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RESUMO

Este relatorio reflete o percurso realizado no ambito da Unidade Curricular Estagio Final
e Relatério inserida no Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializa¢do em En-
fermagem Médico-Cirurgica na Universidade Catdlica Portuguesa e tem como finalidade
a descri¢do reflexiva dos objetivos e atividades desenvolvidas com vista a aquisi¢ao de
competéncias especializadas. Foi utilizada a metodologia descritivo reflexiva com apoio
em recursos bibliograficos, sendo feita uma descricdo das atividades desenvolvidas e
competéncias adquiridas em dois campos de estdgio; o primeiro realizou-se no Servigo
de Cuidados Intensivos e o segundo na Unidade de Cuidados Intensivos Coronadrios.

Nos estdgios foram desenvolvidas atividades centradas no cuidar da pessoa/familia a vi-
venciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica. Todas estas atividades foram
desenvolvidas tendo em consideracdo os principios de prevencdo e controlo de infecdo e
de resisténcia a antimicrobianos em servigos de cuidados intensivos.

Das atividades desenvolvidas destacam-se a realizacdo de um Projeto de Intervencio,
uma proposta de folha de transferéncia de doentes para ser testada no Servico de Cuidados
Intensivos, com a finalidade de facilitar a transicao de cuidados através da estruturagao
de informac¢do do doente, bem como a elaboracdo de um pdster para a divulgacdo aos
pares da técnica ISBAR, na Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios. Aquando a re-
alizacdo destes trabalhos foi efetuada a revisao de literatura em base de dados cientificos,
assim como a leitura de documentos considerados pertinentes para o tema em questao.
Com a elaboragdo destes Projetos de Intervencgdo, foi possivel desenvolver conhecimen-
tos e competéncias comuns de enfermeiro especialista no dominio da melhoria continuo
da qualidade, competéncias especificas na unidade de competéncia de gestao da comuni-
cacdo interpessoal, assim como métodos e técnicas de investigacao, que permitam o cres-
cimento da investigacdo em enfermagem em contexto profissional.

A reflex@o e as atividades desenvolvidas em contexto pratico, contribuiu para a aquisi¢ao
de competéncias de grau de Mestre, com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtir-
gica, assim como tornou possivel o desenvolvimento de varios saberes. O saber fazer na
gestdo de cuidados a pessoa/familia a vivenciar processos complexos de doenga, man-
tendo padrdes elevados de qualidade garantindo assim a seguranca dos cuidados. O saber
ser, a enfermagem focado na arte do cuidar do outro respeitando a sua autonomia e dig-
nidade. Por dltimo, saber-saber, na procura constante de conhecimento, que oriente a pro-
fissdo de enfermagem no rumo de uma enfermagem avangada, assente na capacidade que
os seus profissionais t€ém de desenvolverem um corpo de saberes préprios, com a cons-
tante atualizagdo e aprendizagem.

Foram todos estes saberes desenvolvidos nos campos de estdgio que se tornaram funda-
mentais para a aquisi¢cao de competéncias especializadas na area Médico-Cirtrgica, mais
especificamente ao doente critico € que me permitiram adquirir competéncias para a me-
lhoria da pratica em contexto profissional.
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ABSTRACT

This report reflects the course carried out within the Final internship and Report Curric-
ular Unit inserted in the Masters Course in Nursing, with Specialization in Medical-Sur-
gical Nursing at the Universidade Cat6lica Portuguesa and has the purpose to reflect and
describe about the objectives and activities developed in order to the acquisition of spe-
cialized skills. It was used the reflective descriptive methodology with the support of
bibliographic resources, and it was made a description of the activities developed and the
competences acquired in two settings; the first was an Intensive Care Unit and the second
one an Coronary Intensive Care Unit.

In the internship activities were developed focused on caring for the person / family ex-
periencing processes of critical illness and / or organic failure. All the activities were
made to maximize the prevention and control of infection and antimicrobial resistance in
intensive care services.

From the activities developed, it is worth highlighting the accomplishment of an Inter-
vention Project, a proposal of a patient transfer sheet to be tested at the Intensive Care
Unit, in order to facilitate the transition of care through the structuring of patient infor-
mation, as well as the elaboration of a poster for the ISBAR technique in the Coronary
Intensive Care Unit. To make this work possible it was made a search on data bases, as
well as reading of documents considered pertinent to the subject in question. With the
elaboration of these Intervention Projects, it was possible to develop knowledge and skills
of specialist nurse in the field of continuous quality improvement, competence in the ma-
nagement of intercompany communication, that allow the growth of nursing research in
a professional context.

The reflection and the activities developed in a practical context, contributed to the ac-
quisition of Master's degree skills, with Specialization in Medical-Surgical Nursing, as
well as the development of various knowledges. The know how to do in the care manage-
ment to the person / family experiencing complex processes of disease, maintaining high
standards of quality, thus ensuring the safety of care. To know how to be, nursing focused
on caring for others respecting their autonomy and dignity. Lastly know how to know, in
the constant search for knowledge, that guides the nursing profession towards an ad-
vanced nursing, based on the capacity of its professionals to develop a body of their own
knowledge, through constant updating of learning and research.

All these knowledges developed have become fundamental for the acquisition of special-
ized skills in the Medical-Surgical area, more specifically in the critical patient care that
allowed me to acquire skills to the improvement professional practice.

Key words: Skills, Communication, Caring, Quality and Nursing
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1- INTRODUCAO

O presente Relatério de Estdgio foi elaborado no ambito da Unidade Curricular Estagio
Final e Relatério, do terceiro semestre do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializa¢cdo em Enfermagem Médico-Cirtdrgica. Foi desenvolvido no periodo compre-
endido entre 10 de setembro de 2018 e 12 de fevereiro de 2019, com a realiza¢do de
estdgios no Servigo de Cuidados Intensivos (SCI) e na Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios (UCIC), num total de 360 horas de contacto e 390 horas de estudo individual.
E pertinente, também, mencionar o estdgio desenvolvido no ambito da Unidade Curricu-
lar “A Pessoa em Situagdo Critica e Familia: Vigilancia e Decisdao Clinica” em contexto
de Servico de Urgéncia (SU), o qual contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos
especificos e competéncias relativos ao doente e familia no contexto de servi¢o de urgén-
cia; bem como o periodo utilizado para a pesquisa bibliografica e para a elaboragao do

Relatorio Final.

O conhecimento de enfermagem faz-se na pratica dos cuidados, sendo importante os es-
tagios em unidades clinicas no ambito do curso de mestrado com Especializa¢do em En-
fermagem Médico-Cirurgica, para o desenvolvimento de competéncias profissionais na
area de cuidado a pessoa em situacdo critica. A pratica clinica em contexto de estagio,
representa uma mais valia na consolidacao e prética de novos saberes adquiridos na for-

macao tedrica académica.

E considerado especialista o “enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domi-
nio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de satide, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas” (Ordem
dos Enfermeiros [OE], 2011, p. 8648). E no sentido do desenvolvimento e da consolida-
cdo de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista assim como Competéncias Es-
pecificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area de en-
fermagem a Pessoa em Situacdo Critica, que se realiza a Unidade Curricular: Estagio

Final e Relatorio, através de um conhecimento aprofundado sobre o doente critico/familia
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a vivenciarem processos complexos de doenga grave e que necessitem de um elevado

grau de adequacgdo dos cuidados as suas necessidades de saude.

Convém destacar o percurso profissional que ja perfaz vinte e um ano de fungdes, os quais
foram desenvolvidos fundamentalmente em servicos de internamento cirdrgico. Nesta
etapa profissional foi constatada a necessidade de atualizar o conhecimento adquirido,
desenvolver uma pratica baseada na evidéncia cientifica mais recente, e na procura con-
tinua da melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa e familia, a vivenciar

processos de satide-doenca, através do regresso a universidade.

O objetivo fundamental deste percurso € desenvolver competéncias de enfermagem es-
pecialista inerentes a especializagdo em enfermagem médico-cirdrgica, sendo fundamen-
tal a realizacdo de estdgios para que isso ocorra. Assim, os campos de estdgio escolhidos
foram o SCI e UCIC, por serem considerados servicos de referéncia na prestacio de cui-
dados a pessoa e familia em situacdo critica em contexto de cuidados intensivos, contri-
buindo para o desenvolvimento de competéncias especificas nesta drea através da presta-
cdo de cuidados a pessoa/familia a vivenciar processos complexos de doenga e/ou faléncia
organica. Os cuidados prestados a pessoa em situacdo critica, sdo realizados no sentido
de desenvolver consciéncia critica para os problemas da pratica profissional em contexto
de cuidados intensivos, bem como demonstrar capacidade de reagir perante situacdes im-
previstas e complexas, tomar decisdes fundamentadas, demonstrar capacidade de trabalho
na equipa de saide, manter de forma continua e autonoma o meu processo de autodesen-
volvimento pessoal e profissional e gerir os cuidados de enfermagem em contexto de

cuidados intensivos.

Entende-se pessoa em situacao critica, “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica” (OE, 2018, p. 19362)”. O
doente critico internado no SCI, € uma pessoa que devido a disfun¢do de varios 6rgaos, €
mais vulneravel as infecdes cruzadas e necessita de equipamentos que substituam algu-
mas fungdes vitais que se encontram em faléncia, tais como o ventilador e as terapias
dialiticas, exigindo dos enfermeiros conhecimentos para atender as necessidades desta
pessoa de forma segura mantendo a qualidade de todas as suas intervencdes; enquanto

que o doente critico da UCIC € um doente que necessita de meios avancados de vigilancia,
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exigindo aos enfermeiros uma atuagdo rapida e atempada aquando da disfuncao do 6rgao

alvo.

A designacdo de “doente” na redacdo deste relatorio é definida como “uma pessoa de
valor para ser apreciada, respeitada, educada, compreendida e assistida, (...) uma visdo
filosofica de uma pessoa com um eu inteiramente funcional e integrado” (Watson 2002,
p.29). E com esta visdo que neste trabalho se considera o doente alvo dos cuidados de

enfermagem.

O conhecimento € visto na atualidade como dindmico, personalizado e contextualizado,
exigindo-se dos profissionais competéncias que devem ser adquiridas num processo con-
tinuo, de apropriacdo pessoal de saberes em contexto interativo na pratica proporcionado
pelos estagios, conduzindo assim a educacdo a um mundo mais humanizado (Alarcdo &

Rua, 2005).

Este relatorio relata a vivéncia, o conhecimento e competéncias desenvolvidas durante a
realizacdo do estdgio em dois contextos praticos de cuidados intensivos, foram eles o

Servig¢o de Cuidados Intensivos e a Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios.

A escolha deste campo de estagio, prendeu-se ao fato de serem servigos nos quais se
prestam cuidados de enfermagem especializados a pessoa e familia/cuidador, a vivencia-
rem processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, permitindo a consoli-
dacdo e o desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem médico-ci-

rirgica na drea de enfermagem a pessoa em situacgdo critica

Prestar cuidados no sentido de desenvolver consciéncia critica para os problemas da pra-
tica profissional em contexto de cuidados intensivos, demonstrar capacidade de reagir
perante situacdes imprevistas e complexas, tomar decisdes fundamentadas, demonstrar
capacidade de trabalho na equipa de saide, manter de forma continua e auténoma o pro-
cesso de autodesenvolvimento pessoal e profissional, bem como gerir os cuidados de en-
fermagem em contexto de cuidados intensivos a pessoa a vivenciar situa¢do de doenca
critica, s30 os objetivos a concretizar nesta caminhada em contexto de estdgio. O objetivo
fundamental deste percurso, revela-se no desenvolvimento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, assim como Competéncias Especificas do Enfermeiro Especia-

lista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.
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Segundo Watson (2002), “O cuidar envolve uma filosofia de compromisso moral direci-
onado para a protecdo da dignidade humana e preservacdo da humanidade” (p.61). O
valor do cuidar como um ideal moral é o ponto de partida para se tornar numa intengao,
um compromisso e um julgamento consciente, manifestado por atos concretos do enfer-
meiro criativo que se auto-transcende (Watson, 2002). E através da criatividade que a
enfermagem progride no seu campo de saberes e na procura continua de ferramentas fa-

cilitadoras para a melhoria dos cuidados prestados.

Torna-se também importante definir a qualidade dos cuidados de enfermagem, cuidados
esses nos quais devem estar incluidos o acolhimento, o ouvir, a disponibilidade e a cria-
tividade dos prestadores de cuidados associado aos seus conhecimentos cientificos e as
competéncias técnicas. SAo estes os componentes essenciais a um cuidar de qualidade.
Uma prestacao de cuidados com qualidade, serd fruto da vontade e empenho do prestador
de cuidados na aplicacdo de forma criativa dos seus recursos e aptiddes e na procura da
satisfacdo profissional através dos resultados obtidos com os ganhos em saide (Hesbeen,

2001).

A elaboracao deste relatério tem como principal objetivo descrever e refletir sobre as

atividades e competéncias desenvolvidas durante a realizacao dos estagios.

A metodologia utilizada fo1 descritiva e reflexiva da realidade observada, com recurso a
revisdo bibliogréfica para consolidar e suportar os saberes adquiridos, na procura cons-
tante da melhoria dos cuidados prestados a pessoa/familia, assente no conhecimento pro-

porcionados pela evidéncia cientifica.

A realizagdo deste relatorio tornou-se importante na medida em que contribuiu para o
desenvolvimento e orientacdo do percurso formativo em contexto de pratica, proporcio-
nou reflex@o sobre as atividades e saberes desenvolvidos, permitiu através do reviver das
experiéncias, o crescimento pessoal, profissional e humano, na procura de uma enferma-
gem avangada através do desenvolvimento de competéncias em enfermagem especiali-

zada na drea de enfermagem médico-cirdrgica.

Este relatério estd dividido em quatro capitulos principais por ser considerada a melhor
estrutura para descrever, analisar e refletir de forma critica, as atividades desenvolvidas

em contexto de pratica clinica. O primeiro capitulo refere-se a presente introducdo; no
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segundo capitulo € feita a caraterizacdo dos campos de estdgio, um dado importante para
a compreensdo das atividades desenvolvidas; no terceiro capitulo faz-se a andlise critica
das atividades desenvolvidas em cada campo de estdgio bem como as competéncias de
enfermagem especializada e respetivos objetivos atingidos, sendo também feita a descri-
cdo dos contributos adquiridos em contexto académico para as praticas profissionais; o

quarto capitulo refere-se a conclusido com as respetivas consideragdes finais.

Para a elaboracao deste trabalho foram utilizadas as normas de redagdo de trabalhos es-

critos com base nas orientagdes da American Psychological Association (APA).
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2 - CARATERIZACAO DOS CAMPOS DE ESTAGIO

O desenvolvimento do estdgio da Unidade Curricular Estdgio Final e Relatorio, do ter-
ceiro semestre do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdao em Enfer-
magem Médico-cirurgica, decorreu em dois servigos de cuidados intensivos distintos, si-

tuados em hospitais também eles diferentes, e que prestam cuidados ao doente critico.

Os servicos nos quais os estigios se realizaram foram o SCI e a UCIC. O primeiro €
caraterizado pela manutengdo das funcdes dos 6rgdos vitais através da utilizacdo de meios
avangados de vigilancia, diagnéstico e tratamento e o segundo, a UCIC, visa a vigilancia
permanente das fungdes vitais permitindo a atuacdo rapida e atempada no tratamento de

alteracoes clinicas que ponham o doente, em risco de vida iminente.

Tornou-se importante a caracterizacdo dos diferentes campos de estidgio para uma melhor
compreensdo das experiéncias vivenciadas nos distintos locais, fundamentais para o cres-

cimento pessoal, académico e profissional.

2.1 - Servico de Cuidados Intensivos (SCI)

O primeiro estdgio, no ambito da Unidade Curricular Estdgio Final e Relatorio do Curso
de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico Cirurgica,
desenvolveu-se no SCI entre 10 de setembro de 2018 a 03 de novembro de 2018, com

uma carga hordaria de 180 horas.

O SCI € um servi¢o de cuidados intensivos polivalentes de nivel III, onde se prestam
cuidados a pessoa em situagao critica com diversas patologias do foro cirdrgico e médico,

com a excecao da especialidade de cirurgia cardiotordcica e neurocirurgica.

Os cuidados intensivos ou medicina intensiva nivel III, sdo espagos onde se concentram
os meios humanos e técnicos necessarios a monitorizagao e tratamento de doentes, com
faléncia de 6rgdos eminente ou estabelecida. Com equipas funcionalmente dedicadas e
assisténcia médica qualificada permanente; acesso aos meios de monitorizacao, diagnds-

tico e terapéutica necessarios; controlo continuo da qualidade dos cuidados prestados, e
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com programas de ensino e treino em cuidados intensivos; sendo também, um servigo
exigido aos hospitais com servi¢o de urgéncia polivalente (Ministério da Saide [MS],

2013).

A drea assistencial € constituida por uma sala semiaberta com oito camas ativas, mas com
capacidade fisica para doze. Das oito camas, cinco encontram-se em “open space’ e trés
sdo quartos de isolamento com parede de vidro, mas apenas dois t€m antecamara possi-
bilitando ter pressdo positiva ou negativa para permitir o isolamento de precaugdo ou de
protecdo dos doentes, de acordo com as suas especificidades clinicas. Todo o servigco tem
luz natural, a excecdo dos dois quartos de isolamento com antecamara para pressao posi-
tiva ou negativa. Cada unidade é composta por cama elétrica contendo solucdo antissética
para as maos, carro de apoio com material de puncao aos pés da cama; dois contentores
de lixo diferenciados, um para lixo do grupo I e II equiparado como lixo urbano e hospi-
talar ndo perigoso, e o segundo para o lixo do grupo III, residuos hospitalares de risco
bioldgico; um brago metdlico contendo a direita do doente todas as bombas e seringas
perfusoras, gavetas de apoio, contentor de corto perfurantes e desinfetantes de pele, e a
esquerda o monitor multi-parametros, ventilador, gaveta de apoio com material para a via
aérea, sistema de aspiracdo com saidas de ar e oxigénio na parte posterior do braco meta-
lico. Na zona central situa-se o balcao de enfermagem e médico com computadores e uma
central de monitoriza¢do dos parametros vitais de todos os doentes. Na parte posterior do
balcdo de enfermagem situa-se o stock da farmécia, bem como armdarios com material
clinico e balcdo para a preparacdo de medicagdo. O nimero minimo de enfermeiros por
turno € de quatro, havendo nos dias tteis, no turno da manha, mais trés: a enfermeira
chefe, o enfermeiro responsavel e o enfermeiro especialista em reabilitacdo. No fim de
semana, no turno da manha, para além dos quatro enfermeiros fixos, encontra-se mais um

enfermeiro de reabilitacdo.

O aprovisionamento de stock de material clinico e farmacéutico, utiliza para o
abastecimento normalizado dos materiais no servico o Sistema Kanban, logistica interna
considerada uma forma eficaz na gestdo de materiais. Este sistema é um tipo de
ferramenta da Lean Healthcare fornecida pela gestdo, contribuindo para que deixe de
existir a falta constante de materiais, beneficiando assim as praticas de enfermagem,

através da organizacdo dos recursos materiais, poupando tempo na execucdo das
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intervengdes de enfermagem com o minimo de desperdicio, favorecendo a obtencdo de

maior efeciéncia nos cuidados de enfermagem (Jesus, Roque, & Amaral, 2015).

A distribui¢ao dos enfermeiros por doente faz-se, utilizando a escala Nursing Activities
Score (NAS) como instrumento de medida para obter o indice de carga de trabalho de
enfermagem em unidades de cuidados intensivos. As escalas de avaliacdo da carga de
trabalho dos enfermeiros, permitem classificar os doentes, em funcdo das suas
necessidades e cuidados, favorecendo o controlo da qualidade dos cuidados, diminuindo
o custos da assisténcia intensiva, e proporcionando bem estar aos profissionais refletida

na satisfacdo dos mesmos (Queijo & Padilha, 2009).

E fundamental assegurar uma adequada dotacdo de profissionais de enfermagem nas
unidades de cuidados intensivos, para se poderem prestar cuidados de qualidade ao doente
critico, aumentar a sua seguranga, e reduzir assim os eventuais eventos adversos

(Carmona-Monge et al., 2013).

A adequada dotacdo de profissionais deverd ser feita, principalmente, através da
utilizacdo de instrumentos como a escala de NAS, para medir as necessidades de cuidados
dos doentes, assim como conhecer a carga de trabalho dos doentes internados em

cuidados intensivos (Carmona-Monge et al., 2013).

No entanto, no SCI, a escala NAS ndo era implementada na sua totalidade, uma vez que
a nivel informético existiam falhas. O sistema informético ndo efetuava o somatdrio dos
resultados da classificacdo, segundo a escala NAS para cada doente, sendo o enfermeiro
responsavel, através da avaliacido das necessidades de cada doente internado no servico,
a fazer a distribui¢ao dos enfermeiros por doente, verificando-se uma razao de 1:1 ou 1:2

consoante a carga de trabalho previsivel por doente.

O SCI privilegia a formagao dos seus profissionais, para a aquisi¢do de conhecimentos
que levem a melhoria dos cuidados e a reflexdo das praticas. Ambientes onde os
enfermeiros sdo reconhecidos, onde lhes dao condi¢des de desenvolvimento pessoal e
profissional e onde € incentivado o exercicio da autonomia da profissdo, sdo ambientes
favorecedores da satisfacdo dos profissionais, refletindo niveis de Burnout mais baixos,

contribuindo, assim, para a qualidade das praticas de cuidados de enfermagem que serao
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refletidos nos indices de seguranca e efetividade dos servicos (Jesus, Roque & Amaral,

2015).

2.2 - Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC)

O segundo estdgio, no ambito da Unidade Curricular Estagio Final e Relatério do Curso
de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico Cirurgica,
desenvolveu-se na UCIC, entre 05 de novembro de 2018 a 05 de janeiro de 2019, com

uma carga hordria de 180 horas.

A UCIC, € um servico que presta cuidados a pessoa em situagdo critica cuja admissao
seja motivada por Sindrome Corondria Aguda, Arritmias complexas e Quadros de Insu-

ficiéncia Cardiaca Aguda Avancgada.

E classificada como uma unidade de cuidados intensivos nivel I, visando a monitorizagcao
minimamente invasiva de doentes em risco de desenvolver disfungao/faléncia de 6rgaos,
com capacidade de assegurar manobras de reanimagdo em articulacdo com outras unida-
des de nivel superior; com uma tipologia monovalente, com mais de 90% dos episddios

de internamento referentes a uma tnica especialidade médica (MS, 2013).

A UCIC € uma unidade concebida para o tratamento de doentes com patologia corondria
grave e que tenham sofrido um evento cardiaco importante, presta cuidados ao doente
critico do foro cardiaco, faz a vigilancia continua de doentes com disfuncao cardiocircu-
latdria, realiza a prevencao, diagndstico e tratamento de doenca cardiaca que pode levar
a disfunc¢do do 6rgdo e que comprometam as fungdes vitais, mas que sdo potencialmente

reversiveis.

Dispde em permanéncia de profissionais especializados e de recursos técnicos necessarios
para tratar de doentes provenientes do servico de urgéncia, consulta externa, transferidos
de outras unidades ou servigos hospitalares, doentes vindos diretamente do exterior atra-
vés da Via Verde Corondria, que necessitem de vigilancia e tratamento intensivo do foro

cardiaco.

Encontra-se agregada ao servico de cardiologia, com uma lotagdo de oito unidades, equi-

padas com monitoriza¢cdo hemodinamica e eletrocardiogréafica de cinco derivacdes, cama
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articulada, mesa de apoio, rampa com saida de oxigénio, ar e aspira¢do de secrecoes. E
uma estrutura aberta, com uma parede que divide ao meio a unidade, mas nio a separa
completamente. Todas as unidades t€m cortinas e espaco que permitem manter a privaci-
dade e individualidade dos doentes. Tem dois desfibrilhadores, sendo que, por vezes, o
doente fica monitorizado através das pas multifungdes do desfibrilhador em casos de do-
entes com Bloqueios Auriculo Ventricular Completo, para a eventual necessidade de re-

alizar cardioversao urgente ou desfibrilhacao.

A sala de enfermagem e do médico de permanéncia, possui uma parede envidracada para
ter a visdo permanente dos doentes internados na UCIC, tem dois écrans com a monitori-
zacdo dos parametros vitais dos doentes, sendo que um dos écrans contém a monitoriza-
cdo dos oito doentes internados na UCIC e o outro contém a monitorizacdo dos doentes
com telemetria internados no servico de Cardiologia. A telemetria permite a monitoriza-
cdo eletrocardiogréfica do doente através de rede sem fios, possibilitando a liberdade de

mobilizac¢do no servigo dos doentes que o utilizam.

A vigilancia dos parametros eletrocardiograficos dos doentes monitorizados com teleme-
tria no servico de cardiologia, também se faz na sala de trabalho da UCIC, porque € o
local onde estd permanentemente um médico e enfermeiro, e, sdo eles, os primeiros a dar
o alerta quando surgem alteracdes dos parametros vitais de algum doente observado no
monitor. A monitorizagdo continua dos parametros vitais e fun¢do eletrocardiogréfica,
ajuda na detecdo precoce do agravamento da situagdo clinica do doente critico, promo-

vendo uma intervencao rapida e adequada.

Os enfermeiros alocados na UCIC sdo dois em todos os turnos, com um racio de 1 enfer-
meiro para 4 doentes, estando presente no turno da manha mais um enfermeiro responsé-
vel pela gestdo da unidade e que € a responsavel pela orientagao de alunos da especiali-
dade de enfermagem. Em situacdes de emergéncia, a UCIC pode contar com a ajuda dos
enfermeiros do servico de cardiologia. Para isso existe um botdo com aviso sonoro que,
quando ativado, os enfermeiros e médicos de cardiologia acorrem para ajudar. A sala de
Hemodinamica encontra-se situada ao lado da UCIC e tem destacados dois enfermeiros.
No piso inferior que também da apoio a UCIC, estd a sala de arritmologia com um enfer-

meiro, e a sala de reabilitacdo cardiaca com outro enfermeiro.
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A distribuicdo dos enfermeiros € feita através do Sistema de Classificagdo de Doentes em
Enfermagem (SCD/E). Esta distribuicdo de doentes € feita baseada em niveis de depen-
déncia de cuidados de enfermagem, mas na pratica os enfermeiros da UCIC prestam cui-
dados de enfermagem em equipa centrado no doente, conforme a prioridade das suas ne-
cessidades que sdo avaliadas aquando da passagem de turno. A orientagcdo dos cuidados
¢ feita pelo enfermeiro responsdvel, que no turno da manha € o enfermeiro com o Mes-
trado de Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, que coor-
dena o trabalho de enfermagem em situacdo de emergéncia, otimiza os cuidados utili-
zando as competéncias de cada enfermeiro de forma a assegurar a sua rentabilidade, es-
clarece dividas que surjam a quando da prestacdo de cuidados, e faz a gestdo de vagas e

material na unidade.

O SCD/E consiste na categorizacdo dos doentes por indicadores criticos, conforme as
suas necessidades em cuidados de enfermagem, produzindo dados que permitem a nor-
malizagdo de conceitos, facilitam a comunicacao, levam a melhoria da qualidade na pres-
tacdo de cuidados de enfermagem, e principalmente, otimiza a gestdo de recursos de en-
fermagem ao produzir indicadores de gestdao de qualidade, de eficacia e de eficiéncia (MS,

2012, p. 7).

A UCIC presta cuidados ao doente critico do foro cardiaco, como a sindrome corondria
aguda, arritmias complexas ou insuficiéncia cardiaca aguda, e que necessite de meios
avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica. Os cuidados de enfermagem que se
prestam a pessoa em situagao critica “sdo cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais funcoes vitais em risco imediato, como res-

posta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungées bdsicas de vida...” (OE,

2018, p. 19362).
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3 - ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PARA A CONCRETI-
ZACAO DE OBJETIVOS E DE COMPETENCIAS

O saber do enfermeiro resulta da fusdo de saberes provenientes de varias fontes discipli-
nares e experienciais, que lhe proporciona uma visao ampla da realidade. O estdgio pro-
porciona oportunidades de desenvolvimento de competéncias através da pratica clinica
na area da especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, com o objetivo de desen-
volver conhecimento que oriente o percurso académico e profissional avangado (Alarcao

& Rua, 2005).

O estagio € definido por Alarcdo e Rua (2005), como “momento de observacdo e inter-
vengdo em contexto de servico de saiide e afins, com o objetivo de desenvolver capacida-
des, atitudes e competéncias” (p. 376). E pretendido do aluno que desenvolva atitudes e
processos de autorregulacao, no sentido de integrar, mobilizar e estimular o conhecimento

apreendido através de situagdes reais em contextos diferenciados (Alarcao & Rua, 2005).

Para a realizacao dos estdgios foram tragados previamente objetivos comuns para os dois
campos de estigio, indo ao encontro da necessidade de desenvolver e consolidar compe-
téncias especializadas de enfermagem. Os objetivos tragados serviram de linha orienta-
dora para a descri¢c@o das atividades e competéncias desenvolvidas em contexto pratico.

Foram assim, propostos os seguintes objetivos para os dois campos de estigio:

OBJETIVO 1- Desenvolver competéncias na drea da responsabilizacdo, relativas a prd-

tica profissional, ética e legal no dmbito do doente critico e familia.

OBJETIVO 2 - Desenvolver competéncias relativas a prestacdo e gestdo de cuidados a

pessoa e familia em contexto de cuidados intensivos.

OBJETIVO 3 — Desenvolver competéncias na drea do conhecimento para o desenvol-
vimento pessoal e profissional, de modo auto-orientado e autonomo de forma continua

em contexto de cuidados intensivos.
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OBJETIVO 4 — Desenvolver competéncias na drea da comunicagdo, utilizando técnicas
que facilitem a transmissdo de informagcdo com a pessoa/familia em cuidados intensivos

e entre enfermeiros em contexto de cuidados intensivos.

No sentido de desenvolver o processo formativo em contexto de estdgio tornou-se funda-
mental adquirir Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, bem como Compe-
téncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica, e den-

tro destas ultimas as Competéncias na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica.

Sao consideradas Competéncias Especificas, “as competéncias que decorrem das respos-
tas humanas aos processos de vida e aos problemas de satide (...), demonstradas através
de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saiide das pessoas”

(OE, 2019, p. 4745).

Neste capitulo serd feita a descricdo analitica das atividades desenvolvidas, para a aqui-
sicdo de objetivos e competéncias especializadas de enfermagem, nos diferentes campos
de estdgio. Foi também feita, a reflexdo sobre os contributos que este percurso teve para

o crescimento profissional.

3.1 - Competéncias e Atividades Desenvolvidas

O ambiente de cuidados intensivos, ndo fazendo parte da minha realidade profissional,
era imaginado como um ambiente frio, mecanicista e pouco acolhedor. Constatada a rea-
lidade do ambiente de cuidados intensivos, todo o imagindrio inicial negativista caiu por
terra. Foi observado um servico com doentes, na sua maioria, acordados e conscientes;
uma equipa multiprofissional que trabalha de forma colaborativa e empenhada; profissio-
nais dedicados, calorosos e em constante procura de novos conhecimentos para prestar
melhores cuidados e de qualidade ao doente critico, no sentido de enriquecer a profissao

de enfermagem.

Durante a primeira semana de estagio, foi realizada a adaptagao aos servicos, sendo pecas
fundamentais os tutores que orientaram estes estagios, fornecendo indicagdes importantes
para o desempenho de intervengdes de enfermagem, no sentido de desenvolver compe-

téncias centradas na 4rea da especialidade.
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As atividades descritas de forma reflexiva, que levaram a aquisicdo de competéncias es-
pecializadas de enfermagem e que vdo ao encontro dos objetivos descritos anteriormente,
serdo apresentadas neste subcapitulo seguindo a ordem dos objetivos propostos previa-

mente.

OBJETIVO 1- Desenvolver competéncias na drea da responsabilizacdo, relativas a prd-

tica profissional, ética e legal no dmbito do doente critico e familia.

Neste percurso formativo em contexto de pratica, houve oportunidade de realizar obser-
vacdo participativa em vdrios procedimentos, que até a esse momento nunca foram vi-
venciados em contexto profissional, tornando-se uma mais valia para a aquisi¢do de com-
peténcias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, no
sentido de desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, orientada para resultados sen-

siveis aos cuidados de enfermagem (OE, 2018).

Durante a prestacdo de cuidados, o doente foi integrado no processo de tomada de deci-
sa0, sendo informado de todas as intervencdes propostas para ele, e obtendo, sempre que
possivel, o seu consentimento, cumprindo assim o estipulado na alinea a) e b) do Artigo
105°, “Do dever de informagdo” do Cédigo Deontolégico de Enfermagem (CDE) (OE,
2015a).

A dignidade da pessoa estd assente na sua autonomia, pelo que o enfermeiro deve respei-
tar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado, para realizarem
escolhas esclarecidas segundo os seus principios. As pessoas mais vulnerdveis e restrin-
gidas na sua autonomia, t€m necessidade na protecdo dos seus direitos sendo dever do

enfermeiro agir na sua defesa para que esse direito seja cumprido (Vieira, 2017, p.93).

Foi sempre garantida a privacidade do doente, utilizando cortinas sempre que se realizava
alguma intervengdo, na qual seria necessario expor o corpo do doente, fazendo assim
cumprir o estipulado na alinea a) e b) do Artigo 107°, “Do respeito pela intimidade” do
CDE. Também foi assegurada a confidencialidade dos dados colhidos durante a perma-
néncia no campo de estdgio, conforme a alinea d), b) e a) do Artigo 106°, “Do dever de

sigilo” do CDE (OE, 2015a).
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Segundo Vieira (2017), o direito a privacidade obriga a que se considere “confidencial
toda a informacdo acerca do destinatdrio de cuidados e da familia, qualquer que seja a
fonte” (p.94). Devendo o enfermeiro guardar sigilo da informacao referente a pessoa que
cuida, compartilhando-a apenas com os profissionais de saide no exercicio da sua profis-

Sao.

Durante um dos turnos no SCI, aquando da passagem da visita médica, foi decidido fazer
limitacdo terap€utica a dois doentes, uma vez que todas as medidas terapéuticas ndo es-
tavam a resultar, havendo um agravamento dos pardmetros hemodinamicos, revelando

disfunc¢do renal, hemética e cardiaca.

Um dos dilemas éticos com que o enfermeiro se defronta mais frequentemente diz res-
peito a limitacdo terapéutica, na qual se promovem medidas de conforto evitando a utili-
zacdo de técnicas terap€uticas invasivas, evitando assim a futilidade terapéutica, também
denominada de distandsia, obstinagdo terapéutica ou tratamento indtil (Trigueiro et al.

2010).

A conduta médica restritiva ligada a limitac@o terapéutica, procura obter conforto sem
interferir ou encurtar o tempo natural de vida, nem adiar de maneira artificial a morte, de
forma a que esta aconteca na hora certa na qual o organismo alcancou um grau de deteri-

oracdo incontornavel (Trigueiro et al. 2010).

Segundo Trigueira et al. (2010), “O direito a vida ndo envolve um dever de vida artificial
a qualquer custo. Suspender o tratamento ndo é encurtar o tempo de vida, é deixar de

prolongar em dias ou horas uma existéncia sem beneficio para o individuo” (p.723).

Neste sentido, os enfermeiros nao se mostraram omissos, porque, além do conhecimento
cientifico e técnico, detém o conhecimento ético que lhes permite realizar julgamento
critico sobre a situacdo e a acao a ser desenvolvida, sendo também o profissional que mais
tempo permanece junto do doente e sua familia, de modo a proporcionar um cuidado

humanizado, ético e solidario (Trigueiro et al. 2010, p.725).

De acordo com o n°3, Artigo 67°, Regulamento n® 707/2016 — Regulamento da Deonto-
logia Médica, “O uso de meios extraordindrios de manutengdo de vida devem ser inter-

rompidos nos casos irrecuperdveis de prognostico seguramente fatal e proximo, quando
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da continuagdo de tais terapéuticas ndo resulte beneficio para o doente” (Ordem dos

Médicos, 2016, p.22582).

Verificou-se o cumprimento do dever de nao prolongar a vida se dai ndo resultar qualquer
beneficio, ou seja, ndo executar obstinagdo terapéutica. Nas situacdes observadas, na qual
se decidiu a limitacdo terapéutica, decorriam de doenca grave na qual as medidas tera-
péuticas ndo estavam a surtir qualquer beneficio. Esta decisdo pretende acima de tudo
proporcionar conforto ao doente em situagao de fim de vida, pelo que os doentes manti-
veram a terapéutica analgésica para nao existir sofrimento. Os familiares foram previa-
mente informados de todo o decorrer da situacdo, sendo ouvida a sua vontade e permi-
tindo-lhes acompanhar toda a fase terminal do doente. Sendo assim, foi verificado o cum-
primento da alinea a) e b) do Artigo 87° - Do Respeito pelo Doente Terminal, bem como
da alinea b) do Artigo 91°- do dever de Trabalhar em Articulagdo e Complementaridade
com os Restantes Profissionais de Saidde, consagrado na Deontologia Profissional de En-

fermagem (OE, 2015b).

Na UCIC, foi possivel participar na tomada de decisdo em relagdo aos cuidados a prestar
a um doente que fora admitido apds colocagdo de stent na corondria descendente anterior
por estenose, para controlo da dor retroesternal. Tratava-se de um doente que se encon-
trava num estado avancado de neoplasia pulmonar com metdstases cerebrais, hepaticas e
dsseas, que comecou a ter dor generalizada, disfuncdo neuroldgica e renal. Foi sugerida
a colaboragdo dos Cuidados Paliativos Intra-hospitalares, o contacto com a familia para
os informar sobre o agravamento da situacdo clinica do doente, o controlo da dor com
morfina em perfusdo continua, sendo titulada segundo as necessidades do doente, e a
assinatura da folha de Decisdo para Nao Reanimar (DNR), uma vez que apresentava ta-
quicardia supraventricular sustentada podendo ocorrer a qualquer momento a paragem
cardiorrespiratéria. A equipa da UCIC estd vocacionada para intervir aquando da paragem
cardiorrespiratéria, sendo necessario lembrar-lhes da existéncia da folha de DNR, visto
que, nesta situagdo em concreto, a reanimagdo ndo viria a trazer qualquer beneficio para

este doente sendo um meio desproporcionado de tratamento.

A Decisdo de Nao Reanimar, na qual estd incluida a reanimagao cardiopulmonar, € pra-

ticada através da suspensdo ou abstencdo de meios desproporcionais de tratamento,
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havendo a nog¢do precisa de que a vida humana merece ser respeitada na sua dignidade,

sobretudo no final da sua existéncia (Nunes, 2009).

Aprender a lidar com a vida e com a morte implica um esfor¢o continuo dos profissionais
de saude, sendo importante dar €nfase especial no respeito profundo pela dignidade da
pessoa humana, de forma a re-humanizar as profissdes de satide de forma a que se foquem
na dimensao humana e das relacdes interpessoais, com o objetivo de melhor servir os

doentes e a sociedade (Nunes, 2009).

Na prética de enfermagem e das outras profissdes dentro da area de saide, os dilemas
éticos e legais dizem respeito ao limite do tratamento, uma vez que este deve ser feito no
sentido de evitar a futilidade terapéutica, também chamada de distandsia, tratamento inutil

ou obstinacao terapéutica (Trigueiro et al., 2010).

A tomada de decisdao sobre DNR tem como base habilidades técnicas, morais e éticas,
que norteiam e sustentam a tomada de decisdo, sendo o enfermeiro o profissional mais
bem preparado para aceitar a morte no seu tempo certo, porque € uma profissdo que en-
fatiza a humanizacao dos cuidados em toda a sua formagdo e consideram a morte como
fazendo parte da vida, diferenciando-se assim da formag¢do médica voltada para a cura

(Trigueiro et al., 2010).

Foi sempre respeitado o n°1, Artigo 8° do Regulamento do Exercicio Profissional do En-
fermeiro (REPE), no qual € referido que “No exercicio das suas funcoes, os enfermeiros
deverdo adotar uma conduta responsdvel e ética e atuar no respeito pelos direitos e in-

teresses legalmente protegidos dos cidaddos” (O.E., 2015¢, P. 101).

Através da concretizacdo das atividades descritas foram desenvolvidas as Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista, no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica
e Legal - : “Desenvolve uma prdtica profissional ética e legal, na drea de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional”’
e “Garante prdticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilida-
des profissionais” (OE, 2019, p.4746). Tendo também conseguido atingir o objetivo 1 —
“Desenvolver competéncias na drea da responsabilizacdo, relativas a prdtica profissio-

nal e legal no dmbito do doente critico e familia”.
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OBJETIVO 2 — Desenvolver competéncias relativas a prestacdo e gestdo de cuidados a

pessoa e familia em contexto de cuidados intensivos.

Desenvolver um sistema de qualidade em sadde € prioritario, segundo o Concelho de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros Portugueses, os enfermeiros devem assumir o
papel principal na definicdo de padrdes de qualidade dos cuidados prestados (Fradique &

Mendes, 2013).

Para que a profissdo de enfermagem seja reconhecida como uma profissdo que presta
cuidados de enfermagem de qualidade, é importante desenvolver o seu campo de conhe-
cimento, realizando intervengdes apoiadas na evidéncia cientifica dada através da inves-

tigacao, que visem a melhoria continua dos cuidados prestados.

Durante a realizacao do estagio no SCI, houve oportunidade de contactar e prestar cuida-
dos a pessoa em situagdo critica, estando ela sedada, ventilada e curarizada, ou, na sua

grande maioria, acordada, consciente e sem suporte ventilatorio invasivo.

A prestacdo de cuidados ao doente com ventilacdo mecanica invasiva, inicialmente foi
executada a medo, devido a inexperiéncia na drea do doente critico, estando associado o
risco de ocorrer a desconexdo da protese ventilatéria. Gradualmente, foi desenvolvida
maior autonomia no cuidado ao doente ventilado, através do aprofundar do conhecimento

sobre o tema bem como da colaboracgdo dos tutores, enfermeiros e médicos do servico.

Aquando a prestacdo de cuidados ao doente com ventilagdo mecanica invasiva, foram
adotadas todas as precaugOes para a preven¢cdo da Pneumonia Associada a Intubagdo
(PAI) emanadas pela Direcao Geral de Saide (DGS), baseadas na evidéncia cientifica
nomeadamente na reavaliacdo didria da necessidade de sedacdo; reavaliacdo didria da
possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubagdo; manutencao da cabeceira do leito
com angulo superior ou igual a 30°; prestacao de cuidados de higiene oral com gluconato
de clorohexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia; manutencio de circuitos ventilato-
rio, sendo apenas substituidos se visivelmente sujos; € manter a pressiao do baldao do tubo

endotraqueal entre 20 e 30 cmH>0 (DGS, 2015b).

Verificou-se que no SCI, a equipa de enfermagem e restantes profissionais de saide co-
nhecem e implementam no servico as diferentes normas emanadas pela DGS sobre a pre-

venc¢do de infecdes associadas a cuidados de satide ou a dispositivos médicos, sendo isso
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constatado nas auditorias que a prépria equipa faz aos seus procedimentos. Os resultados
obtidos das auditorias, sdo apresentados em reunides de servigo informais, realizadas pe-
riodicamente, com a finalidade de compartilhar ideias entre os diferentes elementos da
equipa multidisciplinar, para a melhoria dos cuidados prestados ao doente ai internado.
As informagdes colhidas durante as auditorias sdo divulgadas em placar exposto no ser-
vico, em forma de grafico, para que toda a equipa tenha conhecimento do nimero de
infecdes ocorridas devido aos dispositivos médicos utilizados no servigo. Tornando-se
uma mais valia, uma vez que, a equipa toma conhecimento da reducdo ou agravamento
dos casos de infecdo, servindo de incentivo ou alerta para a melhoria dos cuidados em

determinada area.

As auditorias s@o uma ferramenta de qualidade para a gestdo, que ajudam a compreender
a necessidade ou ndo de mudar politicas organizacionais, como também servem para ava-
liar, certificar e acreditar as organizagdes de saide, num processo continuo, para assim,
responder as necessidades dos seus clientes, de forma a garantir a prestacao de cuidados

de qualidade (D Innocenzo et al. 2010).

Os instrumentos de gestdo, como as auditorias, permitirdo o planeamento operacional das
acOes assistenciais, como também, da mensurac@o do resultado operacional e financeiro

decorrente das atividades inerentes a assisténcia de enfermagem (Camelo et al. 2009).

As auditorias sdo instrumentos de gestdo importantes para a obtenc¢io de informacao so-
bre o desenvolvimento dos cuidados prestados, através da divulgacao dos seus resultados
orientam as intervencdes a serem desenvolvidas em determinada drea, no sentido de pro-
gramar estratégias de melhoria nos caso em que os resultados verificados sdo negativos,
ou como forma de incentivo para a continuidade do bom trabalho nos casos onde se veri-

ficam durante a auditoria resultados positivos.

Foi possivel participar na auditoria da manutencdo do Cateter Venoso Central (CVC),
bem como na auditoria da colocagdo do mesmo, através do preenchimento de vérios itens
de uma lista de verificagcdo, baseada nas normas emanadas pela DGS sobre os feixes de

intervengdo na prevenc¢do da infecdo relacionada com o CVC (DGS, 2015a).
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Durante a colocacao do CVC, estava sempre presente mais um elemento da equipa de
saude, para fazer a auditoria da colocacdo do mesmo, garantindo assim que todas as in-

tervengdes do feixe de intervencao fossem realizadas.

Houve oportunidade de colaborar com a colocacao e manutenc¢ido do CVC, colocando em
pratica o conhecimento adquirido em aula tedrica sobre a prevencdo de infecao relacio-
nada com o CVC. Foi constado que no SCI, todas as indicacdes emanadas na norma da
DGS eram seguidas a risca pelos profissionais de saude, utilizando todo o rigor técnico

exigido pela norma.

No sentido de prevenir as Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), foram
cumpridas todas as indica¢des emanadas pela DGS, no que diz respeito as Precaucodes

Basicas do Controlo da infecao (PBCI) (DGS, 2012).

Gradualmente, foi desenvolvida maior autonomia na capacidade de avaliar alteracdes dos
parametros hemodinamicos e analiticos, de forma a antecipar e alertar para o agravamento
da situacao clinica do doente. Foi, também, mantida a funcionalidade dos acessos vascu-
lares prevenindo complicagdes que levassem a sua inutiliza¢do. Foram executados regis-
tos hordrios, relativos aos parametros hemodinamicos e respetiva identifica¢do de altera-
coes que necessitasse de intervencdo rdpida e atempada. Realizada colheita de sangue
arterial para executar a gasometria, interpretado o resultado da mesma, face a situagcdo
clinica do doente, e feito o despiste de complicacdes referentes a fungdo respiratoria e
metabdlica, comunicando, de seguida, essas alteracdes para ser feita uma atuagdo rapida
e atempada. Feito o ajuste da pressao de cuff do tubo orotraqueal através do manémetro
de pressdo, assim como, a fixacdo do tubo orotraqueal com fita de nastro, a aspiracao de
secrecoes através do tubo orotraqueal com prévia hiper-oxigenac¢do, utilizando sempre a
técnica assética, assim como a implementacao do feixe de intervengdes de prevencao da
PAI, prevenindo assim, a possibilidade de ocorrerem infe¢des respiratérias nos doentes

com ventilacdo mecanica.

Realizou-se o acolhimento a familia dos doentes internados no SCI aquando da visita ao
seu familiar. Antes de entrarem na unidade, foi feito ensino aos familiares dos doentes
internados em relagdo a higienizacdo das maos e da sua importancia na prevencao de

infegcdes cruzadas.
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Surgiram situagdes nas quais o laboratdrio alertou da existéncia de microrganismo “pro-
blema”, tendo-se tomada medidas de isolamento de acordo com a via de transmissao, para
prevenir a infe¢do cruzada. Microrganismos “problema”, sdo considerados “os micror-
ganismos que causam frequentemente doenca e taxas de resisténcia epidemiologica
significativa” (DGS, 2013, p.10). Sao microrganismos resistentes aos antimicrobianos
tornando-se um problema emergente nos cuidados de saide, com consequéncias diretas
na mortalidade e morbilidade, sendo assim importante prevenir a transmissao cruzada de

microrganismos resistentes aos antimicrobianos (DGS, 2013).

O enfermeiro especialista tem um papel importante aquando da dete¢cdo de microrga-
nismo “problema”. E responsdvel por realizar o isolamento répido e adequado do doente
contaminado, tendo em atenc¢do a via de transmissao, no sentido de adequar o isolamento
em conformidade com o agente infecioso, de forma a prevenir o contdgio entre doentes,

profissionais ou visitas.

Durante o estdgio decorrido na UCIC, foi possivel prestar cuidados de enfermagem aos
doentes que tiveram um evento cardiaco, sendo o mais frequente o Enfarte Agudo do
Miocérdio (EAM) causado por obstrucao de uma ou mais artérias corondrias. Os cuidados
foram realizados tanto a nivel fisico, como, e sobretudo, nos cuidados centrados na rela-
cdo entre enfermeiro e doente, importante para conhecer as suas necessidades, o modo de
vida, medos, esperancas, desejos, crencas e valores, no sentido de obter uma relagdo te-
rap€utica capaz de promover as capacidades do doente, assim como facilitar a sua adesao

ao regime terapéutico.

A atuacdo foi sempre orientada de acordo com o grau de dependéncia do doente, € em
conformidade com as necessidades identificadas na avalia¢do individual feita previa-

mente a cada doente.

Foram prestados cuidados ao doente aquando da realizac¢do de Intervencao Corondria Per-
cutanea (ICP), tanto no pré, como no apds intervengao, sendo também possivel assistir a

realiza¢do do procedimento na sala de hemodinamica.

A ICP € uma opcao terapéutica que proporciona a revascularizacdo do miocardio, sendo

um tratamento eficaz na maioria das doengas arteriais corondrias, utilizando para isso o
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cateter-baldo ou o implante de stent corondrio, com o objetivo de obter reperfusdo coro-

naria das artérias ocluidas. (Rassi et al, 2008).

Ap6s a realizagdo de ICP torna-se fundamental a monitorizagao eletrocardiografica, bem
como dos parametros hemodinamicos, vigilancia do local de puncdo para despiste de
complica¢des hemorrégicas e vigilancia da perfusao tecidular, prevenindo a isquemia da
extremidade em questdo. A via de abordagem para a realizagao de ICP pode ser via fe-
moral, braquial ou radial, sendo esta tltima a mais frequente e a que tem menos compli-
cacdes associadas. A vigilancia da perfusdo tecidular € particularmente importante
quando a ICP ¢é feita pela via radial, uma vez que € utilizado um dispositivo designado de
“TR Band”, que tem como complicacdo mais grave a oclusao total da artéria radial, po-
dendo levar a isquemia da extremidade da mao. Este dispositivo é uma pulseira transpa-
rente que se ajusta no pulso do doente, com um baldo que, uma vez insuflado realiza a
compressao da artéria radial, tendo por finalidade realizar a heméstase da mesma apds a

ICP.

A hemostase € realizada através de pressd@ao pneumdtica da pulseira TR Band, aplicada
diretamente sobre a artéria radial, possibilita a visualizagdo do local da puncdo por ser
constituido por um material transparente, bem como, proporciona maior conforto para o

doente uma vez que permite a deambulagdo precoce (Cordova et al. 2018).

E funcdo do enfermeiro da sala de hemodindmica, colocar a TR Band e ajustar o volume
de ar insuflado no baldo do dispositivo, de acordo com o calibre do transdutor da ICP
transradial, bem como da quantidade de heparina utilizada durante o procedimento, aten-
dendo ao indicado pelo fabricante, devera ajustar-se a quantidade de ar no baldo da TR

Band, ndo devendo ser ultrapassados os 18cc de ar insuflado.

A remocao da TR Band deve ser feita de forma gradual, desinsuflando o baldao de com-
pressdo de 30 em 30 minutos ou de 1 em 1 hora, conforme a quantidade de heparina
utilizada durante a ICP e de acordo com a avalia¢ao do enfermeiro que realiza o procedi-
mento, tendo de manter a vigilancia por alguns segundos para despiste da possibilidade
de ocorrer hemorragia. Foi possivel, realizar varias vezes na UCIC, a remoc¢ao de forma
faseada e controlada da TR Band; vigilancia da perfusdo periférica do membro bem como
de possivel hemorragia, prevenindo deste modo complicacdes associadas ao procedi-

mento; realizando posteriormente o penso compressivo no local da puncao.
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A principal complica¢do da TR Band, devido a manuten¢do de pressdo de forma exces-
siva, € a reducdo da perfusdo tecidular para a extremidade da mao. Define-se perfusdao
tecidular periférica ineficaz como a “Reducdo na circulacdo sanguinea para a periferia,
capaz de comprometer a saude” (North American Nursing Diagnosis Association

[NANDA], 2013, p.300).

A oclusao da artéria radial é a complica¢do mais grave descrita, que pode levar a isquemia
da extremidade, sendo a mesma pouco frequente. As complicacdes mais frequentes com
a utilizac@o da TR Band sd@o, o hematoma e o sangramento de pequeno volume (Cérdova

et al., 2018).

Torna-se fundamental que o enfermeiro monitorize e vigie o local de pun¢do da ICP, para
identificar possiveis complicacdes associadas ao dispositivo de compressdao, bem como
as complicacdes associadas ao procedimento intravascular, para poder atuar rapida e efi-

cazmente na prevengéo ou tratamento dos mesmos.

Por diversas vezes, foi proporcionada a oportunidade de assistir e ajudar em diversos
procedimentos, realizados na sala de hemodinamica e na sala de eletrofisiologia. Foi ve-
rificada a importancia do enfermeiro, para o bom funcionamento e desenvolvimento de
todos os procedimentos que decorrem nestas salas, garantindo o cumprimento da técnica
asséptica cirurgica, a orientacio da auxiliar na desinfecao das superficies e retirada dos
lixos entre cada procedimento, na vigilancia do cumprimento das normas de triagem dos
lixos executada por toda a equipa, sendo também, o elemento que acolhe o doente na sala,
que o tranquiliza e o prepara para a interven¢ao, fazendo de elo de ligacdo com os restan-

tes membros da equipa.

Na UCIC, também foi possivel prestar cuidados a doentes com diagndstico de choque
cardiogénico. O choque cardiogénico € o resultado do desequilibrio de todo o sistema
circulatério, havendo hipoperfusao tecidular sistémica devido a disfuncao cardiaca sisto-
lica e/ou diastdlica, havendo necessidade de administrar agentes inotropicos para a ma-

nutencdo da perfusdo corondria (Rassi et al., 2008).

O choque cardiogénico por faléncia ventricular esquerda € a principal causa de morte
intra-hospitalar associado ao EAM, sendo um dos principais desafios da Cardiologia, pro-

vocando hipoperfusdo tecidular com faléncia multiorganica (Dores et al. 2013).
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O doente em choque cardiogénico deve ser mantido sob vigilancia e monitoriza¢do con-
tinua dos parametros vitais e eletrocardiograficos, para despiste precoce de alteragdes he-
modindmicas que levem a atuacdo ripida e atempada de toda a equipa de saidde, garan-

tindo assim a sobrevivéncia e/ou a preven¢ao de complicacdes no doente.

A suspeita clinica precoce do choque cardiogénico, baseada na vigilancia de sinais de
instabilidade hemodindmica, € crucial para uma melhor abordagem destes doentes, nao
sendo retardada a revascularizagdo corondria, visto ser esta a Unica intervencao que de-
monstra ter impacto na diminui¢do da mortalidade em doentes com choque cardiogénico

associado ao EAM (Dores et al., 2013).

A instituicdo de outras medidas adjuvantes a revascularizag¢do, sao também importantes
no choque cardiogénico, destacando-se as terapéuticas com farmacos vasopressores € ino-
tropicos, a ventilacdo mecanica invasiva e as técnicas dialiticas, sendo também impor-
tante manter o doente com monitoriza¢cdo hemodinamica invasiva por linha arterial (Do-

res et al., 2013).

O doente, referido anteriormente, com o diagnéstico de choque cardiogénico devido a
EAM por oclusdo de uma artéria corondria, encontrava-se em pos ICP para revasculari-
zacdo através de cateter baldo e colocacao de stent na corondria circunflexa, no local onde
a artéria se encontrava ocluida, sendo possivel a sua desobstru¢do através deste procedi-
mento. O doente apresentava-se consciente, orientado e colaborante, com vérios fatores
de risco cardiovasculares associados, hipertensdo, diabetes mellitus ndo insulinodepen-
dente, dislipidemia, obesidade, fumador e com histéria de consumos abusivos de alcool.
Apresentava-se a respirar espontaneamente e sem dificuldade respiratéria com oxigénio
por canula nasal; com cateter venoso central de trés vias, algaliagio com bons débitos
urindrios; linha arterial para a monitorizacdo hemodinamica invasiva e colheitas de gaso-
metrias, e com monitorizacao eletrocardiogréafica de 5 derivacdes. No CVC encontravam-
se: na linha mediana soroterapia por bomba perfusoras, cumprindo assim o protocolo de
prevencdo da nefropatia por contraste, contraste este utilizado aquando da realizacdo da
ICP; pela via distal encontrava-se em perfusao por seringa perfusoras noradrenalina para
manter valores tensionais estaveis; e a linha proximal encontrava-se obturada. Foi impor-
tante a vigilncia da sua fungdo renal e o cumprimento do protocolo de nefropatia por

contraste para que a sua disfunc@o renal, previamente instalada, ndo se agravasse
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contribuindo para a sua melhoria. A perfusdo da noradrenalina, como vasoconstritor,
tendo por finalidade a manutencdo de valores tensionais que permitam a circulacdo do
sangue a todos os 6rgaos, foi gradualmente titulada para niveis cada vez mais baixos, uma
vez que os valores tensionais se encontravam num perfil crescente adotando niveis acima
do desejado, sendo posteriormente informado o médico para a prescri¢do de acordo com

a dose real administrada ao doente.

O enfermeiro torna-se peca fundamental na monitorizacao, vigilancia e execugao de pro-
tocolos complexos de medicagdo administrados ao doente internado na UCIC, sendo o
elemento que deteta precocemente as alteracdes e agravamento da situacdo clinica do
doente, por ser o elemento que mais tempo passa junto do mesmo, conseguindo detetar
pequenas alteragdes no seu estado clinico. Foi constatado que € o enfermeiro da UCIC o
primeiro a dar o alerta do agravamento da situacao clinica do doente e a atuar rdpida e

atempadamente para a resolucio da situacao.

Aquando da alta do doente, torna-se importante que o doente adira ao regime terapéutico,
para que haja ganhos em satde. Para isso, foi importante realizar ensinos ao doente/fami-
lia sobre estilos de vida sauddveis, que incorpora uma dieta com baixas calorias, pobre
em sal e actcar, e a realizacdo de atividade fisica didria. E importante fazer diariamente
a medicacgdo prescrita pelo cardiologista, explicar o porqué ao doente da medicagdo, bem
como os efeitos secundarios da terap€utica antiagregante e hipocoagulante, e das medidas
para preveni-los. Promovendo assim, estratégias para o desenvolvimento da autonomia
no autocuidado do doente apds a alta do servico, € fundamental neste processo, e, para

tal, sdo determinantes as dindmicas de ensino envolvendo a familia junto do doente.

O autocuidado € definido como “Um padrdo de realizacdo de atividades para si mesmo
que ajuda a atingir as metas relativas a saiide e pode ser fortalecido” (NANDA, 2013,
p-307). O autocuidado também € definido como “Atividade executada pelo proprio: tra-
tar do que é necessdrio para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessida-

des individuais bdsicas e intimas e as necessidades da vida didria” (OE, 2016, p.42).

O enfermeiro com especializagdo, € aquele, que juntamente com as chefias, lidera os ser-
vicos de forma a motivar, gerir e coordenar as capacidades e os conhecimentos de todos
os colaboradores, com o objetivo de alcancar uma prestacao de cuidados de satde seguros

e de qualidade (Fradique & Mendes, 2013).
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Numa situacdo concreta, um doente internado com o diagnéstico de Sindrome Coronéria
Aguda sem supradesnivelamento de ST, a aguardar transferéncia para um hospital com
valéncia cirtrgica cardiotordcica, uma vez que o tratamento deste doente s seria possivel
através de cirurgia, desenvolveu dor tordcica apds os cuidados de higiene. Foi possivel
ser a primeira pessoa a verificar a situacdo, dando o alerta pedindo ajuda, e participar na
execugdo do ECG de 12 derivagdes, para verificar que o tragado eletrocardiogréfico que
se mantinha sem supradesnivelamento de ST, ndo havendo necessidade emergente de re-
alizar ICP. Foram administrados nitratos por via sublingual, seguido de nitratos intrave-

nosos por seringa perfusora e opidides para controlo da dor.

Verifica-se a importancia dos enfermeiros com a especializacao na UCIC, por serem os
primeiros a detetar de forma precoce as alteragdes no doente critico, bem como na atuagao

rapida e eficaz em situagdes de agravamento clinico do doente critico.

Houve oportunidade de realizar uma cardioversdo com orientacdo do médico cardiolo-
gista, num doente com disritmia grave e que nao respondia a cardioversao quimica. Foi
preparado previamente o doente, e informando sobre o que se iria passar. Colocou-se
cateter venoso periférico e perfusdo de soroterapia, colocaram-se os elétrodos para a mo-
nitorizacdo eletrocardiografica, instalou-se o carro de emergéncia junto do doente, foi
colocada oxigenoterapia, e garantida a privacidade do doente através da utiliza¢ao de cor-
tinas. Por dltimo, aplicaram-se os adesivos de gel para proteger a pele de queimadura
provocada pelas pds do desfibrilhador. Posteriormente, o doente foi sedado com propofol
sob indica¢do do médico anestesista. Apos a sedacdo do doente, o médico cardiologista
orientou e auxiliou na execucdo do procedimento. O desfibrilhador foi sincronizado para
apenas administrar o choque quando surgida a onda R. Colocaram-se as pés sobre as pro-
tecOes adesivas de gel para evitar queimaduras, comprimidas as pés sobre o térax para
diminuir a impedancia, e asseguradas as precaucodes de seguranca, afastando fonte de oxi-
génio e pessoas em volta, e por fim administrado o choque. Apés a cardioversao, verifi-
cou-se a existéncia de ritmo sinusal que confirmou a sucesso do procedimento. Manteve-
se a vigilancia do doente até este acordar totalmente, deixando de estar sobre o efeito da

sedacao.
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Na cardioversdo, o choque € administrado de forma sincronizada com o complexo QRS
evitando a entrega de energia no periodo refratdrio, relativo ao ciclo cardiaco onde existe

risco de provocar fibrilhac@o ventricular (Almeida & Alves, 2010).

A cardioversdo sincronizada € utilizada para converter ritmos como a Fibrilhacdo Auri-
cular (FA), o flutter auricular, ou outras taquicardias supraventriculares e taquicardias
ventriculares, que se mantiveram apés realiza¢do prévia de cardioversdao farmacoldgica

(Almeida & Alves, 2010).

Foram, assim, adquiridas Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em En-
fermagem Médico-Cirdrgica na drea de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, uni-
dade de competéncia 1.1 — “Identifica as necessidades da pessoa (...) assegurando a
detencdo precoce, estabilizacdo, manutencdo e a recuperacdo decorrente de patologias
agudas ou cronicas e dos processos médicos e/ou cirtirgicos complexos”, a unidade de
competéncia 1.2 — “Concebe planos de intervengdo, tendo como objetivo a adaptac¢do
aos processos de transicdo savide/doenga aguda ou crénica, perante situacoes decorren-
tes de processos médicos e/ou cirtirgicos complexos”, bem como a unidade de compe-
téncia 1.3 — “Implementa as intervengoes planeadas tendente a vigildncia, monitorizagcdo
e terapéutica, prevenindo complicagées e eventos adversos decorrentes da doenga (...)”
e da unidade de competéncia 1.4 — “Avalia os resultados com base nas respostas da pes-
soa, familia e cuidadores a vivenciar doenca aguda ou cronica e processos médicos e/ou
cirirgicos complexos”, sendo também desenvolvida competéncias dentro da unidade de
competéncias 2.1 — “Gere os processos terapéuticos de prevencdo, estabilizacdo, manu-
tencdo e recuperacdo de situacoes decorrentes de doengca aguda ou cronica e dos pro-
cessos médicos e/ou cirtirgicos complexos” (OE, 2018, p.19360-19361), assim como a
competéncia 3 — “Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resis-
téncia a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo iitil e adequado”

(OE, 2018, p.19364).

Através da observacgdo, execugdo e aprofundamento tedrico, bem como da revisdo bibli-

ografica, com o propdsito de elevacdo e atualizagdo do conhecimento na drea de cuidados
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intensivos, foi conseguido atingir o objetivo 2 — “Desenvolver competéncias relativas a

prestacdo e gestdo de cuidados a pessoa em contexto de cuidados intensivos’.

OBJETIVO 3 — Desenvolver competéncias na drea do conhecimento para o desenvol-
vimento pessoal e profissional, de modo auto-orientado e autonomo de forma continua

em contexto de cuidados intensivos.

O doente critico internado no SCI, tem necessidades de cuidados e de meios técnico de
grande complexidade, tornando-se imperativo a procura de conhecimento, através da re-
visdo bibliografica constante, possibilitando assim a prestacdo de cuidados de enferma-

gem de qualidade baseados na evidéncia cientifica.

Quando a estabilidade hemodinamica do doente fica comprometida, h4 a necessidade de
se ter acesso aos parametros vitais com procedimentos invasivos, utilizando a artéria ra-
dial, femoral, braquial, ou pediosa, para a monitoriza¢do. A monitoriza¢do hemodinamica
invasiva é uma monitoriza¢do da pressao arterial que permite a avaliacdo continua das
pressdes arteriais sistolica, média e diastélica, bem como colher, de forma fécil, sangue
arterial para exames laboratoriais, sem provocar dor ao doente. O procedimento estd in-
dicado para doentes com niveis pressoricos instaveis, no uso de drogas vasoativas, suporte
ventilatério, pds-operatdrio de cirurgias extensas, grandes queimados, estados de choque
onde a vasoconstricao € intensa, dificultando a avalia¢do ndo invasiva da pressao arterial

(Coelho, 2014).

No SCI, verificou-se a utilizagdo de monitorizacdo hemodinamica invasiva, sendo reali-
zada por meio da colocacdo de um cateter intravascular através de uma artéria, utilizada
com maior frequéncia a artéria radial, com um transdutor que € ligado a equipamento
elétrico, que transmite informacgao constante dos parametros vitais do doente. Esta infor-
macao € fundamental para manter as fungdes vitais, proporcionando dados que levam a
intervencoes direcionadas, no sentido de se manterem as pressoes arteriais dentro de va-

lores considerados vidveis para a manutencao da fun¢do dos 6rgaos.

Os métodos utilizados para avaliar o doente critico, ndo se limitam apenas a dados forne-
cidos pelo monitor. O enfermeiro tem conhecimento e competéncias para reconhecer e

interpretar a informacao transmitida pelo monitor, bem como avaliar a clinica do doente,
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intervindo e respondendo em tempo util as alteracdes ou intercorréncias que o doente

apresente, no sentido de prevenir complicagdes que dai possam resultar.

E fundamental realizar a monitorizaco da profundidade da sedacdo e funcdo cerebral,
através da utilizacdo de escalas de avaliacdo consideradas vdlidas e confidveis como a
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), utilizada em doentes adultos internados em

unidades de cuidados intensivos (Barr et al., 2013).

A manuten¢do de niveis baixos de sedacdo em doentes internados nos cuidados intensi-
vos, estd associado a melhores resultados clinicos, como a redu¢@o da duracdo da venti-

lacdo mecanica e diminui¢ao do internamento em cuidados intensivos (Barr et al, 2013).

A utilizagdo de medidas objetivas como o Indice Bispectral (BIS), aliado 2 avaliagdo sub-
jetiva utilizando a escala de RASS, € fundamental para verificar os niveis de sedacdo em
doentes internados nos cuidados intensivos, sobretudo os que estdo a receber terapia de

bloqueio neuromuscular (Barr et al., 2013).

Foi possivel constatar a utiliza¢do do BIS, sensor que fornece informagdes objetivas sobre
respostas individuais do doente as medicagdes sedativas, fornecendo maior seguranga na
administracao de sedacdo. Como também, a utilizacdo da escala de RASS para uma ava-

liagd@o subjetiva do nivel de sedag@o, como alternativa e/ou complementar do BIS.

A sedagdo do doente internado no SCI € feita preferencialmente com Propofol, ou com
dexmedetomidina, mantendo-se niveis de sedacao de acordo com as necessidades de cada

situacdo clinica.

Sugere-se como estratégia de sedagdo, a utilizacdo de sedativos ndo benzodiazepinicos
como o propofol ou o dexmedetomidina, para obter melhores resultados clinicos, por se-
rem farmacos nao benzodiazepinicos associados ao “despertar didrio”, que contribuem
para a diminui¢ao do tempo de permanéncia nas unidades de cuidados intensivos, pela
sua rapida metaboliza¢do, bem como a diminui¢ao da ocorréncia de delirium em doentes
internados nos cuidados intensivos com suporte ventilatério mecanico (Barr et al., 2013;

Shinotsuka & Salluh, 2013).

O Delirium ¢ uma sindrome que se caracteriza pelo inicio agudo de disfuncao cerebral,
com flutuagdo ou mudanga do estado mental, desatencdo, desorganizacao do pensamento

ou um nivel de consciéncia alterado. Esta associado ao aumento da mortalidade em
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doentes internados em cuidados intensivos, ao aumento do tempo de internamento em
cuidados intensivos e as alteracdes cognitivas de doentes internados nos cuidados inten-
sivos (Barr et al, 2013, p.282). O Delirium pode ser hipo ou hiperativo, e é avaliado no
SMI através da utiliza¢do da escala Confusion Assessment Method for the Intensive Care

Unit (CAM-ICU).

A deméncia preexistente, histéria de hipertensao, histéria de alcoolismo e gravidade da
doenca na admissao, como também, a utilizacdo de benzodiazepinas, podem ser fatores
de risco para o desenvolvimento de Delirium nos doentes internados nos cuidados inten-

sivos (Barr et al., 2013).

E recomendada a interrupgdo didria de sedacio ou o uso de niveis alvo baixos de sedacio
nos doentes com ventilagdo mecanica, assim como promover o sono, através da otimiza-
cdo do ambiente de cuidados intensivos, com a redu¢do da luz e do ruido durante o peri-
odo noturno, como estratégias de preven¢ao do Delirium nas unidades de cuidados inten-

sivos (Barr et al., 2013).

A situagdo clinica mais comum na qual o nivel de sedacdo desejada € a mais elevada,
constatada através da escala de RASS no nivel -5, foi verificada nos doentes internados
no SCI com o diagnéstico de estados de mal epilético. Verificou-se a necessidade de
manter os doentes, com este diagndstico, com niveis elevados de sedagcdo por periodos de
12 a 24 horas, para a recuperagdo normal da func¢do elétrica cerebral, sendo fundamental
a vigilancia de enfermagem para manter niveis de sedacdo, assim como despiste de sinais
de alerta como os que podem ocorrer aquando da reducdo gradual da sedagdo, como é o
caso da atividade convulsiva, ou da alteracdo pupilar que indica disfuncdo cerebral do

doente.

Uma outra preocupacdo do enfermeiro em contexto de cuidados intensivos € a avaliagdo
da dor do doente critico, através de diversas ferramentas que o auxiliam a monitorizar a
dor quando a comunicagdo verbal ndo € possivel, com a finalidade de poder intervir no

controlo da mesma.

“A dor é uma experiéncia multidimensional desagraddvel, envolvendo ndo sé uma com-

ponente sensorial, mas também, uma componente emocional e que se associa a uma lesdo

45



tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em fungdo dessa lesdo” (Barr et al, 2013,

p.269).

A Behavioral Pain Scale (BPS) e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) sdo as
escalas comportamentais de dor mais vdlidas e fidveis para monitorizar a dor em doentes

internados em cuidados intensivos (Barr et al. 2013).

Em relagdo a dor, verifica-se a importancia da sua avaliagdo através das diferentes escalas
de avaliagdo da dor. E fundamental, saber interpretar corretamente os sinais sugestivos
de dor do doente ventilado com impossibilidade de comunicar verbalmente, utilizando
para isso, a escala BPS de forma a despistar o aparecimento da dor e possibilitar o seu
controlo precoce. No SCI sdo utilizadas duas escalas de avaliagdo da dor, a escala numé-
rica da dor, utilizada em doentes conscientes e nao ventilados mecanicamente, € a escala

BPS para doentes com ventilagdo mecanica.

Os enfermeiros também avaliam a dor através de componentes objetivos fisioldgicos, nos
doentes nao ventilados, mas ndo colaborantes ou sedados para a avaliacdo da dor, através
da avaliacdo das alteragdes dos parametros vitais, como a altera¢do da frequéncia respi-
ratoria, frequéncia cardiaca, tensdo arterial, saturacdo de oxigénio, e hiperidrose que in-

dicam a presenca de dor.

Para o tratamento da dor, o SCI utiliza como farmacos de elei¢do os opidides, adminis-
trados por via intravenosa ou cateter epidural, em bdlus ou em perfusdo continua con-

forme as necessidades individuais de cada doente.

E recomendada a utilizacdo de opidides intravenosos como o medicamento de primeira
eleicdo para tratar a dor nao neuropdtica nos doentes internados em cuidados intensivos,

por apresentarem uma boa eficacia analgésica (Barr et al., 2013).

A escolha do opidide e a dose a ser utilizada depende de muitos fatores, é feita de forma
individualizada de acordo com as condicdes fisicas do doente, assim como das proprie-

dades farmacocinéticas e farmacodindmicas do medicamento (Barr et al., 2013).

Também € recomendada a analgesia preventiva e a utiliza¢do de intervengdes nao farma-
coldgicas, como o relaxamento e a massagem, para o alivio da dor em doente internados

em cuidados intensivos (Barr et al, 2013).
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Durante o estdgio no SCI, foi realizada avaliacdo e monitorizacio da dor através da escala
numérica ou da BPS, de acordo com a situacao clinica do doente. Sendo possivel, tam-
bém, intervir no controlo da dor, através de estratégias nao farmacolégicas como a mas-
sagem e o posicionamento, ou através da gestdo da analgesia, assim como alertar atem-
padamente sobre o agravamento da dor, no sentido de ser feita a prescricdo ajustada de

analgésico de acordo com a dor do doente.

No SCI existe grande preocupacdo pela seguranca nos cuidados prestados, no sentido de
prevenir a ocorréncia de erros adversos, existe um sistema de notificacdo interno para
reportar algum tipo de erro que possa ter ocorrido. No stock de medicagdo tém etiquetas
de alerta para os medicamentos Look Alike Sound Alike (LASA), para chamar a aten¢ao
de medicacdo com aparéncia ou nome semelhante prevenindo a ocorréncia de troca na

utilizagcdo dos mesmos.

Uma outra estratégia utilizada para prevenir o erro terapéutico € a utilizacao de sistema
de cores para identificar terapéutica em perfusdo: cor roxa para os medicamentos vaso-
pressores, vermelho para os medicamentos relaxantes musculares, amarelo para os medi-
camentos utilizados na sedagdo, azul para os analgésicos opidides, verde para atropina e
insulina, e cinzento para outros medicamentos. Com este sistema € possivel prevenir o
erro referente a troca de medicagdo, bem como verificar qual o medicamento que esta a
terminar, ndo necessitando de se aproximar do doentes que se encontre em isolamento,
contribuindo por um lado para evitar interrupcdes de terap€utica, porque permite anteci-
par a preparacdo da mesma, e por outro evita o uso desproporcionado de equipamento de

protecdo individual e a perda de tempo para o colocar e retirar.

No SCI existem protocolos para a realizacdo de diversos procedimentos para garantir a
qualidade dos mesmos, e t€m uma politica que incentiva a formacao continua de todos os
profissionais de saide que leva a melhoria constante dos cuidados prestados. O foco é
dado a partilha de experiéncias para solucionar algum tipo de erro médico e ndo a punigao,
com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente critico e sua

familia, procurando garantir a sua seguranca bem como a seguranga dos profissionais.

Verificou-se a preocupacdo que a equipa tem, para implementar precocemente a alimen-
tacdo do doente critico, inicialmente através de féormulas entéricas através de sonda naso-

gastrica de forma continua, em doentes cujo tubo digestivo é vidvel, mas sem capacidade
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de deglutir. Caso seja contraindicado a utilizacdo do tubo digestivo, € utilizada a via pa-
rentérica. E sobretudo utilizada a férmula entérica por sonda para a alimentagio do doente
internado no SCI, com protocolo de administracdo no qual a introduc@o da alimentacao é
feita de forma continua e gradual. E verificado, de 6 em 6 horas, o volume gdstrico resi-
dual, e feita a respetiva lavagem da sonda com dgua. Esta necessidade precoce de alimen-
tar o doente critico € fundamental para prevenir a ocorréncia de desnutricdo, bem como,
consequentemente, facilitar na recuperacio funcional do doente critico. E assim evidente,
a importancia do papel do enfermeiro na avaliacao da tolerancia a alimentagdo, atuando

no sentido de prevenir o risco de aspiracao.

Os objetivos da terapia nutricional no doente critico, incluem o fornecimento de aporte
nutricional adequado, possibilitando a prevencao de defici€éncias nutricionais, diminui¢ao
da perda de massa corporal, prevenir complicagdes e melhorar os resultados clinicos

(Franzosi et al. 2012).

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) propdem a utiliza¢ao
apenas de nutricao entérica nos primeiros sete dias de internamento, mesmo quando a
oferta energética ndo atinja os objetivos nutricionais desejados, sendo recomendada a uti-
lizag¢do de nutri¢do parentérica total apenas apds o sétimo dia de internamento. Em con-
trapartida, a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) propdem
a utilizacdo de nutricdo parentérica total a partir do terceiro dia de internamento, caso a
nutri¢ao entérica esteja contraindicada nos doentes que nao toleram a alimentacdo enté-

rica (Franzosi et al. 2012).

Segundo a ASPEN e a ESPEN, recomendam que o aporte nutricional a administrar no
doente critico, seja o mais proximo das suas necessidades, no sentido de evitar deficién-
cias nutricionais e melhorar os resultados clinicos, sendo também importante, evitar o
atraso no adequado aporte caldérico porque encontra-se associado a um mau prognostico

(Franzosi et al. 2012).

Segundo Franzosi et al. (2012), os doentes criticos beneficiam com o inicio precoce de
administracao de nutrientes nas primeiras horas apds a sua estabilizacdo hemodinamica,
bem como de protocolos definidos pela instituicdo, que facilitem o inicio precoce do

aporte nutricional (p.268).
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Foi verificado no SCI a administracdo precoce de alimentag¢do entérica no doente critico
com tubo digestivo vidvel, utilizando protocolo de atuacido na administracdo da mesma.
Nos doentes cujo tubo digestivo ndo era vidvel, era utilizada alimentacdo parentérica o

mais precocemente possivel, conforme a situacao clinica do doente.

A imobilizacao ou a reducdo do suporte do peso corporal devido ao internamento prolon-
gado, pode ocasionar complicagdes neuromusculares, pulmonares, cognitivas e na quali-

dade de vida, podendo permanecer até cinco anos apds a alta (Martinez et al. 2013).

No SCI, verificou-se a preocupacdo de melhorar a qualidade de vida dos doentes ali in-
ternados, através da prevencdo ou atenuacao de sequelas apds o internamento em cuida-
dos intensivos. O Sindrome Pés Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) € a desig-
nacdo atribuida ao conjunto de fatores que podem afetar a qualidade de vida do doente
critico e suas familias, podendo desencadear sequelas a nivel fisico, psicolégico ou cog-
nitivo. Para prevenir o SPICI, o SCI desenvolveu um projeto no qual fazem o seguimento

dos doentes pds internamento em cuidados intensivo através de consultas de follow up.

Existe a necessidade de quantificar a perda funcional dos doentes internados em cuidados
intensivos, para ser possivel direcionar melhor o tratamento fisioterap€utico e minimizar

as sequelas dessa perda funcional no internamento (Martinez et al. 2013).

Foi possivel participar nas consultas de follow up dos doentes e seus familiares que esti-
veram internados no SCI. Esta consulta destina-se a identificar o possivel surgimento de
SPICI, para poderem dar resposta aos doentes e familia, no sentido de recuperarem de
eventuais sequelas fisicas, psicolégicas ou cognitivas, que possam ter surgido apds inter-

namento em cuidados intensivos.

Os enfermeiros do SCI, tém uma atuagdo muito dinamica no que diz respeito ao Sindrome
Pés Internamento em Cuidados Intensivos na Familia (SPICI-F). Fazem um questiondrio
ao familiar de referéncia de cada doente, no terceiro dia de internamento, no sentido de
verificarem se existe algum risco de desenvolverem complicacdes associadas ao interna-
mento nos cuidados intensivos. Concomitantemente, realizam previamente o respetivo
pedido de consentimento para poderem realizar o estudo. Posteriormente, esta familia é

seguida nas consultas de follow up, realizada em dois momentos distintos, o primeiro
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uma semana apos a alta, e o segundo trés meses ap0s a alta em cuidados intensivos, veri-

ficando o impacto que o internamento em cuidados intensivos teve para essa familia.

Também foi possivel participar na acao de formacao prética sobre “Suporte Avancado de
Vida”, realizado no dia 1 de outubro, bem como assistir na a¢do de formag¢ao sobre “De-
lirium”, desenvolvido no dia 31 de outubro, importante para o desenvolvimento de troca
de conhecimento entre pares. Houve também oportunidade de troca de conhecimentos,
através da realizacdo de ensino ao enfermeiro responsavel pelo doente portador de drena-
gem e enfermeiro tutor, sobre a utilizagdo de um dreno abdominal ligado a dispositivo de
drenagem do tipo “J-Vac”, o qual a equipa de enfermagem do SCI ndo tinha experiéncia.
Este tipo de dispositivo de drenagem € muito comum na realidade profissional onde me
insiro, tendo o conhecimento necessario, vindo da pratica didria, para ensinar a forma de
manusear o respetivo dispositivo, sendo assim possivel compartilhar o conhecimento en-

tre pares.

No estagio decorrido na UCIC, houve necessidade de procura de conhecimento através
da pesquisa bibliografica, para relembrar a memoria ou adquirir novo conhecimento den-
tro da drea da fisiopatologia cardiaca e tratamento de doengas do foro cardiaco, uma vez

que esta constitui uma realidade profissional nunca experienciada.

A principal patologia abordada na UCIC, o EAM, cujo tratamento principal € feito através
da ICP, tornou-se importante a pesquisa bibliografica para aquisi¢cdo de conhecimento

dentro da area.

Segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia, o EAM € caraterizado pelas manifestacoes
clinicas sugestivas de isquemia do miocdardio, alteracdes do padrao eletrocardiografico
com supradesnivelamento do segmento ST ou bloqueio completo de ramo esquerdo de
novo, pelo aumento de marcadores bioquimicos que sdo especificos de necrose do mio-

cardio, e alteracdes imagioldgicas (Wijns et al., 2010).

O EAM ¢ definido de acordo com critérios clinicos, analiticos e eletrocardiogréficos,
sendo este ultimo que permite diferenciar o EAM com supradesnivelamento de ST do
EAM sem supradesnivelamento de ST (Morgado, Pereira & Caldeira, 2018). Os diferen-

tes tipos de EAM vao orientar os procedimentos a seguir para o tratamento, nos EAM
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com supradesnivelamento de ST o tratamento de elei¢do € a reperfusdo precoce do mio-

cardio por ICP (Sousa et al., 2012).

O beneficio do tratamento do EAM com supradesnivelamento de ST € tanto maior quanto
menor for o tempo que decorre entre o inicio dos sintomas e a ICP primaria (Morgado,

Pereira & Caldeira, 2018).

A Sociedade Europeia de Cardiologia aconselha a realizacdo precoce de ICP para a re-
vascularizacdo do miocdrdio em doentes com EAM com supradesnivelamento de ST. Em
Portugal é recomendado que os doentes com EAM com supradesnivelamento de ST de-
vem ser transferidos para centros com capacidade de realizar ICP primdria, e essa trans-

feréncia ndo deve exceder os 30 minutos (Sousa et al., 2012).

Para que o tempo de reperfusdo do miocardio fosse conseguido o mais rapidamente pos-
sivel, nos EAM com supradesnivelamento de ST, foi desenvolvida uma iniciativa inter-
nacional designada “Stent for Life”, que Portugal integra desde 2011, sendo o seu princi-
pal objetivo a prioridade em obter a perfusdo miocdrdica no mais curto intervalo de tempo
possivel (Morgado, Pereira & Caldeira, 2018). Foi através da via verde corondria que se
verificou na UCIC, a operacionalizagao de medidas rdpidas para o tratamento do EAM

com supradesnivelamento de ST.

As recomendacdes atuais sdo de que se efetue a ICP dentro de 90 minutos desde os pri-
meiros sintomas, nos EAM com supradesnivelamento de ST, sendo que o tempo total de
isquemia do miocdrdio niao deve exceder os 120 minutos, porque qualquer atraso na re-
perfusdo do miocardio pode agravar o progndstico, verificando-se um aumento da mor-
talidade de 3% para 4,8% quando o tempo entre porta do hospital e realizacdo de ICP

passa de 30 minutos para 180 minutos (Sousa et al., 2012).

Em relacdo aos EAM sem supradesnivelamento de ST, o momento para realizar a ICP
ainda ndo estd completamente definido, estando estabelecido que nos doentes com alto

risco deve ser realizada nas primeiras 24 horas (Morgado, Pereira & Caldeira, 2018).

Na UCIC verificou-se a existéncia de uma equipa de enfermeiros, médicos e técnicos de
radiologia, que se encontram de permanéncia a chamada no periodo noturno, fim de se-

mana e feriados, ndo devendo exceder os 30 minutos de demora para chegarem a sala de
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hemodinamica, para realizarem a ICP aos doentes a quem foi diagnosticado EAM com

supradesnivelamento de ST, através do Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes.

Neste contexto verifica-se a importancia do ECG de 12 derivagdes, que deve ser obtido
em menos de 10 minutos desde o primeiro contacto com o médico, nos doentes com des-

conforto tordcico (Sousa et al., 2012).

Foi possivel executar ECG de 12 derivacdes na UCIC, sendo protocolo de servigo os
enfermeiros realizarem ECG de 12 derivagdes aos doentes no ap6s ICP imediato, doentes
que desenvolvam dor toricica, para despiste de EAM com supradesnivelamento de ST
que indique isquemia do miocardio, levando a realizacdo emergente da ICP, e efetuado

por rotina a todos os doentes internados na UCIC durante o turno da noite.

E fundamental, para além da terapéutica mecanica como a ICP, a associacio de terapéu-
tica farmacoldgica como os antiagregantes plaquetarios para manter a reperfusdo do mi-
ocdrdio e evitar a ocorréncia de complicacdes apds ICP, como € o caso da trombose do
stent, verificando-se ser importante o pré tratamento com estes fairmacos, tdo cedo como
possivel, uma vez que reduz significativamente a incidéncia de trombose corondria e

EAM ap6s ICP (Wijns et al., 2010).

Durante o internamento na UCIC, os doentes realizavam doses de carga de antiagregantes
plaquetarios no pré ICP, sendo importante a intervengao precoce do enfermeiro para que
ndo ocorressem falhas na administragdo ou erros na dose de medicacao administrada, uma
vez que as indicacdes médicas eram feitas verbalmente devido a urgéncia que algumas
situagdes apresentavam, havendo necessidade de enviar rapidamente o doente para reali-
zar ICP com prévia administracdo de doses de carga de antiagregantes plaquetérios. Ve-
rificou-se importante na UCIC a permanéncia de enfermeiros com experiéncia e conhe-
cimento dos protocolos de atuacdo a realizar aos doentes com EAM com indicacdo de
ICP, diminuindo falhas e erros decorrentes dos procedimentos a efetuar, contribuindo as-
sim para a seguran¢a ¢ melhoria dos cuidados prestados em situagdes emergentes, cuja

atuacdo rapida, efetiva e precisa € necessaria.

Como diz Benner, espera-se que os enfermeiros “se apercebam do que é necessdrio fazer
para prestar ao paciente os melhores cuidados, mais do que simplesmente seguir a risca

as prescricoes médicas...” (2001, p. 165). Os enfermeiros tém, assim, o seu corpo de
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saberes proprio que lhes fornece ferramentas adequadas para prestar cuidados de enfer-
magem de qualidade e exceléncia, possibilitando o desenvolvimento e autonomia do de-

sempenho da profissao.

Surgiu também, a oportunidade de assistir a duas formacdes desenvolvidas por enfermei-
ros da UCIC. A primeira formacao teve como tema “Monitorizagdo eletrocardiografica”,
que se realizou no centro de formacao do hospital, houve possibilidade de interagir com
os formandos, contribuindo para o aprofundamento de saberes sobre o tema. A segunda
formacao cujo tema foi “Desfibrilhador”, tendo sido mais prética, possibilitou o manuse-
amento do aparelho em questdo, contribuindo para o enriquecimento do saber fazer a

nivel profissional.

Foi possivel assistir na sala de hemodinamica a correcdo do Foramen Ovale Patente
(FOP), através do cateterismo da veia femoral progredindo pela veia cava até chegar a
auricula direita. O FOP € a designacdo dada ao orificio que permaneceu no septo entre as
auriculas direita e esquerda, havendo ligacdo entre as duas auriculas e por conseguinte
troca vascular, esta situacdo decorre de um defeito congénito no qual o forame oval nio

encerrou completamente ap0s o nascimento (Silva et al. 2007).

O FOP ndo € considerado a causa primdria do Acidente Vascular Cerebral (AVC), pode
ser o mecanismo mais provavel de AVC de causa indeterminada ou AVC criptogénico

(Paiva et al., 2015).

O risco de ocorrer um AVC ou um Acidente Isquémico Transitério (AIT) € mais elevado
nos casos de associacdo com aneurisma do septo intra-auricular ou shunt intracardiaco
direito-esquerdo de grandes propor¢des (Paiva et al., 2015). Sendo também considerado

uma causa provavel nas enxaquecas de dificil controlo clinico (Silva et al., 2007).

O encerramento percutaneo do FOP € uma alternativa terap€utica na preven¢ao secundd-
ria do AVC criptogénico, quando associado a aneurisma do septo intra-auricular e a shunt

intracardiaco de grandes propor¢des (Paiva et al., 2015).

Para a realizagdo do procedimento para o encerramento percutaneo do FOP € necessério
o consentimento informado formal do doente, visto ser um procedimento invasivo e de
elevado risco. Previamente, € iniciado o protocolo de prevencdo da nefropatia por con-

traste e doses de carga de antiagregantes plaquetarios, bem como a administracdo de
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antibioterapia para a profilaxia da endocardite bacteriana; o procedimento € feito sob
anestesia geral, com entubacdo orotraqueal, e com a monitorizacdo por Ecocardiografia
Transesofagica (Silva et al., 2007). E feita a puncdo da veia femoral direita colocando-se
o introdutor; administra-se heparina e é realizado o cateterismo com a ajuda da angiogra-
fia e a utiliza¢do de um cateter angiogréfico colocado no septo intra-auricular, com con-
traste suficiente que permita visualizar a presenca e as caracteristicas anatomicas do FOP,
sendo colocada, de seguida, uma prétese ajustada ao tamanho do FOP, com a ajuda do
fluoroscopio e do ecocardiograma transesofagica (Silva et al., 2007). O encerramento
percutaneo de FOP revelou ser um procedimento seguro e eficaz na prevencao secundéria

do AIT/AVC criptogénico (Paiva et al., 2015).

Durante a observagdo deste procedimento, foi possivel ver diferentes profissionais a tra-
balharem de forma coordenada e bem articulada entre eles. Para quem observa pela pri-
meira vez, vé uma sala cheia de pessoas e equipamentos, parecendo uma grande confusao.
Mas posteriormente, quando comega o procedimento todas as intervengdes sao executa-
das na procura de manter todos os padrdes de assepsia cirirgica, assim como manter a
seguranca do doente e dos profissionais envolvidos. Os profissionais de saide que se en-
contravam na sala estavam divididos em trés equipas, a equipa de anestesia, composta
pelo médico anestesista e enfermeiro anestesista; a equipa de ecocardiografia transesofa-
gica composta por um médico cardiologista com experiéncia em endoscopia e um técnico
de radiologia; e por fim a equipa de interveng¢do composta pelo cardiologista de interven-
cdo, dois enfermeiros e um técnico de cardiopneumologia. Para além destes profissionais
junto do doente, encontravam-se na sala de “controlo” com parede envidracada com vista
para a sala de intervencao, o técnico de radiologia que da apoio ao cardiologista de inter-
vencdo, o delegado de propaganda médica responsavel por todo o material a ser utilizado
durante o procedimento com conhecimentos para ajudar em qualquer divida sobre o ma-

terial em utilizagdo, varios internos e alunos da especialidade de enfermagem.

Foi assim observada a importancia dos enfermeiros durante todo o procedimento, garan-
tindo a qualidade das intervengdes prestadas e que tudo fluisse de forma dindmica, calma
e natural; assegurando as condi¢des de seguranca de toda aquela equipa de saide bem
como do doente; executando procedimentos complexos, mostrando conhecimento avan-
cado sobre o assunto, e contribuindo de forma ativa e eficaz para a conclusdo da inter-

vencao.
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“... ndo é possivel falar-se sobre qualidade em saiide sem se referir a qualidade da inte-
racdo e da comunicagdo entre os profissionais que sdo responsdveis pelo cuidado, e por

isso pela seguranca, do doente” (Santos, et al. 2010, p.52).

Para que a transmissao de informacao sobre cuidados do doente se faca de forma segura,
€ importante comunicar de forma eficaz aquando da transi¢do de cuidados, utilizando para

isso uma comunicag¢io normalizada através da técnica ISBAR (DGS, 2017a).

A mnemonica ISBAR € uma ferramenta de padronizacdo de comunicacio em satde, que
permite memorizar de forma simples constru¢cdes complexas e € reconhecida por promo-

ver a seguranga do doente nas transi¢des de cuidados (DGS, 2017a)

Através da observagdo participativa e aprofundamento tedrico, bem como da revisao bi-
bliogréfica, com o propésito de aquisicao do conhecimento na drea de cuidados intensi-
vos, foi conseguido atingir o objetivo 3 — “Desenvolver competéncias na drea do conhe-
cimento para o desenvolvimento pessoal e profissional, de modo auto-orientado e auto-

nomo de forma continua em contexto de cuidados intensivos”.

Foram também desenvolvidas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, no am-
bito do dominio da competéncia B3 — “Garante um ambiente terapéutico e seguro”, as-
sim como no “Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais” na compe-
téncia D1 — “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade”, e D2 — “Baseia a sua
praxis clinica especializada em evidéncia cientifica” (OE, 2019, p.4747- p.4749); assim
como Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Ci-
rirgica na drea de enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, da unidade de competéncia
1.2 — “Garante a administracdo de protocolos terapéuticos complexos”, bem como a 1.3
— “Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou

faléncia organica, otimizando as respostas” (OE, 2018, p.19363).

A procura do conhecimento através da realizacdo deste estdgio, para prestar melhores
cuidados de enfermagem no exercicio da profissao, leva-nos para o cumprimento da ali-
nea a), n°l do Artigo 97°, Deveres em geral do Cédigo Deontolégico de Enfermagem que
diz que os membros da Ordem estao obrigados a “Exercer a profissdo com os adequados

conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e
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pela saiide e bem estar da populagdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a

qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem” (OE, 2015a, p.3).

OBJETIVO 4 — Desenvolver competéncias na drea da comunica¢do, utilizando técnicas
que facilitem a transmissdo de informagcdo com a pessoa/familia em cuidados intensivos

e entre enfermeiros em contexto de cuidados intensivos.

Durante o estdgio no SCI, foi possivel participar na comunicacdo de mdas noticias aos
familiares de doentes ao qual foi decidido realizar limitacao terapéutica. Verificou-se ser
uma mais valia o trabalho realizado no estdgio da Unidade Curricular “A Pessoa em Si-
tuacdo Critica e Familia: Vigilancia e Decisdao Clinica”, desenvolvido no Servigo de Ur-
géncia, o qual abordou a temética da transmissao de mas noticias utilizando o protocolo
SPIKES (S- Setting up, P- Perception, I- Invitation, K- Knowledge, E- Emotions, S- Sum-
mary/ Strategy).

A familia foi recebida num gabinete, com condi¢des que proporcionam tranquilidade,
privacidade e conforto. Os profissionais seguiram os passos protocolados por Buckman
(1992) da mnemonica SPIKES. A familia foi acompanhada neste processo de dor, € s6 se
suspenderam as medidas invasivas, ap0s ter sido informada a familia do que se iria passar
para que pudessem decidir ficar até ao fim, ou despedirem-se do seu familiar antes disso

ocCorrer.

No SCI, foi possivel falar com os familiares do doente critico a vivenciarem processos de
mudanca da sua rotina didria. Apresentavam-se frageis por saberem que a situacdo do seu
familiar era grave, podendo ter um desfecho fatal. Procuravam obter informacao relativa
a auséncia de sofrimento do seu familiar, para poderem encontrar tranquilidade no meio
daquele ambiente hospitalar desconhecido. Foi possivel estabelecer relacdo terapéutica
com o filho de uma doente a quem foi definida limitacdo terapéutica, podendo fazer parte

do processo de comunicar més noticias.

Durante um dos turnos, foi realizado o acompanhamento do enfermeiro responsdvel de
servico durante os turnos da manhi em dias tteis no SCL E detentor do grau de Especia-
lidade em Enfermagem Médico-Cirtrgica, e desempenha fungdes de gestdao de cuidados,

gestdo de material, vigilancia epidemioldgica, auditorias aos registos de enfermagem,
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entre outras fungdes. A fungdo de responsdvel de servico compete ao enfermeiro especi-
alista, por ser o profissional mais bem preparado e com competéncias na area da gestao.
Foi verificada assim, a importancia do enfermeiro especialista, como aquele que melhor
estd habilitado para ser o lider no conhecimento, nas capacidades de organizacao dos cui-
dados de enfermagem e a antecipar as respostas as necessidades em cuidados, de forma
adequada e segura, utilizando a investigacdo para fundamentar a sua tomada de decisdo.
Espera-se, assim, que o enfermeiro especialista va mais além do que € prescrito para exe-
cutar, deve ser capaz de ser criativo, mostrar iniciativa e responsabilidade, fazendo face
as contrariedades que possam surgir, tendo por meta evoluir as competéncias que possui

bem como desenvolver outras que ainda nao seja detentor.

Foi verificado que no SCI estd implementado a utilizagdo do Didrio do doente, como
forma de comunicar por escrito e por imagem fotogréfica, a evolugdo clinica do doente.
Neste Didrio os profissionais de satde e a familia fazem um relato didrio do que se passou
com aquele doente durante o seu internamento em cuidados intensivos, fornecendo assim
informacao a esse doente apds a sua alta clinica. Tem como objetivo fornecer informagao
sobre o desenvolvimento do internamento, com o propésito de ajudar a completar lacunas
de memoria que possam ter ocorrido durante esse periodo. Os enfermeiros € médicos do
SCI, numa conversa informal, consideram a utilizacdo do Didrio uma forma personali-
zada e humanizada de cuidados, levando o doente a compreender melhor tudo o que pas-
sou durante o internamento em cuidados intensivos, bem como, ajuda na recuperaciao do

SPICI no que diz respeito as sequelas psicolégicas.

Desenvolveu-se uma interagao comunicacional com toda a equipa de saide do SCI, bem
como com o doente/familia, de forma assertiva, atendendo as caracteristicas de cada ou-

vinte e adequando a comunicagdo em consonancia com 0S mesmos.

No SCI verificou-se, através da observagdo participativa e conversas informais com o0s
elementos da equipa de enfermagem, uma preocupacdo no que diz respeito a transmissao
de cuidados aquando da passagem de turno, ou na transferéncia de doentes para outras
unidades. Revelaram ter conhecimento sobre a norma para a utilizagdo da mnemonica
ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment e Recommendation) emanada pela

DGS, mas a mesma ndo € utilizada de forma efetiva pela maioria dos elementos da equipa.
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Existe, no SCI, uma folha para a passagem de turno e transferéncia de doentes, mas a

mesma nao tem grande adesdo por parte dos enfermeiros do servigo.

Com vista a aquisi¢ao de competéncias relacionadas com a promogao e avaliacao da qual-
idade dos cuidados de enfermagem, foi elaborado um projeto de Intervengao direcionado
para a area da qualidade e seguranca dos cuidados, relativa a comunica¢do de informacao
durante a transi¢ao de cuidados na passagem de turno, utilizando como ferramenta a téc-

nicas ISBAR para a comunicagao eficaz de enfermagem.

A transferéncia de doentes entre profissionais de saude, é um evento de alto risco no
processo de cuidado, uma vez que a ma transmissao de informagao clinica entre profis-
sionais de saude, leva a erros evitdveis e a eventos adversos, colocando em risco a segu-
ranca do doente. Os doentes que t€m alta de Cuidados Intensivos ou cujos cuidados sdo
transferidos para outro profissional na passagem de turnos, sdo particularmente vulners-
veis a mds transferéncias, devido a complexa fisiologia da sua condicao de saide, pelo
que pode ocorrer omissdao de informacao importante para a continuidade dos cuidados.
Verificam-se déficits na comunicagao, coordenagdo dos cuidados e troca de informagdes
entre os profissionais de satide de Cuidados Intensivos, aumentando assim o risco de
ocorrerem erros e de resultarem eventos adversos graves, readmissdes e aumento da mor-

talidade (Van Sluisveld, et al. 2015).

Foi verificado, através da observacdo e conversa informal com os tutores do estdgio, a
necessidade de encontrar uma forma eficaz de transmitir informacao, que previna a ocor-
réncia de omissao de informacdo importante para a continuidade dos cuidados prestados
aquando a transferéncia de cuidados ao doente internado no SCI. Para ir ao encontro desta
necessidade de melhoria na comunicagdo de informacao foi elaborado um Projeto de In-

tervengdo com o tema “Comunicagdo Instrumento do cuidar” (Apéndice A).

Para a concretizagdo deste projeto de intervengdo, foram elaborados os seguintes objeti-

VOs:

OBJETIVO GERAL: Implementar no SCI uma estratégia eficaz de comunicar a infor-

macdo relativa a pessoa em situacdo critica, garantindo a continuidade dos cuidados de
saiude e a seguranca do doente, na procura da melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem no contexto de cuidados intensivos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Identificar problemas na comunicac@o durante transi¢do de cuidados;
e [dentificar estratégias de comunicagdo eficaz, para melhorar a seguranga na co-
municacdo durante a transmissao de informagao;

e Apresentar proposta de folha de transferéncia de doentes.

Foi feita uma revisdo da literatura na base de dados MEDLINE (Medical Literature On-

Line), bem como leitura de material pertinente sobre o tema em questdo, no sentido de

ampliar o conhecimento e verificar como se encontra o estado da arte.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2006), “O propdsito geral de uma revisdo de literatura
de pesquisa é reunir conhecimentos sobre um topico. O uso em que esse conhecimento

serd aplicado sdo variados” (p.125).

Foram operacionalizados descritores na base de dados Medical Subject Headings
(MeSH), sao eles: Communication, Handover e Safety. Juntamente com os operadores
booleanos: AND, OR, NOT, para ajudarem na pesquisa bibliografica realizada na base

de dados MEDLINE.

Foram utilizados como critérios de inclusdo artigos cujo tema abordasse assuntos sobre
comunicacdo/transferéncia de informacao, cuja populacdo alvo incluisse adultos, artigos
de acesso livre; como critérios de exclusido nao foram incluidos artigos em lingua que nao
inglés, portugués e espanhol, e artigos que abordassem comunicagdo exclusiva entre téc-
nicos pré-hospitalares ou entre médicos. Surgiram assim 235, através da leitura dos titulos
e posterior leitura dos resumos foram selecionados dois artigos. A estes artigos foram
acrescidos documentos pertinentes que abordassem o tema sobre comunicacio de infor-
macao clinica de forma eficaz na transi¢ao de cuidados, garantindo a seguranca do doente

através da continuidade dos cuidados prestados.

A incidéncia de eventos adversos € referida frequentemente para ilustrar o impacto da
seguranca do doente na qualidade dos cuidados de saide. A comunicagdo deficiente € um
fator que contribui para mais de 60% de todos os eventos adversos hospitalares (Muller,

et al. 2018).
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No sentido de superar as barreiras na comunicacdo, € importante utilizar estratégias de
comunicacdo, que exigem pouco tempo e esfor¢o para serem executadas, fornecendo in-
formacdes abrangentes de forma eficiente, estimulando a colaboragao interprofissional e
limitarem a probabilidade de erros. O instrumento SBAR e seus derivados ISBAR,
SBAR-R, ISBARR e ISOBAR atendem a essa necessidade, sendo assim utilizados como
uma ferramenta/técnica de comunicagdo e de transferéncia de informacao intra-profissio-
nal e interprofissional, que aumenta a seguranca do doente e considerada como a melhor

pratica atual para fornecer informagdes em situagdes criticas (Muller, et al. 2018).

Como forma de garantir uma cultura de segurancga na prestacdao de cuidados de saide de
qualidade, através de uma comunicagado eficaz, a DGS redigiu a norma n°® 001/2017, de
08/02/2017 — Comunicagao eficaz na transi¢ao de cuidados de satide, que visa a utiliza¢ao

da mnemoénica ISBAR, aquando da transicdo de cuidados de saude.

ISBAR ¢ uma mnemonica que serve como auxiliar de memdria, permite memorizar cons-
trucdes complexas que serdo utilizadas na transmissao verbal de informacao, cujas inici-
ais representam a primeira letra de palavras em ingl€s que correspondem a: I — Identify
(Identificacao), S — Situation (Situacdo atual), B — Background (Antecedentes), A — As-
sessment (Avaliacdao) e R — Recommendation (Recomendagdes). Considerada uma ferra-
menta de padroniza¢do da comunicac¢do em saude, reconhecida por promover a seguranca

do doente em situagdes de transi¢ao de cuidados de saude (DGS, 2017a).

A comunicacdo como ferramenta na prestacao de cuidados € fundamental para garantir a
seguranca da pessoa em contexto hospitalar, especialmente quando existe transferéncia
de responsabilidade na prestacdo de cuidados de satide, como € o caso da passagem de
turno e das transferéncias de doentes entre unidades. Sendo necessédrio implementar pro-
cedimentos normalizados para assegurar a comunicagao continua, estruturada e atempada
de informacao entre os profissionais de saide, evitando erros na comunica¢ao, que podem
causar interrup¢do graves na continuidade de cuidados, podendo causar incidentes com
dano para o doente. Para que isso ndo ocorra, a DGS redigiu a norma n° 001/2017, de
08/02/2017 — Comunicagao eficaz na transi¢ao de cuidados de satide, que visa a utiliza¢ao

da mnemonica ISBAR (DGS, 2017a).

Foi, também, considerado tema importante e enquadrado como objetivo estratégico 2 do

Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020, referindo que se deve “Aumentar
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a Seguranga da Comunica¢do”, através da elaboracdo de auditorias internas a transferén-
cia de informacao nas transferéncias, transicoes e altas dos doentes (MS, 2015, p. 3882-

3883).

Com o objetivo de realizar o diagndstico da situacao no contexto do SCI em relacgdo a
transmissdo de informagdo aquando a passagem de turno, relativamente as recomenda-
cOes nacionais e internacionais, foi feita uma auditoria apds concordancia da enfermeira
chefe e tutores. De ressalvar que os resultados desta auditoria podem nao traduzir a rea-
lidade da situagdo, estando sujeitos a vieses inerentes a nao aplicagdo de uma metodologia
cientifica. Este facto deve-se a constrangimentos de tempo relacionados com cumpri-
mento das datas de estdgio. A Observacdo Direta foi feita utilizando como instrumento

de colheita de dados uma Grelha de Observacdo e respetivo documento descritivo dos

itens (Apéndice B), baseada na norma 001/2017 de DGS, sobre comunicacao eficaz na

transi¢do de cuidados.

Segundo Quivy e Campenhoudt (2005), a “Observacdo Direta é aquela em que o proprio
investigador procede diretamente a recolha das informagoes, sem se dirigir aos sujeitos

interessados” (p.165).

A observacdo foi feita de 29 de setembro a 6 de outubro de 2018, em todas as passagens
de turno durante o briefing, a todos os enfermeiros que executaram a transmissao de in-

formacao, utilizando uma grelha para registo.

Esta foi feita aquando da passagem de turno, sem o conhecimento dos observados, numa
amostra de conveniéncia. Foram registadas as observagdes de 14 passagens de turno, fei-
tas por diferentes enfermeiros, em 4 momentos distintos entre 29 de setembro a 6 de ou-

tubro de 2018.

Realizou-se a andlise e interpretacdo dos dados através dos graficos obtidos com os re-
sultados da grelha de observacao. Da observagao feita, verificou-se que existe uma trans-
missdo de informacdo nao estruturada, centrada na histéria clinica do doente, deixando
elementos importantes dos itens da técnica ISBAR muito pobres em termos de contetido,

podendo ocorrer a omissao por esquecimento de alguma informacao clinica.

No sentido de facilitar a transmissdo de cuidados, tornando a informagao mais objetiva e

estruturada, € proposta uma “Folha de Transferéncia de Doentes” (Apéndice C), baseada
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na técnica ISBAR como aconselhado pela Norma 001/2017 da DGS, para ser utilizada
durante a passagem de turno, ou na transferéncia de doentes para outro servico, com a
finalidade de garantir a continuidade dos cuidados prestados e promover uma cultura de

seguranca, garantindo uma melhoria na qualidade dos cuidados de satde.
Como limitacdes na realizacio deste trabalho temos:

e Tempo reduzido para a elaboracdo do mesmo;

¢ [Inexperiéncia da autora/investigadora;

¢ Subjetividade do observador que realiza a colheita de dados, devido ao alto risco
de enviesamento nas escolhas a observar e nos registos das respetivas unidades de
observacao;

e Naio foi realizado um pré teste ao instrumento de colheita de dados (grelha de
observacoes);

¢ Amostra utilizada, das passagens de turno, era demasiado reduzida ndo se po-
dendo inferir para a generalidade da populacao;

® Pesquisa bibliografica reduzida, apenas utilizado uma base de dados e dois artigos
cientificos, ndo podendo inferir para a generalidade as conclusdes retiradas do

trabalho.

E aconselhado que de futuro se facam mais estudos no sentido de verificar se existe be-
neficio na utilizacao da técnica ISBAR como estratégia eficaz na comunicagao entre pro-

fissionais de sadde, aquando da transi¢do de cuidados.

Com a elaboragao deste Projeto de Intervencao, foi possivel desenvolver conhecimentos
e competéncias sobre métodos e técnicas de investigacdo que vao permitir o crescimento
da investigacdo em enfermagem em contexto profissional, sendo também desenvolvidas
as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista no Dominio da Melhoria Continua

da Qualidade (OE, 2019, p.4747).

A convivéncia com pares e restante equipa de satide em novos contextos, como foi o caso
do estagio na UCIC, leva-nos a observar com outros olhos a realidade e a questionarmo-
nos sobre a pratica realizada nesse contexto, fazendo possivel a discussao informal sobre
alguns assuntos pertinentes no momento, possibilitando a partilha de conhecimento e ex-

periéncia, na procura de uma pratica de qualidade baseada na evidéncia cientifica.
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Numa situag@o na qual foi necessdria a introdu¢do de um CVC num doente internado na
UCIC, foi verificado o cumprimento de todas as diretrizes emanadas pela DGS, na norma
n°® 022/2015 sobre Feixe de Intervengdes de Prevencdo de Infecdo Relacionado com o
cateter Venoso Central. Indagada a equipa de enfermagem sobre a respetiva norma, foi
verificado o seu total desconhecimento, as intervencdes desenvolvidas para a colocagdao
do CVC eram realizadas seguindo as indica¢cdes médicas. Conseguiu-se obter a respetiva
norma em suporte de papel, possibilitando a troca de conhecimentos entre pares, sendo
possivel comunicar com os enfermeiros que se encontravam na UCIC, sobre a importan-
cia de refletir a pratica de forma a basear as intervencdes de enfermagem em conheci-

mento adquirido através da pesquisa na evidéncia cientifica sobre o tema em questao.

Numa outra ocasido relativa a uma situa¢ao que ocorreu durante o turno da noite na UCIC,
a enfermeira responsavel de servico durante o periodo noturno, relatou que o médico res-
ponsavel de servigo ndo autorizou a permanéncia do familiar de um doente internado no
servico, em fase terminal que veio a falecer nessa mesma madrugada. O argumento do
médico prendia-se a ndo permissdo, por parte do diretor de servico, da permanéncia de
familiares de doentes no periodo noturno. A enfermeira que relatou o sucedido, ndo tinha
conhecimento da legislacdo sobre o “Acompanhamento familiar em internamento hospi-
talar”, Lei n° 106/2009 de 14 de setembro, que na sua alinea 1, Artigo 3°, refere que “...as
pessoas com doencga incurdvel em estado avancado e as pessoas em estado final de vida,
internadas em hospital ou unidade de saiide, tém o direito ao acompanhamento perma-
nente de ascendente, de descendente...” (Didrio da Republica [DR], 2009, p. 6254). Foi
possivel fornecer a respetiva Lei sobre o acompanhamento da familia dos doentes em
internamento hospitalar as enfermeiras da UCIC. Juntamente com a enfermeira chefe, as
enfermeiras do turno da noite e as do turno da manha no qual estava incluida, foi desen-
volvida uma comunica¢do informal sobre os direitos do acompanhante de doentes em

fase terminal.

Participou-se nos registos de enfermagem no SClinico, compartilhando-se ideias e opini-
Oes sobre a forma de representar os indicadores de enfermagem sensiveis aos cuidados de
enfermagem, possibilitando os registos dos diagnésticos de enfermagem identificados a
entrada e respetiva evolucao ao longo do internamento do doente até a sua saida do ser-

vigo.
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O SClinico € o sistema informatico para as institui¢des do Sistema Nacional de Satde, e
insere-se na estratégia definida pelo MS para a drea da informacao clinica, nasce de duas
anteriores aplicacdes que sdo o Sistema de Apoio ao Médico e o Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem, prevé a uniformizacao dos registos clinicos garantindo a norma-
lizacdo da informacao. Os diversos sistemas de informacdo t€ém sido desenvolvidos, im-
plementados e atualizados com o objetivo de melhorar a qualidade da prestacdo e gestao
de cuidados de satide, e aumentar a eficiéncia, proporcionando uma melhoria nos servicos

(MS, 2018).

Os relatos descritivos e interpretativos das préticas de enfermagem e das competéncias
que lhe estao associadas sao muito tteis, uma vez que as variacdoes podem ser comparadas
sendo possivel verificar a eficdcia das praticas. O contexto onde se efetua a descri¢do da
pratica, também deve ser tomado em consideracdo, porque cada ser humano que recebe
os cuidados de enfermagem tem a sua propria interpretacio e responde de diferente forma
aos cuidados que recebe, tendo em conta o envolvimento total ou ndo por parte do enfer-

meiro (Benner, 2001).

Através dos registos clinicos torna-se possivel dar visibilidade aos Indicadores suscetiveis
aos cuidados de enfermagem, possibilitando a constata¢do concreta dos ganhos em satde

associados aos cuidados prestados pela equipa de enfermagem.

Indicador € definido, pela Joint Commission American Hospital Organization, como uma
unidade de medida de uma atividade, estando relacionado com uma medida quantitativa
que pode ser utilizada como um guia para monitorizar e avaliar a qualidade assistencial e
as atividades de um servico, é um sinalizador que dirige os resultados de uma organizagao
de saude, para isso ser possivel € necessario que exista um sistema de informacgdo capaz
de produzir elementos para a construg¢ao dos indicadores (Kurcgant, Rizatto & Melleiro,

2006)

O doente internado na UCIC é um doente cujas patologias principais s@o a Sindrome
Corondria Aguda causada por Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) ou Angina Instavel,
Arritmias graves e Insuficiéncias Cardiaca descompensada, que requerem meios avanga-
dos de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica. Sao doentes conscientes, com plena no¢ao
da gravidade da situagdo que os levou para aquela unidade, ansiosos e angustiados pela

sua situacdo de saudde.
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Tornou-se fundamental desenvolver uma comunicacdo efetiva com o doente, infor-
mando-o sobre todos os procedimentos a que seria submetido, garantindo a sua compre-
ensdo, fornecendo-lhe apoio emocional, ambiente tranquilo e livres de fatores stressantes

ao longo do seu internamento na UCIC.

A comunicagdo com o doente internado na UCIC é fundamental para manter e assegurar
a sua tranquilidade, uma vez que alteragdes emocionais podem acarretar disritmias graves
no doente cardiaco. Os problemas associados ao cora¢do aportam grande ansiedade no
doente, uma vez que associam a vida e a morte ao fato de o coragdo funcionar ou parar

de funcionar.

O tratamento do EAM deve ser acompanhado com estratégias de prevencdo como é o
caso da otimizacdo terapéutica, modificacao dos fatores de risco e alteracdo de estilo de
vida, pretendendo-se assim a redu¢@o da mortalidade e da morbilidade, sendo fundamen-
tal avaliar a adesao a estas recomendagdes em consulta, idealmente a cada 6 meses (Wijns

et al., 2010).

As doengas cronicas sao responsaveis por 80% da mortalidade na europa, sendo a princi-
pal causa de morte a doenga do sistema cardiovascular, a sua prevaléncia e incidéncia

estd condicionada por fatores de risco individuais e sociais (MS, 2018).

Na origem da maioria das doencgas que pode levar a perda de qualidade de vida ou a morte
estdo associados fatores de risco como o tabagismo, a ma nutri¢do, o excesso de peso, 0
consumo excessivo de dlcool e o sedentarismo, que sdo passiveis de serem modificados
e assim evitdveis, tornando-se prioritirio medidas que levem a promocao da saude e a

prevencao da doenca (MS, 2018).

Foram criados programas especificos para combater os fatores de risco responsdveis pela
maioria das doencas crénicas, estando incluida a doenca corondria, programas para o ta-
bagismo, alimentacdo saudével, atividade fisica, diabetes, doengas cérebro cardiovascu-

lares, doencas oncoldgicas e doencas respiratorias (MS, 2018).

E através da comunicagio de informac¢do sobre comportamento sauddvel e conhecimento
sobre o estado de saide e da terapéutica a utilizar, que se vai capacitar a pessoa a niveis

de educacdo mais elevados fazendo com que sejam menos propensas para sofrerem de
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doenca cronica, sendo nestes individuos que se verificam niveis de prevaléncia mais baixa

de hipertensao arterial, diabetes e obesidade (MS, 2018).

Foi possivel, para além do apoio emocional que visava a tranquilidade do doente, realizar-
se ensino ao doente/familia sobre a importancia da adesdo ao regime terapéutico e de
habitos de vida saudéveis para manter o bom funcionamento cardiovascular e prevenir
novo evento cardiaco, contribuindo assim para a comunicagao de informagao que capacita
o doente/familia para niveis mais elevados de educagdo na prevengao de fatores de risco

cardiovasculares.

Constatou-se a existéncia de uma consulta de enfermagem, destinada a doentes que tive-
ram eventos cardiacos com necessidade de internamento e tratamento para 0 mesmo, que
se enquadra na consulta de reabilitacdo cardiaca. A primeira consulta é agendada ao fim
de 3 meses da alta e as seguintes apds 6 meses, e tem como finalidade verificar as queixas
dos doentes e familia, a sua ades@o ao regime terapéutico, bem como a modificacdo de
fatores de risco e alteracdes de estilo de vida. Faz-se a avaliacdo dos parametros vitais e
indice de massa corporal para averiguar alteracdes de agravamento, principalmente no
peso corporal. E realizado aconselhamento terapéutico e orientagdo para outras especia-

lidades caso se verifique algum tipo de necessidade no doente.

O enfermeiro destacado para a consulta de reabilitacdo cardiaca é uma enfermeira com
Especialidade em Enfermagem Médico Cirtrgica, por ser considerada a pessoa que pos-
sui conhecimentos e competéncias que lhe permitem lidar com questdes complexas, de-
senvolver solucdes e emitir juizos em situagdes com informacdes limitadas e incompletas.
E também, o elemento principal que procura a promogcio da satide, a exceléncia do exer-
cicio da profissdo de enfermagem, ajuda o doente/familia a vivenciar processos médicos
e/ou cirdrgicos complexos decorrentes de doenga, com o sentido de que alcance 0 maximo
potencial de sadde; realiza o ensino, instrucao e treino do doente face a readaptacao fun-
cional, bem como proporciona satisfagdo do cliente/familia nos diversos contextos de

atuacao (OE, 2018).

Durante a permanéncia na UCIC as intervengdes formativas realizadas foram informais,
utilizando momentos como os finais de passagem de turno para falar sobre situagdes que
decorreram do mesmo e partilhar experi€ncias de forma sustentada com o conhecimento

adquirido durante a fase tedrica do mestrado, possibilitando a reflexdo de novas formas
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de estar e ver a pratica de enfermagem, no sentido da promoc¢do da melhoria constante

dos cuidados prestados ao doente critico.

Em conversa informal com a tutora, outros profissionais de enfermagem que se encontra-
vam no servico e enfermeira chefe, foi constatada a inexisténcia de um procedimento
estruturado para a transicdo de cuidados de enfermagem, bem como o desconhecimento
sobre a norma emanada pela Dire¢do Geral de Saide (DGS) 001/2017 — Comunicagao
eficaz na transic@o de cuidados de saide, que recomenda a utilizacao da técnica ISBAR
(Identify, Situation, Background, Assessment e Recommendation) na transicao de cuida-

dos de saude.

Foi constatado ser uma mais valia realizar a divulgac¢ao do trabalho em forma de pdster
neste campo de estdgio, para dar a conhecer uma forma estruturada e recomendada por
peritos para a transmissdo de informacdo na transi¢do de cuidados, de forma a assegurar
a continuidade desses cuidados e garantir a seguranca do doente critico internado na

UCIC, aquando da sua transi¢ao de cuidados.

Foi proposto, assim, a elaboracdo de um trabalho em forma de pdster como meio mais
abrangente de divulgacdo de informagao ao maior nimero de profissionais de satde, so-
bre a importancia da utilizacdo de uma técnica como a ISBAR aquando da transmissao
de informacao na transi¢do de cuidados, garantindo a continuidade dos cuidados de forma

a manter padrdes elevados na qualidade dos cuidados de enfermagem.

Para a realizagdo do péster, foi dada continuidade a pesquisa efetuada no campo de esté-

gio do SCI, tendo sido os contetdos adaptados ao novo contexto.

Este poster, realizado no UCIC, teve como titulo “COMUNICACAO INSTRUMENTO
DO CUIDAR” (Apéndice D) e respeitou as orientacoes cientificas recomendadas para a
elaboragdo de posteres, encontrando-se organizado em trés partes, introducao (finalidade
e objetivos), desenvolvimento (identificacdo de alguns problemas de comunicagado, das
consequéncias que podem advir com 0s erros na comunicagao, expostas algumas propos-
tas para uma comunicag¢do eficaz, dando maior énfase ao modelo da técnica ISBAR ba-
seada na Norma n° 001/2017 da DGS) e conclusdo, em que € refletida a importancia de

todos os elementos de uma mesma organizac¢ao para o sucesso da diminui¢ao do erro.
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Para que ocorra o desenvolvimento do conhecimento, numa disciplina profissional, € fun-
damental que ocorra um processo cumulativo, partilhado por todos os membros da pro-
fissao (Fortin, 2000). Essa partilha de conhecimento foi tornada realidade através da exe-
cucdo do poster, com o intuito de abarcar o maior nimero de profissionais de satide a

terem contacto com o tema em questao.

Através da observacao, execucdo e aprofundamento tedrico, bem como da revisao bibli-
ografica, com o propdsito de elevagdo e atualizagdo do conhecimento na 4rea de cuidados
intensivos, foi conseguido atingir o objetivo 4 — “Desenvolver competéncias na drea da
comunicagdo, utilizando técnicas que facilitem a transmissdo de informagcdo com a pes-
soa/familia em cuidados intensivos e entre enfermeiros em contexto de cuidados intensi-

29

Vvos .

Foi também possivel atingir as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na darea de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica,
unidade de competéncia 1.1 — “Identifica as necessidades da pessoa (...) assegurando a
detengdo precoce, estabilizacdo, manutencdo e a recuperacdo decorrente de patologias
agudas ou cronicas e dos processos médicos e/ou cirtirgicos complexos”, a unidade de
competéncia 1.2 — “Concebe planos de intervengdo, tendo como objetivo a adaptacdo
aos processos de transicdo savde/doenga aguda ou crénica, perante situacoes decorren-
tes de processos médicos e/ou ciriirgicos complexos”, bem como a unidade de compe-
téncia 1.3 — “Implementa as intervengoes planeadas tendente a vigildncia, monitorizagcdo
e terapéutica, prevenindo complicagoes e eventos adversos decorrentes da doenga (...)”
e da unidade de competéncia 1.4- “Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a
relacdo terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situagdo de alta complexidade
do seu estado de saiide”, sendo também desenvolvida competéncias dentro da unidade
de competéncias 2.1 — “Gere os processos terapéuticos de prevengdo, estabilizacdo, ma-
nutengdo e recuperacdo de situacoes decorrentes de doenca aguda ou cronica e dos pro-
cessos médicos e/ou cirurgicos complexos”, assim como a competéncia 3 — “Maximiza
a interven¢do na prevengdo e controlo da infegdo e de resisténcia a antimicrobianos pe-
rante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situa-
cdo e a necessidade de respostas em tempo titil e adequado” (OE, 2018, p. 19360-19364).
Também foi possivel atingir as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, dentro

da competéncia B — “Dominio da Melhoria Continua da Qualidade” e da competéncia D
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— “Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (OE, 2019, p.47477-

p.4749).

3.2 - Contributos para a Pratica Profissional

A qualidade da prestacdo de cuidados de saide € uma preocupacdo constante e atual da
Direcdo Geral de Satide sendo, por isso, consagrada no Plano Nacional de Sadde, tornam-
se importante desenvolver estratégias e implementar intervengdes urgentes com a pers-
petiva de melhorar a qualidade dos cuidados de satde, uma vez que parte-se de uma pre-
missa de que existe uma fraca cultura de seguranca e qualidade, bem como uma deficiente

organizacao dos servicos de satde (Fradique & Mendes, 2013).

As intervengdes desenvolvidas nos dois campos de estdgio em contexto pratico, foram
importantes para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, atribuindo maior
€nfase a drea da seguranca do doente aquando da transi¢do de cuidados, através da utili-
zacdo de uma comunicagao eficaz fornecida por meio do conhecimento adquirido com a

investigacdo no decorrer da revisao bibliogréfica.

Com a realizacdo dos estdgios e elaboracdo do relatério tornou-se possivel refletir na e
sobre a profissdo de enfermagem, permitindo desenvolver competéncias na drea da espe-
cialidade, assim como, aumentar o raciocinio critico, tendo por base a melhor evidéncia
cientifica disponivel, de forma a contribuir positivamente para a realizacao de cuidados

de enfermagem de qualidade, na procura de uma enfermagem avancada.

Uma enfermagem avancada que se desvie do modelo biomédico que prevalece nas insti-
tuicdes de saide, centrada no desenvolvimento do pensamento critico para refletir sobre
as praticas de enfermagem, que capacite o enfermeiro a encontrar de forma ativa as res-
postas para os problemas que lhe interessa resolver, que utilize o conhecimento cientifico

e promova a pratica de uma enfermagem de qualidade (Almeida & Coelho, 2010).

A qualidade do exercicio da enfermagem estd composta por inimeras “pequenas coisas”,
tao diversas, tdo dificeis de observar e mensurar, mas que t€ém um grande peso quando

diz respeito a vida e ao futuro de uma pessoa (Hesbeen, 2001, p.37).
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S@o componentes essenciais a um cuidar de qualidade o acolhimento, o ouvir, a disponi-
bilidade, a criatividade, associada aos conhecimentos cientificos e as competéncias téc-

nicas dos prestadores de cuidados (Hesbeen, 2001, p.43).

Torna-se complicado definir a Qualidade dos Cuidados, segundo Hesbeen (2001) refe-
rindo Alexandra Giraud “...a qualidade é uma no¢do vaga, dificil de definir e que varia
no tempo e no espaco e, também, segundo as pessoas e os pontos de vista... a qualidade

constitui uma linha em permanente evolucdo” (p. 47).

Uma prestacao de cuidados de qualidade serd realizada pela vontade do prestador de cui-
dados através da sua criatividade assim como dos seus recursos e aptiddes pessoais, pro-

curando a satisfacdo através dos resultados obtidos (Hesbeen, 2001, p153).

Segundo Watson (2002) ... Enfermagem e cuidados de saiide de qualidade, exigem hoje
em dia um respeito humanista pela unidade funcional do ser humano” (p.52). O “...cui-
dar ... requer estudos sérios, reflexdo, acdo e uma pesquisa para novos conhecimentos
que ajudardo a descobrir novos significados da pessoa e do processo de cuidar, durante

as experiéncias satide-doenga’ (p.56).

A qualidade dos cuidados adquire-se com a reflexdo que se faz durante a pratica, baseada
na evidéncia cientifica e na experiéncia pratica adquirida ao longo dos anos em contexto

profissional.

A formacdo centrada na reflexdo sobre as praticas, desenvolvida no ambito da unidade
curricular Estagio e Relatdrio Final, proporcionaram o desenvolvimento de competéncias
dentro da drea da especialidade, consideradas importantes para o exercicio da profissao
de enfermagem, no sentido utilizar a pesquisa em contexto profissional de forma a acres-

centar valor as atividades desenvolvidas durante a prestacdo de cuidados de enfermagem.

O processo de reflexao-na-acao pode ser desenvolvido numa série de momentos combi-
nados em contexto pratico de ensino. Os profissionais reflexivos devem tentar criar espa-
cos de liberdade e tranquilidade onde a reflexdao-na-acao seja possivel, uma reflexdo na e

sobre a prética (Schon, 1992).

Schon, defende que a formacao do futuro profissional deve incluir uma forte componente
de reflexdo a partir de situagdes préaticas reais, sendo esta a via possivel para um profis-

sional se sentir capaz de enfrentar situacdes novas e diferentes com as que se vai deparar
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na vida real, assim como de tomar decisdes apropriadas em situacdes de indefini¢ao

(Alarcao, 1996, p.12).

A pratica reflexiva traz-nos de volta uma atitude na qual se procuram erguer os valores
humanos num mundo demasiadamente poluido pelo racionalismo técnico (Alarcao, 1996,

p.13).

Uma prética reflexiva € criada na formacao inicial e desenvolve-se com a formagao con-

tinua (Schoén, 1992).

Foi durante a realizacdo dos estagios que esta reflexdo-na-acao foi possivel, desenvol-
vendo o conhecimento e adquirindo competéncias dentro da especialidade durante a pra-
tica, culminando com a realiza¢@o do relatério onde se fez a reflexdo da reflexdao-na-acao,

onde se refletiu o que se vivenciou durante a pratica.

Segundo Schon, referenciado por Alarcdo, inerente a pratica dos bons profissionais esta
uma competéncia artistica, que torna o profissionalismo eficiente, no qual o saber fazer
estd equiparado a uma sensibilidade artistica. Esta competéncia, permite-lhes agir em si-
tuacOes indeterminadas, e assenta num conhecimento ticito presente nas suas agdes
mesmo que ndo tenham sido pensadas previamente. Este conhecimento € inerente e si-
multaneo as acdes completando o conhecimento que lhes vem da ciéncia e das técnicas

que estes profissionais também dominam (Alarcdo, 1996, p.18).

O conhecimento na acdo € “o conhecimento que os profissionais demonstram na execu-
cdo da acdo”, e manifesta-se espontaneamente a medida que uma agdo € bem desempe-

nhada (Alarcao, 1996, p.18).

Torna-se dificil ao profissional falar deste conhecimento na acdo, no entanto € necessario
falar dele, colocando-se numa perspetiva de auto-observacdo quando se reflete sobre as
acoes e se tenta descrever o conhecimento que lhe estd subjacente. Estas descri¢cdes da
acdo tém um cardter estdtico tornando-se dificil a sua verbalizagdo, isto porque o conhe-

cimento na acao € dinamico e resulta da reformulagdo da prépria acao (Alarcdo, 1996).

Por vezes tornou-se dificil exprimir por escrito as vivéncias e competéncias adquiridas
em contexto pratico de estdgio, convém ressaltar que todo este percurso contribuiu para

o crescimento pessoal e profissional, permitindo acrescentar novos saberes ao
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conhecimento que vao proporcionar uma mais valia para o melhoramento das préticas

profissionais.

Toda a vivéncia em contexto académico, focada nas respostas humanas sensiveis aos cui-
dados de enfermagem durante o processo de doenca critica da pessoa/familia, tornou-se
importante como fonte de conhecimento e reflexdo, contribuindo de forma positiva para
amelhoria da pratica profissional, assim como, através do exemplo e entreajuda participar

na melhoria da prética profissional dos pares.
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4 - CONCLUSAO

O enfermeiro € o profissional com reconhecida competéncia técnica, cientifica e humana
para poder prestar cuidados de qualidade ao individuo, familia, grupo e comunidade (OE,
2015a). A sua competéncia estd alicercada em conhecimento cientifico e técnico atuali-
zado; personalidade equilibrada e humanista; capacidade de analisar os fendmenos de
forma critica, de tomar decisdes, de agir perante o inesperado, de trabalhar em equipa
multidisciplinar, e ter uma atitude de aprendizagem continua, sendo esta a imagem que
se tem de um profissional competente, o qual evidencia qualidade no seu desempenho

profissional (Alarcao & Rua, 2005, p. 375).

De acordo com a alinea a) do n°1, do Artigo 97° - deveres em geral, do Cédigo Deonto-
16gico de enfermagem, os enfermeiros t€m o dever de exercer a profissdo com os adequa-
dos conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade hu-
mana e pela saide e bem-estar da populagdo, adotando todas as medidas que visem me-

lhorar a qualidade dos cuidados e servigcos de enfermagem (OE, 2015a).

“Cuidar € a esséncia da enfermagem e o foco mais central e unificador da prética da en-
fermagem” (Watson, 2002, p.62). Enfermagem € a profissdo que se centra no processo de
cuidar, sendo a relacdo entre o enfermeiro e a pessoa/familia parte fundamental no pro-
cesso de cuidar e as competéncias comunicacionais ferramenta fundamental nesta rela-

¢do.

Através de uma andlise critico-reflexiva tendo em vista o desenvolvimento de saberes
sustentados na autoformacao dinamica, foi possivel adquirir Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem médico-cirurgica, na drea de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica, assim como adquirir Competéncias Comuns do Enfermeiro

Especialista.

E através da certificacdo de competéncias clinicas especializadas que o enfermeiro espe-
cialista assegura possuir um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que

mobiliza em contexto de prética clinica permitindo-lhe identificar as necessidades de
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saude do grupo-alvo e atuar nos diferentes contextos da vida da pessoa/familia, em todos

os niveis de prevencdo (OE, 2019, p.4745).

O conhecimento é definido como “conteiido especifico de pensamento baseado na sabe-
doria adquirida, na informagdo aprendida ou competéncia; conhecimento e reconheci-

mento da informacdo” (OE, 2016, p. 47)”.

Todo o processo reflexivo, na anélise tedrica conjugada a pratica durante este percurso
de aprendizagem, desenvolveu uma mudanca de comportamento e de atitude enquanto
profissional de enfermagem e futura Enfermeira com o grau de Mestre em Enfermagem
e a Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica, contribuindo, assim, para a evo-
lucdo do conhecimento cientifico e técnico na area do doente critico, enriquecendo este

processo formativo de forma produtiva e gratificante.

Foram importantes todas as atividades realizadas em contexto pratico de estdgio e que se
desenrolaram no ambito dos saberes, o saber fazer cuidados de enfermagem de qualidade
mantendo a segurancga de todos os intervenientes e intervencoes; o saber ser/estar enfer-
meiro focado no cuidar do outro respeitando a sua autonomia e dignidade; e o saber do
conhecimento na procura constante de diretrizes, que orientem a profissao de enfermagem
no rumo de uma enfermagem avangada focada na melhoria continua dos cuidados de
enfermagem. Foram todos estes saberes desenvolvidos nos campos de estidgio que se tor-
naram fundamentais para a aquisicdo de Competéncias Especializadas na drea Médico-

Cirdrgica, mais especificamente ao doente critico.

Durante o desenvolvimento do primeiro estdgio, no SCI, foi realizado um Projeto de In-
tervengdo, que se iniciou aquando da verificacdo da preocupacgao por parte dos enfermei-
ros, relativa a transmissao de informacao durante a transferéncia do doente. Este trabalho
foi importante na medida em que permitiu fazer o diagnéstico de situacio tendo em foco
as praticas relativas a qualidade dos cuidados, nomeadamente no que diz respeito a segu-
ranca do doente, durante o processo de comunicag¢ao de informacdo na transicao de cui-
dados. Com a realizacdo deste trabalho, contribuiu-se para a melhoria dos cuidados pres-
tados através da elaboracdo de uma folha de transferéncia de doentes, proposta para ser
utilizada pela equipa de enfermagem do SCI, no sentido de facilitar e estruturar de forma

organizada a informacdo do doente, aquando da transferéncia de cuidados. Esta “Folha
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de Transferéncia de Doentes”, seguiu a estrutura da técnica ISBAR recomendada pela

DGS.

Através da realizacdo destes trabalhos foi possivel desenvolver conhecimentos e compe-
téncias no dominio da gestdo da comunicacdo interpessoal (OE, 2018), dominio do de-
senvolvimento das aprendizagens profissionais € dominio da melhoria continua da quali-

dade (OE, 2019).

No segundo estdgio, na UCIC, verificou-se a necessidade de divulgar uma técnica estru-
turada para a transferéncia de doentes durante a transmissao de cuidados, uma vez cons-
tatada a inexisténcia de um procedimento estruturado para a transicdo de cuidados, assim
como era desconhecida a técnica ISBAR para a comunicagao eficaz na transicao de cui-
dados de saude. Foi realizado um pdster com o tema “Comunicacdo Instrumento do Cui-
dar”, para divulgar uma forma de comunicar de forma segura a informacdo do doente
aquando da transi¢ao de cuidados, dando a conhecer aos enfermeiros da UCIC a técnica

ISBAR emanada e aprovada pela DGS.

Como principal dificuldade e limitagao foi principalmente a falta de tempo para a reali-
zacdo das exigéncias académicas e em simultaneo para as demandas profissionais e pes-

soais que diariamente tiveram de ser superadas.

Durante todo o percurso formativo tornou-se fundamental realizar a anélise e reflexao da
enfermagem como profissao com diversos saberes, levando ao desenvolvimento profis-

sional e pessoal, através da introspe¢ao das situagdes vivenciadas durante este trajeto.

Uma das carateristicas da profissao é o aumento do seu corpo de conhecimento préprio,
dando-lhe a base cientifica que lhe permitird fundamentar cada vez mais as suas praticas,
exigindo aos enfermeiros uma atualizacdo permanente € um investimento pessoal na

aprendizagem ao longo de toda a sua vida profissional (Vieira, 2017, p.108).
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I - INTRODUCAO

No ambito do estiagio no Servi¢o de Cuidados Intensivos da Unidade Curricular Estagio
Final e Relatério, do terceiro semestre do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, desenvolvido no periodo compreen-
dido entre a 10 de setembro de 2018 e 03 de outubro de 2018, num total de 180 horas de
contacto, foi desenvolvido este Projeto de Intervencdo com o tema “ Comunicagao Ins-
trumento do Cuidar”, o qual contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos base-
ados na praxis clinica em contexto de cuidados intensivos e de competéncias na drea da

especialidade.

O Servigo de Cuidados Intensivos (SCI) é um servigo de cuidados intensivos polivalentes
de nivel III, onde se prestam cuidados a pessoa em situacao critico com diversas patolo-
gias do foro cirdrgico e médico, com a excecao da especialidade de cirurgia cardiotoricica

€ neurocirdrgica.

Verificou-se uma preocupacao por parte da equipa de enfermagem, relativa a transmissao
de informagao durante a transferéncia de doentes. No SCI existe uma folha para a passa-
gem de turno e transferéncia de doentes, mas a mesma nao tem grande adesdo por parte

dos profissionais, motivando assim a elabora¢do deste projeto de intervencao.

A transferéncia de doentes entre profissionais de satide, € um evento de alto risco no
processo de cuidado, uma vez que a ma transmissao de informagao clinica entre profis-
sionais de saude, leva a erros evitdveis e a eventos adversos, colocando em risco a segu-
ranca do doente. Os doentes que tém alta da UCI (Unidade de Cuidados Intensivos) ou
cujos cuidados sdo transferidos para outro profissional na passagem de turnos, sdo parti-
cularmente vulnerdveis a mas transferéncias, devido a complexa fisiologia da sua condi-
cdo de saude, pelo que pode ocorrer omissdao de informacg@o importante para a continui-
dade dos cuidados. Verificam-se défices na comunicacdo, coordenacao dos cuidados e
troca de informacdes entre os profissionais de saide da UCI, aumentando assim o risco
de ocorrerem erros e de resultarem eventos adversos graves, readmissdes e aumento da

mortalidade (Van Sluisveld et al. 2015).
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Os cuidados de saude sdo prestados na procura constante de garantir a seguranca do do-
ente, no entanto tem sido um desafio a sua concretiza¢do, uma vez que o erro se encontra
inerente a condicao humana. Os profissionais de saide sendo também humanos, tornam

o erro uma possibilidade presente nos cuidados de saidde (Santos et al. 2010).

A segurancga do doente € reconhecida internacionalmente como uma componente impor-

tante da Qualidade em Sadde (Sousa, 2006).

A Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), citado por
Sousa, (2006), define Qualidade de Saude: “O modo como os servicos de saiide, com o
atual nivel de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados

e reduzem a possibilidade de obtengdo de resultados indesejados” (p.310).

Um dos objetivos estratégicos emanados pelo Plano Nacional para a Seguranca do Doente
2015-2020, € o de “Aumentar a Seguranca da Comunica¢cdo”, uma vez que a comunica-
cdo € considerada um pilar importante para a seguranca do doente, principalmente quando
ocorre transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude, como € o
caso das transi¢des, sendo fundamental que as institui¢des de satide implementem proce-
dimentos normalizados para assegurar uma comunicagdo precisa e atempada de informa-
cdo entre os profissionais, assim como elaborar auditorias internas a transferéncia de in-
formacdo nas transferéncias, transicoes e altas dos doentes para assegurar que sdo imple-

mentadas medidas seguras de comunicacdo (Ministério da Satde, 2015, p.3882-(3)).

Sousa, (2006), refere que a seguranca do doente € assegurada dificilmente, devido essen-
cialmente a complexidade das organizacdes de satide, ao cardter multifatorial das situa-

coes que estdo por detrds dos erros de seguranca e a sensibilidade relativamente ao tema

(p.311).

Segundo Reason, (2000), o erro humano pode ser visto de duas maneiras: através da abor-
dagem da pessoa e da abordagem do sistema. Na abordagem da pessoa, perspetiva anti-
quada, o erro estd associado ao profissional de saide e sdo decorrentes principalmente de
processos mentais como o esquecimento, desatencao, falta de motivacado, descuido, ne-
gligéncia e imprudéncia, sendo uma abordagem inadequada do erro no campo da saude.
Na abordagem do sistema, o erro € sempre esperado independentemente do tipo e quali-

dade da organizag@o, uma vez que os erros sao vistos como consequéncias, a montante, e
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ndo como causas, decorrentes dos processos organizacionais dos locais de trabalho e nao

tanto na perspetiva da natureza humana (p. 768).

Quando se pretende estudar a seguranca dos doentes, o enfoque € dado a andlise da estru-
tura e do processo, no entanto nao deve ser esquecido o resultado, uma vez que a identi-
ficacdo de um resultado menos favoravel, de um erro ou evento adverso € indicador da
existéncia de problemas ao nivel do processo e da estrutura, sendo recomendado aborda-

gens globais e integradas (Sousa, 2006).

As barreiras que previnem o erro humano na abordagem sistémica, estio compostas em
forma de camadas defensivas sobrepostas, ocupando uma posicao chave, cuja principal
funcdo € a de proteger potenciais vitimas de virem a sofrer dano consequente de possiveis
erros, como € o caso dos doentes. Estas barreiras compostas em camadas, sdo equiparadas
a fatias de queijo sui¢o contendo intimeros orificios, e o erro surge quando os orificios
das diferentes camadas se alinham, permitindo uma trajetéria de oportunidade de acidente

adverso (Reason, 2000).

A comunicacdo € considerada uma drea importante no que diz respeito a seguranca do
doente, ndo sé entre profissionais de satde e doente/familia, como entre os profissionais

de satde (Santos et al, 2010).

Uma adequada informacao, que va de encontro as necessidades da pessoa, contribui para
o aumento da sua satisfacdo, aumenta a adesdo ao regime terapéutico, reduz a ansiedade

e diminui o tempo de internamento (Santos et al, 2010, p.49).

Segundo Santos, et al. (2010), as falhas na comunicacao sdo uma das principais fontes de
erro, e consequente risco para o doente e, estd também relacionado com os maiores graus
de insatisfacdo dos doentes, e com a grande parte das queixas apresentadas. Isto deve-se
a natureza fragmentada e descentralizada dos servicos, que obriga o doente a passar por
diferentes servicos/areas de intervencao e consequente contacto com varios e diferentes
profissionais de saide, sendo a comunicagao entre os profissionais de saide um problema,

potenciando a probabilidade de que ocorra o erro (p.50).

Segundo os mesmos autores, a falha de comunicacgao entre os profissionais de saide po-

dem conduzir a perda na continuidade dos cuidados prestados, a procedimentos
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inadequados ou ineficazes, com potencial efeito negativo para o doente, constituindo-se

como fonte de erro e mé pratica dos profissionais de satide (Santos, et al. p.50).

Um dos momentos mais importantes na comunicagdo entre os profissionais de saude
acontece nas passagens de turno. Este momento, passagem de turno, é definido pela
JCAHO em 2005, citada por Santos, et al. (2010), como: “um processo de passagem de
informacdo entre os profissionais de satide que tem como missdo a continuidade e segu-
ranga dos cuidados™ (p.52). Trata-se de um momento no qual se transfere a responsabi-
lidade do cuidado para outro profissional de saide, numa organiza¢do complexa onde o
tipo de informacdo a ser transmitida diz respeito aos cuidados prestados, € que vai ter

impacto na seguranca do doente e conseguinte qualidade dos servicos.

As barreiras a qualidade da passagem de turno dizem respeito a omissao de dados impor-
tantes, transversais tanto na comunicagdo escrita como na oral, uma vez que os relatos e
notas nao contém toda a informagdo considerada relevante para a seguranga do doente

(Santos, et al. 2010).

Segundo Santos et al (2010), alguns erros/barreiras na transmissao de informagao dizem
respeito a: informacao insuficiente devido a omissao de dados importantes; falta de pre-
cisdo e inconsisténcia na informacdo; permanente interrup¢do e ruidos constantes que di-
ficultam a clareza da informacdo a ser transmitida; e a falta de competéncia individual a

nivel da comunica¢do devido a inexisténcia de formacao nesta drea (p. 52-53).

Para que a transmissao de informacdo se torne eficaz é fundamental que as institui¢des
de saide apoiem as equipas, através do fornecimento de recursos administrativos e finan-
ceiros, assim como através da formacgdo e treino dos seus elementos sobre trabalho em
equipa, comunicagao, lideranca e procedimentos de seguranca. As competéncias comu-
nicacionais devem ser entendidas como parte integrante da formacao dos profissionais de
saude, e serem atualizadas sistematicamente, como ocorre com outras competéncias de

ordem técnica (Santos, et al. 2010).

Como nos diz Reason: “Ndo se pode mudar a condi¢do humanas, mas pode-se mudar as

condigoes nas quais os humanos trabalham” (2000, p. 769).
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Este autor refere ainda que “assim como a medicina sabe mais sobre doencas do que
sobre saiide, as ciéncias da seguranca sabem mais sobre a causa dos efeitos adversos do

que a forma como podem ser evitados” (Reason, 2000, p.770).

A incidéncia de eventos adversos € referida frequentemente para ilustrar o impacto da
seguranca do doente na qualidade dos cuidados de saide. A comunicagio deficiente € um
fator que contribui para mais de 60% de todos os eventos adversos hospitalares (Muller,

et al. 2018).

A ocorréncia de comunicagdo deficiente acontece sobretudo em UCI, Servico de urgéncia
e no periodo perioperatorio, no qual a organizacao rapida e eficaz € indispensavel, devido
a serem locais onde os processos de comunicagdo sdo complexos e propensos a mal en-
tendidos, sendo necessério, para superar essas barreiras comunicacionais, estratégias de
comunicacdo que levem pouco tempo e esfor¢co na sua execugdo, que fornecam informa-
cOes abrangentes de forma eficiente, e que incentivem a colaboragdo interprofissional,

limitando assim a probabilidade de ocorrerem erros (Muller, et al. 2018).

Reduzir a possibilidade da ocorréncia de erros resultantes de uma comunicagao deficita-
ria, e diminuir assim o risco para o doente € fundamental, uma vez que permitird aumentar

a qualidade das intervengdes prestadas pelos profissionais de satide (Santos, et al. 2010).

Existem vérias estratégias para melhorar as transferéncias de informacao clinica entre a
equipe de saide durante a passagem de turno e entre as transferéncias do doente critico
no ambiente hospitalar. Foram realizados estudos nos quais foram avaliados formuldrios
de transferéncia de doentes, como ferramenta para melhorar as informagdes transferidas
entre a UCI e as enfermarias. Estes estudos encontraram uma melhoria estatisticamente
significativa na redug¢do de eventos adversos ou na continuidade dos cuidados (Van

Sluisveld, et al. 2015).

Outros estudos examinaram os efeitos de um enfermeiro de ligacdo na UCI para coorde-
nar o cuidado e a comunicacao entre esta e os profissionais de saide de outras unidades,
concluindo-se que um enfermeiro de ligacdo teve um efeito estatisticamente significativo
na continuidade de cuidados, atraves da comunicacdo coordenada da transferéncia dos
doentes para outros servi¢os. O enfermeiro de ligagao avaliou o conjunto de habilidades

e os recursos da equipe da unidade, preparou a UCI e a enfermaria para a transferéncia,
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avaliou as necessidades e forneceu apoio clinico e recursos para os enfermeiros da uni-

dade de acordo com necessidades avaliadas (Van Sluisveld, et al. 2015).

O mesmo estudo recomenda, a implementagao de enfermeiros de ligacao para a melhoria
da comunicagdo e coordenagdo dos cuidados entre profissionais de cuidados de satde,
assim como formas de transmissdo de informacao, utilizando ferramentas padronizadas
que facilitem a transferéncia de doentes de forma atempada, completa e precisa, no sen-
tido de melhorar a continuidade dos cuidados e reduzir eventos adversos evitaveis (Van

Sluisveld, et al. 2015).

E importante definir estratégias que possibilitem orientar a acdo dos diversos interveni-
entes com o objetivo primordial de reduzir ao méximo a probabilidade de ocorrerem da-
nos adversos nos doentes, bem como contribuir para a prestacdo de cuidados de satude de
exceléncia, baseada na melhor evidéncia possivel (Sousa, 2006). Os profissionais de sa-
ude devem desenvolver uma cultura de seguranga, promovendo a comunicagdo entre a
equipa multidisciplinar ou interdisciplinar no sentido de avaliarem, decidirem e imple-

mentarem medidas que visem a reducao do erro (Santos et al. 2010).

A comunicagdo de informagao referente ao doente, utilizada para transferir os cuidados
do mesmo para outro profissional, por vezes € considerada um dos problemas mais fre-
quentes causadores de erro, podendo ocorrer interrup¢ao nos cuidados prestados, sendo

necessario definir estratégias para a sua resolugdo.

Para a concretizagdo deste projeto de interven¢do, foram elaborados os seguintes objeti-

VOS:

OBJETIVO GERAL: Implementar no SCI uma estratégia eficaz de comunicar a infor-

macdo relativa a pessoa em situacdo critica, garantindo a continuidade dos cuidados de
saude e a seguranca do doente, na procura da melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem no contexto de cuidados intensivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Identificar problemas na comunicacdo durante transi¢do de cuidados;
e Identificar estratégias de comunicagado eficaz, para melhorar a seguranga na co-

municacdo durante a transmissao de informagao;

102



e Apresentar proposta de folha de transferéncia de doentes.

103






II - ESTRATEGIAS E METODOLOGIAS

Para a concretizacdo dos objetivos propostos foi feita uma revisao da literatura na base
de dados MEDLINE (Medical Literature On-Line), bem como leitura de material perti-
nente sobre o tema em questdo, no sentido de ampliar o conhecimento e verificar como

se encontra o estado da arte.

Por outro lado, para identificar problemas na comunicagdo durante a transi¢do de cuida-
dos, foi feita observacdo aquando as passagens de turno apds a selecdo da ferramenta mais

adequada de transmissao de informacao.

Através da pesquisa na literatura, a questdo que se pretende dar resposta €: “Qual a es-
tratégia mais eficaz na transiciao de cuidados aquando da comunicacao de informa-

¢ao durante as transferéncias de doentes?”’.

A pesquisa foi realizada entre 29 de setembro a 6 de outubro de 2018 com recurso aos
descritores MeSH (Medical Subject Headings), Communication, Handover e Safety, jun-
tamente com os operadores booleanos: AND, OR, NOT, para refinar a pesquisa biblio-

gréfica.
Foram utilizados como critérios de inclusdo para a selecao dos artigos:

e Artigos sobre comunicacao/transferéncia de informagao

e Artigos cuja populacdo alvo incluisse adultos
Como critérios de exclusao foram definidos:

e Artigos cuja informacdo fosse exclusivamente médica
® Artigos que inclufam socorristas, técnicos pré-hospitalares

e Artigos de acesso restrito

Na procura da bibliografia na base de dados MEDLINE, utilizando os descritores e 0s

operadores booleanos anteriormente descritos, surgiram 235 artigos.

Através do filtro “texto de acesso livre” obteve-se 72 artigos; com o filtro “dltimos 5

anos”, ficaram 44 artigos e através do filtro “revisdes sistemadticas” restaram 8 artigos.
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Através da leitura dos titulos foram selecionados quatro artigos e com a leitura dos resu-

mos foram selecionados dois artigos (tabela 1).

Tabela 1. Artigos selecionados

Autores (ano). Titulo

Objetivos

Muller, M. et al. (2018). Impact of the
communication and Patient hand-off tool
SBAR on Patient safety: a systematic re-

view

Revisdo sistemadtica da literatura para ve-
rificar a importancia de utilizar ferramen-
tas que facilitem a comunicagdo entre a
equipa de saude, contribuindo para a segu-

ranca do doente.

Van Sluisveld, N. et al. (2015). Improving
clinical handover between intensive care
unit and general ward professionals at in-

tensive care unit discharge

Revisdo sistemadtica da literatura para ve-
rificar a importancia de existir um enfer-
meiro de referéncia, bem como ferramen-
tas padronizadas que facilitem a transfe-
réncia de doentes de forma precisa e atem-
pada, no sentido de reduzir eventos adver-

SOS evitaveis.

Para além destes dois artigos, também foram analisados artigos que constam da biblio-
grafia da Norma 001/2017 da Direcdo Geral de Saude (DGS), da respetiva norma, bem
como material abordado em sala de aula, que foram considerados pertinentes para estudar

0 tema em quest3o.
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III - INTERVENCAO

A falha na comunicac¢do € uma das principais causas de eventos adversos na rotina clinica,
particularmente em situagdes de transmissdo de informagdo. A ferramenta de comunica-
cdo SBAR (situacao, histérico, avaliagdo e recomendacdo) foi desenvolvida para aumen-
tar a qualidade da transferéncia e € amplamente assumida para aumentar a seguranca do

paciente (Muller, M. et al. 2018).

Santos, et al. (2010), sugerem como estratégias para ajudar os profissionais de satide a
melhorar a sua capacidade de comunicacao, a utiliza¢ao de informacao escrita para com-

plementar a transmissao de informacao oral (p. 52).

No sentido de superar as barreiras na comunicacdo, € importante utilizar estratégias de
comunicacdo, que exigem pouco tempo e esfor¢o para serem executadas, fornecendo in-
formacdes abrangentes de forma eficiente, estimulando a colaboragao interprofissional e
limitarem a probabilidade de erros. O instrumento SBAR e seus derivados ISBAR,
SBAR-R, ISBARR e ISOBAR atendem a essa necessidade, sendo assim utilizados como
uma ferramenta de comunicacao e transferéncia de informagao intra-profissional e inter-

profissional (Muller, et al. 2018, p.2).

A ferramenta SBAR € considerada uma técnica de comunica¢do que aumenta a seguranga
do doente e considerada como a melhor pratica atual para fornecer informagdes em situ-

acoes criticas (Muller, et al. 2018).

A comunicag¢do, como ferramenta na prestacao de cuidados, € fundamental para garantir
a seguranca da pessoa em contexto hospitalar, especialmente quando ocorre a transferén-
cia de responsabilidade na prestacdo de cuidados de saide, como é o caso da passagem
de turno e das transferéncias de doentes entre unidades. Sendo necessdrio implementar
procedimentos normalizados para assegurar a comunicagdo continua, estruturada e atem-
pada de informacao entre os profissionais de satide, evitando erros na comunicagdo, que
podem causar interrupg¢ao graves na continuidade de cuidados, podendo causar incidentes
com dano para o doente. Para que isso ndo ocorra, a DGS redigiu a norma n° 001/2017,

de 08/02/2017 — Comunicacao eficaz na transicdo de cuidados de satde, que visa a
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utilizacdo da mnemonica ISBAR: — Identify, (Identificagdo), Situation (Situagdo atual),
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation (Recomenda-

coes), aquando da transi¢do de cuidados de sauide.

Como forma de garantir uma cultura de seguranca, na prestacdo de cuidados de qualidade
através de uma comunicagao eficaz, propde-se a utilizando da técnica ISBAR para a tran-

sicdo de cuidados de saide proposta pela DGS (DGS, 2017).

Segundo a alinea 1. Da Norma 001/2017 da DGS: “A transicdo de cuidados deve obede-
cer a uma comunica¢do eficaz na transferéncia de informagdo entre as equipas presta-

doras de cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a téc-

nica ISBAR” (p. 1).

ISBAR ¢ uma mnemdnica que serve como auxiliar de memdria, permite memorizar cons-
trucdes complexas que serdo utilizadas na transmissao verbal de informacao, cujas inici-
ais representam a primeira letra de palavras em inglé€s que correspondem a: I — Identify
(Identificacao), S — Situation (Situacdo atual), B — Backgroud (Antecedentes), A — As-
sessment (Avaliacdao) e R — Recommendation (Recomendagdes). Considerada uma ferra-
menta de padroniza¢do da comunicac¢do em saude, reconhecida por promover a seguranca

do doente em situagdes de transi¢ao de cuidados de saude (DGS, 2017).

Identificacdo de problemas na comunicacio durante transicdo de cuidados:

Com vista a identificar problemas na comunica¢do durante a transi¢ao de cuidados foi
elaborada, como instrumento de colheita de dados, uma grelha de observacao e respetiva
descricdo dos itens a serem observados (Apéndice 1), baseada na norma 001/2017 da
DGS. Através da observacdo direta da realidade aquando da passagem de turno dos en-

fermeiros do SCI.

Segundo Quivy, R. & Campenhoudt, L. C. (2005), a “Observacdo Direta é aquela em
que o proprio investigador procede diretamente a recolha das informacaoes, sem se dirigir

aos sujeitos interessados” (p.165).

Foi realizada observacao informal aos enfermeiros do SCI, durante a passagem de turno,

no primeiro momento de passagem a que se refere de “briefing”. Elaborada grelha de
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observacdo baseada na Norma n® 001/2017 da DGS sobre “Comunicacdo eficaz na tran-
sicdo de cuidados de satide”. Esta norma aconselha a utilizagdo da técnica ISBAR (Iden-
tify, Situation, Background, Assessment, Recommendation) para aumentar a seguranca
do doente quando se da a transic@o de cuidados de satide. A mnemodnica ISBAR, segundo
anorma da DGS, deve ser utilizada na transmissao de informacao, na transi¢do de cuida-
dos no caso particular das passagens de turno, assim como nas transferéncias de doentes
entre unidades de saide, com a finalidade de garantir a seguranca do doente através da

manutencao e continuidade dos cuidados prestados.

A observacao foi realizada de 29 de setembro a 6 de outubro, em todas as passagens de
turno durante o briefing, a todos os enfermeiros que executaram a transmissao de infor-

macao, utilizando a grelha de observacao para registar o observado.

Foi informada a enfermeira chefe sobre o método de colheita de dados, sendo confirmada
a ndo necessidade de pedido de autorizagdes formais nem o consentimento ao conselho

de ética, uma vez que nao apresenta “Nenhum Risco Previsto”.

Segundo Fortin (2000), “Nenhum Risco Previsto, significa que a investigacdo ndo produz

nenhum efeito favordvel ou desfavordvel nos sujeitos” (p.118).

Foi efetuada uma observagdo dos enfermeiros do SCI durante a passagem de turno, sem
o conhecimento dos participantes, utilizando uma amostra de conveniéncia na qual os
enfermeiros incluidos seriam os que se encontravam a passar o turno nos dias de colheita

de dados.

Resultados

O total das observacdes efetuadas foi de 14 passagens de turno, efetuadas por diferentes

enfermeiros, em 4 momentos distintos, entre os dias 29 de setembro a 6 de outubro de

2018.

Foram elaborados gréaficos para a interpretagao dos dados recolhidos através da grelha de

observacdo, que a seguir sdo apresentados.
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1 - A transferéncia do doente segue a sequéncia da técnica ISBAR ?

4 responses

@ Sim
@ Nao

Figura 1- Sequéncia ISBAR

Verificou-se que relativamente a primeira questdo da grelha de observacdo, “A transfe-
réncia do doente segue a sequéncia da técnica ISBAR?” (figura 1), foi observado nesta
amostra que 85,7% das passagens de turno observadas ndo seguiram uma sequéncia es-

truturada e organizada para transferirem a informacao do doente.

2 - Na transferéncia do doente o 1° item: | - Identificacdo é:

4 responses

@ Comunicado na sua totalidade
@ Comunicado parcialmente
N&o comunicado

_ )

Figura 2- ISBAR: I-Identificacdo

Em relagdo aos itens que constituem a técnica ISBAR, o 1° item “I — Identificacdo” (figura
2), foi transmitida em 92,9% das passagens de turno observadas. Foi observada apenas
uma passagem de turno na qual ndo foi transmitida na sua totalidade a informagao refe-

rente a identificacdo do doente, faltando apenas um dos seus itens, 0 nome ou a idade.
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3 - Na transferéncia do doente o 2° item: S - Situagdo atual/Causa de
internamento é:

14 responses

@ Comunicado na sua totalidade
@ Comunicado parcialmente
@ N&o comunicado

_ 7]

Figura 3- ISBAR: S-Situagdo atual

O mesmo resultado foi verificado no 2° item da ISBAR, “S — Situacdo atual/Causa do
internamento” (figura 3). Apenas foi observada uma passagem de turno na qual a infor-
macdo apenas foi comunicada parcialmente, faltando apenas um dos itens que a constitui,

data de admissao/dias de internamento ou o diagndstico.

4 - Na transferéncia do doente o 3° item: B - Antecedentes é:

14 responses

@ Comunicadoe na sua totalidade
. ® Comunicado parcialmente
N&o comunicado M&o comunicado
4 (28.6%)

Figura 4- ISBAR: B-Antecedentes

Em relagdo a questdo 4 da grelha de observacdo: “Na transferéncia do doente o 3° item:
B — Antecedentes” da técnica ISBAR (figura 4), foi comunicada na sua totalidade em
42,9% das passagens de turno observadas, havendo 28,6% que foram comunicadas par-

cialmente ou entdo, com o0 mesmo valor percentual, ndo foram comunicadas.
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5 - Na transferéncia do doente o 4° item: A - Avaliagéo é:

14 responses

@ Comunicado na sua totalidade
@ Comunicado parcialmente
N&o comunicado

Figura 5- ISBAR: A- Avaliagdo

Na questdo 5 da grelha de observacgdo: “Na transferéncia do doente o 4° item: A — Avali-
acdo” da técnica ISBAR (figura 5), verificou-se que na passagem de turno foi feita na sua
totalidade 50% das vezes e nas restantes 50% das vezes a informagao foi comunicada

parcialmente.

6 - Na transferéncia do doente o 5° item: R - Recomendagodes/Plano de
cuidados é:

14 responses

@ Comunicado na sua totalidade
@ Comunicado parcialmente
N&o comunicado

Figura 6- ISBAR: R-Recomendagdes

O udltimo item da técnica ISBAR, “R — Recomendag¢des/Plano de cuidados”™ (figura 6), foi
apenas comunicado parcialmente em 64,3% das passagens de turno observadas, havendo

7,1% das passagens de turno que a informagao ndo é comunicada.
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Feito a andlise dos resultados, verificou-se que existe uma transmissao de informacao ndo
estruturada, centrada na histéria clinica do doente, deixando elementos importantes dos
itens da norma da ISBAR muito pobres em termos de contetido, podendo ocorrer a omis-

sdo por esquecimento de alguma informacao.

No sentido de facilitar a transmissdo de cuidados, tornando a informagdo mais objetiva e
estruturada, foi proposta uma “Folha de Transferéncia de Doentes”, utilizando a técnica
ISBAR, para ser utilizada durante a passagem de turno ou na transferéncia de doentes
para outro servigco, com a finalidade de garantir a continuidade dos cuidados prestados e

promover uma cultura de seguranca (Apéndice II).

E aconselhado que de futuro se facam mais estudos no sentido de verificar se existe be-
neficio na utilizacao da técnica ISBAR como estratégia eficaz na comunicagao entre pro-

fissionais de saide, aquando da transi¢dao de cuidados, dando assim resposta a questdo de

partida.

113






IV - CONCLUSAO

Como limitacdes na realizacao deste trabalho surgiram varios obsticulos, devido a inex-
periéncia da autora, no que diz respeito a realizacdo de trabalhos de investigacdo, bem

como outros fatores ocorridos durante o desenvolvimento do mesmo.

O obstaculo mais importante € a subjetividade do observador que realiza a colheita de
dados, devido ao risco de enviesamentos nas escolhas a observar e no registo das respe-

tivas unidades de observacao (Fortin, 2000).

Nao foi realizado pré teste a grelha de observagdes, levando a que algumas das questdes
fossem entendidas de forma subjetiva, ocorrendo dividas na escolha da resposta a assi-

nalar durante a observagao feita das passagens de turno.

As observagdes realizadas com grelha de observacdo, revelaram que a amostra nao foi
representativa, apenas foram efetuados registos de 14 passagens de turno de enfermagem,

nao se podendo inferir para a generalidade da populacgdo.

E necessério que no futuro se fagcam mais estudos para verificar se existe beneficio na
utilizagdo da técnica ISBAR como estratégia eficaz na comunicacio entre profissionais

de satde, aquando da transicao de cuidados, dando assim resposta a questio de partida.

A seguranca do doente através de cuidados de saude eficazes e de qualidade, é definida
pela Organiza¢cdo Mundial de Saide, como a redu¢@o a um minimo aceitavel do risco de

danos desnecessarios associados aos cuidados de saide (Muller, et al. 2018).

Com a realizacdo deste trabalho, contribuiu-se com a elabora¢do de uma folha de trans-
feréncia de doentes, proposta para ser utilizada pela equipa de enfermagem do SCI, no
sentido de facilitar e estruturar de forma organizada a informag¢ao do doente aquando da

transferéncia de cuidados.

Esta “Folha de Transferéncia de Doentes”, segue a estrutura da técnica ISBAR recomen-
dada pela DGS, sendo entregue aos tutores de estagio para posterior divulgacao e utiliza-

¢40 no servigo.
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A “Folha de Transferéncia de Doentes”, ¢ um instrumento que auxilia a comunicacao
entre a equipa multidisciplinar e, contribui para garantir a continuidade dos cuidados ao
doente e a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, através da prevengdo de
complicagdes e da promog¢ao da saide. Deste modo, a enfermagem € reconhecida como
uma profissio de exceléncia, procurando a satisfacdo do cliente através da melhoria das

préticas de enfermagem.

Perfilhando o pensamento da OE: “... a qualidade exige reflexdo sobre a prdtica — para
definir objetivos do servigo a prestar, delinear estratégias para os atingir, o que eviden-
cia a necessidade de tempo apropriado para refletir nos cuidados prestados” (Ordem dos

Enfermeiros, 2012, p. 07).
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6.2- Apéndice B — Grelha de Observacao e Respetiva Descricao
ou

APENDICE I - Grelha de observacao e respetiva descricao
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Instrumento de colheita de dados

Grelha de Observacao: “Comunicagdo Instrumento do Cuidar”

Data: : Observacao N°:

| - *“ A transferéncia do doente segue a sequéncia da técnica ISBAR ?

Sim [
Nio []
2 - “Na transferéncia do doente o |° item: | - Identificacao é:

Comunicado na sua totalidade [ ]
Comunicado parcialmente ]

Nao comunicado” ]

3 - “Na transferéncia de doente o 2° item: S - Situacao Atual/Causa de internamento é:
Comunicado na sua totalidade  []
Comunicado parcialmente ]

Nao comunicado” ]

4 - “Na transferéncia do doente o 3° item: B — Antecedentes é:
Comunicado na sua totalidade ]
Comunicado Parcialmente ]

Nio comunicado” ]
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5 - “Na transferéncia do doente o 4° item: A — Avaliagao é:

Comunicado na sua totalidade ]
Comunicado Parcialmente ]
Nao comunicado” 1]

6 - “Na transferéncia de doente o 5° item: R - Recomendac¢des/Plano de cuidados é:

Comunicado na sua totalidade ]
Comunicado Parcialmente ]
Nao comunicado ]
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Grelha de Observacao: definicao descritiva dos pontos obser-

vaveis do instrumento de colheita de dados

“Comunicac¢do Instrumento do Cuidar”

Realizada observacao informal aos enfermeiros do Servigo de Cuidados Intensivos (SCI),
durante a passagem de turno, no primeiro momento de passagem a que se refere de “brie-
fing”. Elaborada grelha de observacio baseada na Norma n° 001/2017 da Dire¢ao Geral
de Satde (DGS) sobre “Comunicagdo eficaz na transicdo de cuidados de saide”. Esta
norma refere a necessidade de utilizar a técnica ISBAR (Identify, Situation, Background,
Assessment, Recommendation) na transi¢ao de cuidados de satide. A mnemonica ISBAR,
segundo a norma da DGS, deve ser utilizada na transmissao de informacao, no caso par-
ticular das mudancas de turno ou nas transferéncias entre unidades, com a finalidade de
garantir a seguranca do doente através da manutengdo e continuidade dos cuidados pres-

tados.

A observacgdo serd realizada de 29 de setembro a 6 de outubro, em todas as passagens de
turno durante o briefing, a todos os enfermeiros que executem a transmissao de informa-

cdo, utilizando a grelha de observacgao para registar o observado.

Foi informada a enfermeira chefe sobre o método de colheita de dados, sendo confirmada
a ndo necessidade de pedido de autorizagdes formais nem o consentimento ao conselho

de ética.

Sera efetuada uma observacao informal de pares, sem o conhecimento dos participantes,

numa amostra aleatéria e de conveniéncia.

Foi constatada, que no SCI existe informagdo escrita sobre a técnica ISBAR emanada
pela DGS, como também existe folha para a passagem de turno, no entanto, a mesma nao

utiliza a sequéncia nem a técnica ISBAR.

Foi elaborada uma grelha de observacdo com seis itens a observar e os respetivos critérios

de inclusao. Sio eles:
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1- A transferéncia do doente segue a sequéncia da técnica ISBAR?

v" Sim

v Nio
E considerada sequéncia da técnica ISBAR, quando a passagem de informagio segue a
ordem das iniciais da mnemoénica ISBAR, 1% I — Identificacdo; 2°: S — Situagdo
Atual/Causa de internamento; 3°: B — Antecedentes; 4°: A — Avaliacdo; 5°: R — Recomen-

dacdes/Plano de cuidados.

2 - Na transferéncia do doente o 1° item: I - Identificacao é:

v" Comunicado na sua totalidade
v Comunicado parcialmente

v Néo comunicado
O 1°item: I — Identificacdo, € composta pela informacdo sobre:

» Nome do doente, primeiro ou ultimo,

> Idade

Considera-se “Comunicado na sua totalidade” quando toda a informacao contida no item
¢ transmitida durante a passagem de turno. Considera-se “Comunicado parcialmente”
quando apenas se transmite alguma da informacdo contida no item. Considera-se “Nao

comunicado” quando ndo € transmitida nenhuma informacao do item.

3 - Na transferéncia de doente o 2° item: S - Situacdo Atual/Causa de internamento é:

v" Comunicado na sua totalidade
v Comunicado parcialmente

v Néo comunicado
O 2°item: S - Situacdo Atual/Causa de internamento, é composto pela informacao sobre:

» Data de admissao/ dias de internamento

» Diagn6stico
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Considera-se “Comunicado na sua totalidade” quando toda a informagdo contida no item
¢ transmitida durante a passagem de turno. Considera-se “Comunicado parcialmente”
quando apenas se transmite alguma da informacdo contida no item. Considera-se “Nao

comunicado” quando ndo € transmitida nenhuma informacgao do item.

4 - Na transferéncia do doente o 3° item: B — Antecedentes é:

v" Comunicado na sua totalidade
v" Comunicado Parcialmente

v Niéo comunicado
O 3°item: B — Antecedentes, € composto pela informagao sobre:

» Antecedentes clinicos/cirdrgicos

» Alergias

No caso de o doente ndo ter antecedentes nem alergias deve-se referir que nao tem ante-
cedentes nem alergias para ser considerado “comunicado na sua totalidade”. Caso refira
que ndo tem antecedentes e omita as alergias € considerado “comunicado Parcialmente”.

Se nao for referido nem antecedentes nem alergias € considerado “Nao comunicado”.

Considera-se “Comunicado na sua totalidade” quando toda a informacao contida no item
¢ transmitida durante a passagem de turno. Considera-se “Comunicado parcialmente”
quando apenas se transmite alguma da informacdo contida no item. Considera-se “Nao

comunicado” quando ndo € transmitida nenhuma informacdo do item.

5 - Na transferéncia do doente o 4° item: A — Avaliacdo é:

v" Comunicado na sua totalidade
v" Comunicado Parcialmente

v" Nio comunicado
O 4°item: A — Avaliacdo, é composto pela informagao:
» Tipo de ventilagdo e dispositivo utilizado

» Funcgio cardiaca, neuroldgica, renal ou outras alteradas
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» Tegumento alterado (feridas cirtrgicas, tlcera de pressdo, drenos e outros dispo-
sitivos invasivos).

» Medicagao vasoativa se utilizada

Se ndo tiver disfun¢do de 6rgdos ou tegumento alterado deve referir que ndo tem estas

alteracOes para ser considerada “Comunicada na sua totalidade”.

Considera-se “Comunicado na sua totalidade” quando toda a informacao contida no item
¢ transmitida durante a passagem de turno. Considera-se “Comunicado parcialmente”
quando apenas se transmite alguma da informacdo contida no item. Considera-se “Nao

comunicado” quando ndo € transmitida nenhuma informacao do item.

6 - Na transferéncia de doente o 5° item: R - Recomendacdes/Plano de cuidados é:

v" Comunicado na sua totalidade
v" Comunicado Parcialmente

v" Nio comunicado
O 5°item: R - Recomendag¢des/Plano de cuidados, € composto pela informacao:

» Plano de continuidade de cuidados (o que se propde para esse turno)
» Exames ou colheitas de anélises para esse dia

» Medidas de seguranca (isolamento, alto risco de queda, nomes iguais, outras)
No caso de ndo existirem exames, ou medidas de seguranca deve ser referido 0 mesmo.

Considera-se “Comunicado na sua totalidade” quando toda a informagao contida no item
¢ transmitida durante a passagem de turno. Considera-se “Comunicado parcialmente”
quando apenas se transmite alguma da informacdo contida no item. Considera-se “Nao

comunicado” quando ndo € transmitida nenhuma informacdo do item.

126



6.3- Apéndice C - Folha de Transferéncia de Doentes

ou

APENDICE II - Folha de Transferéncia de Doentes
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Folha de Transferéncia de Doentes (ISBAR)

Identify Situation Background Assessment Recommendation
Cama n2: Motivo da Admiss3o: Antecedentes: A:Espontdnea: S N___ Plano de Cuidados:
Nome: Disp.: TOT: ;TQ.: ; NT:
Dia Internamento: Tes. Cuff  Posicio Tubo
Idade: DG:: Data Extub.:
B: Fi02: CN ; VM ; MAD,
Alto Fluxo
. VNI: Interf.: ; Interm.: ; Cont.:
Histéria da doenga/Evolugdo:
VMI: Modos V.,
Cuidador: )
Fi02/Pa02= ; Desmame:S___ N___
Nome:
Sp02 ;SDR ; Secrec.:
Parent.:
C: Evol.Hemod.: ; Ritmo:,
Cont2: Exames:
Obj. PAM: ; Vasoativos,
Perfusdo Tec. ; Diurese
Dispositi.: CVC ; CVP ; CA
Apoio Social: D: Analgesia: Dor: BPS ; Esc.n2, Colheitas:
S__iN__ Farmaco:
SPICI-F: Sedacdo: RASS ; BIS ; Farmac;,
S__:N__ Delirium: CAM-ICU ; Farmac:
ECGlasg: ; Sono:
Curarizacdo: TOF ; Farmac: /DX Seguranga:
E:Te ; Prot.Norm. Inic. ,Fim Isolamento
Nutricdo ; Elimina. Digrio:S_;N__
ALERGIAS: Drenos Outros:

Tegumento: Feridas/UP:
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6.4- Apéndice D — Poster: “Comunicacido Instrumento do Cuidar”
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COMUNICAGAO INSTRUMENTO DO CUIDAR &

Autores: Filipa Moura'; Carla Coelho?Ana Sabrina Sousa’

INTRODUCAO

A comunicagio como ferramenta na prestagio de cuidados é fundamental para garantir a seguranga da
pessoa em contexto hospitalar, especialmente quando ocorre a transicao de responsabilidade na prestagao
de cuidados de saiide, como & o caso da passagem de turno e das transferéncias de doentes entre unidades.
E necessirio implementar procedimentos normalizados para assegurar a comunicagio continua, estruturada
e atempada de informagio entre os profissionais de satide, evitando erros na comunicago, que podem causar
interrupgio grave na continuidade de cuidados, podendo causar incidentes com dano para o doente. Para
que isso ndo ocorra, a DGS redigiu a norma n® 001/2017, de 08/02/2017 ~ Comunicagio eficaz na transicio
de cuidados de saide, que visa a utilizagio da mneménica ISBAR (dentify, Situation, Background, Assessment

e Recommendation).

METODOLOGIA

PROBLEMAS NA COMUNICAGAO

Alguns erros/barreiras na transmisso de informago diz respeito a:
> Informago Insuficiente;
> Falta de precisio e inconsisténcia na informasio;
> Interrupgdes e ruidos permanentes que dificultam a clareza da

informagio a ser transmitida;

» Inexisténcia de formagio na drea de
» Omissio de informagio;
> Ser humano suscetivel & ocorréncia de erro;

» Falta de condigdes fisicas nas quais os seres humanos trabalham i soe s« 10 msusis a5y

CONSEQUENCIAS DOS ERROS NA COMUNICAGAO
ODescontinuidade da prestagio dos cuidados de sadde;
QOOcorréncia de danos adversos nos doentes;

Qinsatisfagio dos utentes;

QFalta de seguranga da pessoa em contexto hospitalar;

OfFalta de ferramentas

que facilitema

QODiminuigio da qualidade de cuidados de salide prestados s s i e s swos e 6 o8 et o 15,

PROPOSTAS PARA UMA COMUNICACAO EFICAZ
<“#Utilizar ferramentas normalizadas, como a técnica ISBAR (Identify, Situation, Background,
Assessment e Recommendation), que permitam transmitir a informacio de forma padronizada;
< Utilizar mneménicas, como a ISBAR, como auxiliar de memoria para a transmissio de informagao;
“Utilizar estratégias de comunicagio que permitam orientar a agio dos diversos intervenientes, no
sentido de reduzir a0 maximo a probabilidade de ocorrerem danos adversos nos doentes;

+Desenvolver uma cultura de seguranga, p a

entre a equipa

no sentido de implementarem medidas que visem a redugio do erro devido a mé comunicac

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

OBJETIVOS

= Conhecer estratégias para comunicar de forma eficaz, de maneira a garantir a continuidade dos cuidados
de satde e a seguranca da pessoa internada na unidade de cuidados intensivos.

= Identificar problemas na comunicasio durante a transigio de cuidados;

= Verificar vantagens na utlizagio da ISBAR na issio de informagio durante a

comunicagio dos profissionais de saide. - 3

Modelo da técnica ISBAR
Minemonica SBAR

1 (Identify) - IDENTIFICACAQ

Identificacio  localizagdo dos intervenientes

S (Situation) - SITUAGAO ATUAL/CAUSA

Descrigdo do motivo atusl de necessidades de cuidados de satide

o do doente, mes

avaliagioda eficicia das mesmas

R (Recommendation) - RECOMENDAGOES

D deatitudese planoterapéutico

0G0 207 S s 0 S Sl . 15,

CONCLUSAO

s cuidados de saide sio prestados na procura constante de garanti a seguranca do doente, no entanto a sua concretizagio tem sido um desafios uma vez que o erro se encontra inerente & condigio humana. Sendo os profissionais de saide ambém humanos, tornam o erro

uma possiilidade presente nos cuidados de sadde, pelo que as falhas na comunicago constituem uma das principais fontes de erro e consequente risco para o doente, estando ambém relacionado com o maior grau de insatisfagio dos doentes (s 17 s .1 v

s 9,05 profissionais devem desenvolver competéncias comunicacionais através da formagio e treino, de forma sistematizada e padronizada. A mnemomica ISBAR & considerada uma ferramenta

seguranga do doente em situagdes de transigio de cuidados de salde 7, o 1 s ki 5,315

“Nao se pode mudar a condigdo humana, mas pode-se mudar as condigbes nas quais os humanos trabalham” e sems n
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