento de um formulario
com dois métodos de avaliagdo, a observacao e a entrevista, e uma auditoria a
limpeza e desinfecdo das salas operatérias através da realizagdo de colheitas de

zaragatoas.

O PPCIRA (Programa de Prevengao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos
Antimicrobianos) implementou em 2014, uma Estratégia Multimodal para promogéao
das PBCI, com o objetivo de dar continuidade a promogao da higiene das maos e
abordar as restantes PBCI de uma forma padronizada e consistente, de forma a
ajudar todos os profissionais de saude a identificar as inconformidades nas boas
praticas e introduzir estratégias de intervencao para melhoria. A auditoria as PBCI,
tem como principal objetivo alcangar um conjunto de indicadores e de informacéo,
de forma a identificarem as inconformidades na sua utilizagcdo e, direcionar as

medidas de intervencéo para melhoria continua (Direcdo Geral de Saude, 2016).

No controlo de infecbes, as pessoas e as suas praticas sdo extremamente
importantes, assim como 0 ambiente que os rodeia. Um ambiente limpo e seco
reduz os riscos de infecbes cruzadas, assim, as boas praticas de limpeza e
descontaminagdo do ambiente hospitalar promovem a diminui¢do significativa do
numero e tipo de microrganismos (Direcao Geral de Saude, 2017). Existem cada
vez mais evidéncias para apoiar que o meio ambiente € um importante reservatorio
de microrganismos hospitalares. O tempo de sobrevivéncia dos microrganismos no
ambiente é variavel, dependendo das suas caracteristicas. Por exemplo, o
Staphylococcus aureus apresenta um tempo de sobrevida de pelo menos 10 dias
em uma superficie seca (Mitchell, Wilson, Dancer, & McGregor). A
Bioluminescéncia de ATP (Adenosina Trifostato) € em método que avalia a carga
bioldgica das superficies. Neste método é usado um cotonete para recolha de um
esfregagco para amostragem de uma area padronizada antes e apds a limpeza
(Mitchell et al, 2013).
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Quando iniciei o estagio, o Centro Hospitalar encontrava-se com um surto de uma
betalactamase, New Delhi Metalobetalactamase (NDM-1). Esta enzima torna as
bactérias resistentes a uma variedade de antibiéticos, nomeadamente os
carbapenemos, utilizados como principal tratamento de infecées causadas por
bactérias resistentes a antibidticos (Rosa, Biegelmeyer, Lange, Bittencourt, & Picoli,
2014). A NDM-1 foi relatada pela primeira vez em 2009, na cidade de Nova Delhi,
na india, em Klebsiella pneumoniae. Em agosto de 2010 foi emitido um comunicado
sobre a emergéncia de NDM-1, relacionada com o aumento da morbilidade e
mortalidade hospitalar na india, no Paquistdo e na Inglaterra (Rosa, Biegelmeyer,
Lange, Bittencourt, & Picoli, 2014). Com o aumento dos casos no Centro Hospitalar,
as solicitagdes para esclarecimento de duvidas aumentaram e foi realizado uma
pesquisa bibliografica sobre a tematica da resisténcia antimicrobiana, com enfase
na NDM-1. Com este trabalho demonstrei conhecimentos especificos na
prevencao, intervencao e controlo de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos,
fundamentando a intervengcdo na melhor evidéncia cientifica como podemos
encontrar descrito nas competéncias especificas do EEEMC na area a pessoa em

situacao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Durante o periodo de estagio na CCIRA, colaborei ainda na elaboragdo de uma
instrucdo de trabalho sobre descontaminagao biolégica por vaporizagdo de
peréxido de hidrogénio. No momento de pandemia, os processos de desinfegao
ganharam mais enfase, mesmo em ambiente hospitalar, e a tecnologia € uma
aliada no controlo da infecdo cruzada. Varios especialistas afirmam que a limpeza
cuidadosa e a desinfecao das superficies do hospital sdo elementos essenciais na
prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos (Boyce, 2016).
As mais novas tecnologias de descontaminagao "sem toque" (automatizadas)
incluem aerossois e peréxido de hidrogénio vaporizado e dispositivos de luz
ultravioleta continua (UV-C). A desinfegdo com peréxido de hidrogénio tem
demonstrado em varios estudos a redugéo de colonizagdo em superficies (Boyce,
2016).

O meu estagio coincidiu com a aquisigdo do Centro Hospitalar um aparelho de
vaporizagdao de peroxido de hidrogénio com particulas de prata no ambito da

higienizacao de descontaminacao de superficies e areas. O perdxido de hidrogénio
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associado a particulas de prata sdo duas substancias quimicas com elevado
potencial de acdo na desinfecdo de ambientes e superficies hospitalares.
Considerado um desinfetante de alto nivel, a acdo combinada entre os dois
principios ativos permite eliminar virus, bactérias, fungos, esporos e até
micobactérias causadoras de tuberculose. O peroxido de hidrogénio, popularmente
conhecido como agua oxigenada, reage com o ambiente formando radicais livres
que atacam a membrana celular do microrganismo e os ides de prata atacam o
DNA e outras estruturas dos microrganismos impedindo a sua reprodugédo. O
alcance de uma alta taxa de descontaminagao biolégica de microrganismos requer

concentracgdo alta e tempo de exposigao definidos (OxiPharma, 2020).

Com a elevada importancia deste método de descontaminacéo foi necessario a
elaboracdo de uma instrucdo de trabalho, de forma a padronizar o uso do
equipamento. Com o apoio do técnico da empresa do equipamento e com as
instrucdes técnicas desenvolvi com a CCl o documento e realizamos visitas com as
devidas demonstragdes do procedimento, e avaliagdo da descontaminagao atraves

da leitura de tiras de controlo (Apéndice ).

Encaro a elaboragao desta instrucdo de trabalho como uma melhoria para toda a
instituicdo, quer pelo fato de padronizar o procedimento como pela acessibilidade

a um método de descontaminacgao eficaz e tdo importante em tempos de pandemia.

Este periodo de estagio permitiu conhecer toda a dindmica e funcionamento do
GCL-PPCIRA, compreendendo a importancia do papel do enfermeiro especialista
na maximizagdo da prevengdo e controlo de infecdo e resisténcia aos

antimicrobianos perante a pessoa em situacgao critica.

2.2.CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA: QUALIDADE E
SEGURANCA

Os Enfermeiros Especialistas independentemente da sua area de especializagao
partiiham os dominios das competéncias comuns: dominio da responsabilidade

profissional ética e legal, dominio da melhoria continua de qualidade, dominio da
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gestdo dos cuidados e dominio das aprendizagens profissionais (Ordem dos
Enfermeiros, 2019). Este estagio desenvolveu-se em dois contextos, no Servigo
Medicina Intensiva Polivalente (SMIP) e no Servigo de Urgéncia (SU) do mesmo
Centro Hospitalar do norte do pais, dos quais descrevo o ambiente, as
caracteristicas e as dindmicas, que influenciaram o desenvolvimento das atividades

realizadas.

O primeiro estagio desenvolveu-se no SMIP, mais propriamente na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) no periodo entre 2 de novembro de 2020 a
6 de janeiro de 2021. A UCIP quanto a estrutura € constituida por uma sala aberta
com 10 unidades e um quarto de isolamento, sendo que todas as unidades estao
monitorizadas centralmente. Apresenta um balcdo central de monitorizagéo e
registo que permite a observacdo continua de todos os doentes. Este tipo de
estrutura apresenta a vantagem do contacto visual permanente e direto do
enfermeiro com o doente, proporcionando maior observacéo e vigilancia, economia
de espaco, e maior rentabilidade dos cuidados de enfermagem. Neste tipo de UCIP
existe menor privacidade, maior percecao de ruidos e maior risco de infegbes
associadas aos cuidados de saude. Para minimizar estas desvantagens, todas as
unidades apresentavam cortinas antibacterianas e estavam delimitadas no chao

por fitas, de forma a existir um “bolha” individual de cada doente.

O total de enfermeiros que trabalham no servico completam um racio
enfermeiro/doente de 1:2, adicionando no turno da manha um enfermeiro
especialista em reabilitacdo e um fisioterapeuta. Em cada turno existe um
enfermeiro responsavel de turno que assume o papel de supervisor e de
coordenador. O método de trabalho utilizado na UCIP é o método individual,
embora todos os restantes enfermeiros conhecessem a realidade de cada doente,

uma vez que esta era apresentada em grupo na passagem de turno.

Os registos sédo efetuados informaticamente através da plataforma B-ICU.Care,
integrado no B-Simple, no qual é possivel aceder aos dados obtidos a partir dos
dispositivos médicos do servigo (monitores, ventiladores), meios complementares
de diagnéstico, informacéo clinica e indices de avaliagao, utilizando a Classificagao

Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
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Os doentes internados na UCIP sdo provenientes de diversos servigos: Sala de
Emergéncia, Hospital de Dia, SU, transferéncia intra-hospitalar ou inter-hospitalar.
Os critérios de admissao e alta na UCIP baseiam-se na reversibilidade do problema
clinico, assim como, nos beneficios do tratamento e expectativa de recuperacgao.
Por norma, ndo sdo admitidos doentes com diagnésticos que necessitem de apoio
e intervengdo de especialidades nao disponiveis no Centro Hospitalar, como

Neurocirurgia, Cirurgia Cardiotoracia, Cirurgia Plastica e Cirurgia Vascular.

No decorrer do estagio, por consequéncias da pandemia por COVID-19 e o
aumento do numero de internamento em cuidados intensivos, a UCIP transformou-
se numa unidade para doentes infetados com SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus-2). A unidade para doentes criticos sem a
referida infegao, foi transferida para o espaco fisico do recobro do servigo do bloco
operatdrio central, localizado no mesmo piso. Esta unidade, que foi denominada
por UCIP Contingéncia, na qual os cuidados eram assegurados por enfermeiros do
grupo de anestesia do bloco operatério e enfermeiros da UCIP. Esta Unidade era
também constituida por uma sala aberta, mas apenas com capacidade para 6
doentes. Apresentava um balcdo central de monitorizagao e registo que permitia a
observagéao continua de todos os doentes. A dindmica e organizagao desta unidade
seguiu as diretrizes da UCIP, nomeadamente, nas rotinas de trabalho e definigao
de espacos. Assim, iniciei o meu estagio na UCIP, tendo realizado uma parte neste

contexto e a restante parte do estagio na UCIP Contingéncia.

Prestar cuidados a doentes internados na UCIP foi um novo desafio. Se num
primeiro impacto a parafernalia de equipamentos necessarios a manutencao da
vida se mostra um pouco assustador, a medida que o estagio se desenvolvia o
estranho foi-se desmistificando, e o foco deixou de ser as maquinas e passou a ser
o doente critico. No desenvolvimento de competéncias devo realcar a promocao da
saude do doente critico, a importancia do tratamento da dor e a analise sobre as
infecdes associadas aos cuidados de saude. A transferéncia da UCIP para o
recobro do bloco operatério e o facto de passar a UCIP contingéncia, com a
participacédo de enfermeiros do grupo de anestesia, suscitou a necessidade realizar
intervengdes que colmatassem em ganhos para os colegas e, posteriormente, em

ganhos para o doente e para a qualidade dos cuidados. Embora muitos dos
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enfermeiros de anestesia que estavam destacados para a UCIP contingéncia
tivessem experiéncia em cuidados intensivos e/ou eram Especialistas em
Enfermagem Médico-cirurgica, iniciaram cuidados e intervengdes que nao faziam

parte do seu dia-a-dia habitual.

Os indices que quantificam a carga de trabalho dos profissionais de enfermagem
em UCI possibilitam a avaliacgdo adequada da complexidade do doente,
fundamentando informagao vital para a previsao e a provisdo de recursos materiais
e humanos, nomeadamente, o tempo necessario a prestacdo de cuidados de
enfermagem, o numero de enfermeiros necessarios por turno, bem como os
recursos materiais necessarios a prestacao de cuidados de exceléncia ao doente
critico. Num ambiente e cuidados diferentes da sua pratica habitual, a equipa
responsavel pela UCIP contingéncia apresentava por vezes dificuldade em cumprir
as rotinas por turno, principalmente nos registos de enfermagem. Assim, e
conciliando a importancia da avaliacdo do trabalho do enfermeiro, realizei uma
pesquisa bibliografica sobre a escala NAS (Nursing Activites Score), cuja aplicagao

era realizada 1xdia na UCIP Contigéncia.

A NAS trata-se de um instrumento desenvolvido a partir do Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS-28) por Miranda e seus colaboradores de forma a se tornar
mais representativo das atividades realizadas nos cuidados intensivos (Miranda, et
al., 2003). Em 2016, a referida escala foi adaptada e validade para portugués por
Macedo e colaboradores (Macedo, et al., 2016). A mudanga mais substancial
ocorreu na categoria das atividades basicas, que foi convertida em: monitorizagéo
e controles, procedimentos de higiene; mobilizagdo e posicionamento; suporte e
cuidados aos familiares e pacientes e tarefas administrativas e de gestdo. A escala
apresenta 7 grandes categorias e 23 itens. O resultado do valor identifica quanto
tempo ao enfermeiro o doente exigiu nas ultimas 24 horas. Assim se a pontuagao
for 100, interpreta-se que o paciente requereu 100% do tempo de um profissional

de enfermagem no seu cuidado nas ultimas 24 horas (Conishi & Gaidzinski, 2007).

Esta pesquisa resultou na realizacdo de um documento digital com indicacdes
disponibilizado aos enfermeiros e no aprofundamento do conhecimento sobre a

tematica (apéndice Il). Durante os ultimos turnos realizados, esclareci duvidas e
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partilhei as informagdes com os colegas, o que se veio a revelar enriquecedor e

importante.

A qualidade em saude é definida como a prestagcdo de cuidados acessiveis e
equitativos, com cuidados de saude 6timos, racionalizagao de recursos disponiveis,
a adesao e satisfacdo do doente, e pressupde a adequacdo dos cuidados as
necessidades e expectativas do cidad&do (Ministério da Saude, 2015). A Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude 2015 - 2020 desafiou os servigos prestadores
de cuidados a incorporarem as ag¢des de promog¢ao da saude e de prevencgao das
doencas no plano de melhoria continua da qualidade e da segurancga. Integrado no
referido documento, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020

pretendia atingir 9 objetivos estratégicos (Ministério da Saude, 2015).

O segundo momento de estagio foi realizado no Servigo de Urgéncia ao longo de
180 horas, no periodo entre 7 de janeiro e 26 de fevereiro de 2021, no mesmo

Centro Hospitalar do contexto anterior.

A Rede de Referenciagao Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia foi aprovada por
Despacho em 14 de Novembro de 2001. Nesse documento, a DGS estabelece a
distincdo entre urgéncia e emergéncia de forma promover a logica de
funcionamento dos SU, e classifica-os em niveis: Servigos de Urgéncia Médico-

cirurgicos e Servigos de Urgéncia Polivalentes (Direcdo Geral de Saude, 2001).

Em 2002, o Ministério da Saude publica o Despacho Normativo n°11/2002, através
do qual define o SU hospitalar como servico de acdo médica hospitalar,
multidisciplinar e multiprofissional que tém o objetivo de prestar cuidados de saude
em todas as situagdes de urgéncia e emergéncia médica (Ministério da Saude,
2002). Mais tarde, em 2014 no Despacho n°10319/2014 é reconhecido e valorizado
o papel dos Servigos de Urgéncia Basicos (SUB) como estruturas com capacidade
para a avaliagdo e estabilizagao inicial do doente urgente (Ministério da Saude,
2014).

O SU em causa esta classificado quanto ao nivel de resposta como Médico-
Cirargico, e é constituido por diversas areas de prestacao de cuidados de acordo
com a prioridade e/ou especialidade atribuidas através do Sistema de Triagem de

Manchester. Assim podemos encontrar, os Gabinetes de Triagem, a Sala de
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Reanimacgéo (prioridade vermelha e Vias Verdes), a Area de Pequena Cirurgia
(Ortopedia e Cirurgia Geral), a Area dos Gabinetes Médicos (prioridade
Azul/Verde), a Area Amarela e a Area Laranja. Devido & pandemia por SARS-CoV-
2, a estrutura e dinamica do SU sofreram alteracbes mediante o aumento da
afluéncia dos doentes, nhomeadamente nos circuitos e na distincdo das areas
COVID-19 e ndo COVID-19. As areas referidas anteriormente acresceram a Area
Laranja COVID-19, a Area Amarela COVID-19 e a Area Azul/Verde COVID-19.

Com atendimento 24 horas, o SU apresenta dois postos de triagem, onde se inicia
o atendimento ao doente com a realizagdo dos fluxogramas de triagem de
prioridades através do Sistema de Triagem de Manchester. Implementada desde
2000 em Portugal, a Triagem de Manchester apresenta-se como instrumento de
apoio a gestao do risco clinico, permitindo identificar uma prioridade clinica, com
posterior encaminhamento da pessoa na area de atendimento mais adequada
(Diregao Geral de Saude, 2018). Este apoio cientifico a tomada de decisao reflete-
se na adequada gestdo do encaminhamento dos doentes, promovendo uma
prestacdo de cuidados celebre e clinicamente adequada. Para realizacdo de
triagem é necessario a realizagdo do Curso de Triagem, e periodicamente existem

auditorias aos processos de triagem.

Segundo o Grupo Portugués de Triagem (2021), o Sistema da Triagem de
Manchester fornece ao profissional de saude, um método de triagem baseado na
prioridade clinica de identificacdo de problemas e ndo num diagnéstico. Com 50
fluxogramas que incluem todas potenciais situa¢des incluindo 2 para catastrofe, o
enfermeiro baseia-se nas queixas do doente, regista e analisa as informacdes que
permitem a determinagdo da prioridade clinica dividida em 5 niveis (Grupo de
Triagem, 2021).

A Sala de Reanimagao localiza-se préxima aos Gabinetes de Triagem e entrada do
SU, apresentando capacidade fisica para duas situagbes de emergéncia em
simultaneo. Para a Sala de Reanimacéao estdo destacados por turno 1 médico, 1

enfermeiro e 1 auxiliar.

A Area da Pequena Cirurgia é partilhada pelas especialidades de Cirurgia Geral e
Ortopedia.
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A Area Amarela apresenta-se numa sala ampla com capacidade para macas e
doentes em cadeirdes e cadeiras de rodas. Os enfermeiros partilham um balcéo de

trabalho e mantém contacto visual constante com os doentes.

A Area Laranja apresenta as mesmas caracteristicas da Area Amarela, com sala
ampla e balcdo de enfermagem, embora com maior area fisica e consequente
maior numero de doentes. Estes encontram-se em macas ou camas e estdo
monitorizados permanentemente. Por vezes, existe a necessidade dos doentes
permanecerem nesta area até serem internados nos respetivos servigos da
especialidade. Nesta area existem ainda 2 quartos para eventuais casos de

isolamento de doentes.

Na equipa de enfermagem a dotagdo do turno manha e tarde é entre 14/15
enfermeiros, e no periodo da noite reduz para 11/12 enfermeiros. Em cada turno
existe destacado um enfermeiro como responsavel de turno, com funcdes de
supervisor e coordenador: realizar a distribuicao dos enfermeiros pelas diversas
areas, verificar e requisitar as dietas para os doentes, supervisionar o registo e
requisitar os estupefacientes e antibidticos tal como os restantes pedidos da

farmacia, realizar a gestao de recursos humanos e de equipamentos.

Em 2009, a Assembleia da Republica aprova a Lei n°33/2009 de 14 de Julho que
confere ao doente o direito de acompanhamento em qualquer SU do Sistema
Nacional de Saude (Diario da Republica, 2009) . Também nas competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica podemos
encontrar a referéncia ao cuidado da familia como competéncia (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Pela situacdo pandémica vivida, o acompanhamento de
familiares no SU, tal como as visitas hospitalares foram canceladas, existindo um
gabinete de informagdes onde se encontrava permanentemente um administrativo
para, preferencialmente via telefénica, dar informagdes sobre o estado clinico do
doente. No decorrer do meu estagio, mesmo com todas as limitagdes que a
situagao pandémica exigia, por vezes foi possivel em casos mais graves e/ou de
fim de vida préximo, quando o espaco e a dindmica da area permitissem, a

presencga de um familiar junto do doente, com acompanhamento de um enfermeiro.
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A seguranga dos doentes € um imperativo ético nas agdes dos enfermeiros, como
tal, a sua adesdo encontra-se bem fundamentada no Estatuto da OE e no
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros,
2015).

A The Joint Comission refere que as quebras de seguranga dos cuidados
relacionados com os erros de comunicagao que contribuem para a ocorréncia de
eventos adversos chegam aos 70%, dos quais 75% podem levar a morte de
doentes (The Joint Commission, 2015) . Randmaa em 2016, com base em um
estudo observacional, deteta cerca de 30% de falhas/erros durante o processo de
comunicagao num periodo de transigdo de cuidados, em que cerca de um terco
destes, colocavam em causa a seguranca do doente (Randmaa, 2016). Em
Portugal, a DGS menciona um estudo de 2012, onde se verificou que 50% dos
casos tinham inexisténcia de comunicagao eficaz entre os profissionais de saude,
de forma a garantir a continuidade informacional nos cuidados de saude (Direcé&o
Geral da Saude, 2017).

No meu projeto de estagio estabeleci objetivos especificos dos quais destaco:
desenvolver estratégias de gestdo do risco e do ambiente na salvaguarda pela
segurangca da diade utente-enfermeiro e restante equipa multidisciplinar; e
demonstrar uma atitude reflexiva e critica relativamente aos cuidados prestados a
pessoas em situacado critica e familia, de forma a proporcionar uma melhoria
continua da qualidade dos cuidados. De acordo com estes objetivos e com as
necessidades observadas no periodo inicial do SU, conclui que existia potencial de
melhoria na transicdo de cuidados de saude com a utilizagdo da “Mnemonica
ISBAR” (Diregao Geral da Saude, 2017). As transferéncias de informacgao
realizadas nos servicos de urgéncia sao diferentes das restantes transferéncias,
existe um maior volume de doentes, maior numero de intervengdes, maior a
probabilidade de instabilidade do estado de saude doente e o fluxo de entradas é
imprevisivel. Todos estes fatores podem levar a um risco elevado de transmissao
inadequada de informagdes entre os profissionais de saude durante a transferéncia
(Kerr, McKay, Klim, Kelly, & McCan, 2014).

Em ambos os estagios, formulei e planei a prestacédo de cuidados de Enfermagem

especializados complexos, de forma auténoma, a pessoa em situagao critica,
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familia ou cuidador por forma a prestar cuidados de acordo com decisbes
fundamentadas em pesquisa bibliografica e tendo sempre um espirito critico-

reflexivo.
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3. DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS: O ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Atualmente, os cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de
Enfermagem, assumem uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica. A
diferenciacao e a especializacao é cada vez mais uma realidade que abrange a
generalidade dos profissionais de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Ao
enfermeiro especialista sdo reconhecidas as competéncias cientificas, técnicas e
humanas para a prestacao de cuidados de enfermagem especializados (Ordem dos
Enfermeiros, 2015). Os cuidados especializados em enfermagem Médico-Cirurgica
apresentam como finalidade a melhoria da qualidade de vida da pessoa. Para tal,
exigem a concegao, implementacao e avaliagdo de planos de intervengdo como
resposta as necessidades das pessoas e familias, com o objetivo de detecao
precoce, estabilizacdo, manutencdo, monitorizagdo, terapéutica e recuperacgao
perante situagdes que necessitem de meios avangados de vigilancia, prevenindo
complicagbes e eventos adversos, assim como a promog¢ao da saude e a
prevencao da doencga em diversos contextos de agdo (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

A aquisigao das competéncias especificas do EEMC exige que o enfermeiro
demonstre interesse, conhecimento e pratica. Desta forma, foram tracados os

seguintes objetivos especificos:

e Prestar cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagao da
instabilidade e risco de faléncia organica;

e Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar;

e Reconhecer a importancia da investigacdo para a identificacdo de novas

evidéncias cientificas;
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e Promover estratégias de prevengao, intervencao e controlo de infegao e da
resisténcia a antimicrobianos;

e Demonstrar uma atitude reflexiva e critica relativamente aos cuidados
prestados a pessoa em situagao critica e familia de forma a proporcionar
uma melhoria continua da qualidade dos cuidados;

e Desenvolver estratégias de gestao do risco e do ambiente na salvaguarda
pela seguranca da diade utente-enfermeiro e restante equipa
multidisciplinar;

e Colaborar na gestao de cuidados na area de EEMC.

3.1.CUIDAR DA PESSOA E FAMILIA A VIVENCIAR PROCESSOS
COMPLEXOS DE DOENGA CRITICA

A pessoa que vivencia processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica necessita de cuidados direcionados com o objetivo de maximizar os
resultados e obter a recuperacgao total. O EEMC na area da Enfermagem a Pessoa
em Situagao Critica mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder
em tempo util e de forma holistica as de mais situa¢gdes de complexidade (Ordem

dos Enfermeiros, 2018).

A Enfermagem € uma profissdo centrada em interagdes onde cada pessoa vivencia
num momento unico de cuidado, a sua saude de forma singular, Unica e indivisivel
(Serrano, da Costa, & Costa, 2011). Leininger em 1988 define o Cuidar como a
esséncia da enfermagem, identificando-a como a carateristica central, dominante e
unificadora (Leininger, 1988). Aos longos dos anos foram varias as Teorias de
Enfermagem que desenvolveram o conceito de Cuidar como conceito central na
Enfermagem, influenciando toda a disciplina, desde a teoria a pratica. Por volta do
séc. XIX, a profissdao de Enfermagem é encontrada maioritariamente no Ocidente,
executada por mulheres cristds como cuidados de caridade (Vieira, 2017). Foi a

partir de Florence Nightingale que além da vocacao religiosa, surgiu a preocupacao
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na enfermagem com as questdes tedricas, sendo-lhe atribuida por muitos o papel
de primeira te6rica moderna da enfermagem (McEwen e Wills, 2016). Até aos dias
de hoje, os conceitos de Florence Nightingale caracterizam a base do cuidado de
enfermagem, reinterpretadas nos conceitos de pessoa, ambiente, enfermagem e
saude/doencga (Santo & Porto, 2006).

O processo de cuidar € encontrado muitas vezes separado da pessoa enquanto
corpo sujeito, colocando assim, o desafio no desenvolvimento de capacidades,
conhecimentos e recursos, ou seja, no desenvolvimento de competéncias (Serrano,
da Costa, & Costa, 2011). O cuidado terapéutico cujo objeto é o ser humano,
considerado como organismo fisico, social, cultural e sensivel, &€ caracterizado
pelas dimensdes cientificas e tecnoldgicas, éticas e filoséficas, estéticas e
relacionais (Santo & Porto, 2006). Santo & Porto (2006) referem que o que
diferencia o cuidado de enfermagem de outras formas de cuidar € que ele
representa, como um ato com intengdo terapéutica, o que exige competéncia
técnica, compromisso e ética. A valorizagdo da relagdo entre o doente e o
Enfermeiro € também considerada o foco central do Cuidar em Enfermagem
(Santos, et al., 2015).

Segundo Meleis (2012) a pessoa experimenta fases de mudanca que séo
marcadas por alteragcdes de um estado para outro, com momentos de instabilidade,
seguidos de momentos de estabilidade (Meleis, 2012). Com esta premissa,
introduz-se na Enfermagem o conceito de Transi¢do. Click e Meleis (1986) definem
a Transicdo como uma passagem ou movimento de um estado, condigédo ou lugar
para outro com interagao constante entre a pessoa e o ambiente (Chick & Meleis,
1986). Neste contexto, os Enfermeiros sdo considerados os principais agentes
facilitadores do processo de transi¢cao para a pessoa e familia. Santos, et al., (2015)
refere que a intervencao do Enfermeiro no processo de transigcao € mais evidente
nos momentos antecipatérios, nos momentos de preparacido para a alteracdo de

papéis e nos momentos de prevencgao dos efeitos negativos (Santos, et al., 2015).

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos define o doente critico como
aquele que sofre de disfungédo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgao ou
sistemas, sendo que a sua sobrevivéncia depende de meios avancados de

monitorizacdo e terapéutica (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de
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Cuidados Intensivos, 2008) Segundo a OE, a pessoa em situagdo critica € aquela
cuja vida esta ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
fungdes vitais e cuja sua sobrevivéncia esta dependente de cuidados avangados

de vigilancia, monitorizagao e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O processo de avaliagao do doente critico difere de outros doentes na medida que
além de se utilizar o monitor de sinais vitais, utiliza-se também as linhas de
monitorizacdo hemodinamica e as analises laboratoriais. Assim, € de extrema
importancia que o enfermeiro esteja preparado e seja conhecedor das diferentes
técnicas de monitorizagdo invasiva para uma melhor assisténcia ao doente
internado (Azeredo & OLiveira, 2013).

No decorrer do estagio contactei essencialmente com doentes do foro respiratorio,
cirurgico e trauma, com diferentes graus de gravidade e instabilidade, assegurando
uma vigilancia continua desde a preparacéo da unidade, a admissao, estabilizagdo
hemodindmica e alta. Entre os varios procedimentos que tive a oportunidade de
experienciar, realgo os procedimentos de monitorizagdo hemodinamica invasiva,

monitorizagao intra-arterial e monitorizagcéo da pressao venosa central.

A monitorizagao intra-arterial € utilizada para uma monitorizagdo continua da
pressao arterial do doente, permitindo também um rapido acesso para realizagao
de gasometria arterial ou outras amostras laboratoriais, enquanto a monitorizacao
da pressao venosa central pode ser realizada por meio da utilizacido de um cateter
venoso central, ligado a um transdutor (Azeredo & OLiveira, 2013). A monitorizagao
invasiva requer atencao e conhecimentos pelos enfermeiros para que os valores
da monitorizagdo sejam corretamente interpretados, garantindo a sua
fidedignidade. Em ambos os procedimentos de colocagdo de cateter arterial e
venoso central, respeitei as normas e procedimentos implementados no servico,

como os demais protocolos e diretrizes da prevencgao e controlo de infegao.

Além da monitorizacdo invasiva, ainda realizei a monitorizacdo da funcéo renal
através do registo horario do débito urinario e consequente balango hidrico, com
uma grande importancia na estabilizacdo do doente critico. O débito urinario,
apesar da sensibilidade e especificidade limitadas, € amplamente utilizado na

monitorizagdo do funcionamento renal, especialmente em doentes criticos. A
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manutencdo do débito urinario € sinbnimo de preservacdo da funcdo renal e a
diminuicdo do volume urinario induz regularmente a uma variedade de intervengdes
clinicas, como a utilizacao de fluidos e vasopressores, entre outros, com o objetivo

de prevenir ou atenuar a lesao renal aguda (Cunha, Duarte, & Magro, 2017).

A avaliagdo da temperatura corporal era realizada por avaliagdo cutanea
(geralmente timpanica) ou avaliagdo continua invasiva (esofagica). O aumento da
temperatura implica para o doente maior consumo de O2, maior consumo caldrico,
maior produgdao de CO2, maior frequéncia cardiaca, vasodilatagao periférica e
vasoconstricao pulmonar. O aumento da temperatura corporal pode indicar um

processo infecioso que podera carecer de investigagdo mais ampla.

A avaliacao da glicemia capilar era também realizada regularmente com o objetivo
de controlar a glicemia em situagdes de cetoacidose diabéticas/sindrome
hiperosmolar e reduzir o risco de complicagbes associadas a hipoglicemia e
hiperglicemia. A existéncia de hiperglicemia em doentes internados,
independentemente da sua causa, esta inequivocamente associada a varias
situagdes adversas como infegcbes nosocomiais, sépsis, fibrilagdo auricular apos
cirurgia cardiaca, mortalidade apos enfarte agudo do miocardio ou cirurgia cardiaca

e rejeicdo aguda de transplantes.

A hiperglicemia é frequente no doente critico, encontrando-se até 50% dos doentes
nas primeiras 48 horas de admissdao em cuidados intensivos. Quando nao
controlada, a hiperglicemia no doente critico piora o progndstico, quer em termos
de morbilidade quer de mortalidade, sendo assim de extrema importancia a sua

prevencao e controle (Emidio & Faria, 2021).

A ventilagdo nao invasiva (VNI) € uma terapia de suporte ventilatorio utlizada cada
vez mais em contexto hospitalar, com énfase nas Unidades de Cuidados
Intermédios e Intensivo, em alternativa a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) (Pinto
& Sousa, 2017). Quando bem-sucedida, a VNI apresenta resultados positivos na
prevencao da entubacao endotraqueal, na diminuicdo do numero de infegdes e,
consequentemente, no tempo de internamento, nos custos associados e na taxa
de mortalidade (Fernande, 2012).
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De acordo com a European Respiratory Society/American Thoracic Society a
insuficiéncia respiratoria apresenta beneficio com a VNI, principalmente quando
associada a agudizagao da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, ao edema agudo
pulmonar cardiogénico, ao desmame da VMI e em doentes imunocomprometidos

(European Respiratory Society/American Thoracic Soc, 2017).

Na VNI, especialmente na pos-extubagao, a comunicagdo com o doente € um fator
importante, sendo também descrita nas competéncias do EEMC na area de
Enfermagem a pessoa critica demonstra competéncias especificas em técnicas de
comunicagdo que |lhe garantem a adaptagdo da comunicagdo a pessoa e ao

contexto (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

No ambito da ventilagdo mecanica nao invasiva tive a oportunidade de assistir a
uma sessao de formacéao sobre “Ventilagdo com recursos ao Helmet” em contexto
de doentes com SARS COV-2. Este tipo de ventilagado € muito utilizada no Hospital
onde realizei o estagio na UCIP, com 6timos resultados, desde a diminui¢do da
necessidade de entubagao e das suas consequéncias, a diminuicao dos dias de

internamento.

A insuficiéncia respiratoria na COVID-19 traduz-se numa hipoxemia grave,
associada a um quadro de rapida instalagdo de Adult Respiratory Distress
Syndrome (ARDS). O recurso ao capacete “Helmet” consiste num sistema de PEEP
(pressao positiva expiratéria final)/)EPAP (Pressado positiva inspiratéria nas vias
respiratorias) com valvula de resisténcia calibrada. Estes sistemas permitem
administrar um débito de O2 até 50L/min (Sociedade Portuguesa de Pneumologia,
2020). Em doentes com insuficiéncia respiratéria aguda, com a finalidade de
permitir manter e estabilizar o doente em termos de capacidade funcional, tentando
evitar a entubagao orotraqueal (EOT), o Helmet permite também manter os doentes

em servicos de internamento (Esquinas, 2010).

O doente critico internado na UCIP apresenta frequentemente ansiedade e dor,
principalmente os que estdo sob ventilagdo mecéanica. Quase todos estes doentes
estdo sob efeito de sedativos e/ou analgésicos, com o objetivo de proporcionar
alivio da ansiedade, conforto do doente, facilitar a adaptacéo a ventilagcdo mecanica

e a prestagdo de outros cuidados (Pinto F. , 2011). As atuais diretrizes de
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analgesia/sedagao de cuidados promovem o uso de analgesia, a diminuigdo da
sedacao, a avaliacdo, a prevencao do delirio e reabilitacdo precoce de forma a

facilitar o desmame ventilatério (Chanques & et al, 2020).

Com o uso de sedacgéao € importante que os profissionais tenham capacidades para
avaliar e registar o nivel de sedacdo de forma a saberem reagir com eventuais

complicagodes.

O controlo da dor € um processo complexo pela sua complexidade e subjetividade.
A avaliagao consistente é essencial em doentes criticos pelas suas caracteristicas,
como, comunicagao e estado mental alterados, procedimentos e dispositivos
invasivos e alteragdes do sono (Devlin & et al, 2018). Devlin et al (2018) refere que
a implementacao de protocolos de sedagao/analgesia melhora os resultados dos

cuidados intensivos e a qualidade dos cuidados.

O protocolo de sedacgao e analgesia permite aos enfermeiros adequar a gestao da
resposta dos cuidados, especialmente aquando a prestacdo dos cuidados diretos
ao doente, suscetiveis de serem dolorosos como a mobilizagao, posicionamentos,
a aspiragao de secrec¢des, cuidados de higiene, entre outros procedimentos.
Importante realgar a importancia da monitorizagdo da sedacéo e analgesia, uma
vez que o0 seu uso prolongado promove o aumento do tempo de ventilagdo
mecanica e de internamento, tal como a taxa de mortalidade, custos e degeneragao
muscular e cutanea. Na UCIP, utilizei 2 formas de avaliagao da sedagao, a escala
Richmond Sedation Agitation Scale (RASS) e o indice bispectral (BIS). A otimizagao
da pratica de sedacgao reduz a mortalidade, aumenta o conforto do doente e diminui

os custos em saude (Shetty, et al., 2018).

A avaliagcédo da agitacao e sedacao € realizada através de escalas padronizadas,
como o caso da RASS. A escala RASS é considerada um instrumento facil de
utilizar para avaliagado da sedacéao e agitagdo dos doentes, procedendo a selegéo
entre varios itens, desde o estado agressivo (+4) a ndo despertavel (-5). A escala
de RASS é uma escala de 10 pontos, na qual uma pontuacao RASS de 0 indica um
doente calmo e desperto. As pontuacbes RASS de -4 e -5 sdo consideradas
estados de coma, e RASS de -3 estdo sob sedagdo moderada (Girard,
Pandharipande, & Ely, 2008).
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O BIS corresponde a monitorizagdo dos sinais eletroencefalograficos, mediante
aplicacédo de quatro elétrodos na superficie cutanea da regido frontal, de forma a
avaliagao o nivel de curarizagéo e sedagao. A avaliagao do BIS preenche a lacuna
das escalas de sedacio e fornecer uma orientagcdo mais confiavel e consistente
para os niveis de sedacgao (Shetty, et al., 2018). O valor BIS varia entre 0, indicando
supressao da atividade cerebral detetavel, e 100, indicando o estado acordado
(Pappal, et al., 2019).

O doente critico muitas vezes necessita de ser transportado dentro do hospital para
a realizagao de procedimentos ou exames complementares de diagndstico. Este
transporte envolve alguns riscos e a sua realizagdo exige experiéncia e
cumprimento de diretrizes. A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008)
acrescentam nas recomendagdes em relagao ao transporte de doentes criticos, que
o transporte intra-hospitalar do doente critico deve ser idealmente, realizado por
enfermeiro com experiéncia em reanimacao e com treino em transporte de doentes
criticos. O processo de transporte da pessoa em situagao critica envolve o seu

planeamento, decisao e efetivacao.

Deodato (2014) refere que a decisdo para o cuidado origina uma agdo em que
ambas constituem objeto de responsabilidade do enfermeiro (Deodato, 2014). Em
2017, a OE refere que o profissional com melhor formacao para integrar as equipas
de transportes de doente criticos ou equipas de emergéncia intra-hospitalar é
preferencialmente o EEEMC na vertente da Pessoa em Situagéo Critica (Ordem
dos Enfermeiros, 2017). A decisédo de transporte é considerada um ato médico,
embora seja articulada entre a equipa médica e de enfermagem, desde, a
comunicagado, a estabilidade, a equipa, o0 equipamento, o transporte e a
documentagdo, devendo ainda ser prevenido a ocorréncia de possiveis

intercorréncias e salvaguardas as mesmas (Rua, Marques, Sousa, & Freitas, 2008).

Na realizagdo de ambos os estagios tive a oportunidade de preparar e realizar o
transporte intra-hospitalar de doentes criticos, todos para realizagao de Tomografia
Computorizada (TAC). Assim, e cumprido o protocolo instituido no servigo, compete
ao enfermeiro responsavel pelo transporte reunir todo o material necessario (existe
uma mala preparada com todo material necessario, e que é verificada todos os

turnos e apods a sua utilizagao), verificar se as maquinas perfusoras e as seringas
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tém bateria suficiente e observar se nenhum dos farmacos acabara durante o
transporte. Cabe também ao enfermeiro, conectar o monitor de transporte, verificar
as condi¢des de oxigenoterapia (se a bala tem oxigénio suficiente para o transporte
e permanéncia no local do exame), realizar o teste ao ventilador antes da sua
conexdo. A auséncia do doente na unidade era registada no programa informatico
de forma a justificar a auséncia de registos informaticos da monitorizacao e a saida
dos profissionais de saude. Em todos os transportes que tive oportunidade de
acompanhar pude comprovar a eficiéncia e o pormenor com que tudo é definido
antes da saida do doente, nomeadamente a comunicagdo entre a equipa de
transporte e o servigo de imagiologia, promovendo a seguranga do transporte do

doente.

Segundo as competéncias do EEEMC (Ordem dos Enfermeiros, 2018), espera-se
que este seja capaz de estabelecer uma relagao terapéutica eficaz e adequada com
a pessoa e familia/cuidador e que demonstre competéncias em técnicas de
comunicagao adaptadas ao contexto, envolvendo a pessoa e seus entes proximos
em todo o processo de cuidar, apoiando-0s no processo de transi¢ao e adaptacgao
a sua condicao saude-doencga, respeitando os seus valores e crengas. Na procura
do envolvimento da familia no processo da doenca, este encontra-se comprometido
com a atual pandemia que atravessamos, no entanto, na UCIP a equipa médica e
de enfermagem trabalham juntos para suprimir necessidades, agendando horas de
visitas alternados com os familiares, criando condigdes de segurancga tanto para
familiares como doentes, bem como a realizagao de chamadas informando a familia
da evolugao clinica e promovendo o envolvimento da familia na recuperagao do

doente.

A Direcao Geral de Saude publica em dezembro de 2020 uma orientagao sobre o
acompanhamento e visitas nas unidades hospitalares. (Diregao Geral de Saude,
2020). Este documento refere que a organizagéo das visitas aos utentes deveriam
respeitar o distanciamento fisico entre visitantes, utente e profissionais de saude, a
etiqueta respiratoria, a utilizacdo correta de mascara cirurgica e higienizacao

frequente das méos (Diregcado Geral de Saude, 2020).

No SU o acompanhamento dos familiares esta restringido, embora em certos casos

muito especificos como desorientacao, dependéncia, doenca incuravel, estado de
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fim de vida, existia um esforco acrescido de toda a equipa multidisciplinar para a

familia, ainda que por um curto espaco de tempo, acompanhasse o seu familiar.

A escuta ativa, a empatia e a relagdo de ajuda foram estratégias que utilizei para
facilitar os processos de Transigao. Nas poucas ocasides que tive oportunidade de
relacionar com a familia, demonstrei o meu apoio doente e a familia de forma a
facilitar o processo de transicdo e adaptacdo saude-doenca, nas situacdes
decorrentes de processos médicos e cirurgicos complexos por forma a adequar

estratégias de intervengao especializada exequiveis, coerentes e articuladas.

A definicdo clara de fungdes dos profissionais promove um funcionamento eficaz e
eficiente da equipa multidisciplinar. A comunicagdo clara e concisa entre os
elementos da equipa, a disponibilidade de material tecnologicamente avancado e
a exigéncia dos cuidados aos doentes internados, reflete a importancia dos
cuidados ao doente critico. Segundo Rego (2016), a comunicagédo € a base da
interacado humana sendo uma ferramenta essencial dentro de qualquer instituicao,
pois qualquer intervengao no quotidiano implica comunicagao em todas as formas
de interagao (Rego, 2016). A evidéncia cientifica demonstra que uma comunicagao
eficaz entre os profissionais de saude permite diminuir as situagdes de
redundancia, poupar tempo, aumentar a seguranga do doente e a satisfagcdo da
equipa (Martin & Ciurzynsk, 2015). Considero que desenvolvi a minha comunicacao
dentro da equipa multidisciplinar, uma vez que a equipa utilizava uma comunicagao
clara, concisa e eficaz. Em todos os turnos da UCIP realizava-se a passagem de
turno em dois momentos diferentes. No primeiro momento era realizada uma
apresentacao detalhada de cada doente ao enfermeiro que ficara responsavel pelo
mesmo e num segundo momento, este enfermeiro transmitia a informagao aos

restantes enfermeiros, para que toda a equipa de enfermagem conheca os doentes.

Na triagem, a observagdo do enfermeiro é essencial. Em fungdo da queixa
apresentada avalia os parametros vitais, como a respiragdo, a saturagdo de
oxigénio, a frequéncia cardiaca, a temperatura, a dor e o estado de consciéncia,
dependendo da queixa em questdo. Apods a identificacao da queixa é selecionado
o fluxograma correspondente, onde sao percorridos os discriminadores de certos
sinais e sintomas e o doente é categorizado numa das cinco categorias de

prioridade: Emergente — vermelho (atendimento imediato); muito urgente — laranja
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(10-15 min); urgente — amarelo (até uma hora); pouco urgente — verde (2 horas);
nao urgente — azul (até 4 horas). Os doentes com necessidade de atendimento
emergente sao imediatamente encaminhados para a sala de reanimacgéo. Ao longo
do estagio, tive varias oportunidades de participar e realizar triagem dos doentes.
Conclui, que a triagem pode ser considerada como o ponto-chave na eficacia e
eficiéncia do atendimento ao doente critico, desde a resolugao dos problemas de

saude, como no tempo que decorre até ao tratamento e consequente alta.

Um processo rapido e preciso de triagem dos pacientes € essencial para o
funcionamento eficaz do SU. O recurso a profissionais experientes e bem treinados
€ essencial na categorizagao das prioridades de atendimento de modo a evitar uma
subcategorizacao (o paciente corre o risco de instabilidade durante a espera) ou a
sobrevalorizacdo da necessidade de atendimento (uso de recursos limitando o
acesso a outros doentes) (Devkaran, Parsons, Dyke, Drennan, & Rajah, 2009) .
Existem varios fatores que podem influenciar a triagem dos doentes: a presséo do
tempo, a avaliacdo das queixas do doente, e como sao apresentadas e a definigao
dos sinais vitais a avaliar. A comunicacao, a escuta ativa e a promogéao da relagao
enfermeiro/utente/familia sao cruciais para o sucesso da avaliacdo, assim como a

capacidade de analise critica.

Atualmente é possivel encontrar nos SU os Sistemas de Vias Verdes de forma a
otimizar o atendimento aos doentes mais urgentes. Este sistema teve origem nos
Estados Unidos da América em 1990 (Devkaran, Parsons, Dyke, Drennan, & Rajah,
2009), e consistem em protocolos para o atendimento prioritario de doentes em que
se suspeita a presenga de determinadas patologias que implicam atendimento
imediato, como o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a Sépsis. O SU onde realizei
o estagio apresenta algoritmos para a Via Verde AVC, Via Verde Sépsis e Via Verde
Coronaria. Estas vias verdes tém objetivo diminuir a morbilidade e mortalidade
decorrentes de atrasos no diagndstico e tratamento. Durante o periodo de estagio
tive a oportunidade de contactar com estes algoritmos quer na triagem quer na Sala
de Emergéncia e Area Laranja, que contribuiram para a aquisicdo de competéncias.
Com o estagio do SU pude desenvolver competéncias no reconhecimento precoce,
estratificacdo de prioridade e encaminhamento adequado do doente, minimizando

assim o risco de complicagdes associadas a sua situacgao critica.
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3.2.OTIMIZAR O AMBIENTE E OS PROCESSOS TERAPEUTICOS

De acordo com as competéncias especificas do EEEMC na area de enfermagem a
pessoa em situagao critica, o enfermeiro realiza a gestdo do risco e do ambiente
adequado aos cuidados especializados, adequando a sua resposta com base na
sua seguranga e da pessoa que sofre a intervengdo (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

Na monitorizagao da dor na UCIP, sdo utilizadas 2 escalas: a escala Behavioral
Pain Scale (BPS) e Escala Visual Analégica. Uma vez que a UCIP contingéncia era
assegurada por 2 enfermeiros de anestesia a avaliagdo da dor pela BPS suscitava
algumas duvidas e curiosidade. ApoOs esta constatagéo, realizei uma pesquisa
bibliografica sobre a escala que transformei numa apresentagdo com em formato

digital power point que foi partilhada pela equipa de enfermagem (Apéndice llI).

OE define dor como uma experiéncia individual subjetiva e multidimensional,
associada a lesdo tecidual real ou potencial (Ordem dos Enfermeiros, 2008). Em
2003, a DGS institui através da Circular Normativa N° 09/DGCG, a dor como o 5°
sinal vital, definindo como norma de boa pratica: O registo sistematico da
intensidade da Dor, a utilizacdo para mensuragao da intensidade da Dor, a
utilizacdo de uma das escalas validadas internacionalmente, e a inclusao na folha
de registo dos sinais e sintomas vitais de espacgo proprio para registo da intensidade
da Dor (Diregcao Geral da Saude, 2003).

A dor estd quase sempre presente na pessoa em situagao critica, tendo esta
impacto no seu estado geral. Por tal, a gestdo da dor torna-se essencial,
envolvendo a sua avaliagéo, monitorizagao e tratamento, através do uso de escalas
e indicadores de monitorizacdo da dor adequados, que permitam identificar a sua
intensidade e avaliar a eficacia das intervengbes implementadas (Teixeira & Durao,
2016).

O sucesso da estratégia terapéutica direcionada a pessoa com dor depende da sua
avaliagdo e monitorizagao sistematica, por forma a possibilitar ao enfermeiro o
ajuste do plano de tratamento, quando o alivio da dor é inadequado (Ordem dos

Enfermeiros, DOR - Guia Orientador de Boa Pratica, 2008). Uma abordagem
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consistente para a avaliagdo e gestdo da dor € primordial, considerando as
caracteristicas da pessoa em situagdo critica, que incluem comunicacao
prejudicada, estado mental alterado, ventilagdo mecanica, procedimentos e uso de
dispositivos invasivos, interrupcdo do sono e estado de mobilidade / imobilidade
(Devlin & et al, 2018).

Em 2013, Batalha et al. realizam um estudo de carater metodoldgico, de tradugéo
e anadlise de validade psicométrica da escala Behavioral Pain Scale-Intubated
Patient (BPS-IP), simultaneamente e independente a 60 doentes selecionados de
forma ocasional. Através desta, surgiu uma versédo consensual, valida e fiavel. A
BPS trata-se de uma ferramenta adequada para doentes que ndo possuem ao
momento da avaliagao de capacidade de comunicar, tanto por sedagao como por
ventilagdo mecanica. Utiliza essencialmente trés itens postos em avaliagdo
observacional a cada doente: expressdo facial, movimentos dos membros
superiores e adaptagao a ventilagdo mecénica (Rahu, et al., 2015). Um score na
BPS igual ou superior a quatro significa que o doente tem dor e implica uma
intervengao no sentido de aliviar e controlar a dor. A avaliagado da dor em cuidados
intensivos é uma meta dificil de atingir para os enfermeiros, mesmo os doentes
acordados estdo impossibilitados de verbalizar a sua dor porque estao ventilados,
adotando-se outros meios de comunicagao. Os doentes sedados fornecem dados
de outra forma através da alteragao dos sinais vitais, como tensao arterial elevada,
taquicardia, polipneia, dilatagdo da pupila, outros apresentam expressao facial de

dor ou aumento da atividade motora com fuga ao estimulo.

A realizacao desta pesquisa foi gratificante, uma vez que além de promover 0 meu
desenvolvimento e competéncias enquanto enfermeira especialista, encaro como
uma mais-valia para a equipa de enfermagem UCIP contingéncia com melhoria de

cuidados tanto na avaliagao da dor como no seu controlo.

Nos doentes em respiragao espontanea utiliza-se a escala analdgica, sendo dificil
de aplicar esta escala nos doentes que nao consigam autoavaliar a sua dor. Assim,
a equipa utiliza medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para o controlo da
dor e aquando a sua ineficacia era reportado a equipa multidisciplinar. Preveniu-se
a dor gerindo os protocolos terapéuticos de acordo como plano de cuidados dos

doentes e o seu estado.

47



Os primeiros turnos realizados no SU foram dedicados a adaptacdo do espaco
fisico, de forma a perceber os circuitos, a conhecer os varios espacgos existentes e
a identificar os diversos materiais e equipamentos existentes. A consulta de
protocolos/ normas/ procedimentos, bem como a familiarizagdo com a dindmica das
equipas interdisciplinares e multidisciplinares facilitaram a adaptacao,
nomeadamente, a prestagdo de cuidados, salvaguardando a qualidade e a

seguranca do doente.

Associado ao conceito de qualidade surge o conceito de segurangca. Em 1863,
Florence Nightingale relata nas suas notas que o primeiro objetivo de um hospital
deveria ser ndo causar danos ao doente, evidenciando ja na altura a importancia
das questdes relacionadas com a segurancga dos cuidados prestados aos doentes
(Wachter, 2010). No ano de 2004 a OMS elaborou o programa denominado World
Alliance for Patient Safety onde sao identificadas seis areas de atuagao
relacionadas com a seguranga do doente sendo uma delas o desenvolvimento de
uma taxonomia de seguranga do doente (World Health Organization, 2004). Desde
a elaboragao deste programa que a nivel internacional emergiram cada vez mais
iniciativas relacionadas com esta tematica que se mantém como um tema de
destaque. Ao nivel dos planos nacionais, existe o Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes 2015-2020. Este documento pretendia apoiar a aplicagao de métodos
e a procura de objetivos e metas que melhorem a gestao dos riscos associados a
prestacdo de cuidados de saude, uma vez que a melhoria da seguranga dos
doentes € uma responsabilidade de equipa, que mobiliza as competéncias
individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestao sistémica de todas

as atividades (Ministério da Saude, 2015).

No Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 podemos encontrar
0s seguintes objetivos estratégicos: aumentar a cultura de seguranga do ambiente
interno, aumentar a seguranga da comunicagao, aumentar a seguranga cirurgica,
aumentar a seguranca na utilizacdo da medicagao, assegurar a identificacdo
inequivoca dos doentes, prevenir a ocorréncia de quedas, prevenir a ocorréncia de
Ulceras de pressao, assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e
prevencao de incidentes, prevenir e controlar as infe¢cdes e as resisténcias aos

antimicrobianos (Dire¢ao Geral de Saude, 2017).
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No dia-a-dia do SU, a tematica da qualidade dos cuidados é constante, devido nao

s0 a alta afluéncia de doentes, como a probabilidade de instabilidade destes.

O tema da transferéncia de doentes tem vindo a ganhar maior relevancia, muito por
causa do aumento da literatura sobre as melhorias na transi¢cdo de cuidados de
saude. O processo de comunicacédo durante a transi¢cao de cuidados pode sofrer
falhas com repercussdes importantes, levando a existéncia de eventos adversos
na seguranca do doente, e consequentes atrasos no tratamento, erros na
administragao/preparagcao de terapéutica, queda de doentes, incidentes nas

transfusdes e infe¢des hospitalares (The Joint Commission, 2015).

Uma das formas de promover a comunicagao eficaz na transicdo de cuidados é
através da utilizacdo de uma ferramenta que promova a padronizagdo da
comunicagao e a sua implementacao de forma ativa (Direcao Geral da Saude,
2017). Pires (2014), refere que a uniformizagdo da comunicac¢ao define-se como a
forma focada para definir as expetativas para o que vai ser e como vai ser
transmitido, que € essencial para o cuidados de saude de qualidade, promovendo

a cultura de segurancga (Pires, 2014).

A evidéncia cientifica demonstra que a utilizagdo de uma comunicacéo eficaz na
transicdo de cuidados de saude é fundamental para assegurar a seguranca do
doente. Assim, no &mbito da seguranca da comunicacdo a DGS em 2017, publica
a Norma “Comunicacao eficaz na transicdo de cuidados de saude” definindo a
comunicagao eficaz como a transmissdo de informacgao entre os profissionais de
saude, caracterizando-se como oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade,
atempada e compreendida pelo recetor. Para normalizar o processo de transigcao
de cuidados, a DGS promove a utilizagao da técnica ISBAR (Direcao Geral da
Saude, 2017).

A técnica ISBAR é um instrumento de padronizacdo de comunicagdo em saude,
reconhecida por promover a seguranga do doente em situagdes de transicdo de
cuidados (Diregao Geral da Saude, 2017). Shapiro (2017) aponta como sendo
promotor de uma comunicagao eficaz e com maior seguranca para o doente a
técnica ISBAR. Esta ferramenta de comunicacao estruturada teve origem no meio

militar, sendo adaptada mais tarde para o meio hospitalar (Shapiro, 2017).
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A transigao de cuidados de saude ocorre entre os cuidados de saude primarios, 0s
cuidados hospitalares, os cuidados integrados e a transigao intra/interinstituicbes
(Diregao Geral da Saude, 2017). Em qualquer destes momentos, a transicdo de
cuidados deve incluir a informagao atualizada do estado clinico do doente, os
cuidados necessarios, o tratamento, a sua medicagao, os servigcos necessarios e

as alteracdes recentes e/ou possiveis.

A mnemoénica ISBAR surge para os enfermeiros como um auxiliar de memoria,
permitindo de forma simples memorizar construgdes complexas que sao utilizadas
na transmiss&o verbal de informagé&o, assim temos a seguinte correspondéncia: | -
Identificacdo, S - Situacdo atual, B - Antecedentes, A - Avaliagdo, R -
Recomendagdes. O uso desta ferramenta contribui para a rapida tomada de
decisdo, promove o pensamento critico, reduz o tempo da transferéncia de
informagdo e promove a integracdo de novos profissionais (Diregdo Geral da
Saude, 2017).

A pratica de uma comunicacgao eficaz na transi¢ao de cuidados é fundamental para
a promogao de uma gestao segura de todos os doentes. Dawson, King & Grantham
(2013) apresentam uma revisdo de literatura onde referem que o uso da técnica
ISBAR permite nivelar a hierarquia dos profissionais de saude e minimizar os
pressupostos fornecendo expectativas comuns durante a partilha de informacéao. A
Organizacdo Mundial de Saude mostrou também o seu apoio ISBAR,
reconhecendo-o como sendo promotor da seguranga dos doentes durante as

transferéncias (Dawson, King, & Grantham, 2013)

Um estudo realizado na Australia em dois hospitais distintos, demonstrou que apés
a utilizagao da técnica ISBAR existiu uma melhoria na transmissao de informagao
durante as passagens de informagao interna e também a nivel dos registos escritos.
O estudo aponta como principais vantagens a simplicidade, aplicabilidade em
diferentes contextos e a facilidade de memorizacdo da mneménica (Aldrich,
Duggan, Lane, Nair, & Hill, 2009). Martin e Ciurznski em 2015, aplicam como projeto
de melhoria a utilizagao da ISBAR, verificando uma melhoria na comunicagao, do
trabalho em equipa e das taxas de satisfacdo dos enfermeiros. De acordo com o

estudo, o projeto de melhoria aumentou a eficiéncia e diminui a redundancia,
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promovendo a seguranga do doente através do uso de técnicas de comunicagao
estruturadas (Martin & Ciurzynsk, 2015).

Em situagdes criticas o Australian Resuscitation Council recomenda o uso da
técnica ISBAR, apontando como vantagens a transmissao de informag¢des durante
um curto periodo de tempo, promovendo o foco dos enfermeiros no essencial
(Dawson, King, & Grantham, 2013). De forma a facilitar a implementac&o da técnica
ISBAR no SU onde realizei o estagio, e apos reunido informal com o enfermeiro
chefe e enfermeira tutora, foi fundamental a realizagado de uma revisao da literatura
com o objetivo de identificar e sintetizar a evidéncia cientifica relacionada com as
vantagens da utilizacdo da ferramenta ISBAR na transicdo de cuidados. A
existéncia de inumeras vantagens relacionadas com o uso da técnica ISBAR
contribuiu para sustentar a pertinéncia e beneficios da sua implementacao. Desta
forma foram realizados uma sessédo de formagéo em formato digital power point
(apéndice IV), um poster (apéndice V), e uma norma de procedimento interno de
forma a formalizar a intervencédo no SU (apéndice VI). Pelas restricbes da
pandemia, a sessdao de formagao ficou suspensa, embora esta tenha sido
partilhada online com a equipa do SU. Os pdsteres foram afixados nos principais
postos de transferéncia de informacdo via telefone. Foi também distribuido um
pequeno cracha alusivo a tematica, de forma a apoiar a memorizagao da

mnemaonica (apéndice VII).

Com o findar do Estagio Final e com a elaboragao deste documento posso afirmar
que adquirir competéncias na otimizagao do ambiente e dos processos terapéutico,
promovendo intervengdes inovadoras de prevencgao dos risco tendo como pano de

fundo a cultura de seguranca.

3.3.MAXIMIZAR A PREVENCAO E O CONTROLO DA INFECAO

As primeiras referéncias relativas as infecbes hospitalares remontam ao ano 325
a.C.. Sao tao antigas quanto os proprios hospitais, contudo, apenas em 1950 é
instituida a primeira Comissédo de Controle de Infe¢ao Hospitalar (Giarola, et al.,
2012). A Diregao Geral de Saude (DGS) define as IACS como a ‘“infegdo adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados
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e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua
atividade” (Diregao Geral de Saude, 2007, p. 4). A prevencéo e controlo de infegao
e as resisténcias aos antimicrobianos marcam a atualidade, uma vez que as IACS
e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM) sao
responsaveis por um agravamento da doenga base, dos internamentos,

aumentando a morbilidade e mortalidade (Direcdo Geral de Saude, 2007).

O suporte ventilatério invasivo é de importancia extrema para pessoas cuja fungao
respiratoria se encontre profundamente debilitada, incapaz de realizar as trocas
gasosas necessarias para o bom funcionamento celular (Melo, et al., 2014). Os
cuidados de enfermagem a pessoas submetidas a ventilagdo mecéanica invasiva
assumem-se como praticas altamente complexas, responsaveis nao apenas pela
correta e eficaz manutencdo destes equipamentos, como também pela
monitorizacdo de todos os parametros vitais e ventilatérios, necessarios para que
o tratamento implementado seja tdo eficiente quanto necessario. A par destes
cuidados, é ainda de realcar a importancia da manutencao da permeabilidade das

vias aéreas (Melo, et al., 2015).

Nos doentes entubadas e em ventilagdo mecanica, torna-se necessario que o
processo ventilatério ndo sofra qualquer obstrugcdo, dai que o acumulo de
secrecgdes deva ser diminuido ao maximo através da aspiragao das mesmas. Para
a aspiracao de secregdes podem ser utilizados dois tipos de circuitos, o circuito
fechado e o circuito aberto. A aspiragao de secre¢des € uma forma mecanica que
necessita de uma succao ativa das vias aéreas, decorrente de um vacuo com
pressao negativa e de um cateter de aspiragcao (Ferreira, Simdes, Christova, &
Lima, 2013).

Na UCIP contingéncia o circuito utilizado era o fechado. Alipour, Manouchehrian,
Sanatkar, Anvari, & Jahromi (2016) comprovou num estudo clinico que a incidéncia
de pneumonia associada ao ventilador foi significativamente menor no método

fechado em relagao ao método aberto.

Numa unidade de cuidados intensivos a prevencao e controlo da infegao € um foco
presente em todos os momentos. As infegcdes associadas a dispositivos, como

Infecdo do Trato Urinario (ITU), Cateter Venoso Central (CVC) e a Pneumonia
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Associada a Intubacdo (PAl), sdo as mais comuns e por isso necessitam de
medidas efetivas para a sua prevengao. Assim, no decorrer do estagio tive a
oportunidade de perceber e participar na metodologia de trabalho da equipa de
enfermagem na prevencao das IACS, baseando-me em duas medidas basicas de
prevencdo: a higiene das mé&os e a aplicabilidade de Feixes de Intervengao

associada a cada tipo de infecao.

Em Portugal a implementagao dos Feixes de Intervengao passou a ser obrigatoria
em 2015, apds normalizagcdo dos procedimentos publicada pela Direcao Geral da
Saude em normas de orientacdo. Os Feixes de Intervencdes tém como objetivo
assegurar que os doentes recebam tratamentos e cuidados recomendados e
baseados na evidéncia, de uma forma consistente (Direcdo Geral de Saude, 2017).
A utilizacdo de recomendacodes (bundle/feixe de intervengdo) tem como objetivo
diminuir a variabilidade de praticas, para que as intervengdes estejam baseadas
nas melhores evidéncias cientificas, levando a reducao das taxas de incidéncia e a

melhoria dos cuidados prestados (Cruz & Martins, 2019).

Assim, apos verificar a importancia das intervengdes na prevengao a PAI realizei
uma pesquisa bibliografica sobre o feixe de intervengdo em questao, traduzido em
formato pdéster, de forma a evidenciar a sua importancia aos restantes enfermeiros

e de relembrar quais as intervengdes a serem executadas (apéndice VIII).

A PAI é uma infecéo grave adquirida na UCIP em doentes submetidos a intubagao
e ventilagdo mecanica por mais de 48 horas, ou em doentes cuja intubacgao foi ha
menos de 48 horas (Dire¢cdo Geral de Saude, 2017). Em 2017, a DGS publica a
atual Norma do feixe de intervengdes de prevencao de PAI, que inclui as seguintes
medidas: rever, reduzir e, se possivel parar diariamente a sedacgao; discutir e avaliar
diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagao; manter a
cabeceira do leito em angulo igual ou superior a 30° e evitar momentos de supina;
realizar a higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos trés
vezes por dia, em todos os doentes, que previsivelmente permanecem no SMI mais
de 48 horas; manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando
visivelmente sujos ou disfuncionantes; manter a pressédo do baldo do tubo
endotraqueal entre 20-30 cm H20 (Diregao Geral de Saude, 2017).
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A PAI é uma importante infecdo associada aos cuidados de saude, que aumenta a
mortalidade, os dias de internamento e os custos associados aos cuidados. E
essencial uma formacao continua dos profissionais de saude sobre a importancia
do cumprimento dos feixes de intervengdo como revelador da qualidade dos

cuidados de saude e evolugéo favoravel para o doente (Cruz & Martins, 2019).

Com este trabalho demonstrei conhecimento de prevencao e controlo de infecdo e
resisténcia a antimicrobianos respondendo eficazmente na prevencgao, intervengao

da problematica.

No estagio do contexto SU mantive a atengcdo e o cumprimento rigoroso dos
procedimentos e normas de prevencao e controlo de infecdo. O periodo deste
estagio coincidiu com uma das vagas da pandemia COVID-19, em que as atencdes
sobre a prevengao e controlo de infecdo eram redobradas. Seguindo a linha
orientadora das competéncias especificas do EEEMC a pessoa critica, executei e
colaborei nas estratégias de prevengéo e controlo de infe¢do a implementadas no

SU, demonstrando competéncias na Prevencao e Controlo da IACS.

Durante o meu percurso académico integrei-me no ambiente dos servigos, as
caracteristicas das equipas, a sua lideranga e o tipo de cultura de segurancga, no
sentido de poder dar o meu contributo na procura de estratégias que conduzam a
melhoria dos cuidados prestados, com o objetivo primordial de assegurar a

segurancga do doente a luz da melhor evidéncia cientifica.
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4. CONCLUSAO

Em tempos de novos desafios na saude, a necessidade dos Enfermeiros se
enriquecerem de conhecimentos, aptidbes e competéncias especificas que

promovam a qualidade dos cuidados, sao cada vez mais importantes.

O enfermeiro EEMC assume um papel preponderante na prestacao dos cuidados
como um profissional reflexivo, capaz de mobilizar conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais, baseados na evidéncia cientifica. Possui ainda
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, no
dominio da melhoria continua da qualidade, no dominio da gestado dos cuidados e
no dominio das aprendizagens profissionais, que lhe permitem complementar e

coordenar programas de qualidade.

A elaboracao do presente relatério resulta de uma reflexao critica da pratica dos
cuidados prestados, do progresso individual e experiéncias de desenvolvimento
durante o estagio. A relevancia do Estagio Final tornou-se numa fase de novos
conhecimentos e de enriquecimento profissional e pessoal, que culminou na
realizacdo deste documento que penso ter conseguido ser o relato fiel desse
caminho. Foi possivel através de um discurso descritivo fazer a contextualizagao
das atividades realizadas e dos campos de estagio. A analise e identificacao de
oportunidade melhoria e intervengdes foram sem duvida cruciais para o alcance
dos objetivos definidos, permitindo a aquisicdo de novas competéncias e
contribuindo para a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

A transferéncia da UCIP para o local do recobro do bloco operatério e o facto de
passar a UCIP contingéncia com enfermeiros do grupo de anestesia suscitou a
necessidade realizar intervengdes que colmatassem em mais-valias. Assim, e com
a realizagao de 2 pesquisas sobre escalas (NAS e BPS) utilizadas na UCIP dei o

meu contributo com a revisdo de conceitos e evidenciei a importancia a procura por
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novas evidéncias cientificas. Ainda no contexto dos cuidados intensivos, realizei e
apresentei um poster informativo sobre o feixe de intervencado da PAI de acordo
com a Norma 021/2015 “Feixe de Intervencao” de Prevencado Associada a
Intubacdo. As IACS e o aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos sdo problemas relacionados e de extrema importancia no mundo
inteiro. Com base em estudos internacionais, estima-se que as mortes atribuiveis a
resisténcia antimicrobiana comparadas com outras causas de morte, se nao forem
controladas até 2050, mais 10 milhdes de pessoas poderdo morrer todos 0s anos.
O Programa de Prevengdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos de 2017 pretende reduzir para menos de 8% as infecdes
hospitalares em 2020 (DGS, 2017). Este trabalho tinha como finalidade evidenciar
a sua importancia do feixe e de relembrar quais as intervengdes a serem

executadas.

A atividade desenvolvida no contexto do SU focou-se na divulgagédo e
operacionalizagao da Norma n° 001/2017 de 8 de fevereiro intitulada “Comunicacao
eficaz na transi¢ao de cuidados de saude”. Foi entédo realizada uma pesquisa da
literatura convertida em apresentagcdo power point, um poster e numa norma
interna. Este trabalho tinha como objetivo promover a seguranga do doente durante
a transicao de cuidados de saude. Acredito que foi possivel alcangar esta finalidade
com sucesso pois tal como demonstra a evidéncia cientifica, a utilizacdo do ISBAR

na transi¢cdes de cuidados de saude promove a seguranga do doente

A identificacdo de oportunidades de melhoria na area da seguranga e qualidade
dos cuidados a pessoa em situagao critica despertou o meu interesse e permitiu-
me a realizar oportunidades de melhoria aos servigos através da reflexdo na pratica

baseada na evidéncia.

Enquanto futura EEEMC na é&rea a Enfermagem a Pessoa Critica, o
desenvolvimento do Estagio Final e Relatério permitiu-me adquirir diversas
competéncias, das quais sintetizo: Cuidar da pessoa e familia a vivenciar processos
complexos de doenga critica; otimizar o ambiente e os processos terapéuticos e

maximizar a prevencao e o controlo de infecao.
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Na pratica dos cuidados, conduzi a minha pratica com uma atitude responsavel,
profissional, segura e ética, respeitando sempre os direitos humanos e a dignidade
humana, procurando responder as questdes e necessidades do doente e da familia,
usando uma linguagem adequada ao nivel sociocultural e estado emocional, com

o intuito de esclarecer e minimizar a ansiedade e os medos.

O periodo do Estagio Final desenvolveu-se a par de uma das vagas da pandemia
COVID-19. Toda a situagao envolvente desta problematica unida a exigéncia da
gravidade da situagédo, ao aumento da carga horaria, a estabilidade emocional de
incerteza dificultou a gestdo do tempo e a organizagédo de algumas etapas. Mesmo
com estas dificuldades, concluo que o percurso tanto na componente teérica como

na pratica primou na procura em todo o ato profissional, a exceléncia dos cuidados.
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6.1.APENDICE | — Instrugdo de trabalho “Descontaminacdo por peroxido de

hidrogénio”
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Sabne

MN.*/ Revisao — 00X

Pagina1de7
Tipo de documento: Instrugio de Trabalho | Data —sorodoc
Nome: Descontaminago por perdxide de hidrogénio
Elaboradoem _ /[ | Aprovadoem _ [ | | Doc. Revogados __ [ |
|

1 Objetivos

Descontaminar &reas potencialmente contaminadas com microrganismos epidemiologicamente
significativos (MOES), minimizando o risco de transmissdo cruzada.

2 Definigbes

A descontaminacio por vaporizagao de perdxido de hidrogénio & obtida através do depdsito de uma
camada uniforme de micro-condensagdo de vapor de peréxido de hidrogénio, enriquecido com ides de
prata, sobre todas as superficies.

A utilizagdo deste método é efetuada através do equipamento NOCOTECH e apés limpeza terminal de

uma area.

3 Responsabilidades

Responsaveis dos diversos servigos e GCL-PPCIRA.

4 Descricdo

O método de descontaminagdo ambiental por peréxido de hidrogénio € um complemento a estratégia de
controlo e prevengao de MOES no CHEDV sendo por isso vidvel em situagdes que impliqguem uma agéo
preventiva ou curativa numa determinada area. Este procedimento & realizado mediante programacdo e
articulagdo do servigo/unidade requisitante com o GLP-PPCIRA gque avalia a necessidade da sua

realizag&o. O equipamento NOCOTECH encontra-se armazenado no SIES.
4.1 Procedimento

O servigo deve organizar a drea que ira ser descontaminada, procedendo previamente & limpeza dos
equipamentos clinicos, dispositives médicos e respetivas superficies, utilizando os produtos de limpeza
utilizados regularmente:

+ Retirar todo o material absorvente em excesso (Cobertores, lengdis, toalhas, etc...);

+ Colocar colchdes ap alto;
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« Abrir gavetas e portas de armarios;

* Nao colocar dispositivos médicos e equipamentos clinicos de forma sobreponivel. Desta forma,
garante-se uma completa descontaminag&o dos mesmos.

O SIES terd de ser sempre contactado antes do inicio da descontaminagio para ser garantido o
encerramento das dreas e verificagdo dos sistemas de venfilagdo e alame de incéndio. A duragio do
ciclo de descontaminagdo depende da area a descontaminar. O volume a descontaminar & definido
atraves dos espagos:

« Agao preventiva 1ml por m®

* Acdo curativa 3ml por m?,

Devem ser colocadas 2 fitas de teste de controlo do Peréxido de Hidrogénio dentro da area a
descontaminar;
¢ Molhar previamente com agua;
+ Colocar as 2 fitas viradas para cima, uma préxima do equipamento e outra na extremidade oposta
da sala/compartimento.

Sempre que definido pelo GCL-PPCIRA serSo ainda realizados testes de controlo microbioldgico,
realizados sempre por este.

As portas devem ser devidamente encerradas e sempre que necessério vedadas com fita adesiva.
Deve ser sinalizada nas portas de acesso que a descontaminacgéo esta a decorrer (anexo 1).

Efetuar o registo do procedimento em impresso préprio (anexo 2).

Nota: A garrafa de perdxido de hidrogénio quando aberta, deve ser utilizada num prazo maximo de 2
meses.
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4.1.1 Colocagao da garrafa no dispositivo

+ Retirar o bocal do difusor, premindo o botéo:

« Aparafuse a garrafa com o preduto no bocal do difusor, que deve ser previamente datada

« N&o apertar em demasia de forma a ndo danificar a junta de forma irreversivel;

4.1.2 Utilizacdo do dispositivo

* Ligar o cabo de alimentag&o, colocando o interruptor geral em "1,
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Selecionar o volume a tratar fazendo deslizar o dedo sobre a parte clara do teclado, de acordo
com o recomendade;

O patamar

Exemplo: se os LED 10 e 20 estiverem iluminades, o volume selecionado & de 15m

Para iniciar, premir o bot3o no centro do teclado;

Um bip soa durante 15 segundos, antes de a maguina entrar em funcionamento;
Deve deixar a divisio antes de decorridos os 15 5.

Mo final da difusdo, ouve-se um bip.

O aparelho deixa de funcionar automaticamente.

75




Apds a vaporizagdo a area deve ficar encerrada por um periodo de 2 horas.

4.2 Higiene e manutengdo da maquina de descontaminacgéo
* Higienizar o exterior da maquina, utilizando para tal um toalhete impregnado com uma solugdo
desinfetante.

¢ Acondicionar em local préprio (SIES).
+ A manutencdo preventiva deve ser realizada aoc fim de 15 ciclos de descontaminagéo.
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6.2. APENDICE Il — Apresentacéo da escala de NAS
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DE CIENCIAS DA SAUDE

NFERMAGEM

Nursing Activities Score (NAS)

do em Enferma;
Especializagdo em Enfermagem Medico-Cirdrgica
(area de Enfermagem a Pessoa e cao Critica)
Elaborado por:
Filipa Teixeira
Tutora:
Enf* M. Costa
Orientadora:
Prof® Doutora Irene Oliveira

Porto, dezembro de 2

Sumario
Obijetivos

Nursing Activities Score (NAS)
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Objetivos

#» Rever a importancia da avaliagdo da carga de trabalho
em enfermagem

» Adquirir conhecimentos sobre a utilizagdo da escala
Nursing Activities Score (NAS)

» Promover a utilizagdo da escala Nursing Activities
Score (NAS)

Enfemagem vs Carga de trabalho

A complexidade, gravidade e grandes custos
associados aos cuidados intensivos, justificam a
avaliagdo da carga de trabalho de enfermagem, que
permite estimar o nimero de enfermeiros e dimensionar
os recursos de enfermagem as necessidades dos
doentes.

Os beneficios da carga de frabalho de enfermagem
adequada refletem-se  em variados niveis,
nomeadamente na qualidade dos cuidados dos
enfermeiros e na reducdo dos custos das unidades.

(Severino et al, 2010)
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Nursing Activities Score (NAS)

A avaliagdo da carga de trabalho de enfermagem & um tema
fundamental.

Ferramenta de gestao importante nas unidades de cuidados
intensivos.

Identifica o tempo despendido nos cuidados de enfermagem,
de forma a subsidiar o calculo e a distribuicdo dos
enfermeiros.

Inclui o tempo dos cuidados assistenciais diretos, cuidados
ao cdoente e familia, e as atividades de gestio e
administrativas.

(Severino et al, 2010)

Nursing Activities Score (NAS)

NAS foi desenvolvida a partr do Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS-28) por Miranda e
colaboradores.

A mudanc¢a mais substancial ocorreu na categoria das
atividades basicas, que foi sub-categorizada em:
monitorizacdo e controles, procedimentos de higiene;
mobilizag&o e posicionamento; suporte e cuidados aos
familiares e pacientes e tarefas administrativas e
gerenciais.

(Miranda et al, 2003)
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Nursing Activities Score (NAS)

Validade para portugués em 2016

Validagao do Nursing Activities Scere em unidades
de cuidados intensivos portuguesas

s

poanuge

Ana Paula Mocais de Carvalho Macedd, Clara Maria Farla Simdes Mended, Analisa Lia Sibva Candeias'®,
Marren Paudo Redrigoes Somea!, Londes Viec il Holimedaer, Marda label Gomes Sous Lage'

sabidn D00 Apmagis 12000

(Macedo et al, 2018)

Nursing Activities Score (NAS)

O instrumento resultante consta de 7 grandes
categorias e 23 itens.

Cada item possui uma pontuagdo, assim o valor
atribuido a um doente resulta da soma das pontuagdes
dos itens que correspondem &as necessidades de
assisténcia direta e indireta.

O valor representa quanto tempo um profissional de
enfermagem dispensou ao doente nas Ultiimas 24
horas.

(Conishi, R., Gaidzinski, R., 2007)
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Nursing Activities Score (NAS)

Aplicada para cada doente uma vez por dia.

Os fatores associados ao aumento da carga de trabalho
de enfermagem avaliada por NAS:

Gravidade

Duragao do internamento
Necessidade de intervenctes terapéuticas
Aumento do risco de mortalidade

(Severino etal, 2010)

82



Nursing Activities Score (NAS)

Considera-se que o NAS & um instrumento valioso e
interessante para classificagdo de doentes e avaliagdo

de carga de trabalho.
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6.3. APENDICE Ill — Apresentacdo da escala BPS
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Behavioural Pain Scale (BPS)

- Escala Comportamental de Dor -

estrado em Enfermagem

=
Elaborado por:

Filipa Teixeira

Tutor:

M. Costa

Orientadora:

Prof® Doutora Irene Oliveira

Porto, dezembro de 2020

Sumario

Objetivos
Dor

Escala Behavioural Pain Scale (BPS)
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Objetivos

» Rever conhecimentos sobre a dor;
» Rever conhecimentos sobre a avaliagdo da dor;
»~ Refletir sobre a importancia da avaliagao da dor;

# Adquirir conhecimentos sobre a utilizacdo da escala

comportamental de dor - Behavioural Pain Scale (BPS);

# Evidenciar o papel do enfermeiro no controlo da dor.

“Uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel,
associada a uma leséo
tecidular concreta ou
potencial ou descrita em
fungao dessa lesao.”

International Association for the
Study of Pain (IASP), 1979
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Dor

Circular Normativa n® 09 de 14.06.2003 (Dire¢do Geral
de Saude)

Implementagao da dor como 5° sinal vital em todos os
servicos prestadores de cuidados de saude

f3 ¥
Fi
mr
Direccao-Geral da Saade Circular Normativa
Assunto: A Dor como 5° sinal vital. Registo sistemdtico da N OFDGEG
intensidade da Dor Data: 141062003

Para. Administragdes Regsonais de Salde o servigos prestadores de cuidados de Saide

Somlecto ta ©GS: Divisho da Donrpes Sendiian, Crorices & Owisicas

| = NORMA
Alendendo 8 que
a) A Dor & um sintoma gque s de forma . a g das situa-
ghes 4 B

controlo eficaz da Dor & um dever dos prof de salide, um
que dela padecem & um passo para a el (80 das Unida

£} Existem, actualments, diversas 1cricas que Dermilem, Na grande maoria oes casos
um controlo eficar da Dor

d} Para além das Unidades i3 existentes. estio a ciar-se novas Unidades de Tratemenio
da Dor. a0 abngo do consignada no Plano Mactonal de Luta Contra & Dar

&) O sucesso da esha 3 analoésaca planeada depende da monslonzacio
g Dl =t ar
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Dor

“O controlo da dor € um direito das pessoas e um dever
dos profissionais de satde”

OE, 2008

Pela subjetividade
que apresenta, a
avaliacao da dor
torna-se um dos
maiores desafios
profissionais dos
enfermeiros

COMPONENTES DA DOR

Fisiologica
Forma como a dor se torna consciente;
Resposta fisiologica a dor (TA, FC, FR,...)

Sensorial
Percegdo de varias caracteristicas
intensidade, localizacio, duragdo, irradiagao, frequéncia

Afetiva
Emocgoes associadas a experiéncia da dor
ansiedade, medo
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COMPONENTES DA DOR

Cognitiva
Interpretacao da dor pela pessoa que a sente
Significado e impacto da dor

Comportamental
Estrategias

AVALIACAO DA DOR

Componente subjetiva — Relato do doente
Indicadores ndo ohservaveis
Dimensdes sensaorial, afetiva e cognitiva

Componente objetiva - Observavel
Fontes de dor
Dimensao fisiologica
Dimensao comportamental

(Urden et al., 2008)
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Dor

As escalas BPS, BPAS

1 Jenpm e

e CPOT sao apontadas  fdama - E—— .f
como as escalas mais Bt i )
adequadas para ot st |
avaliagéo da dor no e
doente critico [R—

(Teixeira e Durdo, 2016)

Dor

Uma abordagem consistente para a avaliagdo e gestdo da
dor € primordial, considerando as caracteristicas da pessoa
em situacgao critica, que incluem:

comunicagéo prejudicada

estado mental alterado

ventilagdo mecanica

procedimentos e uso de dispositivos invasivos
interrupgao do sono

estado de mobilidade / imobilidade

(Devlin et al, 2018)

91



15/01/2021

Behavioural Pain Scale (BPS)

A Behavioral Pain Scale &€ uma escala numérica de
avaliacdo da dor no doente nao comunicativo e avalia a
dor pela observagao comportamental do doente.

Trata-se de uma ferramenta adequada para doentes
que nao possuem ao momento da avaliagdo de
capacidade de comunicar, tanto por sedagdo como por
ventilagao mecanica (Hsiung, et al 2016).

A dor em doentes que ndo comunicam, sedados e
ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da
observacédo de comportamentos utilizando a Behavioral
Pain Scale (Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2016)

Behavioural Pain Scale (BPS)

Utiliza essencialmente trés itens
postos em avaliagdo observacional
a cada doente:

Expressao facial,

Movimentos dos membros
superiores,

Adaptacéo a ventilagao mecanica.

(Rahu et al, 2015)
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Behavioural Pain Scale (BPS)

A avaliacdo da escala utiliza scores de 1 a 4 atribuidos
a cada item observado em que 1 corresponde a menor
afecdo observada em detrimento de uma pontuacéo
gue aumenta até ao score 4 pela maior manifestagao
observada.

Assim a escala pode variar entre 3 a 12 pontos, onde a
pontuacdo mais baixa corresponde a uma menor dor.

Behavioural Pain Scale (BPS)

Item Pantungiia

itelanads 2L

Frprossin Parcialmente contrakia = sobrancefas franzidas 2

Fiscial Campletamente cantraida = pilpehras fechadas 3

Careta = esgar facial [}

Movimenta dos Seah ooy L

[T — Parciabmento flatidas 2

[ermn repouso: veridin s Muito etides com flesdo dos dedos 3
mmobillizindo o membeo) atrafidsy resictnea acs cldacion 4
Tolera a ventilagho 1

Tosse, mas tolera a ventilagso a maior parte do 2

e
A0 a0 o " -
Adoptagio a0 Veniledor iaea aaR s 5 s 5%

algumas vates
Incapaz do controlar @ ventilaglo 4

Versdo Portuguesa da BPS-IP/PT — (adaptado de Batalha et al., 2013)
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Behavioural Pain Scale (BPS)

Minitariza dor mmmels dn mealn B

Eigiecichs il Rt - Higlingdc do BFS
Mamarar Ioenorey/irfenanes Narhum movments

Adaptada

Behavioural Pain Scale (BPS)

O enfermeiro por observagdo preenche e atribui cada
item ao seu indicador fazendo no final o somatério dos
itens observados.

Quanto maior o score obtido maior a dor experienciada
pelo doente avaliado, tendo em conta que esta escala
transmite o nivel de dor em que o doente se encontra,
partindo da noc¢do de que a grande maioria dos doentes
em UCI estdo com dor, mesmo que essa possa ser
minima ou apenas um «desconforto».
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Behavioural Pain Scale (BPS)

Existe uma carga subjetiva na avaliagdo de quem a
executa podendo naturalmente implicar um super
tratamento ou tratamento insuficiente da dor.

Na avaliacdo BPS nao existe o que os profissionais de
saude consideram como a «dor zero». O valor mais
reduzido traduz-se como uma dor 3, ou a nao
existéncia de dor num doente incapaz de afirmar a sua
dor. (Rahu, et al, 2015).

Referéncias bibliograficas

Bataltha, L M C: Figu i1 and pErchom

5, M Bizammo, Vera 2013 (
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6.4. APENDICE IV — Comunicacéo eficaz na transi¢éo de cuidados
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CIAS DA SAUDE

ISBAR

Ao eficaz na transicdo de cuidados de saude -

estrado em Enfermagen
Especializagdo em Enfermagem I
(area de Enfermagem a Pessoa em Situacao C
Elaborado por:

Orientadora:
Prof® Doutora Irene Oliveira

Paorto, fevereiro de 2020

Objetivos

Promover a comunicacgao eficaz
Reforgar a importancia da seguranca do doente

Conhecer a metodologia ISBAR
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Seguranca do doente

‘Redugao do risco de danos desnecessarios relacionados
com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel. Um
minimo aceitavel refere-se a no¢ao coletiva em face do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em
gque os cuidados foram prestados em oposigcdo ao risco do

nao tratamento ou de outro tratamento alternativo.”

(DGS, 211)

Seguranca do doente

Pode-se assim afirmar gue o principal objetivo da comunicagao
entre profissionais de salde & garantir a continuidade da prestagao
de cuidados de sadde seguros, atraves da disponibilizago da
informagéo precisa sobre um utente, no que concerne acs Seus
cuidados de saude, tratamentos e servigos, a sua condigdo atual e

todas as alteracbes recentes ou previstas.

E essencial que seja concisa e va de encontro acs objetivos da

seguranca do utente.

98



Seguranca do doente

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, a cultura de
seguranga de uma instituicdo prestadora de cuidados de
salde &, para além de um estilo e de uma competéncia de
gestdo, um produto de valores individuais e de grupo, de
atitudes, de percecoes e de padroes de comportamento, que
determinam o compromisso dessa instituicdo para com a

seguranca dos doentes.

(DGS, 2015)

Comunicacgao eficaz

Em todo o mundo uma das principais causas de eventos adversos na salde, s&o as
falhas de comunicagdo. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem
devide a falhas de comunicagdc entre os profissionais de sadde, durante os

momentos de transicdo de cuidados do doente.

As falhas mais comuns de comunicacdo entre profissionais de salde, decorrentes da

transferéncia de cuidados estao relacionadas com

as omissdes de nfomagao @-_’5:,- ®
erros nas informagbes, ’ : ﬂ 2
falta de precisao 'Nl
a falta de priorizagdo das atividades. -
(DGS, 2017)
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qualquer momento da prestagido em que se verifique a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagéo
entre prestadores, que tem como missdo a continuidade e
seguranca dos mesmos:

Transicao de cuidados entre os cuidados de salde primarios, os

cuidados hospitalares e os cuidados continuados integrados,

Transi¢ao intrafinterinstituictes.

(DGS, 2017)

Comunicacéao eficaz

Uma comunicagdo eficaz na transicde de cuidados € realizada

atraves de uma correta transmisséo de informacgao:

‘comunicagdo entre profissionais de salde e entre instituices
prestadoras de cuidados, sobre identificagio e informagtes do
estado de saude do doente, sempre gue existe transferéncia,
temporaria ou permanente, da responsabllidade de prestagdo de

cuidados.”

(DGS, 2017)
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Organizacdo Mundial de Saude
World Alliance For Patient Safety — 2004

i e P The Joint
Joint Commission 4 Comglisgi'g“

National Patient Safety Goal - 2002 National Patient
Safety Goals

Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020

Objetivos estratégicos:

uran;za do ambients inteme

2, Aumentar a seguranca da comunicacio

3. Aumentar a ssguranga cinirgica

4, Aumesntar & 589 na ull a0 da medicagao,

ofa dos doentes

o

. Assegurar a ident O Inegquiv

B. Prevenir a oconéncia de quadas.

7. Prevenir a ocorméneia de Gleeres de pre

8. Assegurar a pritica sistemdtica de nolificagho, analise e prevencéo de incidentes:

= a0s anlimicrobianos

9. Prevenir e controlar as infecfies e as

[DGS, 2015)
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ISBAR - 2017

@i, QI SNsmu @ DGS=

Seguranga do doente; Transigio de cuidados: Comunicagio efi
Profissionais de Sadde do Siatema de Salde

Departamento da Qualidade na Sadde |

ISBAR KEEP
CALM

) AND
& reconhecida por promover a seguranga do doente em USE

iISBAR

Recomendada por vénas organizagies de salde por forga da sua facil

Ferramenta de padronizac@o de comunicagio em salde que

situagbes de transigio de cuidados.

memarizagao pelos profissionais e pela possibilidade de replicagdo em diferentes

contextos da prestagdo de culdados

Estratégia de compreensdo de mensagens, recorrende a uma metodologia
padronizada, simples, flexivel, concisa e clara para comunicar informagoes desses

cuidados

G35, 2017)
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IDENTIFICAGAD

e localizagio precisa dos inter

na comunicagio (emissor e recetor) e do doente

MNome completa, data nascimento, género e
nacionalidade do doente;

MNome e fungdo de Profissional de Sadde emissor;
Nome e fungdo do Profissional de Salde recetor;
Servigo de origem/destinatario;

Identificagac da pessoa significativa/cuidador informal.

Desericlo domotivo atual de necessidade de
cuidados de sadde

a)
b)

c)

Data e hora de admissao;

Descrigdo do mofivo atual da necessidade de
cuidados de salide;

Meios complementares de diagndstico e terapéutica
(MCDT) realizades ou a realizar.
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a) Antecedentes clinicos;
by  Niveis da depandéncia;
¢} Diretivas antecipadas de vontade;
IS BAR d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
&) Habitos relevantes;
f}  Terapéulica de ambulatdrio & adesdo 4 mesma;

- gy Técnicas invasivas realizadas;
| | hy Presenga ou risco de colenizagdofinfecdo associada aos
b culdados de satde e medidas a Implementar;
i) Identificagao da situagdo =ocial & da capacitacao do cuidador

Descrigao de factos clinicos, de enfermagem e
/ outros relevantes, diretivas antecipadas de
= vantade

b BACKGROUND / ANTECEDENTES
s

a) Problemas ativos;
! by Terapéutica i entosa e ndo-r tosa instituida;
c] Alleractes de estado de sadde significativas e avaliagao da
eficacia das medidas implementadas;
d} Focos de atengdo, diagndsficos e intervengies afivas,

=3 ! A Informagtes sobre o estado do doente,
4 ferapiutia, trataments, alteragies do estade
de sadde signficativas
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| a} Indicagio do plano de continuidade de cuidados;
b} Informacdo sobre consultas e MCDT agendadaos;
¢} Identificagdo de necessidades do cuidador informal,

E-:., RECOMENDACOES
A

R Descrigin de atitudes = plano terapiutico
adeguado 3 situagao clinica do doente

ISBAR

Vantagens

Melhora a segurancga do doente

Melhora a comunicagéo entre profissionais
Diminui o tempo de transferéncia de informacgéo
Contribui para a rapida tomada de decisao
Promove o pensamento critico

Promove a diminuicéo do erro
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Conclusao

A metodologia ISBAR fornece um
modelo mental aocs profissionais de

b Enfermeire
Urgéncia

saude para comunicarem de forma

eficaz.

A evidéncia cientifica mostra que a

comunicagdo na transicdo de cuidados
utilizando a metodologia ISBAR
aumenta a seguranca do doente.
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6.5. APENDICE V — Poster: Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados
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A transicio de cuidados deve obedecer a
uma comunicagao eficaz na transferéncia
de informacdo entre as equipas, para
seguranca do doente (DGS,2017).

Comunicacdo eficaz na transigdo de cuidados de saude

IDENTIFICACAO

Identificagido e localizacBo  precisa dos
intervenientes na comunicacdo (emissor e
recetor) e do doente

3T S
VYV Descricio do motivo atual de necessidade de
SR 4 / cuidados de salde

BACKGROUND / ANTECEDENTES

Descrigdo de factos clinicos, de enfermagem e
outros relevantes, diretivas antecipadas de
vontade

AVALIACAO

Informagbes sobre o estado do doentg,
terapéutica, tratamento, alteracdes do estado
de saude significativas

RECOMENDAGOES

Descricio de atitudes e plano terapéutico
adequado a situagio clinica do doente

Adaptado de Diregie Geral de Sadide — Comunicagiie eficaz na transigio
de cuidados de saide

Realizado por: Filipa Teixeira, C.Siva 3
Referéncias bibliograficas

Diregdo Geral de 5adde. 2017. Comunicagde eficaz na transigdo de cuidados de saude. Disponivel em
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017-pdf.aspx
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6.6. APENDICE VI — Norma: Comunicagao eficaz na transi¢éo de cuidados
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SAUDE

MN.® / Revis@o — xxx.x

Pagina 1 de 3

Tipo de documento: Procedimento Data — xdxu oo

Mome: Comunicagao eficaz em enfermagem na transigo de cuidados — Utilizag8o da técnica
ISBAR no Servigo de Urgéncia

Palavras-chave | Comunicagdo eficaz | Seguranga do doente Transicio de cuidados | ISBAR
Elaborado em 26/02/2021 Aprovadoem _ /| Doc. Revogados _ /[

Enf® Filipa Teixeira

4

Ambito

O presente documento descreve a técnica ISBAR destinada a garantir a seguranga do doente e
a correta transigao de cuidados pelos enfermeiros do servigo de urgéncia.

Objetivos

Garantir a seguranga do doente através da correta transigéo de cuidados;

Implementar a utilizagio da técnica ISBAR no servigo de Urgéncia

Uniformizar os padrdes comunicacionais, tomando eficaz e efetiva a comunicagdo na
transferéncia de doentes pelos enfermeiros do Servigo de Urgéncia;

Minimizar as falhas na transmiss&o de informagéo durante as transferéncias de doentes pelos

enfermeiros do Servigo de Urgéncia.

Referéncias

e Direcéo Geral de Saide (DGS). 2017. Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de salde,
Disponivel em https://www.dgs pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-nomativas/norma-n-
0012017-de-08022017-pdf.aspx

Definigdes

* Seguranca do doente: redugdo de risco de danc desnecessdrio & pessoa que recebe os
cuidados de satde para um minimo aceitavel. O minimo aceitavel & de uma forma geral
direcionado para o conhecimento atual, recursos disponiveis, contexto da prestacdo de

cuidados em oposigdo ao risco de ndo tratamento ou de oufro.
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5

6

Fagina 2de S

s Transicao de cuidados de saude gualguer momento da prestagio em gque se verifigue a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagdo entre prestadores, que tem
como missdo a continuidade e seguranga dos mesmos. Sdo exemplos, a transigdo de cuidados
entre os cuidados de satide primarios, os cuidados hospitalares e os cuidados continuados
integrados, bem como, a transig8o intralinterinstituicbes. S0 momentos vulneraveis/criticos da
transigéo de cuidados para a segurancga do doente os momentos cuja complexidade envolvem
um maior risco de erro na transferéncia de informagéo, como € o caso das admissdes e altas
hospitalares para o domicilio ou para outro nivel de cuidados, e das mudangas de turno na

mesma instituigdo.

* Transmissao de informagao: comunicag@o entre profissionais de salde e entre instituicdes
prestadoras de cuidados, sobre identificagio e informagdes do estado de salde do doente,
sempre que existe transferéncia, temporaria ou permanente, da responsabilidade de prestagéo
de cuidados,

+ Comunicagdo eficaz entre profissionais de salde: Transmissdo de informacao entre os
profissionais de salde, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, completa, sem

ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor.

Responsabilidades

Enfermeiros do servigo de Urgéncia.

Descrigao

A transic3o de cuidados deve obedecer a uma comunicagio eficaz na transferéncia de informacgdo
entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranga do doente (DGS, 2017). A comunicagdo
eficaz na transigio dos cuidados de salde € essencial para a promogdo da seguranga do doente,
contribuindo para a diminuigdo dos eventos adversos. A comunicagdo apesar de ser utilizada todos os
dias na prestagdo de cuidados de salde, exige conhecimento, competéncia e empatia. Segundo a
Diregio Geral de Satde (2017), uma das estratégias que garante a eficicia da comunicagdo € a
utilizagdo de uma ferramenta que promova a uniformizagdo da mesma, mas também a sua
implementagdo de forma ativa (DGS, 2017).

A ferramenta ISBAR tem como objetivo a padronizagdo de comunicagdo em saude gue é reconhecida
por promover a seguranga do doente em situagoes de transigao de cuidados (DGS, 2017).

6.1 Mnemodnica ISBAR: auxiliar de memédria que permite através de formas simples, memorizar

construgBes complexas, para serem ufilizadas na transmiss3o verbal, em que |: corresponde &
ldentificagdo, S: & Situacdo atual, B: acs Antecedentes, A: a Avaliaclo, R: as Recomendagdes.
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s Identificag@o: Identificagio e localizagdo precisa dos intervenientes na comunicacgdo (emissor
e recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicagdo;

+ Situagdo atual: Descrigdo do motivo atual de necessidade de cuidados de salde;

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

+ Avaliagdo: Informagdes sobre o estade do doente, terapéutica medicamentosa e ndo
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteragdes de estado de salde
significativas;

+ Recomendacbes: Descrigio de atitudes e plano terapéutico adequados a situagdo clinica do

doente (DGS, 2017).

7  Destinatarios

Este documento destina-se a todos os enfermeiros do servigo de urgéncia.
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ANEXOS

Anexo | — modelo explicativo da técnica ISBAR (DGS, 2017)

|
Identificacdo

Identificagdo e localizagdo precisa
dos intervenientes na
comunicagdo (emissor e recetar)
bem come do doente a que diz
respeito a comunicagio.

a) Neme completo, data nascimento, género e nacicnalidade de doente;
b) Nome e fungdo do Profissional de Satide emissor;

¢} Nome e fungao do Profissional de Satde recetor;

d) Servigo de origem/destinatario;

) ldentificagde da pessoa significativa/cuidador informal.

s
Situacio Atual/Causa

Descrigdo do motive atual de
necessidade de cuidados de

a) Data e hora de admiss3o;

b) DesericSo do motive atual da necessidade de cuidados de sadde;

) Meios complementares de diagnastico e terapéutica (MCDT) realizados ou a
realizar,

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

saude
a) Antecedentes clinicos;
B b) Niveis de dependéncia;
Antecedentes/ ¢} Diretivas antecipadas de vontade;
Anamnese d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

e) Habitos relevantes;

f} Terapéutica de ambulatorio e adesao a mesma;

g) Técnicas invasivas realizadas;

h) Presenca ou risco de colonizagdo/infecdo asseciada aos cuidados de satde e
medidas a implementar;

i} Identificacdo da situaclo social e da capacitagio do cuidador.

A
Avaliagao

informages sobre o estado do
doente, terapéutica
medicamentosa e ndo
medicamentosa institulda,
estratégias de ratamento,
alteragfies de estado de salide
significativas & avaliacdo de
eficicia das medidas
implementadas

a) Problemas ativos;

b) Terapéutica medicamentosa e nao-medicamentosa instituida;

c) Alteragtes de estado de satde significativas e avaliagdo da eficacia das
medidas implementadas;

d) Focos de atengao, diagndsticos e intervengoes ativas.

R
Recomendagdes

Descrigdo de atitudes e planc
terapéutico adequados 3 situagdo
clinica do doente

a) Indicacio do plano de continuidade de cuidados;
b) Informagdo sobre consultas e MCDT agendados;
¢ Identificacio de necessidades do cuidador informal.
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6.7. APENDICE VII — Cracha: Comunicagéo eficaz na transi¢do de cuidados
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6.8. APENDICE VIII — Poster “Pneumonia Associada & Intubac&o”
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Pneumonia Associada a Intubac¢ao

FilipaTeixeira®, M. Costa®, Irene Qliveira®
1. AlunadoMestrado em Enfermagem com 5peuallzagao emEnfermagem MEdlcoClrurglcaafea deEnfermagem a Pessoa Critica, 1C5-Porto- Universidade Catdlica Portuguesa
2. Tutora deesden’fermeva B{_‘Eﬂﬁllﬂa’ emEnfermagem Medico-Cirlrgica

io/ Professor Adjunto de ICS-Porto- Universidade Catolica Port:

A pneumonia associada & intubag3o (PAI) é uma
importante infeg3o associada aos cuidados de satde,
que aumenta a mortalidade, os dias de internamento e
os custos associados aos cuidados (Cruz e Martins,
2019).

[ Entre 2013 e 2017 |\

existiu uma reducdo da
densidade de
incidéncia de PAl (-
10,81% face a 2013),
tendo o numero de

Define-se PAl como a pneumonia que surge em pessoa

com tubo orotraqueal h& mais do que 48 horas ou em Infegdo passivel de unidades que
pessoa que foi extubado hd menos de 48 horas [DGS, prevencio com o monitorizam a infeciio
2017). aumentado 10,0%.

cumprimento de medidas

- 51% de incidéncia de
(bundle) e constitui um

PAl em Unidades de
cuidados intensivos
entre 2015 e 2018

\ (DGS,2016).

A Diregdo Geral de Sadde em 2015 publica
uma norma sobre feixe de intervencdes de

prevencdo de PAI, que inclui as seguintes grande desafio para a
medidas:

pratica de enfermagem
(Cruz e Martins, 2019).

~“Feixe de ™.

/ intervencdo”
! de Prevencdo
[ de

| Pneumonia : '
ot Segundo Berwick (2014), os hospitais que implementaram a bundle, reduziram a taxa de

infecdo da PAI até 40%.

sEmE. \Jpgubac_fi,';l il

Gallagher (2012) salienta que os enfermeiros assumem um papel preponderante na equipa
multidisciplinar, salientando a elevada importancia neste dominio de cuidados de satde, bem
como a formacao necessaria como forma de sensibilizacdo e contribuicdo para a prevencao
com base na evidéncia pratica dos cuidados de enfermagem.

A utilizacdo de recomendacgtes (bundle/feixe de intervencdo) tem como objetivo diminuir a
variabilidade de praticas, de forma a que as intervengdes estejam baseadas nas melhores

evidéncias cientificas, levando a reducdo das taxas de incidéncia e a melhoria dos cuidados
“Feixe de intervencdo” de Prevencgio de Pneumonia Associada 3 Intubacio - prestados (C?’UI e Martins 2019}_
Adaptado de DGS (2017) i
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