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RESUMO

O presente relatério pretende descrever o percurso académico realizado nos dois
contextos de estagio da unidade curricular “Estagio Final e Relatério”, relatando o processo de
aquisicdo das competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros em 2019, para o Enfermeiro
Especialista. Os contextos de estagio consistiram numa Unidade de Cuidados Intermédios
Polivalente e num Servico de Medicina Intensiva, nos quais foi possivel refletir e adquirir
conhecimentos e pratica em Enfermagem Médico-Cirdrgica face a pessoa em situagao critica. A
metodologia escolhida foi a descritiva e critico-reflexiva e o relatério esta cronologicamente
estruturado por introducao, inicio do percurso e competéncias, estando ainda subdividido pelos
4 dominios das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa
em Situagao Critica. Em cada Dominio e para cada objetivo especificado, realizou-se uma analise
critico-refletiva sobre as atividades e os aspetos mais relevantes do estagio. Por fim, encontra-
se a concluséo.

Enquanto futura Enfermeira Especialista, os temas aprofundados permitiram-nos obter
aptiddes capazes de darem resposta a pessoa em situagao critica nos processos de transicao,
através das propostas de melhoria sobre a gestéo de risco na preparagcdo medicamentosa € a
comunicagdo efetiva com a implementagdo da ferramenta ISBAR, digitalmente. Realizou-se
ainda uma revisao da literatura sobre os critérios atribuidos a pessoa em situagéo critica, em fim
de vida na triagem de um servico de urgéncia. Destacamos as reflexdes criticas produzidas sobre
as praticas seguras e 0 percurso para o desenvolvimento de competéncias capazes de darem
respostas a pessoa em situagao critica e/ou familia. Na pratica profissional, ética e legal,
promoveu-se propostas de melhoria, contribuiu-se para as dindmicas funcionais e
organizacionais; desenvolveu-se estratégias de tomadas de decisdes alicergadas nos principios,
valores e normas deontoldgicas e demonstrou-se discernimento critico face aos problemas da
pratica profissional. No dominio da qualidade, prop0s-se programas de melhoria, geriu-se a
comunicagéo interpessoal, situagdes de instabilidade e geriu-se a medicagdo emergente com
praticas seguras, fundamentadas pela aquisicdo de conhecimento cientifico. Na gestdo de
cuidados de enfermagem, geriu-se também a comunicagao interpessoal; garantiu-se a seguranga
e a qualidade na prestagéo de cuidados; refletiu-se sobre a adequagao dos recursos.

Por ultimo, o desenvolvimento de aprendizagens na presta¢do de cuidados de qualidade
permitiu-nos contribuir para a resolugdo de problemas com assertividade e responsabilidade
perante situagdes de risco, otimizando o trabalho da equipa e promovendo intervengdes
baseadas na evidéncia junto das pessoas em situagdo critica em fim de vida. Também a
proatividade na procura de evidéncia para a promogao e implementacao das melhores técnicas
e normas cientificas, nos permitiu colaborar com intervengdes orientadas para uma melhoria nas
vigilancias, monitorizagbes e gestdo da terapéutica, bem como na monitorizagdo invasiva,
monitorizagdo de eletrocardiograma, a hemofiltragdo, a colocagdo do cateter venoso central,
entre outras intervengdes. Estas aprendizagens contribuiram para uma enfermagem avancgada,
segura e diferenciadora perante as necessidades da pessoa em situagéo critica e através da
reflexao-critica das experiéncias vivenciadas foi possivel expor os desafios ultrapassados e as
oportunidades proporcionadas para a aquisicdo de competéncias diferenciadoras na prestagao
de cuidados a pessoa em situagéo critica.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirurgica, Pessoa em Situagao Critica, Unidade de
Cuidados Intensivos, Transi¢des saude-doenca, gestdo de risco.







ABSTRACT

This report aims to describe the academic path carried out in the two internship contexts
of the curricular unit "Final Internship and Report", reporting the process of acquiring the
competencies defined by the Order of Nurses in 2019, for the Specialist Nurse. The two
internship contexts took place in a Multipurpose Intermediate Care Unit and an Intensive Care
Service, in which it was possible to reflect and acquire knowledge and practice in Medical-
Surgical Nursing to the person in critical situation. The methodology chosen was descriptive
and critical and the report is chronologically structured by introduction, beginning of the route
and competencies, being subdivided by the 4 domains of the Specific Competencies of nursing
specialist nurses to the person in critical situation. In each Domain and for each specified
objective, a critical-reflective analysis was carried out on the activities and the most relevant
aspects of the internship. Finally, there is the conclusion.

As a future Specialist Nurse, the indepth themes have allowed us to obtain skills capable
of responding to the critical person in the transition processes, through proposals for
improvement on risk management in drug preparation and effective communication with the
implementation of the ISBAR tool, digitally. A literature review was also carried out on the
criteria attributed to the end-of-life person in the screening. We highlight the critical reflections
produced on safe practices and the path to the development of skills capable of giving answers
to the person in critical situation and/or family. In professional, ethical and legal practice,
proposals for improvement were promoted, and functional and organizational dynamics were
contributed; decision-making strategies were developed based on principles, values and
ethical norms and a critical discernment was demonstrated for the problems of professional
practice. In the domain of quality, improvement programs were proposed, interpersonal
communication, situations of instability were managed and emerging medication was managed
with safe practices, based on the acquisition of scientific knowledge. In nursing care
management, interpersonal communication was managed; safety and quality in care has been
ensured; reflected on the adequacy of resources, among others.

Finally, the development of learning in the provision of quality care has allowed us to
contribute to the resolution of problems with assertiveness and responsibility in situations of
risk, optimizing the work of the team and promoting evidence-based interventions among
people in critical situations at the end of life. Also the proactivity in the search for evidence for
the promotion and implementation of the best techniques and scientific standards, allowed us
to collaborate with interventions aimed at improving surveillance, monitoring and management
of therapy. Examples of this: invasive monitoring, electrocardiogram monitoring, hemofiltration,
placement of the central venous catheter, etc. These learnings contributed to an advanced,
safe and differentiating nursing in the needs of the person in critical situation and through the
reflection-criticism of the experiences experienced it was possible to expose the outdated
challenges and the opportunities provided for the acquisition of differentiating skills in the
provision of care to the person in critical situation.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Critical Situation, Intensive Care Unit, Health-disease
transitions, risk management.







‘Aqueles que passam por nés ndo vao sos.

Deixam um pouco de si, levam um pouco de nés.”

(Antoine de Saint-Exupéry)
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ABCDE- “A — Airway; B — Breathing; C - Circulation: D — Disability; E- expose/environment”
ABCDEF- A -Avaliagéo, prevengdo e tratamento da dor; B- Despertar o paciente e
treinamento de respiragao espontanea; C- A selecdo de sedagao e analgesia D- Avaliagao,
prevengao e gestao do delirium; E- Mobilizagdo precoce F- Envolvimento da familia.
APE- Ambiente de pratica de Enfermagem

ASHP- American Society of Health-System Pharmacists

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BIS - indice Bispectral

B-ON- Biblioteca do Conhecimento Online

BPS - Behavioral Pain Scale

CA- Cateter arterial

CAM-ICU - Confusion Assessment Method

CCIRA- Comissao de Controlo de Infegdes e Resisténcias aos Antimicrobianos
CO2 - Diéxido de Carbono

COVID - Corona Virus Disease

CP- Cuidados Paliativos

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure C

CVC- cateter venoso central

CVVHD - Hemodialise veno-venosa continua

CVVHDF - Hemodiafiltragdo veno-venosa continua

DCNT- Doengas Crénicas Nao Transmissiveis

DEMI- Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva

DGS - Diregao Geral de Saude

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

DRC- Doente renal cronico

EA- Eventos adversos

ECG - Escala de Coma de Glasgow

ECTS - European Credit Transfer System

EE - Enfermeiro Especialista

EEMIH- Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar

EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica

EMI - Emergéncia Médica Intra-hospitalar
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ERC- European Ressuscitation Council

ET- Tubo endotraqueal

FAA- Administracdo Federal de Aviagao dos Estados Unidos
HCO2- Bicarbonatos

HD- Hemodiélise

IACS- Infegdes associadas aos cuidados de saude

ICDSC- Intensive Care Delirium Screening Checklist

ICN - International Council of Nurses

ICS - Instituto de Ciéncias da Saude

IBSP- Instituto brasileiro para seguranga do paciente

ISBAR- Identify, Situation, Background, Assessment e Recommendation;
ITU- Infecao do trato urinario

JCAHCO - Joint Commission on Accreditation of Healthcare
MEMC — Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

NAS — Nursing Activities Score

NASA- Administracdo Nacional de Aeronautica e Espago dos Estados Unidos
O2- oxigénio

OAF- Alto Fluxo Nasal

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagéo Mundial de Saude

PA - Pressé&o Arterial

PaCOz2 - Pressao Parcial de Dioxido de Carbono no sangue arterial
PADIS- Dor, Agitacao/Sedagao, Delirium, Imobilidade e Interrupgéo do Sono
PAI - Pneumonia Associada a Intubagao

Pa0z2 - Pressao Arterial de Oxigénio no sangue arterial

PAVI- Pneumonia Associada a Ventilagao Invasiva.

PBE- Praticas baseada em evidéncias

PCR - Paragem Cardiorrespiratéria

PNPS- Plano Nacional para a seguranga dos doentes

PNS - Plano Nacional de Saude

PNSD - Plano Nacional de Seguranga dos Doentes

PSC - Pessoa em Situagao Critica

RASS - Richmond Agitation Sedation Scale
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RCAAP- Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
RCP- Reanimagéo cardiopulmonar

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
Sa02 - Saturagéo de Oxigénio no sangue arterial
SAV- Suporte avangado de vida

SAVP- Suporte avangado de vida pediatrico

SCUF - Ultrafiltragdo continua lenta

SDRA - Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda
SE- Sala de Emergéncia

SMI- Servigo de Medicina Intensiva

SNS - Sistema Nacional de Saude

SRA- Sindrome renal agudo

SU- Servigo de Urgéncia

TAE- Teste de acordar espontaneo

TOT - Tubo Orotraqueal

TRE- Teste de Respiracado Espontanea

TSR- Técnica de substitui¢do renal

UC- Unidade curricular

UCI- unidade de cuidados intensivos

UCIP- Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente
UCP - Universidade Catdlica Portuguesa

ULS- Unidade Local de Saude

VNI- Ventilagdo Nao Invasiva

VVH - Hemofiltragdo veno-venosa continua
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1. INTRODUGAO

No ambito do 14° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto
de Ciéncias de Saude da Universidade Catdlica Portuguesa (ICS-UCP), foi proposta a
elaboragdo de um Relatorio de estagio, que visa demonstrar a aquisicdo de competéncias
definidas pela Ordem dos Enfermeiros em 2019, para os Enfermeiros Especialistas e
Enfermagem Médico-Cirurgico na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica. O
titulo elegido “papel do enfermeiro especialista no processo de transigdo saude-doenga da
pessoa em situagdo critica” tem o propdsito de expressar a abrangéncia dos trabalhos
desenvolvidos para a aquisicdo de competéncias de especialista, demonstrando que o seu
papel é fundamental para que haja uma prestagao de cuidados de qualidade, nos processos
de transicdo saude-doenga da PSC.

O estagio realizou-se em dois contextos de um hospital do Norte, exigindo cerca de
840 horas de trabalho, das quais, 360 correspondem as horas de contacto na pratica clinica
nos dois contextos e, as restantes, sao referentes ao trabalho individual, as orientagdes de
estagio e a participacao nas sessdes de seminario. O estagio decorreu entre 07 de setembro
de 2021 e 17 de dezembro 2021. A orientagdo pedagdgica ficou a cargo da Senhora
Professora Doutora Patricia Coelho, sendo a orientagdo nos contextos de estagio atribuida
pelas Senhoras Enfermeiras Gestoras da Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente e
Servico de Medicina Intensiva, que elegeram os tutores de Estagio, os Enfermeiros
Especialistas em Médico Cirurgica (EEMC).

Atualmente, os cuidados de saude tornam-se cada vez mais exigentes, por isso, sendo
a Enfermagem uma ciéncia é necessario que os Enfermeiros Especialistas contribuam com
a sua pratica e investigagao. Este tributo permite uma evolugéo na prestagao diferenciadora
dos cuidados e uma promogdo de novas competéncias em enfermagem. Para que tal
acontega, é crucial o desenvolvimento de um corpo de conhecimento que possa ser aplicado
a pratica. Assim, os estagios sdo momentos fundamentais para o desenvolvimento dos
conhecimentos e competéncias, no contexto da pratica clinica. Os principios deontoldgicos
e a visdo holistica do doente foram fulcrais em toda a dindmica assistencial, aperfeicoando
o desempenho com uma participacao ativa no estagio, com a execugao e avaliagdo dos
cuidados de enfermagem a PSC na UCIP e SMI. Como tal, o presente relatorio tem como
objetivos: conhecer o percurso realizado ao longo do estagio final para atingir os objetivos
gerais e especificos propostos no Projeto de Estagio, demonstrar a implementagao de planos

de intervencdo em resposta as necessidades das pessoas e familias, realizar uma analise
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critico-reflexiva das experiéncias vividas na identificagdo de oportunidades na procura de
solugdes e estratégias para a execugao das mesmas, difundir o conhecimento cientifico para
a prética promovendo a qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem prestados e,
por ultimo, demonstrar a aquisicdo de competéncias descrevendo todas as atividades,
situagdes/problemas de saude identificados e quais foram as solugdes encontradas para
concretizar os objetivos definidos.

Os objetivos do Relatério tém o intuito de permitir uma reflex&o critico-reflexiva sobre
a pratica no contexto de estagio, sobre as tomadas de deciséo realizadas, as intervengdes e
acdes desenvolvidas, sendo estas, fundamentadas sempre no conhecimento cientifico
adquirido previamente, através de um estudo continuo e pesquisa em diversas bases de
dados e no Repositdrio da UCP. O estagio permitiu estabelecer juizos clinicos rapidos, com
a detecdo precoce e reversao das alteragdes clinicas apresentadas no doente critico, em
ambiente de cuidados intermédios e intensivos. Segundo o Regulamento publicado em Diario
da Republica pela Ordem dos Enfermeiros (2019), os cuidados de saude, nomeadamente,
os cuidados de Enfermagem, assumem cada vez mais uma exigéncia técnica e cientifica
eximia. Por este motivo, a Profissdo tem-se desenvolvido cientificamente, através da
diferenciagado e especializagdo dos Enfermeiros. Nesta perspetiva, o EE € descrito como
aquele que detém as competéncias cientificas, técnicas e humanas para executar cuidados
de enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem. (Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista n.® 140/2019).

Ao longo de 3 anos de pratica clinica como Enfermeira generalista, em multiplos
contextos clinicos como: SU, BO, Medicina Interna, Imagiologia, Cardiologia e, nos ultimos
2 anos, numa ALA COVID, senti a necessidade de adquirir mais conhecimentos, mais
competéncias e aptiddes para dar uma resposta eficiente e diferenciadora aos doentes em
situagao critica e as suas familias. Assim motivada, inscrevi-me no MEMC a PSC para me
tornar EE. Os primeiros passos para o desenvolvimento das competéncias do EE foram a
aquisicdo de conhecimentos nas unidades curriculares teoéricas no primeiro semestre e,
posteriormente, na UC “A PSC em Familia- Vigilancia e Decisédo Clinica” do 2° semestre, do
1°ano do curso, que decorreu num Servigo de Urgéncia (SU). Neste estagio, tive multiplas
oportunidades de aprendizagem e pude iniciar e implementar uma proposta de melhoria, que
se tornou transversal para outros servigos, nomeadamente, no SMI.

Posteriormente, iniciou-se a UC “Estagio Final e Relatério” numa Unidade de Cuidados

Intermédios Polivalente (UCIP) e, seguidamente, num Servigo de Medicina Intensiva. Importa
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salientar que, para uma boa aprendizagem, € necessario o contributo de bons locais de
estagio, com elevados conhecimentos e experiéncias, baseadas na evidéncia cientifica e,
neste sentido, a escolha do local de estagio foi determinada por alguns critérios. O hospital
escolhido oferece uma visdo ampla do contexto ambiental e familiar do doente e permite dar
respostas em conformidade com esse contexto nas transi¢gdes saude/doenga. Além disso, &
uma instituicdo reconhecida e de referéncia a nivel nacional e internacional, como tal, um
otimo local de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias.

Ao longo do inicio de fungdes como Enfermeira, os ambientes de cuidados intermédios
e intensivos foram sempre locais que suscitaram muitos desafios e receios, uma vez que o
suporte vital dos doentes requerem uma especialidade de cuidados e uma mobilizagdo de
recursos humanos e materiais especificos, como 0s equipamentos para a preservagao e
recuperagao do funcionamento vital de todos os drgaos, assim como uma aquisi¢ao continua
de conhecimentos, destacando-se assim a enorme complexidade de cuidados de
enfermagem, nestas unidades. Por isso, os cuidados de enfermagem especializados a PSC
séo definidos como aqueles que sdo extraordinariamente qualificados na prestagao continua
de cuidados a pessoa que apresenta uma ou mais fungdes vitais em risco, respondendo as
necessidades diagnosticadas e permitindo ter tomadas de decisdes com a implementacao
de intervengdes precisas, concretas, eficientes e em tempo Util, que mantenham a vida, de
forma a preverem e detetarem o mais precocemente possivel sinais de instabilidade.
(Regulamento n°®124/2011, p. 8656).

O presente relatorio apresenta uma metodologia descritiva e critico-reflexiva, e
encontra-se estruturado cronologicamente: inicia-se pela introdugao, seguida pelo inicio do
percurso. No Capitulo 3, encontram-se descritos os 4 dominios das competéncias do EEMC
a PSC e uma andlise critico-reflexiva detalhada sobre as atividades realizadas, os aspetos
mais relevantes de cada contexto e quais foram as propostas de melhoria implementadas,
apresentando as respetivas sugestdes, solugbes das mesmas e descrevendo a sua
implementagdo. No capitulo 4, encontra-se a conclusdo, que pretende dar uma analise
transversal do relatério; no capitulo 5, as Referéncias Bibliograficas e, por fim, no capitulo 6,
apresentam-se os Apéndices. Este documento seguiu as orientagbes das normas
estabelecidas pelaISO (International ~ Organization for  Standardization), mais
especificamente a norma ISO 690:2010.
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2. INiCIO DO PERCURSO

Na constru¢éo de um percurso, 0s primeiros passos sao a chave para alcangar a meta
e, como tal, para a aquisicdo de competéncias na qualidade de EE, o caminho principiou
com a UC “A pessoa em situagdo Critica em Familia — Vigilancia e Decisdo Clinica”. A
concretizagdo desta UC envolveu um estagio de 180 horas num SU de um Hospital no Norte
do Pais, que expde todas as valéncias basicas, intermédias e diferenciadas. Este estagio
decorreu entre 3 de maio de 2021 e 26 de junho de 2021, portanto, durante cerca de 8
semanas, completando as 180 horas obrigatdrias de contacto com o doente previstas no
plano de estudos do presente Mestrado. A concretizagdo do estagio no SU revelou-se um
grande desafio muito enriquecedor, pois possibilitou-nos inimeras oportunidades de
aprendizagem: tantas situagdes em que se necessitou da nossa intervengao rapida, eficaz e
eficiente, prépria de um EE a uma PSC. Isto refletiu-se nas multiplas tomadas de deciséo
que assumimos, na identificacdo rapida dos potenciais problemas das PSC, com o
consequente modo de atuagdo que as nossas competéncias permitiam: “prescrever,
implementar e avaliar interveng6es que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou
minimizar os efeitos indesejaveis” (OE, 2017).

O tempo de estagio possibilitou contactar com os EE na area da PSC, sendo estes
profissionais de muita experiéncia, que sao reconhecidos nas suas equipas como elementos
fundamentais na resposta as necessidades das PSC, assegurando cuidados seguros e
diferenciadores, alicercados num profundo conhecimento e experiéncia pratica sustentada
na evidéncia cientifica. Com este relatério, procuramos retratar as diversas atividades
efetuadas e respetivas competéncias adquiridas no SU, atividades que contribuiram para
este servigo e que contribuiram para 0 nosso desenvolvimento pessoal, permitindo assim
evidenciar, com os olhos postos na meta, os primeiros passos para a especializagdo em
EMC.

Recorrendo a observacédo e ao pensamento critico, percecionamos, durante 0 nosso
estagio, que um tema merecedor de ulterior reflexao seria: “Seguranca do doente e da equipa
de enfermagem no servigo de urgéncia e na equipa de emergéncia intra-hospitalar”. Para tal,
adotamos praticas seguras no ambito da identificagado e preparagdo de administragao de
farmacos de emergéncia, pois detetdmos uma oportunidade de melhoria para a equipa,
tendo posteriormente percecionado que isso seria transversal a qualquer servigo. Tal assunto
deparou-se-nos como da maior importancia, pois a qualidade e a seguranga no sistema do

SNS sao um dever ético, enquanto colaboram decisivamente para a diminui¢ao dos riscos
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evitaveis, para a otimizagdo do acesso aos cuidados de saude, para as escolhas da
inovagao, da equidade e do respeito.

Para a concretizagdo desta proposta, primeiramente, foi basilar elaborar uma consulta
nas bases de dados, pesquisando a luz da evidéncia cientifica, os dados e conclusdes sobre
a tematica. Posteriormente, foi estruturado um documento com uma proposta de melhoria,
“Rotulagem dos farmacos preparados com etiquetas”, que informa, explica, demonstra e
esclarece a equipa acerca da tematica. Os erros de medicacao sao definidos pela OMS como
“uso ou administracdo de determinadas substancias inadequadamente, podendo causar
prejuizos ao ser humano. Tais erros poderiam ser evitados e podem estar relacionados com
varias etapas da medicagao desde a prescri¢ao até a sua administragdo” (WHO, 2019). Ja o
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
realca que os erros de medicacao estédo relacionados com as praticas implementadas pelos
profissionais de saude incluindo, entre outros, a prescri¢ao, a rotulagem, a administracao e
0 uso dos protocolos (NCCMERP, 2001).

Com fundamento na evidéncia cientifica selecionada, e perante as necessidades
detetadas no SU, foi construido um documento que tem como objetivo sensibilizar os
profissionais de Enfermagem do servico onde estagiamos, para a implementagdo e
uniformizagao dos procedimentos, garantindo assim uma preparagao da medicagdo segura
para o doente e profissional, prevenindo efeitos adversos e aperfeigcoando a qualidade de
prestacao dos cuidados. Posteriormente, foi atualizada e implementada a proposta em outro
contexto de estagio. Com esta proposta, contribuimos com conhecimentos cientificos e
praticos, demonstrando os beneficios da utilizagao dos rétulos nos farmacos preparados, e
incentivamos a equipa do SU a continuar a manter um patamar de exceléncia na prestacao
de cuidados, diminuindo o numero de erros e de riscos para doentes e profissionais.

Na enfermagem especializada, a revisdo integrativa € um método de pesquisa
importante. O seu contributo ajuda na melhoria do cuidado prestado ao doente e a familia
através da procura e divulgagdo do conhecimento. Por isso, no decorrer do estagio, foi
identificada uma outra area de caréncia de resposta as necessidades da PSC em fim de vida,
dada a auséncia de um fluxograma na Triagem de Manchester ou de uma via verde propria.
A luz da evidéncia cientifica pesquisada, foi produzida uma revisdo de literatura designada
“Os critérios atribuidos para doentes em fim de vida na triagem no servigo de urgéncia”, uma
vez que, para além de contribuir com novas evidéncias, tal perspetiva permite conhecer

novas ferramentas para a triagem, que possibilitam aplicar critérios direcionados a PSC em
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fim de vida. Isto possibilita ainda direcionar as pessoas para os servigos adequados, dar
respostas adaptadas as suas necessidades, diminuir os riscos de tratamentos
desadequados, entre outros. Assim, percebemos que o SU € um local critico para prestar
cuidados de enfermagem ao paciente em fim de vida, uma vez que na triagem de Manchester
nado existe nenhum fluxograma, nem nenhuma via verde, que dé resposta as necessidades
destes doentes e familias.

As atividades realizadas alicercaram a importancia das intervencdes do EE.
Nomeadamente, identificamos os critérios de admisséo e transferéncia dos doentes intra-
hospitalar e inter-hospitalar, adquirirmos saberes na area das emergéncias pré-hospitalar e
hospitalar, utilizamos procedimentos e técnicas mais comuns em emergéncia, como a
entubacédo endotraqueal e a trombdlise nos doentes com AVC, utilizamos a abordagem
ABCDE em diversos casos clinicos - politraumatismos, AVC, PCR, queimadura, choque -,
criamos e mantivemos um ambiente terapéutico e seguro nos cuidados diretos a PSC,
adquirimos habilidades para a realizagéo da Triagem de Manchester etc.

A nossa tomada de decisdo em situa¢Ges de urgéncia/emergéncia foi sempre com
pensamento critico e percebemos que a gestao de risco € essencial para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem, da supervisao clinica, uma vez que estas permitem
uma identificacdo e avaliagdo das estratégias implementadas pela equipa e,
consequentemente, propdem medidas de melhoria continua e incentivam a aquisi¢do de
novos conhecimentos cientificos e a sua aplicagdo na pratica. Tudo isto proporcionou a
aquisicao de conhecimentos nas areas de seguranc¢a do medicamento e de cuidados a PSC,
na gestdo e controlo de dor, na comunicacdo, nas medidas de prevencéo e controlo da
infecdo, na supervisao e gestado de cuidados etc. Destacamos também o desenvolvimento
de competéncias de investigagédo, das quais se destacam o uso eficiente das bases de dados

Pubmed, Scielo e B-on, sobre os temas elencados.
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3. ANALISE DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Nos hospitais sdo admitidos no SU doentes cronicos ou doentes agudos, sendo
possivel identificar aqueles que nédo requerem cuidados intensivos, mas que precisam de
mais cuidados do que numa enfermaria geral. No decurso da histéria ocorreram diversos
acontecimentos que potenciaram o desenvolvimento da medicina intensiva, refletindo-se
este na criagao de UCI/SMI. Em Portugal, a primeira Unidade de Cuidados Intensivos ocorreu
durante o séc. XX na década de 50 (PAIVA et al., 2016). E importante destacar que, com a
evolugdo tecnoldgica e o conhecimento cientifico, a medicina intensiva assumiu um papel
fulcral na avaliagéo e no cuidar da PSC, disponibilizando cuidados diferenciados e adaptados
as suas exigéncias clinicas, cuidados estes que se devem guiar pelos padrées de qualidade.

A nivel europeu, foram estabelecidos trés niveis de UCI, sendo aconselhavel que
coexistam na mesma instituicao hospitalar. Para tal, os critérios diferenciadores de cada nivel
de UCI relacionam-se com o tipo de cuidados necessarios, o tipo de técnicas utilizadas e os
recursos disponibilizados na instituicdo. Quando falamos de uma Unidade de Nivel I,
estamos a descrever a UCIP, sendo um local que assegura a monitorizagdo da PSC,
habitualmente ndo invasiva, de doentes em risco de disfuncdo/faléncia organica.
Relativamente a Unidade de Nivel I, esta demonstra pericia com a monitorizagéo invasiva e
de suporte das fungbes vitais, sendo que pode nao ter valéncias e recursos de forma
esporadica ou permanente. Nos ultimos anos, estas unidades encontram-se integradas ou
trabalham em parceria com a UCI de nivel lll. As Unidades de Nivel Il sdo denominadas
Servigos de Medicina Intensiva//Unidades de cuidados intensivos e sdo constituidas por
equipas dedicadas (de enfermagem e médica), funcionalmente, implicando quadros juridicos
proprios e implicando uma presenca fisica durante 24 horas. Além disso, quando os hospitais
apresentam uma Urgéncia Polivalente € exigida aos hospitais a existéncia destas unidades.

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Universidade Catolica
Portuguesa (UCP) abrangeu a pratica clinica em estagio, o trabalho individual realizado, as
orientagdes tutoriais e os seminarios que decorreram ao longo deste percurso. Os estagios
realizaram-se numa Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP) e num Servigo de
Medicina Intensiva (SMI) de um hospital do Norte, com a superviséo clinica de Tutores,
preferencialmente, Mestres em Enfermagem e enfermeiros especialistas em EMC. Estes
estagios decorreram entre 07 de setembro de 2021 e 17 de dezembro 2021, refletindo-se
em 360 horas de contacto com o doente, previstas no plano de estudos.
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A area de especializagdo em Enfermagem a PSC tem como alvo o doente critico.
Entende-se que estes cuidados especializados sejam altamente diferenciadores na pratica
clinica, na medida em que sdo executados ininterruptamente a pessoa que apresenta uma
ou mais fungdes vitais em risco imediato, como foi possivel percecionar, atuar e intervir ao
longo do Estagio. Isto comprovou-se com as respostas dadas as necessidades detetadas
perante a PSC, intervindo com planos de cuidados ajustados a situagao critica, de forma a
restabelecermos as fungdes basicas no processo de transigdo saude-doenca, prevenindo o
surgimento de complicagdes e promovendo intervengdes de enfermagem que aumentem a
autonomia da pessoa. Estas intervengdes implicam um grande conhecimento cientifico para
que o EE consiga dar resposta aos défices que a PSC apresenta. Estas intervengdes
diferenciadoras tém como objetivo reverter os défices que a PSC manifesta, de forma que
esta atinja 0 maximo de autonomia e, se possivel, se expresse numa recuperagao total. Por
este motivo, os cuidados de enfermagem exigem observagao, colheita e pesquisa continua
de novos conhecimentos com o objetivo de conhecer continuamente a situagao da PSC, de
prever e detetar precocemente as complicagfes, de garantir uma intervengdo adequada,
concreta, eficiente e em tempo util. Isso implica uma avaliagdo diagnostica e uma
monitorizagdo continua numa situagdo critica, pois cuidar da pessoa a experienciar
processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica € uma competéncia
especializada, assim como o € a resposta a eventos de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima, a maximizagao da intervengao na prevengao e o controlo da infecdo perante a PSC.
(OE, 2017)

No atual capitulo, comegamos por uma curta contextualizagao dos locais dos campos
de estagio e, de seguida, sera concretizada uma analise critico-reflexiva no que concerne as
atividades e competéncias adquiridas nos dois locais por ordem cronoldgica da realizagéo
do estéagio.

O primeiro contexto de estagio foi 0 da Unidade de Cuidados Polivalente (UCIP), que
€ uma area de alto risco para ocorréncia de eventos indesejaveis, devido a rotatividade e
dindmica de atendimento, pela grande procura de doentes com niveis variados de gravidade,
implicando uma sobrecarga de trabalho e dificultando a preparagdo prévia da alta clinica,
uma vez que é um servigo muito diné@mico. Trata-se de uma unidade polivalente de caracter
multidisciplinar, pois compreende o atendimento de doentes com multiplas patologias, de
diversos sistemas organicos, englobando especialidades do foro médico e cirurgico e as

especificidades dos seus tratamentos. Permite uma maior e melhor flexibilidade na triagem
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da pessoa em situagéo critica. A nivel de custo-beneficio, é considerada a melhor solugao,
uma vez que diminui a ocupagao de recursos humanos e materiais nas unidades de cuidados
intensivos e assegura a admissdo de doentes com instabilidade clinica moderada ou
potencialmente grave, aumentando a acessibilidade a cuidados intensivos limitados. S&o
unidades de step-down dos doentes internados em unidades de cuidados intensivos,
possibilitando uma alta mais precoce desse tipo de unidades, sem aumentar o periodo total
de internamento. Permite também uma vigilancia dos doentes no pds-operatorio que
necessitam de monitorizagdo continua durante mais tempo.

No contexto de UCIP, a equipa de Enfermagem é composta por vinte e trés
enfermeiros: uma Enfermeira Chefe, duas EE em Enfermagem de Reabilitagdo, dois EE em
EMC e 18 Enfermeiros generalistas. A distribuicdo dos enfermeiros é efetuada de acordo
com uma escala que garante um ratio enfermeiro/doente de 1:4. E de salientar que duas
enfermeiras especialistas de Médico-Cirurgica se encontram fora da escala de cuidados
diretos, uma enfermeira com fungdes de enfermeira chefe e um enfermeiro de apoio a gestéo
do servico, denominada Enfermeira de Referéncia. A UCIP desempenha um papel
fundamental nas diversas “Vias Verdes” existentes no hospital — Via Verde Coronaria, Via
Verde de AVC e Via Verde de Sépsis, sendo o local de admissdo dos doentes que
preenchem os critérios necessarios para prosseguir os protocolos definidos. Este servigo
ocupa um espaco proprio localizado no piso 1 da unidade Hospitalar, possui 13 camas de
internamento, sendo que uma pode ser para isolamento com pressao positiva, possuindo a
capacidade de acompanhar doentes instaveis que necessitem de maior vigilancia. Todos os
recursos materiais no hospital sdo meios facilitadores na prestacdo de cuidados mas, na
UCIP, destacam-se particularmente as condigdes existentes, pois apresenta camas
ergonodmicas e automaticas, com condigdes técnicas para monitorizagdo continua de tenséo
arterial (invasiva ou ndo), frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturagao periférica
de oxigénio, telemetria, diéxido de carbono, entre outras.

O segundo contexto de estagio foi o do Servico de Medicina Intensiva (SMI) de nivel
ll, que é uma area multidisciplinar e distinta pela sua complexidade no que se refere as
Ciéncias da Enfermagem. Abrange especificamente a “prevencéo, o diagnostico e o
tratamento de situagdes de doenga aguda grave potencialmente reversivel em doentes que
apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)”.
(PEREIRA, 2020) Cabe-lhes a responsabilidade de assegurar todos os cuidados ao doente

critico, em qualquer local do hospital, incluindo o servi¢o de urgéncia, através da presenca
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das equipas de emergéncia interna e do exercicio de consultadoria nas SE, na UCIP, no
SMI. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O SMI encontra-se no piso -1 de um Hospital do Norte, perto do SU. O Servigo de
Medicina Intensiva integra a Emergéncia Interna e a Sala de Emergéncia. Este servigco
apresenta uma capacidade até 22 camas, sendo que apenas 10 estao ativas na zona limpa
(zona dedicada a doentes sem COVID-19), estando outras 10 unidades preparadas para
isolamento em presséo negativa, com o grande objetivo de receber os doentes contaminados
por SARS-CoV-2 com faléncia orgéanica, e, as 2 restantes, para situa¢des de catéstrofe. Os
doentes sdao admitidos por uma ordem de prioridade, sendo que podem provir de diferentes
servigos: UCIP, SMIS de outros hospitais, BO, Servigos de Internamento e Servigo de
Urgéncia (incluindo os doentes transferidos de outras unidades hospitalares).

No SMI, a equipa de Enfermagem é composta por uma Enfermeira Chefe, um EE em
Enfermagem de Reabilitagao, varios EE em EMC e Enfermeiros generalistas. A equipa de
Enfermagem do SMI esta subdividida em 5 equipas de trabalho, com 9 ou 10 elementos cada
uma, sendo que um deles assume a fungdo de responsavel de equipa, que geralmente
corresponde ao enfermeiro responsavel pelo turno. Os responsaveis de turno sdo
normalmente os EE e Enfermeiros Senior's/Peritos, ou seja, aqueles que apresentam
competéncias, um conjunto de conhecimentos indissociaveis correlacionados a formagéo
profissional de base e a experiencia obtida ao longo do tempo, os quais desempenham um
papel crucial na tomada de decisGes durante o turno, substituindo a Enfermeira Chefe
quando ausente. Este servigo apresenta recursos técnicos para vigilancia e monitorizagao
continua da tensao arterial (invasiva ou nao), frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
saturacao periférica de 02, ECG, entre outros.

A elaboragao do projeto de estagio, que ocorreu previamente ao inicio do estagio e
sem conhecimento dos contextos, possibilitou sistematizar os objetivos gerais e o0s
especificos, assim como planear as atividades e competéncias a desenvolver e adquirir ao
longo do mesmo. Assim, com este dinamismo, foi possivel uma continua adaptagao dos
objetivos e competéncias a adquirir no decorrer do estagio, consoante as necessidades
detetadas, promovendo-se assim uma resposta cientifica mais eficaz e ajustada aos
contextos clinicos; o que, portanto, desencadeara reflexdes critico-reflexivas da pratica e da
teoria, imprescindiveis em todo o processo de tomada de decisdo perante um doente critico.
O presente capitulo encontra-se organizado pelos quatro dominios das competéncias

comuns do EE, sendo que os objetivos alcangados se encontram em italico e sublinhados.
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Para cada objetivo, é realizada uma analise critica as atividades realizadas em cada contexto
de estagio, mencionando-as a negrito, seguindo a ordem cronoldgica. Por ultimo, em cada

subcapitulo, descreve-se quais as competéncias adquiridas no decorrer do estagio.

3.1 Competéncias no dominio da Responsabilidade Profissional,

Etica e Legal

De acordo com o trecho descritivo deste dominio, no Regulamento n.° 140/2019-
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, pretende-se que o
enfermeiro exer¢a a sua pratica de forma segura, profissional, ética e legal utilizando
aptiddes no processo de tomada de deciséo, segundo os principios éticos e deontoldgicos.
Neste sentido, o profissional deve ser possuidor de conhecimentos ético-deontoldgicos, que
lhe facilitem o processo de reflexdo e tomada de decisdo, apds uma avaliagdo das
estratégias utilizadas na sua pratica e no contexto onde exerce a sua profissdo, zelando
sempre pelas preferéncias do doente. Ja segundo o Codigo Deontolégico (2015), as
intervengdes de enfermagem séo efetuadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. Os enfermeiros tém o dever de respeitar a
pessoa humana e, com este dever, surge a responsabilidade de informar, obter o
consentimento livre e esclarecido para toda e qualquer intervencao de enfermagem.

Com o propédsito de obter competéncias inerentes neste dominio, foi crucial
assegurarmos uma pratica profissional segura alicergada nos principios éticos, empregando
capacidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica nos dois contextos de estagio.
(Regulamento n.° 140/2019). Nesta sequéncia, iremos considerar o processo de crescimento
na aquisicao de competéncias nesta area, nos dois contextos de estagio, em conformidade
com os objetivos especificos tragados preliminarmente:

1° Objetivo Especifico: Desenvolve capacidade profissional na area de prestacdo de

cuidados individualizados, eticamente e legalmente, sequndo praticas que respeitem o0s

direitos humanos e as responsabilidades profissionais dirigidas pelas normas legais, os

principios éticos e deontologicos:

Os enfermeiros generalistas e os EE tém como fundamento de todo o seu exercicio
profissional defender a liberdade e salvaguardar a dignidade da pessoa humana. Portanto,
serdo descritas as atividades realizadas em cada contexto de estégio, procurando
demonstrar como alcangdmos o objetivo estabelecido. O predmbulo da Declaragao Universal

dos Direitos do Homem (ONU, 1948) declara que a dignidade e os direitos de todas as
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pessoas humanas sao inalienaveis, assumindo essa dignidade como o fundamento da
liberdade, da justica e da paz a nivel global.

No contexto de UCIP, foi possivel adquirir competéncias dentro deste dominio pois foi
um local facilitador na integracdo da dindmica funcional e organizacional da equipa
multidisciplinar, uma vez que, a equipa € envolvente e recetiva a novos elementos. Como
objetivo especifico, foi proposto integrar a dindmica funcional do servigo, o qual foi possivel
atingir na sua totalidade. Para tal, foram desenvolvidas diversas atividades, dando um maior
destaque a utilizagao da aplicagao SClinico e dos sistemas de informacao utilizados na UCIP.
Ao longo da primeira semana, foi possivel identificar o modelo de organizagao/metodologia
de trabalho e a dindmica funcional do servigo, cabendo aqui realcar a importancia do papel
da Enfermeira de Referéncia, EEMC, pois a sua tomada de decisdo descentralizada com
responsabilidade, autoridade na prestacao de cuidados e na gestdo da equipa permite aplicar
0 seu conhecimento cientifico, proporcionando autonomia ao enfermeiro, uma vez que,
suporta todos os elementos da equipa, prestando cuidados as pessoas com risco de faléncia,
facilitando o trabalho dos colegas e assegurando uma prestagéo de cuidados diferenciadora
com técnicas e conhecimentos mais atualizados, nas quais pudemos colaborar. E notério
que esta especializagao traz muitos ganhos para a PSC e otimiza o trabalho da equipa,
permitindo que os elementos que estdo diretamente na prestagdo de cuidados se foquem
nos restantes doentes.

Assim, foi possivel integrarmo-nos como membros ativos da equipa. Para que tal fosse
possivel, estabelecemos uma comunicagao eficaz e uma relagdo empatica. Articulamo-nos
com os elementos da equipa multidisciplinar no desempenho das atividades do servico, na
prestacao de cuidados a PSC, de forma a contribuirmos para uma melhoria especializada.
Nomeadamente, procuramos incentivar uma visao critico-reflexiva da equipa para as praticas
implementadas, mas sempre com uma postura humilde e proactiva, com o objetivo de
promover uma otimizacdo das mesmas intervengdes. Assim, detetaram-se algumas
situagdes de possivel melhoria, surgindo uma correspondente proposta de melhoria.

Ao longo do estagio foi possivel a demonstragdo de conhecimento perante a
complexidade dos problemas da PSC sobre situagdes de sindrome coronario agudo, enfarte
agudo do miocardio, disfuncao cardiocirculatoria, tipo de choque, insuficiéncia respiratoria,
mecanica respiratdria, doenga pulmonar obstrutiva, traumatismo toracico, embolia pulmonar,
perda de motricidade fina, perda de mobilidade, perda de forgca muscular, perda de

autonomia, medo, ansiedade, tratamento de feridas complexas, medidas de prevengao de
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Ulceras de pressao, técnicas de posicionamento perante a pessoa com fraturas, sépsis,
técnicas de comunicagao, entre outros. Para que isso fosse possivel, de forma continua,
procedemos a um estudo aprofundado em diferentes fontes de procura de evidéncia
cientifica, como a Scielo, B-on, ESBCOT e Pubmed, para adquirimos 0 maior nimero de
conhecimentos que pudessem contribuir para a recuperagao da faléncia dos érgaos vitais da
PSC.

Relativamente ao direito dos doentes no acesso a informagéo, foi realizada uma reflexao
sobre a responsabilidade profissional, ética e legal na prestacdo dos cuidados de
Enfermagem, assegurando os principios da bioética: autonomia, beneficéncia, nao-
maleficéncia e justica. A estes quatro principios pode ser acrescentada a vulnerabilidade. O
principio de beneficéncia diz respeito ao dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o
que € para seu beneficio. (CDE, 2015; pag. 60). Este tem um impacto enorme nas tomadas
de decisbes uma vez que implica reflexdo, uma validagao das intervengdes de enfermagem
que implementamos na PSC, para que esta manifeste os seus desejos pessoais. Ao longo
do estagio assumimos sempre este principio, assegurando que ndo ocorresse qualquer tipo
de erro ou intervengao que pudesse causar dano, tendo assim mais presente o principio da
nao maleficéncia, procurando adquirir conhecimentos e desenvolvendo aptiddes que fossem
de encontro aos objetivos do Plano Nacional para a seguranga do doente 2015-2020 (PNSD),
salvaguardando assim, a seguranga da PSC no @mbito da seguranga cirurgica, seguranga
na utilizagdo da medicacao e, principalmente, a seguranga na comunicagao.

Dando maior destaque ao principio do respeito pela autonomia, no decorrer do estagio,
procuramos que cada pessoa tivesse a possibilidade de deter uma tomada de decisdo no
seu plano de cuidados, fazendo com que cada uma se sentisse capaz de decidir por si, apds
a explicacdo de um procedimento. Neste sentido, a comunicagdo assume um papel crucial.
Dependendo da forma como é transmitida e explicada a informacéao, a pessoa faz as suas
escolhas, podendo inclusivamente assinar o consentimento informado, na aceitagdo ou
recusa de um tratamento, como aconteceu ao longo deste estagio: na realizacdo de
cateterismos cardiacos, na colocagado de Pacemakers, na realizagdo de puncdes lombares,
toracocenteses, no consentimento para a administragdo de hemoderivados, entre outros
procedimentos.

A alinea a) do artigo 103° da Lei n.° 156/2015 do Diario da Republica afirma que os
Enfermeiros devem respeitar o direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital, assumindo

o dever de proteger e defender a vida humana, em todas as situagdes. Verificamos que a
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humanizagdo assume um lugar de grande importéancia em toda a nossa prestagdo de
cuidados a PSC. Cabe ao EE garantir a sua promogao, otimizagdo e implementagéo junto
da equipa. Neste contexto, foi algo bastante notdrio que se refletiu também no modo como
asseguravamos, em cada unidade da PSC, um ambiente organizado e limpo, de forma a
promovermos a diminuigdo do risco de infe¢des, facilitarmos o acesso a PSC em seguranga
e 0 acesso rapido ao material em situagbes de instabilidade como em episddios de
dessaturagcao, como ocorreu com um doente em desmame de O2, que apresentava umas
saturacdes iniciais de 94% com canula com um FiO2 de 0,36% as quais, posteriormente,
reverteram para saturagfes de 80%. Nesta situagdo, o rapido acesso ao material de
suplementacao de 02, como a mascara de venturi e canula de oxigenoterapia de alto fluxo
(OAF), permitiu reverter o quadro clinico, facultando um aporte de O2 necessario para
reverter a faléncia organica, mantendo um espago seguro. Isso, de facto, fez-nos constatar
que uma unidade bem organizada, permite uma resposta mais rapida e segura perante as
complicagdes na PSC.

A humanizagdo dos nossos cuidados assumiu uma grande importancia também nos
periodos de visita dos familiares a PSC, manifestando-se numa disponibilidade para
recebermos os familiares, darmos informagdes sobre o estado atual e direciona-los para a
unidade do seu ente querido. Assim, foi possivel reduzirmos, na maioria das vezes, a
ansiedade e o medo que as familias apresentavam a chegada ao servigo.

Diariamente, verificamos que a comunicacgao € utilizada entre os profissionais de saude
e as PSC durante a prestagao de cuidados, mas, para que esta fosse eficaz nos processos
de transicao, foram imprescindiveis 0s nossos conhecimentos e competéncias, de maneira
a que a PSC compreendesse as intervengdes executadas ao longo de cada turno. E por este
motivo, surgiu a necessidade de melhorarmos esta comunicagao, de forma a garantirmos os
varios processos de transi¢ao que cada doente foi vivendo. Realizou-se uma pesquisa sobre
a escuta ativa e técnicas de avaliagdo das respostas nao-verbais, nomeadamente, a
utilizagao de folhas brancas e caneta, que permitiram a algumas PSC com traqueostomia
descreverem os seus pedidos, necessidades, tendo-se tal revelado na nossa pratica como
uma das ferramentas facilitadores para uma comunicacgao eficaz e eficiente com as PSC a
quem tivemos oportunidade de prestar cuidados ou assistir. Estas estratégias de
comunicagdo permitiram validar se a informagdo tinha sido compreendida pela PSC e

esclarecer as suas duvidas sobre procedimentos e plano de cuidados.
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VIEIRA et al. (2018) concluiram que a comunicagédo efetiva aumenta a eficiéncia dos
profissionais de saude e que as trocas de informagdes devem ser transmitidas de forma
completa, sem obstaculos e ruidos entre 0s membros da equipa e as familias. Para isso,
tivemos a necessidade de utilizar uma postura de escuta ativa, de modo a compreendermos
quais as preocupacdes da PSC e familia. Um exemplo disso foi a situagao gerada apds a
extubagdo de um doente, em que a familia se demonstrou preocupada, pelo facto de o seu
familiar ndo se alimentar oralmente; pelo que foi necessario explicar o que € a alimentagcao
entérica e quais os seus beneficios no aporte nutricional.

Existiram algumas situagdes mais dificeis de gerir junto dos familiares, como a
comunicagao de mas noticias. Também isso foi experienciado neste contexto de estagio. A
comunicagdo de mas noticias em saude € uma area de grande dificuldade na relagdo
doente/familia/profissional de saude, integrando uma das problematicas mais dificeis e
complexas nas relagdes interpessoais. Por conseguinte, para os profissionais de saude é
uma grande instigacdo, ndo soO pela inseguranga de enfrentar as reagdes emocionais e
fisicas do doente e/ou familia, como também pela dificuldade de gerir a situagdo (PEREIRA,
2004). Segundo BECZE (2010), as noticias devem ser transmitidas de forma gradativa, com
abordagem clara, somadas as necessidades e manifestacdes do paciente e familiares.

No estagio vivenciamos uma situagdo delicada junto de um doente com faléncia
multiorganica, traqueostomizado com necessidade de suporte ventilatério ndo invasivo, que
apresentou duas peri-paragens detetadas pela monitorizagdo cardiaca. Nesta situacao, apos
um murro precordial, o doente reverteu e ficou prescrito que o doente ficaria sem indicagao
para SAV. Esta situagdo levantou algumas duvidas na tomada de decisdo pela equipa
multidisciplinar. Apds o debriefing a tomada de decisdo da equipa multidisciplinar foi ndo
reanimar a pessoa numa situacdo de PCR e solicitar colaboragao de cuidados Paliativos
para a promocao de conforto e de qualidade de vida nos ultimos dias de vida. Em ambas as
situagdes, utilizamos a abordagem “ABCDE”, para reconhecermos precocemente a
estratificacdo da gravidade do estado do doente, prevenirmos mais disfungdes e darmos
suporte aos 6rgdos vitais em faléncia, neste caso, ao coragdo. Perante esta situagao,
deparamo-nos com a ansiedade de um familiar que expressou medo e angustia,
especialmente a nivel espiritual, ao perceber a situagdo do seu familiar. Depois de termos
tomado as medidas necessarias para esclarecer os seus medos e receios, explicado o plano
de cuidados previsto e quais as medidas que tinham sido tomadas, utilizou-se o Protocolo

SPIKES sobre a comunicagdo de mas noticias, que consiste num modelo orientador através
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de 6 etapas. Estas etapas procuram tornar uma ma noticia menos perturbadora, otimizando
e orientando os profissionais a utilizarem estratégias favoraveis para que isso ocorra. Como
tal, ao aplicarmos o protocolo SPIKES, seguimos varias etapas, correspondendo cada letra
a uma etapa do protocolo: S — Setting, Preparagéo do local e postura do profissional, sala de
reunides; P — Perception, perce¢éo da pessoa, de que modo a pessoa compreendeu a
informagdo e conhece a sua condigdo de gravidade; | — Invitation, troca de informagéo,
esclarecemos as suas duvidas e informamos sobre o0s possiveis tratamentos; K —
Knowledge, conhecimento do doente sobre os tratamentos; e — Explore emotions, explorar
emogdes, 0 que nos permitiu abordar cada pessoa de forma empatica, através de uma
escuta ativa; S — Strategy and sumary, estratégias e sintese. Nesta tltima etapa fizemos uma
reflexdo com a pessoa e familia sobre toda a informagéo transmitida (BAILE et al.,2000).

Na UCIP tivemos a oportunidade de assistir e participar na comunicagdo de mas
noticias e, para isso, a utilizagdo do Protocolo SPIKES permitiu realizarmos uma preparagéo
prévia. O protocolo ajudou-nos a dar a noticia de forma clara e aberta, mas sempre com a
sensibilidade com que estas noticias devem ser dadas de forma gradual.

A Espiritualidade, a Enfermagem e a Dor s&o uma triade indissociavel no cuidar da
PSC, porque sao sentidas, vividas e experimentadas de forma uUnica. Moreira (2021) afirma
que a dor € o sintoma universal que une a triade no ciclo vital desse ser humano; e a
ansiedade resulta de sentimentos de medo, de inseguranga, de intranquilidade, de excesso
de preocupagdes, que também podem levar a dor, seja ela fisica, emocional ou espiritual.
Por sua vez, Caldeira (2017) definiu o conceito de espiritualidade como complexo, pois
apresenta diversos significados para distintas pessoas. Em todo o caso, o “cuidado espiritual
€ um aspecto fundamental da enfermagem e atender as necessidades espirituais dos
pacientes pode melhorar seus resultados de saude”. (CALDEIRA, 2017).

Ja Katharine Kolcaba (2009), na sua teoria de médio alcance, demonstrou que o
conforto “é a experiéncia imediata e holistica de ser confortado mediante a satisfagéo das
necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro
contextos da experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental’. Sendo que, ao longo
da construcao desta teoria, Kolcaba acrescentou que o conforto da PSC “é muito mais do
que a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos.”, pois atingem 4 niveis- contexto fisico,
psico-espiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2009).

Ao longo do estagio, compreendemos que o0s enfermeiros precisam de uma

“compreensao da espiritualidade e como isso pode ser afetado por doenca ou lesao, para
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melhor apoiar as necessidades espirituais dos pacientes”. (CALDEIRA, 2017) O modelo de
Wright promove o caracter indissociavel entre os trés elementos: crengas, sofrimento e
espiritualidade, numa situagdo de transi¢ao saude-doenga. Wright et. al. (2005) escreve que
este modelo é “um cruzamento, ou interligacdo destes trés conceitos” em que “o propdsito,
o significado e sentido da vida séo interrogados, podendo ser afirmados (consolidados) ou
postos em causa”. Um estudo realizado por Grant (2004) revelou que a equipa de
enfermagem sugere que o conceito de espiritualidade “proporciona paz interior (100%), forga
para ultrapassar a crise (98%), relaxamento fisico (97%), ajuda a perdoar (93%), facilita o
estabelecimento de relagdes significativas com outras pessoas (94%), reduz a dor (85%) e
promove um sentimento de paz pelo perdao de Deus (83%), ajudando a encontrar sentido

na doencga (77%).

Podemos entdo definir a espiritualidade como aquela dimensao da pessoa em que
esta estabelece uma relagéo criatura com o divino, o transcendente, o Criador. Cabe ao EE
manter e ser um instrumento facilitador no reequilibrio da saude espiritual da pessoa.
Atualmente, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) refere que a dimensdo da
espiritualidade é importantissima e que o “profissional de saude deve observar os pacientes
e seus familiares em quatro aspetos: fisico, psiquico, social e espiritual”’. (BULECHEK, 2016).
O Enfermeiro néo precisa de ser religioso ou um praticante de qualquer religido. O que é
necessario é que esse profissional esteja atento a causa do sofrimento, que pode envolver
o mundo religioso espiritual da pessoa. Cabe ao EE verificar se a resposta a dimenséo

religiosa-espiritual do doente é algo desejado por este ou pela sua familia.

Wanda de Aguiar Horta, ao propor a Teoria das Necessidades Humanas Basicas
(NHB) para a enfermagem, incentiva os Enfermeiros a estarem atentos as NHB na
assisténcia de enfermagem, incluindo a espiritualidade, na tentativa de evitar o reducionismo
as 8 necessidades biologicas e colaborando com uma experiéncia positiva do cuidado de
enfermagem. A esperanga, um melhor enfrentamento de doengas, paz, seguranga, conforto
e melhora terapéutica e do bem-estar séo alguns dos beneficios que um cuidado espiritual
de qualidade pode provocar em pacientes. A pessoa, perante uma doenga grave, procura de
forma muito frequente a ajuda espiritual. Tarouco et al. (2009) afirma que, quando ndo se
consegue encontrar esse sentido, somos capazes de estar na presenga de um quadro de
Angustia Espiritual. (MENDES, 2014) Para dar resposta a esta angustia espiritual, €
importante que o EE estabele¢a uma relacado de confianga apresentando-se com carinho,
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facilitando o dialogo sobre as preocupagdes espirituais da PSC, dando suporte com oragdes
individuais ou em grupo, participagdo em celebragdes e rituais espirituais. O EE pode
promover e assegurar as condigdes necessarias para manter um ambiente adequado para
a pratica da meditagéo (SILVA, 2020).

Portanto, muitas das competéncias que foi possivel desenvolver na assisténcia
espiritual foram atingidas, pois fomos capazes de recolher informagdes sobre a
espiritualidade do doente, identificando as suas necessidades, soubemos apresentar
solugcbes e falar com a equipa sobre a assisténcia espiritual planeada. Isto fez com que
fossemos capazes de lidar com os proprios valores e com os dos outros. Neste sentido, a
comunicagdo com a PSC e a sua familia foi uma competéncia adquirida. Envolvemos todos
0s participantes no processo de transi¢cao saude-doente através de uma escuta ativa, o que

nos permitiu perceber quais as necessidades manifestadas pela PSC e familia.

A comunicagao, sendo uma ferramenta na prestacdo de cuidados, foi capital para
garantirmos a seguranga da pessoa em contexto hospitalar, particularmente quando se deu
a transferéncia de responsabilidade na prestagcao de cuidados de saude, como foi 0 caso da
passagem de turno e das transferéncias de doentes entre unidades. Segundo o parecer do
Conselho Jurisdicional/20 de 2001, da OE, os locais de passagem de turno sdo geridos em
cada contexto de trabalho e atendendo as suas necessidades. No contexto de estagio, a
passagem de turno decorre no balcdo de enfermagem, que € um espago aberto, Open
Space, o que potencia o risco de fuga de informacao clinica, uma vez que os doentes que
se encontram nas unidades a frente deste espago estdo a uma distancia muito curta e, por
conseguinte, conseguem ouvir a passagem de turno. Para salvaguardar esta situagéo,
procuramos passar o turno o mais perto possivel dos colegas, com um tom de voz mais
baixo, ndo mencionando mais do que uma vez, 0 nome da pessoa em causa.

No contexto de estagio do SMI, foi possivel colaborar em medidas de prevengao de
praticas de risco, através da recolha dos dados epidemiolégicos e na participacdo das
auditorias internas do servigo, seguindo os protocolos previamente existentes. Neste
seguimento, as IACS assumiram um foco da nossa atencéo, pois estas sdo um problema
oculto e transversal em todos os contextos hospitalares, particularmente no servigo de
medicina intensiva. Assim, procuramos adquirir competéncias que dessem resposta a este
dominio no contexto do SMI. O impacto das IACS resulta, nomeadamente, num aumento do

tempo de internamento. A aplicagéo dos feixes de intervengdo ou bundles tem vindo a
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demonstrar ser uma vantagem, uma vez que a taxa de incidéncia de IACS, nos servigos do
SNS, revela um decréscimo importante, comprovando o aumento de praticas seguras pelos
profissionais.

A formacao continua das equipas é uma ferramenta eficaz na prevengao das IACS e,
para isso, 0 EEMC a PSC assume o dever de assegurar praticas seguras. O impacto que os
feixes de intervencao podem ter depende da formagao dos profissionais das unidades, da
existéncia de auditorias diarias e periddicas aos profissionais, para a promog¢ao da melhoria
continua das equipas. (DGS, 2017)

Segundo a DGS (2017), a auditoria que evidencia interesse é a auditoria interna,
associada aos Feixes de Intervengdes do ITU, CVC e PAI. Estes feixes assumiram um papel
importante na aquisi¢cao de competéncias ao longo do estagio, dado que nos foi possibilitada
a participacdo e execucdo de auditorias aos feixes de intervengdes no servigo. Apds a
reflexdo com os enfermeiros tutores, o processo de auditoria comprova se a equipa executa
as intervengdes corretamente, se existem praticas que demonstram deficit de conhecimentos
e de adesao a boas praticas e se € necessaria a realizagcdo de formagdes em servico para a
otimizagéo da implementagéo dos feixes de intervengdes.

Na prestacéo de cuidados a PSC com CVC, tivemos a oportunidade de treinar e cumprir
o “Feixe de Intervengbes” do CVC preconizado pelo protocolo do servigo. Além disso,
monitorizar a ventilagdo € um cuidado muito frequente no SMI a PSC. Nesta sequéncia, tém
sido construidos diversos equipamentos para a avaliagdo dos parametros fisiologicos vitais.
No SMI a utilizagdo da capnografia é uma pratica frequente e tivemos a oportunidade de
observar que foi utilizada em situagdes de entubacgdo endotraqueal, PCR, verificagao do tubo
TOT e ET, como instrumento auxiliador na entubacdo e na extubagdo. Além disso, este
recurso, no estagio, permitiu-nos identificar a ocorréncia de tentativas de extubagdes
acidentais, monitorizar o desmame ventilatdrio, verificar a eficacia das compressées
toracicas durante a RCP, detetarmos ciclos de respiragdo espontanea, entre outras. Num
estudo randomizado com varias meta-analises, realizado por Bisesti et al. (2021), procurou-
se descrever a ventilacdo e 0 uso da posicdo prone - decubito ventral em doentes com
COVID-19 no centro da unidade de terapia intensiva na Lombardia, Itlia. Este estudo
concluiu que o posicionamento em decubito ventral é uma estratégia disponivel para o
tratamento da sindrome do desconforto respiratorio agudo em doentes com COVID-19,
recomendando esta posi¢ao por periodos de 12h-16h diarias. Conforme as diretrizes da
Surviving Sepsis Campaign (ALHAZZANI, 2020) e da OMS (2020) face aos beneficios da
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posicdo em decubito ventral em situagdes de Sindrome de Pneumonia Aguda Grave,
recomenda-se esta posi¢cao por periodos de 12h-16h diarias, em adultos com COVID-19. A
manobra de supinagéo (colocar a PSC em decubito dorsal) € geralmente mais simples do
que o colocar em prone. Em ambos os procedimentos, existem intervencdes que devem ser
executadas.

O SMI apresenta uma Ala destinada para PSC com COVID-19 e, durante a passagem
de turno, a equipa médica refletia com a restante equipa sobre o caso clinico de uma doente.
Nessa troca de impressdes multidisciplinar, realgou-se que esta ndo estava vacinada contra
a COVID-19 por receio dos efeitos secundarios da vacina, pois apresentava alteragdes
cardiacas congénitas. Nessa reflexdo, surgiu um dilema ético: se tivessem que escolher
entre esta doente e outro doente para a unica cama disponivel de ECMO, por quem iriam
optar. Alguns elementos responderam que deveria ser a PSC que estava vacinada. Uma das
reflexdes realizadas juntamente com os Enfermeiros tutores foi que, de facto, ao EEMC ¢é
moralmente exigido que este garanta os direitos e respeito pela PSC que dependa dos seus
cuidados. O ato de cuidar, em todos os processos de transicao saude-doencga, deve sempre
fundamentar-se no respeito pela dignidade humana garantindo os valores éticos. (SILVA et
al., 2016)

Ao longo da nossa pratica no estagio, perante a PSC, fomos frequentemente
confrontados com situagdes que implicaram da nossa parte uma tomada de decisao ética.
Neste sentido, vimos a necessidade de desenvolver competéncias importantes para as
nossas tomadas de decisdo, uma vez que, em algumas situagdes ficamos com a consciéncia
e pensamento ético mais inquietos, pois, perante alguns problemas néo encontramos uma
solugdo Unica, o que implicou, da parte da equipa, um exercicio maior na deliberacao ética.
(JUNGES, 2014). Solucionar os problemas detetados na pratica clinica, implica do EE
criatividade, uma vez que, dependendo dessa resposta, podem existir ganhos em qualidade
e seguranga para os doentes (ZOBOLI, 2013).

Por conseguinte, foi importante aprofundar os conhecimentos sobre o que sdo os
dilemas éticos, sendo estes entdo definidos como situagdes que apresentam apenas duas
saidas extremas que se opdem, refletindo-se em duas situagdes incompativeis. Tornou-se
evidente que a triade (autonomia, o conhecimento cientifico e a ética) € o pilar na resposta,
na prevengao do EE perante um Dilema ético. Um dilema ético acontece quando existe um
conflito entre dois valores morais, em que ndo ha uma solucao linear. A solugao do dilema

requer o envolvimento responsavel e reflexivo dos profissionais, que lhes permitam uma
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tomada de decisdo fundamentada em questdes e respostas que avaliem as diferentes
alternativas, com o propdsito de determinar qual a opgéo mais clara que deve ser tomada.
(RABADAN,2017).

Para que isso ocorra, Silva (2020) refere que é de “extrema importancia a atualizagéo
constante sobre as normas éticas da profissédo”, uma vez que, ao apropriarem-se de tais
normas, os EE saberdo agir mais corretamente e terdo os alicerces necessarios para
tomarem uma deciséo, alicerces indispensaveis na garantia da equidade do sistema de
saude, pois a mesma é um meio para assegurar a efetividade da justica e, por conseguinte,
um atendimento de qualidade, que respeite os principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia,
perante a PSC (SILVA, 2020).

Perante a situacdo exposta e apds a nossa reflexdo, partihdamos com um dos
Enfermeiros tutores, que ndo compreendia o porqué de a consideragdo do critério “ser
vacinado” ter, s6 por si, maior peso na tomada de decisao, para que a PSC progredisse para
cuidados de ECMO, prioritariamente face ao ndo vacinado. Recorreu-se a proposta de
resolugéo do Parlamento Europeu sobre a violagao dos direitos humanos relacionada com o
certificado digital e a vacinagéo contra a Covid-19. O artigo 2° da Declaragao Universal dos
Direitos Humanos afirma que os seres humanos podem alegar os direitos e as liberdades,
sem distingdo alguma, independentemente de raga, de cor, de sexo de lingua, de religido,
de opinido politica (...) ou outra situagdo. Segundo a alinea a) do artigo 143.° do Tratado
sobre o Funcionamento da Unido Europeia (2021), a “distingdo, em termos de direitos
humanos e liberdades, entre pessoas vacinadas e ndo vacinadas constitui uma grave
violagao dos direitos humanos”. A toma da vacina nao é obrigatéria, pois infringiria e violaria
a Constituicao, a Liberdade e a Dignidade da pessoa humana. Além disso, a distingao entre
pessoas vacinadas e nao vacinadas pode gerar atos de discriminagdo. Pudemos entao
concluir que o critério de a PSC ser vacinada ou n&o, ndo pode ser empregue na pratica e
que, portanto, teriam de ter em conta outros critérios, que nao fossem relacionados com a
vacinagao para a COVID-19.

Por fim, analisamos o percurso realizado dentro deste dominio, tendo a consciéncia de
termos colocado todos os meios para salvaguardar os valores éticos, deontolégicos e
juridicos. Por este motivo, as competéncias adquiridas foram: promove com iniciativa
propostas de melhoria para o servi¢o, dando um contributo para o desenvolvimento cientifico
na pratica clinica, nas suas dindmicas funcionais e organizacionais; Fundamenta a pratica

clinica especializada com conhecimentos cientificos; Desenvolve uma capacidade de
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cooperagcdo com os elementos da equipa multidisciplinar e hospitalar; Desenvolve
estratégias de intervencdo de EE promotoras de uma comunicagdo eficaz na relagéo
terapéutica com o doente e familia, adaptando-as aos processos de transi¢ao saude/doenca,
segundo os principios, os valores e normas deontoldgicas e demonstra discernimento critico

para os problemas da pratica profissional.

3.2 Competéncias no dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Atualmente, o ambiente de trabalho reflete a qualidade de cuidados que sao
prestados a PSC. Os EE assumem um papel fundamental nos resultados obtidos pela
equipa, uma vez que sao os responsaveis pela supervisao dos cuidados prestados a PSC.
Cabe-lhes construir estratégias de gestao promotoras de um excelente ambiente de préatica
em Enfermagem (APE), que permitam o crescimento da melhoria continua da qualidade dos
cuidados de Enfermagem a PSC. Para que tal aconteca, a seguranga da PSC tornou-se um
foco de atengdo na prestacao direta de cuidados, reduzindo o risco de danos resultantes de
tomadas de decisdo incorretas. Por conseguinte, a gestdo dos riscos relacionada com a
prestacdo de cuidados tem como principal objetivo otimizar e garantir uma maior seguranga
aos doentes, em particular, a PSC. O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-
2020, no despacho n.° 1400- A/2015 de 10 de fevereiro de 2015, emitido pelo Ministério da
Saude, aponta os seguintes objetivos estratégicos: “1. Aumentar a cultura de seguranga do
ambiente interno. 2. Aumentar a seguranga da comunicagao (...) 4. Aumentar a seguranga
na utilizagdo da medicagao. (...) 8. Assegurar a pratica sistematica de notificagdo, analise e
prevengao de incidentes. 9. Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos
antimicrobianos”. (Pag. 3882-3)

No que diz respeito ao dominio da melhoria da qualidade, este abrange a capacidade
de adaptacéo, liderancga, gestéo de recursos, visando a garantia da qualidade dos cuidados
prestados. Deste modo, apresentamos nos proximos paragrafos o desenvolvimento das
competéncias dentro deste dominio, nos dois contextos de estagio, tendo em consideragéo
0s objetivos pré-determinados.

2° Objetivo Especifico- Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em

programas de melhoria continua.

O dominio da melhoria da qualidade abarca a concegéo e concretizagdo de projetos

institucionais na area da qualidade, garantindo praticas de qualidade, através de gestéo e
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participagdo em programas de melhoria continua. Isto inclui o reconhecimento do EE como
garante de uma melhoria de qualidade, o envolvimento e a avaliagdo das praticas para o
atingimento dos resultados pretendidos, que, por sua vez, implicam uma revisdo das
intervengdes implementadas, protocolos e normas do servigo e a adequagao da instituicéo
em prol de uma melhoria continua que possibilite uma resposta eficaz e eficiente as
necessidades dos doentes.

No decorrer do estagio, surgiu uma oportunidade de melhoria em que, apesar de ter
havido critérios diferentes quanto a sua dete¢@o nos dois contextos de estagio, a tematica
abordada € a mesma e as conclusdes sdo semelhantes. Por este motivo, por ordem
cronologica, sera descrita a proposta de melhoria em ambos os contextos. No contexto de
UCIP, o enfermeiro especialista adquire um papel “dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica”. (DIARIO
DA REPUBLICA, 2019).

Os Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem destacam que o Enfermeiro
Especialista é responsavel pela “procura permanente da exceléncia no exercicio profissional
(...) e contribui para a maxima eficacia na organizagéo dos cuidados de enfermagem”. (OE,
2018) Neste sentido, o exercicio profissional tem de se alicercar na exceléncia do Cuidar e
€ indispensavel estabelecer critérios de melhoria continua da qualidade, tornando-se
pertinente abordar este dominio para a aquisicdo de competéncias estabelecidas para a
especialidade do EE, e que contribuem para a exceléncia da disciplina de enfermagem. Para
que tal suceda, no exercicio profissional, o enfermeiro contribui com intervengdes de
enfermagem dirigidas para as PSC, de forma que estas competéncias favoregam o maximo
potencial de saude da pessoa, estimulando as suas capacidades e estratégias face a
doenca, de forma a atingir a sua recuperagdo. Com uma supervisao clinica presente, 0s
ganhos em saude tornam-se muito evidentes. A utilizagao da estratégia de comunicagao na
equipa interdisciplinar e multidisciplinar é fundamental. Os briefings de seguranga ajudam as
organizagdes a reduzir o risco de erros e a melhorar a qualidade dos cuidados
(MAGALHAES, 2017). Além disso, permitem aos profissionais refletirem sobre o modo de
atuacgao e permitem discutir estratégias de melhoramento, envolvendo toda a equipa.

No estagio, foi possivel detetar alguns pontos de melhoria, no que diz respeito a
seguranga da comunicagao, surgindo assim uma proposta descrita no Apéndice Il. Para a
realizacao desta proposta utilizamos a técnica observacional para adquirir o diagnéstico

situacional no contexto de estagio, com o objetivo de detetar debilidades e potencialidades

39



no decorrer da transferéncia dos cuidados na UCIP e saber como essa transferéncia é
efetuada na unidade, observando quais séo os instrumentos aplicados, como sucede a
comunicagao entre os profissionais e como se transmitem as informagdes entre os turnos
(SILVA,2017).

A detegdo de problemas na comunicagao no decorrer da transi¢ao de cuidados foi
objetivo tido em conta desde o primeiro momento na UCIP. Neste sentido, foram elaborados
um instrumento de colheita de dados e uma grelha de observagao, com a respetiva descri¢éo
dos itens a serem observados, instrumentos fundamentados e adaptados a norma 001/2017
da DGS. A norma tem como objetivo uniformizar a comunicagao efetiva das equipas com a
implementagdo avangada da técnica ISBAR, aumentando a seguranga do doente, neste
contexto da PSC. Ha que destacar que o que motivou esta observacao foram, por um lado,
as partilhas com dois elementos da equipa e, por outro, a auséncia de informagéo que
comegou a ser detetada na passagem de turno da manha, comparativamente com a
passagem de turno da tarde, do dia anterior. Verificdamos de facto algumas dificuldades na
passagem de turno, o que despoletou a proposta de melhoria. Realizdmos uma recolha de
dados, através de uma escala observacional para detetarmos quais os fatores néo
facilitadores da passagem de turno, com o intuito de encontrarmos as estratégias utilizadas
pela equipa, as maiores dificuldades evidenciadas, os fatores que desencadeavam a
dispersao da equipa, questionando se a utilizacdo da técnica ISBAR era utilizada pela UCIP,
se a identificagdo do doente era clara na passagem de turno e, por ultimo, se o tempo de
passagem de turno era adequado.

Perante isto, ap6s uma analise critico-reflexiva, foi possivel compreender que a
Comunicacao Eficaz seria uma area na qual poderiamos dar um contributo a equipa, na
gestéo de risco e seguranga do doente, em prol de uma passagem de turno de qualidade.
Desta forma, ap6s partilha com a tutora e com a concordancia da mesma, foi elaborado um
instrumento adaptado a realidade da UCIP, seguindo a diretrizes da DGS, segundo a norma
NOC 001/2017. Este foi primeiramente apresentado a Enf® Chefe, que concordou com o
tema e com a sua implementacao e, de seguida, individualmente, a cada enfermeiro da UCIP
através de uma apresentacao de Power Point.

Por sua vez, em contexto de SMI, os EEMC a PSC tém um papel fundamental no
cuidado transicional, pois permanecem muito proximos das Pessoas e dos seus
familiares/cuidadores, prestando cuidados diretos no atendimento as suas necessidades de

saude. Além disso, possuem competéncias e habilidades para planear e implementar os
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cuidados no processo de transi¢ao de forma efetiva e individualizada, tendo como um dos
principais pilares a educagdo em saude (COSTA, 2021). A comunicagéo eficaz entre os
profissionais de saude € caracterizada por ser apropriada, explicita, completa, no momento
certo e percebida pelo recetor (DGS, 2017).

Em consequéncia, o EE deve ser detentor de pericia que lhe proporcione ser um
elemento facilitador no processo de transi¢ao, nunca esquecendo que o seu papel nao pode
ser de substituicdo ou de paternalismo, mas que deve assumir ser um papel de cooperacéo
com a PSC, para que esta possa adquirir uma melhor qualidade de vida. Por isso, a
transmissdo da informagédo nos processos de transicdo de cuidados de EE deve estar
alicergada numa comunicagao eficaz. Essa transmissdo é crucial para a descricdo da
situacdo, como também a definicdo dos cuidados que devem ser prestados a PSC; e isso
implica um processo fundamentado num procedimento de apoio a préatica segura de cuidados
de enfermagem especializada. (CASELHAS, 2020). Neste processo, é necessario que a
equipa utilize ferramentas unificadoras de comunicacao, de forma a diminuir o risco de erro.
O estagio permitiu percecionar que, tanto na UCIP como no SMI, o estado clinico da PSC
pode sofrer alteragdes em segundos, podendo isso potenciar também um maior numero de
erros relacionados com a comunicagéo, uma vez que a tomada de deciséo precisa de ser
rapida e transmitida de forma precisa para que a resposta salvaguarde a faléncia dos 6rgaos
vitais e, consequentemente, a vida.

A metodologia de passagem de turno de Enfermagem adotada no SMI implica dois
momentos de transmissao de informagao — a passagem de informagéao integral (entre os dois
Enfermeiros prestadores de cuidados ao doente) e a passagem de informacgao relevante —
“briefing” (entre o Enfermeiro que rececionou a passagem de informagao integral e a restante
equipa de Enfermagem presente nesse turno). Pretende-se com este projeto efetivar um
plano de implementacéo da metodologia ISBAR no momento da passagem de informagao
relevante - “briefing”. Neste contexto de estagio, foi possivel comprovar algumas dificuldades
na passagem de turno. Apds a observagao da passagem de turno da manha, recolheu-se
alguns dados, que se encontram descritos na proposta, no apéndice Il. Esta recolha de dados
decorreu durante o periodo de 5/11 a 27/11. Apds uma analise critico-reflexiva sobre o que
detetamos no inicio do estagio, e apds a partilha com os tutores, compreendemos que a
Comunicacgao Eficaz seria uma area na qual poderiamos dar um contributo a equipa, na
gestao de risco e seguranca do doente, em prol de uma passagem de turno de qualidade e

inovadora. No contexto de estagio no SMI identificamos falhas na comunicagdo efetiva
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aumentando a incompreensao de algumas avaliagdes, dando azo a incorretas interpretagdes
e a retencdo de informagdes que ndo eram transmitidas. Perante esta situacao, tal como
decorreu na UCIP, procuramos colaborar com esta proposta de melhoria, que pretendeu
promover a melhoria da seguranga e da comunicagdo efetiva de profissional para
profissional, endossando uma maior seguranga do doente e prevenindo erros graves; o que
também permitiu cooperar com uma das subequipas do SMI na sua proposta de melhoria,
dando contributos para a mesma.

A melhoria continua da qualidade reflete a capacidade do EE na implementacéo de
estratégias de melhoria e o desenvolvimento de uma prestagdo de cuidados de qualidade,
garantindo um ambiente terapéutico centrado na pessoa e gerador de seguranca. (OE,
2019). Com uma reflexao continua sobre os cuidados prestados pelas equipas da UCIP e do
SMI, procuramos promover uma prestacdo de cuidados de enfermagem mais segura e
eficiente. Com o desenvolvimento e aquisicao destas competéncias inerentes a um EEMC a
PSC, procurou-se avaliar, observar, supervisionar, refletir e aplicar estratégias que melhorem
a qualidade das praticas de enfermagem, propondo uma oportunidade de melhoria, baseada
na evidéncia cientifica. De facto, a implementagao da ISBAR, tanto na UCIP, como no SMI,
constituiu um processo gradual, que envolveu sugestdes da equipa sobre a utilizagao desta
ferramenta, o esclarecimento da equipa com agdes de formagoes, o treino com a equipa nas
passagens de turno com uso da ISBAR e, por ultimo, no caso do SMI, ainda foi possivel
reunir com a subequipa que trabalha a tematica da Comunicagéo Eficaz no servigo, para
encontrarmos solugdes em ordem a uma maior adeséo da equipa a proposta de melhoria.

Apds a validagdo das Enfermeiras Chefes e dos Enfermeiros Tutores, apresentamos
aos Enfermeiros a ferramenta ISBAR, numa reunido de servico, demonstrando a sua
efetividade na otimizagdo da passagem de turno. Vale a pena realgar que a ferramenta
apresentada foi adaptada e foram restruturados instrumentos facilitadores para a equipa da
UCIP e para a equipa do SMI em ordem a implementagdo desta proposta. Como tal,
encontram-se nos Apéndices todos os instrumentos necessarios para que a equipa do SMI
possa implementar a proposta e a equipa da UCIP possa dar-lhe continuidade: um
Instrumento de Auditoria a Técnica ISBAR, para continuidade da formagéo, um Plano de
Sessao de Formacgao, uma apresentacao de formagcdo em Power Point e, por ultimo, um
questionario de Avaliagao de Formagao em Servigo.

Na UCIP, a Técnica ISBAR foi implementada, deixando esta ferramenta otimizada no

servico, enquanto a implementacao da Técnica ISBAR no SMI nao foi possivel no periodo
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do estagio, por todos 0s processos inerentes ao servigo. Contudo, é de destacar que houve
ja um compromisso com a equipa no sentido de deixar esta ferramenta otimizada no servigo.
Para que isso seja possivel, juntamente com a Equipa de Informatica do Hospital e com a
autorizacdo da Enfermeira Chefe, tal como foi criado um modelo em parceria com os servigos
informaticos para a UCIP, sera criado um formulario ISBAR para todos os doentes do SMI
no SClinico. Por fim, com esta ferramenta digital, as equipas demonstraram-se mais
motivadas para aderir e dar continuidade a esta proposta. Relativamente a equipa do SMI, a
equipa ficou mais desperta e mais consciente da importancia da proposta, que uma das
subequipas do SMI realizou, uma vez que é um meio facilitador para acompanhar os
processos de transicao dos doentes de turno para turno, de forma otimizada e rapida.

3° Objetivo Especifico: Desenvolve competéncias na area da Gestao de Risco referentes aos

erros e acidentes que ocorrem na preparacao e administracao de terapéutica.

Dentro deste mesmo dominio, ndo sendo o menos importante, a gestdo do ambiente
terapéutico assume uma condi¢éo sine qua non para a promog¢ao de uma pratica segura na
gestdo de medicamentos e na prevencdo de erros e incidentes medicamentosos,
aumentando a seguranga da comunicagdo, com a implementagdo de estratégias
uniformizadoras. Segundo a National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (2000), o Erro de medicagao é descrito como qualquer evento evitavel que
cause ou induza o uso inadequado de um medicamento, estando a medicagdo na vigilancia
e ao cuidado do profissional de saude, paciente ou consumidor. Estes erros podem ocorrer
no exercicio profissional, na prescricdo médica, na rotulagem dos produtos, na composi¢ao,
ou nas falhas na distribuicao, administragdo e monitorizacao. (Pag.1).

No ambiente de UCIP, deparamo-nos com um contexto rigoroso, em que os EEMC
coordenam e gerem uma prestagdo de cuidados centrada na PSC, através de uma
supervisao continua na preparacgao terapéutica, detetando mais rapidamente praticas menos
seguras. Assim cabe aos EEMC, de forma proativa, gerir situagdes de risco e promover
praticas seguras em ordem a prevengao de incidentes. Por este motivo, procuramos adquirir
mais conhecimentos sobre quais sdo os fatores de risco que proporcionam maior nimero de
erros medicamentosos no contexto clinico recorrendo as bases de dados SCIELO, B-ON e
PUBMED. Nestas bases de dados, foi possivel encontrar fundamentagéo sobre a tematica,
sobretudo em artigos publicados entre 2015-2021. Perante os artigos que foram
encontrados, percebeu-se que é essencial garantir a qualidade na assisténcia a PSC e, por

isso, € necessaria a implementagdo de estratégias de diminuigdo do risco, como a
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implementacao de uma ferramenta que facilite ao profissional diminuir o risco de erro. Uma
ferramenta utilizada na preparagao e administragdo de medicamentos no estagio foi a que
designamos por “os 10 certos de enfermagem” (1 — Paciente certo, 2 — Medicamento certo,
3 — Dose certa, 4 — Via certa, 5 — Hora certa 6 — Tempo certo, 7 — Validade certa, 8 —
Abordagem certa, 9 — Previsdo certa, 10 — Registro certo). A ferramenta exposta
anteriormente garante uma maior segurancga para a PSC e reduz as hipéteses de erros no
decorrer do processo de preparagéo e administragdo da medicagdo. (COREN/SE, 2015).

O erro de medicagao pode ocorrer no momento em que a prescricdo médica prescreve
doses ou medicamentos errados. A sobrecarga de trabalho ou a dispersdo dos Enfermeiros,
desencadeada por outros ou pelos doentes, também séo considerados fatores potenciadores
do erro de medicagdo. O deficit de conhecimentos sobre a droga administrada e sobre o
problema de saude da PSC, e mesmo o cansago ou desmotivagdo dos enfermeiros
resultante do excesso de horas de trabalho por trabalharem em mais do que uma instituicao
dado receberem baixos salarios, sdo fatores que também expdem motivos para os erros
(SILVA, 2018).

Além das questdes sobre a preparagao, diluicdo e acondicionacdo dos medicamentos,
ha também a necessidade de uniformizar os procedimentos de administragdo da medicacao
a fim de evitar erros e diminuir os riscos ao doente. Na UCIP verificou-se que os “10 certos”
para medicagdo segura sdo aplicados pela equipa, de forma rigorosa, mas que as
ocorréncias de erros também acontecem, por stress e pelas situagdes complexas implicadas
na abordagem a PSC. Por este motivo, existe no servico uma tabela de referéncia, na zona
de preparagdo da medicagdo, com a referéncia aos “10 certos”. Infelizmente, a ocorréncia
de erros na preparagao e administragdo medicamentosas sao situagdes que fazem parte da
realidade dos enfermeiros, destacando-se o papel do Enf® responsavel de servigo, neste
caso, nos dois contextos. O EEMC é fundamental para incentivar a equipa a detetar o erro e
ajudar a solucionar e a prevenir potenciais reincidéncias. Além disso, os enfermeiros
envolvidos no final do processo da administragdo de medicamentos assumem uma
responsabilidade acrescida para impedirem os erros, uma vez que o ato de administrar se
torna a ultima oportunidade de intervir, evitando a ocorréncia de erros que poderiam ter-se
iniciado no principio deste processo (SILVA, 2018).

Os enfermeiros devem conhecer os tipos de erros de medicagdo mais frequentes para
prevenir ou minimizar estes eventos, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados. Os erros de medicagdo ndo ocorrem devido a uma unica causa, mas sim a
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multiplas, devendo estas ser identificadas para que se possa intervir de forma preventiva e
corretiva. Por conseguinte, torna-se mais evidente que o papel e as intervengdes do EE sao
extremamente necessarios, para o que este deve implementar, como ocorreu ao longo do
estagio, novos Protocolos de seguranga de preparacgéo e administragdo de medicamentos,
para além do recurso a outros, como o protocolo de validagéo da Prescri¢ao eletronica, e da
utilizacdo de novas estratégias, como o sistema de dispensagdo por dose unitaria, a
utilizagéo do Sistema de identificagdo de medicamentos por codigo de barras, utilizagdo de
etiquetas por roldana com o nome do farmaco, dose e via, validagéo das folhas terapéuticas
por 2 enfermeiros, entre outras.

Figueiredo et al., (2018) realizaram um estudo de revisao integrativa com o objetivo de
encontrarem evidéncias cientificas que abordassem os principais erros de medicagdo e
indagassem quais as causas de erro observados pela equipa de enfermagem nas instituicdes
hospitalares e quais as estratégias implementadas para proporcionar uma maior seguranga
medicamentosa nestas instituicdes. Em resultado, identificaram como os tipos de erros mais
citados a dose impropria 35 (13,3%), omissdo de dose 30 (11,5%), e horario errado 29
(11,1%). Concluiram que os fatores que estavam relacionados com os erros
medicamentosos eram os fatores humanos (erro de preparagdo, cansago, sono, stress,
deficit no conhecimento, erro de prescri¢ao), os fatores de sistema (ruido, interrupgoes,
distragdes, inexperiéncia da equipa, etc..), os fatores de comunicagdo (défices na
comunicagao verbal ou escrita, erro na prescricdo e na sua interpretagao), fatores de
acondicionamento (embalagem impropria, confusdo na forma farmacéutica, cores e formas
similares) e confusdo de nomes (nomes comerciais ou quimicos com escrita ou sons
semelhantes) (FIGUEIREDO, 2018). Como causas mais potenciadores de erros,
destacaram-se as falhas na performance individual, na gestdo do processo e na
comunicagdo. Nas falhas humanas, revelam a violagdo do método individual de trabalho,
deficit na identificacao do doente, pressa, distragdes/fadiga, falha na comunicagao e excesso
de confianga (PEREIRA, 2015).

No SMI, foi possivel refletir juntamente com os Enfermeiros tutores sobre a adogao de
Praticas Seguras no ambito da Identificagdo segura da Medicagao e diluigdes dos farmacos
de emergéncia. Apos a troca de reflexdes sobre esta tematica, detetdmos a necessidade de
colaborar com a equipa do departamento de Emergéncia Médica e Medicina Intensiva,
estando esta integrada na equipa do SMI. Cabe ao EEMC a PSC promover praticas que

garantam a seguranga do doente com o propésito de diminuir ou mesmo eliminar potenciais
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riscos que possam desencadear o agravamento ou a instabilidade da PSC e, para isso,
necessita de ter um papel proativo na procura de novos conhecimentos que possa transmitir
arestante equipa. A proposta de melhoria tem como objetivo geral contribuir para a proposta
de melhoria do DEMI, com evidéncias cientificas sobre a seguranga na preparagdo dos
farmacos do carro de emergéncia através de um sistema de rotulagem e tabelas de dilui¢des
dos farmacos. Esta proposta foi iniciada no SU e, posteriormente, foi implementada no SMI,
visto que foi percecionada e detetada a necessidade de desenvolvimento e continuidade
desta proposta junto da equipa do DEMI. A elaboragdo da proposta de melhoria visou
sensibilizar os profissionais de Enfermagem da instituicdo, através da equipa de emergéncia
médica intra-hospitalar e da equipa do SU, na implementacdo e uniformizagdo dos
procedimentos, garantindo uma preparagdo da medicagdo segura para o doente e
profissional, prevenindo eventos adversos e aperfeicoando a qualidade da prestagdo de
cuidados.

Os doentes que sofrem paragem cardiorrespiratéria (PCR) apresentam sinais e
sintomas que refletem uma instabilidade fisiopatolégica, muitas horas antes da ocorréncia da
PCR. Por este motivo, € fundamental o reconhecimento precoce dos doentes criticos,
seguido de uma intervencgédo adequada e atempada, pois tal facto pode evitar a PCR e desta
forma melhorar o progndstico destes doentes. A Equipa de Medicina Intensiva tem como
missao, promover, em articulagdo com os Centro de Formacao, a formagdo em SBV, Suporte
Imediato de Vida (SIV), Suporte Avangado de Vida (SAV) e Suporte Avangcado de Vida
Pediatrico (SAVP) dentro da instituicdo, com acreditagdo do Conselho Portugués de
Ressuscitacao (CPR), assegurando que todos os profissionais da instituicdo tenham a
formagao necessaria, mediante a sua area de intervencao, para participarem na cadeia de
sobrevivéncia. Uma realidade que podemos de facto verificar em contexto hospitalar é que
os profissionais de saude que prestam os cuidados diretos ao paciente sdo os que mais se
deparam com situagoes que justificam a ativagao da Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar
(EEMIH). Por isso, esta equipa do SMI desenvolveu um modelo assistencial que permite a
detecdo precoce do doente critico, ativacdo precoce da EEMIH e a resposta
operacionalizada da ajuda diferenciada. Nos SU, assim como no DEMI, pode-se assistir a
um raciocinio clinico e uma tomada de decisdo seguros, que implicam e exigem dos
profissionais uma atuacao rapida e eficaz (SILVA, 2019).

O ritmo intenso de trabalho nos servigos de emergéncia torna os profissionais suscetiveis

as falhas excessivas durante a execucdo das suas tarefas, circunstancia que pode impactar
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negativamente nos resultados assistenciais. A EEMIH é constituida por um médico de
Emergéncia e por um enfermeiro do SMI, normalmente EEMC a PSC. Estes profissionais
encontram-se a exercer fun¢ées no SMI ou na sala de Emergéncia, em acumula¢édo com as
fungdes do EEMIH, permitindo o modelo de organizagdo supletividade em permanéncia. A
ativagdo da equipa de EEMIH ocorre através do numero unico de emergéncia, que ativa um
telefone localizado no SMI. E importante salientar que maioria dos carros de emergéncia da
Instituicdo tém na sua constituigdo um monitor desfibrilhador. Os servigos que ndo o tém na
sua constituicdo recebem formagao e sabem a que servico devem recorrer em caso de
ativagdo da EEMIH. A manutencéo dos carros de emergéncia é da responsabilidade do
Enfermeiro chefe de cada servigo.

Outras situagdes detetadas nas diversas situagdes de emergéncia, em que a EEMIH foi
acionada, foram casos em que a maioria dos profissionais de Enfermagem nao identificava
as seringas com o medicamento preparado como é contemplado pelos “10 certos”, nem
utilizava qualquer tipo de rotulagem/identificacao dos farmacos preparados, aumentando o
risco de erro. Além disso, a maioria dos profissionais apresentava duvidas na diluicdo ou
preparagdo dos farmacos de Emergéncia. Ou seja, com o deficit de conhecimento ha um
maior risco de erro para o doente e profissional envolvidos. Nestas situagdes, tivemos a
oportunidade de participar e adquirir competéncias como enfermeiro EEMC, no modo como
devemos atuar em todo o processo que envolve uma ativagdo sendo visivel que, ao EEMC,
cabe coordenar a equipa do servigo onde decorreu a situagao critica, preparar ou delegar
intervengdes relacionadas com a estabilidade do doente, como a preparagao dos farmacos
de emergéncia, desempenhar o papel preponderante na gestéo dos recursos necessarios e
atuar nos cuidados técnicos e diferenciais de avaliagao e intervencado perante a PSC. Isto
também faz com que o EEMC assuma o dever de detetar praticas que necessitem de
melhoria e planear estratégias para combater lacunas das equipas, através de planos de
formacao continua das equipas hospitalares.

Através dos dados observados, recolhidos e analisados no SU e SMI, foi realizada uma
revisdo de literatura e uma andlise da evidéncia cientifica como suporte teodrico.
Seguidamente efetuamos uma reviséo da lista de medicamentos da sala de trabalho com os
principais efeitos adversos de cada um. Foi realizada uma pesquisa na institui¢cao junto da
equipa de gestao de compras, equipa de farmacia, assim como junto da equipa do SMI sobre
as diversas estratégias implementadas para identificagdo/rotulagem dos farmacos apés a

sua preparagao no servico, segundo os protocolos ja existentes na instituicdo. Pudemos
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concluir que existiam 2 sistemas de rotulagem possiveis de implementar em todos os
servicos, através da formacao e implementagéo da equipa do DEMI. E importante destacar
que a utilizagédo do carro de emergéncia indica que a vida do doente esta em risco, implicando
uma rapidez na administragdo dos farmacos e na atuagao da equipa de Enfermagem. Por
este motivo, foi efetuada também uma revisdo da lista de medicamentos do carro de
emergéncia e umas tabelas com as diluigdes dos farmacos de emergéncia. Neste sentido,
dando resposta a estes fatores de risco de erros na preparac¢éo dos farmacos de emergéncia,
foram elaboradas umas tabelas com as diluigdes dos farmacos de emergéncia, segundos as
indicagdes do INFARMED, para serem anexadas ao Manual do Departamento de
Emergéncia, em ordem a sua aplicagdo nos carros de emergéncia.

Assim, os profissionais conseguem consultar, validar e confirmar doses, diluigdo, vias
de administragdo e incompatibilidades, recorrendo aos carros de emergéncia, ao protocolo
no sistema informatico ou ao manual. Em ambos os contextos de estagio, desenvolvemos
as competéncias na area da Gestéo de Risco referentes aos erros e acidentes que ocorrem
na preparagao e administragdo de terapéutica e na gestdo de estratégias de seguranga na
comunicagdo. Para que isso ocorresse, foi realizada uma pesquisa continua e atualizada,
tendo adquirido novos conhecimentos sobre a terapéutica mais administrada no SMI.
Pudemos ainda participar e observar a forma de preparagao e administragdo da Terapéutica
para adquirir uma maior destreza na preparacdo da mesma. Relativamente ao ambito da
comunicacao, foi-nos possivel detetar precocemente situagdes de risco com proatividade, o
que se refletiu na proposta de melhoria.

Perante o PNPS, e conforme o que é preconizado para a especialidade do EE,
procuramos dar resposta a todos os objetivos estratégicos no contexto de estagio. Como tal,
com o aprofundamento dos conhecimentos neste dominio, desenvolvemos as respetivas
competéncias: propde programas de melhoria continua da qualidade na prestagédo de
cuidados; Gere a comunicagao interpessoal que alicerga a relagao terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situacao; Gere as situagcdes de risco que punham em causa a
estabilizacdo do doente, a manutencdo e a recuperagdo de situacdes consequentes de
doenga aguda ou crénica e, por ultimo, Gere a medicagao emergente com conhecimento e

pratica de forma a dar resposta as situagcdes emergentes com eficacia.
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3.3 Competéncias no dominio da Gestao dos Cuidados

Relativamente a este dominio, o Enfermeiro Especialista assume um papel fulcral na
gestéo dos cuidados, aperfeicoando as respostas de enfermagem e da equipa de saude as
necessidades dos doentes, salvaguardando “a seguranga e qualidade das tarefas
delegadas” (DIARIO DA REPUBLICA, 2019).

Além disso, o EE adequa os recursos as necessidades de cuidados, reconhecendo o
estilo de lideranga mais adequado para a garantia da respetiva qualidade. A gestéo promove
a estabilidade, a ordem e a resolucdo de problemas numa organizacdo. (MACAES, 2017).
Focaliza-se principalmente nas atividades de planeamento, organizagao, direcéo e controlo
(BLANCHARD, 2013).

No ambito hospitalar, o lider de enfermagem deve realizar um trabalho que vise o
alcance das metas que sdo determinadas, alcangando resultados satisfatérios e fazendo com
que a assisténcia de qualidade ao paciente e a satisfacao da equipa de enfermagem sejam
os alvos principais. Neste sentido, expomos o percurso realizado para a aquisicdo de
competéncias no dominio da gestao dos cuidados, em cada contexto de estagio, baseando-
nos nos objetivos pré-definidos:

4° Objetivo Especifico- Desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro gestor numa

unidade de cuidados intermédios e cuidados intensivos, nomeadamente na prevencado de

complicacdes mais comuns decorrentes do internamento na UCIP e SMI.

No contexto de estagio da UCIP verificou-se de forma inequivoca quem assumia o
papel de gestor e o papel de Lider. O papel do EEMC como “Enfermeiro Gestor” na UCIP
tem o papel fundamental na equipa, uma vez que este é detentor de um conhecimento
profundo sobre o dominio especifico da gestdo em enfermagem. Isso implica que este seja
capaz de detetar e solucionar problemas, gerindo 0s recursos necessarios para dar
respostas as necessidades humanas, aos processos de vida e aos problemas de saude,
garantindo sempre a execugdo de praticas alicercadas nos Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (OE, 2018). Na pratica, vimos como a enfermeira gestora da UCIP
promoveu a estabilidade, a ordem e a resolugdo dos problemas da equipa, dentro da
organizacgao. Ao longo do estagio, vimos que esta se focalizou principalmente nas atividades
de planeamento, organizagéo, diregdo e controlo, como elaboragao dos horarios, dos
recursos materiais, de equipamentos, entre outros; mas também que, em situagées de maior
sobrecarga de trabalho da equipa, participou na prestacdo de cuidados diretos a PSC. A
enfermeira chefe procurou sempre que a sua equipa atingisse os objetivos, elaborando
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estratégias facilitadoras como planos, orgamentos, aplicagdo de recursos, organizagao,
resolugdo de problemas e controlo de objetivos. Por sua vez, o Lider em enfermagem ¢é
definido como aquele que influéncia e que inspira os outros enfermeiros a adotarem praticas
que dignifiquem a profissdo, em prol da qualidade e seguranga dos cuidados a PSC. A
lideranga promove a viséo, a criatividade e a mudanga, mas ndo pode substituir a gestao,
apenas se pode adicionar a gestao. Foi possivel perceber, no contexto de estagio, que é
essencial que este seja um bom comunicador, pois, através dessa competéncia, consegue
influenciar, motivar e inspirar os outros para uma enfermagem mais avangada.

Esta diferenca na UCIP era notdria pelo tipo de comportamentos que ambas as
Enfermeiras demonstravam: uma encontrava-se focada na intervengao, na forma como as
intervengbes devem ser executadas com vista a atingir determinados objetivos e
determinados niveis de desempenho. Por outro lado, a outra enfermeira, a lidar, orientava-
se para as pessoas: focando-se na satisfagdo, motivacdo e bem-estar dos restantes
Enfermeiros. Esta ultima é enfermeira especialista em EMC e € o elemento de referéncia
para toda a equipa.

E muito importante referir que as intervengdes auténomas dos EE, contribuem para
uma maior visibilidade dos cuidados avangados a PSC. Alguns dos exemplos das agdes
auténomas implementadas na UCIP, em cuja execugdo foi possivel colaborar foram a
otimizacao da unidade da PSC, a realizagao de tratamento de feridas, a prestacdo dos
cuidados de higiene e conforto, controlo da dor através de técnicas que utilizamos como
intervengdes auténomas do EE no alivio da dor (a massagem, como redutora da tenséo
muscular e de relaxamento musculo-esquelético; a imobilizagcdo com alinhamento adequado;
a aplicagédo de frio ou calor diminuindo inflamagéo; estratégias de distracdo com a
consequente diminui¢ao da percegéo da dor, pedindo a familia algum objeto ou material que
a PSC gostava como o Jornal, palavras-cruzadas, agulhas de croché e linhas, tablets e
computadores para verem filmes), estratégias que nos permitiram estimular cognitivamente
os doentes. (BARROS, 2019).

Tendo em conta, as competéncias inerentes de um EE em EMC, desenvolvemos
diversas atividades que nos permitiram percecionar e antecipar a instabilidade da PSC,
realizando um plano de cuidados. Muitas vezes, dada a instabilidade dos doentes e a
necessidade de uma resposta rapida e eficaz, este foi mental, possibilitando intervir
precocemente, revertendo ou diminuindo as complicagdes detetadas na PSC. Referimo-nos

principalmente a atividades de controlo do delirium, da dor e da agitagéo, seguindo o
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protocolo do servico no uso de estratégias analgésicas, sedativas, entre outros, mas
também, com estratégias facilitadoras durante o processo de desmame ventilatorio,
assegurando um ambiente seguro e calmo. Estas atividades e outras refletem as
aprendizagens adquiridas no contexto de UCIP. Ao longo do estagio, foi-nos dada a
oportunidade de gerir os recursos materiais, que consistia na verificagdo do material
existente nos respetivos carros de medicagado, gestdo do stock de medicagéo, gestao de
dispositivos médicos e gestao do carro de emergéncia. Além disso, surgiu a oportunidade de
acompanhar a Enf® Chefe da UCIP, que nos transmitiu diversos conhecimentos sobre a
detegdo precoce da instabilidade da PSC, sobre como gerir uma equipa na distribuicdo de
um plano de cuidados, sobre o planeamento de formagao em servigo, gestdo de recursos
humanos e materiais, e aptiddes, enquanto gestora da unidade. Muitos dos conhecimentos
adquiridos sobre a detecdo precoce da PSC consistiram na aplicagdo direta da escala
NEWS, a qual nunca tinha aplicado e de que, junto da Enf® Chefe, foi possivel adquirir
conhecimento e experiéncia. Com a aplicagao desta escala, conseguimos determinar o grau
de risco de cada doente, o que nos permitiu determinar a frequéncia respiratéria, as
saturagdes de oxigénio, ajustar o oxigénio suplementar, a presséo arterial, a frequéncia
cardiaca e também o estado de consciéncia. Foi um turno muito enriquecedor, uma vez que
permitiu uma partilha de conhecimentos e de diferentes pontos de vista, importantes para o
crescimento e maturagdo profissional, destacando um tema que foi refletido sobre a
importancia do EE no processo de transi¢cdo saude-doenca da PSC. Perante a PSC,
efetuamos uma gestdo de cuidados de Enfermagem, desenvolvendo competéncias
especificas do Enfermeiro gestor numa UCIP, através da participagdo na gestdo dos
cuidados, na otimizagado da resposta da equipa de enfermagem e na articulagdo com a
equipa multidisciplinar. Como tal, conseguimos evidenciar um papel dinamizador na criagéo
e suporte das escolhas estratégicas institucionais na area da gestao clinica. Uma das
estratégias adotadas para identificar as situagdes criticas, problemas ou potencias
problemas existentes no seio da equipa, foi a da comunicagao e reflexao com a equipa.

Em relagdo ao contexto de SMI, a equipa € composta por Enfermeiro Chefe,
Enfermeiro coordenador, Enfermeiro responsavel do turno e os Enfermeiros que estdo na
prestacao dos cuidados. Cabe ao Enfermeiro chefe gerir os recursos humano e materiais e
os cuidados prestados pela sua equipa, de forma a avaliar o seu desempenho e detetar
possiveis melhorias no servico. O enfermeiro coordenador possui titulagdo de EEMC e

assume o papel de cooperar nas dindmicas do servigo, mais especificamente, na gestéo do
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servigo, e, em caso de auséncia do Enfermeiro chefe, podera substitui-lo e tomar decisdes
importantes, se necessario.

N&o sendo o menos importante, o Enfermeiro responsavel de turno, neste contexto de
estagio, tem de ser um EE e cabe-lhe a responsabilidade de solucionar potenciais problemas
organizacionais e técnicos. Por exemplo, assume o papel de dispensar um elemento ou de
chamar um elemento para assegurar um turno ou entéo decidir em situagcdes como resolver
problemas com ventiladores, realizar auditorias ao material, assegurar os cuidados de
enfermagem necessarios para cada turno, verificar a assiduidades dos enfermeiros e dos
assistentes operacionais, pedir medicacao a farmacia, fazer a distribuicdo dos enfermeiros
no plano de trabalho, entre outras. E importante mencionar que o Enfermeiro responsavel
acompanha as passagens de turno, fica responsavel pelo Briefing da equipa, pelas auditorias
diarias de controlo de infegéo, pela contagem dos estupefacientes, pela verificagdo das datas
dos farmacos, pela reposi¢cao de material, € que, coordenando a equipa de assistentes
operacionais, assume o papel de elo de ligagao entre a equipa de enfermagem e a equipa
médica e vice-versa. No parecer Conjunto N°01/2017 do Conselho de Enfermagem e da
Mesa do Colégio da Especialidade de EMC (OE, 2017), o Enfermeiro responsavel é aquele
que apresenta melhores habilitagdes para implementar cada intervengao, ndo descurando o
seu papel com enfermeiro especialista.

Dentro deste dominio, ndo podemos deixar de mencionar a equipa de transporte da
PSC. Segundo o parecer n.° 09/2017 da Mesa do Colégio da Especialidade em EMC, cabe
ao EEMC a PSC prestar cuidados em qualquer situagdo, visto que possui competéncias
diferenciadoras, que o capacitam para dar respostas humanas de forma auténoma e
interdependente, podendo integrar uma equipa de emergéncia. Por vezes, ao longo do
estagio, foi possivel assistirmos a preparagdo do transporte da PSC para outro hospital. Ao
questionar o Enfermeiro Tutor sobre quem coordenava e acompanhava esse transporte,
realizamos uma breve pesquisa e concluimos que o EEMC a PSC é aquele que é capaz de
dar resposta, em tempo Util e adequado, as situagées mais complexas de doenga ou faléncia
organica da PSC, uma vez que é capaz de mobilizar todos os conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais, que permitem dar uma resposta mais eficiente e diferenciadora. Para
a PSC o mais seguro € que esse transporte, seja ele pré-hospitalar ou intra-hospitalar, seja
assegurado pelo EEMC a PSC, uma vez que, no decorrer do transporte podem ocorrer
situagbes de agravamento clinico, sendo necessario dar uma assisténcia diferenciadora

nessas eventualidades. Perante isto, depois de consultarmos o Protocolo do Servigo sobre
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a Emergéncia Intra-hospitalar, constatdamos que este apresenta a escala mensal de
enfermeiros, o registo de manutencao de monitor desfibrilhador, bem como o algoritmo de
reanimacao intra-hospitalar, de SBV pediatrico e de Suporte de vida do recém-nascido. Além
destes documentos, apresenta impressos sobre a validade dos farmacos do carro de
emergéncia, a listagem da constituicdo do carro de emergéncia misto e, ainda, os critérios
de ativagdo da Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar. Por diversas vezes, realizamos a
verificagdo da validade dos farmacos do carro de emergéncia, bem como de todos os
recursos materiais que se encontravam la inerentes. Além disso, acompanhamos a equipa
de EMI em situagbes em que o numero de emergéncia foi acionado, tendo tido a
oportunidade de colaborar com a equipa do DEMI na prestacao de cuidados diferenciados a
PSC. O critério de ativacao “o profissional encontra-se preocupado” foi muito utilizado pelas
equipas do hospital, o que possibilita muitas vezes que a EMI consiga dar uma resposta mais
eficaz a PSC antes que esta entre numa situagao limite ou de faléncia multiorganica. Isto
também demonstrou que as formagdes dadas pelo DEMI aos servigos trouxeram ganhos, o
que motiva o trabalho do mesmo.

No estagio, em ambos os contextos clinicos, foi possivel compreendermos quais sdo
as dinamicas do servico, protocolos e normas vinculadas, o que permitiu o desenvolvimento
de competéncias importantes para uma boa coordenagéo do trabalho em equipa, capaz de
trabalhar de forma cooperativa com a equipa multidisciplinar. Procuramos aproveitar todas
as oportunidades que surgiram dentro deste dominio, com a consciéncia de que estas foram
fundamentais no nosso percurso de aprendizagem.

Com este dominio, apds o desenvolvimento e participagdo em diversas atividades,
pudemos dar resposta ao objetivo definido, adquirindo as competéncias previstas para o
EEMC a PSC: Gere a comunicagao interpessoal que suporta a relagdo terapéutica com a
pessoa, familia/cuidador perante um estado de saude complexo; contribui para a prestagéo
dos cuidados de Enfermagem e da equipa de saude, garantindo seguranga e qualidade na
prestacdo de cuidados.; Reflete sobre a adequagéo dos recursos (humanos e materiais) as
necessidades detetadas nos dois contextos; assiste a pessoa, familia/cuidador nos disturbios
emocionais resultantes da situagdo critica de saude/doenga e/ou faléncia organica e

demonstra uma reflexdo critica para com os problemas da pratica profissional.
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3.4 Competéncias no dominio do Desenvolvimento das

Aprendizagens Profissionais

Conforme esta preconizado para a especialidade de EE, tivemos a oportunidade de
demonstrar a capacidade de assertividade na tomada de decisédo perante a PSC,
estabelecendo eficazmente prioridades e relagbes terapéuticas. Para isso, procuramos
consolidar todos os conhecimentos através de um estudo continuo apds o confronto com a
pratica, de forma a sermos promotora e incentivadora em todos o0s processos de
aprendizagem (DIARIO DA REPUBLICA, ARTIGO 8.°%; PAG. 4545, 2019).

Ao longo do estagio, tornou-se evidente que o EE tem de adquirir a capacidade de
aplicar conhecimentos de forma continua para conseguir responder as multiplas situagdes
clinicas que pode encontrar na PSC. No estudo realizado por Moraes et al., (2021),
percebeu-se que as competéncias profissionais dos enfermeiros, uma vez identificadas,
permitem elaborar normas para a elaboragao do perfil do enfermeiro e estimular/mobilizar as
praticas de cuidado desse profissional. Neste seguimento, tendo como ponto de referéncia
os objetivos previamente tragados, refletimos sobre as competéncias adquiridas neste
dominio, nos contextos de estagio:

5° Objetivo Especifico- Saber aplicar os conhecimentos, a capacidade de

compreensao e de resolucdo dos problemas em situacdes novas, com o desenvolvimento

do autoconhecimento e assertividade, baseando a sua pratica especializada a luz da

evidéncia cientifica no cuidar da PSC.

No contexto de UCIP, o nivel de complexidade técnica e cientifica que envolve os
cuidados prestados é grande, implicando uma resposta eficaz as necessidades da PSC e
utilizando uma abordagem adequada. Essa abordagem implica a mobiliza¢ao de recursos,
de forma a questionar, investigar e esclarecer quais os cuidados especificos que a PSC
necessita para manutencdo dos seus o6rgdos vitais, através de procedimentos técnicos
diferenciados e complexos. Requer um estudo continuo e uma visao critico-reflexiva da
pratica para que possam aplicar os conhecimentos de forma direcionada para a PSC. O
sofrimento presente no fim de vida deve-nos levar a equacionar o que pretendemos?
Qualidade ou quantidade de vida? Com efeito, a complexidade de cuidados que envolve o
fim de vida apela para cuidados humanos que assegurem a qualidade de vida e a dignidade
da pessoa (MOURA, 2017).

No SMI, UCIP e SMI, a maioria das PSC referenciadas para os cuidados paliativos

eram quase sempre mobilizada para outros servigos. Se a PSC em fim de vida ndo estivesse
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estavel, procurava-se otimizar as estratégias com agdes paliativas e, s6 posteriormente, era
realizada a transferéncia para outra unidade. Nestas situagdes ja era pedida colaboragéo a
equipa de CP. A PSC que se encontra numa fase aguda, cronica ou em fim de vida, era
tratada com toda a dignidade e com todas as estratégias necessarias para manter a pessoa
em situagdo confortavel, responder as suas necessidades e aos seus pedidos. Um estudo
de Barreto et al. (2020) teve como objetivo indagar, por meio de uma revisao integrativa da
literatura, sobre quais os beneficios da abordagem dos CP nos SMI. Concluiu-se que a
abordagem dos CP apresenta um impacto positivo na UCI mas, apesar disso, existem
diversas limitagdes resultantes da auséncia de estudos de maior impacto, assim como
protocolos assistenciais pautados em evidéncias. Atualmente, é possivel constatar, que a
presenca e a colaboragdo dos CP em UCIP ou em SMI ainda é considerada “tabu”, pois
parece que se pautam por paradigmas opostos nos seus principios de cuidar, enquanto,
nestes servicos, visa tendencialmente um método puramente curativo. Ha que realgar que
os CP sdo uma especialidade que tem vindo a ganhar um papel crucial nos cuidados
prestados as pessoas com doencgas cronicas incuraveis (BARRETO, 2020), sendo fulcral
entendé-los como cuidados de parceria e ndo de substituicdo ou “fim de linha”.

Transpondo esta dimenséo para a realidade do estagio, foi fundamental reconhecer
problemas de especial complexidade na area de assisténcia a PSC em fim de vida e sua
familia, na UCIP, e aborda-los com estratégias de comunicagao eficaz bem como conhecer
as abordagens terapéuticas priorizadas pelos Profissionais de Saude na UCIP, perante a
PSC em fim de vida. Nestas situagoes, identificamos as necessidades da PSC em fim de
vida e procuramos prioriza-las, solicitando aos colegas dos cuidados paliativos a sua
avaliacao, para definirmos um plano de cuidados mais ajustado em ordem ao controlo dos
sintomas e a promocao do conforto do doente e da sua familia. Por estes motivos, tivemos
a necessidade de elaborar um artigo de revisdo de literatura para darmos respostas a
algumas necessidades detetadas na PSC. Como sabemos, a pratica baseada em evidéncias
€ uma abordagem que impulsiona a construgéo e a aplicagdo de resultados de pesquisas
para darem resposta as lacunas detetas na pratica clinica no SU, na UCIP e no SMI. Trata-
se de uma reviséo de literatura orientada em fungédo da seguinte questéo de investigagao:
“Quais os critérios atribuidos na triagem a pessoa em situagao critica em fim de vida?”. As
pesquisas dos artigos foram feitas nas bases de dados EBSCOT e B-ON. Apds a aplicagao
dos descritores, apenas foram selecionados 11 estudos, com ajuda do diagrama PRISMA. e

dos critérios de inclusdo (artigos publicados entre 01 de janeiro de 2015 e 01 de janeiro de
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2021, em inglés, e artigos de revistas académicas). Quanto aos resultados obtidos,
verificdamos que é fundamental conhecer os critérios atribuidos a definicdo da pessoa em
situacéo critica em fim de vida na triagem no servico de urgéncia. Através dos dados
encontrados, diversos autores comprovaram e validaram diversos instrumentos de triagem,
que deram respostas eficientes as necessidades dos doentes em fim de vida. Contudo, é
indispensavel o desenvolvimento de mais projetos e estudos de investigagao nesta area.

No ambito da formagcdo do EEMC, foi fundamental aprofundar e desenvolver
competéncias no planeamento e prestacao de cuidados ao doente critico na UCIP. Para que
esta meta fosse atingida, desenvolvemos competéncias técnicas e cientificas na prestacao
de cuidados de Enfermagem especializados ao doente da UCIP, dando maior destaque as
atividades desenvolvidas na ventilagdo ndo invasiva, no controlo de drenagens, no controlo
da monitorizagdo cardiaca, na avaliagdo da PIA, na monitorizagdo do Balango Hidrico, na
identificagdo rapida dos problemas potenciais da PSC, prescrevendo e implementado
intervengdes que evitassem problemas ou minimizassem os efeitos indesejaveis, sem
descurar a prescri¢do de intervencdes de enfermagem especializadas face aos potenciais
focos de instabilidade/problemas identificados. Foi assim, neste ambito, recorrente a
utilizagao de técnicas decorrentes do conhecimento cientifico, como a colocagao do CVC, do
cateter arterial, de drenos toracicos, a realizagdo de bidpsias eco-dirigidas, entre outras, ndo
descurando a referenciagdo das situagdes problematicas, como € o caso das situacdes
sociais, em que a forma de resolugdo na UCIP passou sempre por um trabalho
multidisciplinar capaz de dar resposta as necessidades da PSC. Segundo o que se encontra
preconizado para a especialidade do EE, este deve assumir a responsabilidade pela
evacuagao numa situagao de emergéncia, assim como, providenciar o transporte da pessoa
em seguranga. Em todas os transportes realizados no turno da manha, a EE avaliou a
estabilidade clinica da PSC e, s6 depois da sua tomada de decisdo, é que esta iria ou ndo
realizar algum exame ou ser submetido a um transporte.

Ao longo do estagio, também foi facultada a possibilidade de realizar as admissoes
das pessoas em situagao critica na UCIP, providenciando todos os recursos necessarios
para a sua estabilizacdo, seguindo sempre a abordagem ABCDE, para o controlo e
implementacao de intervengdes capazes de darem resposta a faléncia organica que as
pessoas apresentavam a entrada. Realizavamos o plano de cuidados, com uma viséo
holistica e faziamos uma avaliagao inicial através do processo da pessoa, recolhendo dados

junto da mesma e da sua familia, sempre que era possivel. Estas experiéncias permitiram
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transpor para a pratica os protocolos do servigo vigentes, principalmente nas situagées com
necessidade de colocacéao de VNI, de cateter central, de cateter vesical, de linha arterial, de
acessos venosos, de colheitas de sangue, de colheitas de microrganismos, de entubagéo
nasogastrica, de aspiragdo de secregdes, de monitorizagdo cardiorrespiratoria, e na
avaliacao e tratamento das feridas cirurgicas e das Ulceras de presséo, entre muitas.

No estagio, adotamos uma atitude interventiva e disponivel na aprendizagem,
adquirindo, na UCIP, diversos saberes sobre os procedimentos e técnicas mais comuns.
Como referimos no paragrafo anterior, a aquisicdo de saberes no @mbito da VNI foi crucial
para a estabilizacdo de diversas situagdes da PSC. Obtivemos assim os conhecimentos
relacionados com as especificidades dos focos, diagndsticos, resultados e intervengdes de
enfermagem na assisténcia ao doente critico na UCIP. Adquirimos também novos
conhecimentos sobre o controlo de infeg&o, intervindo na sua prevengéo na PSC. Atingimos
competéncias na area de intervengao do SAV, implementando uma avaliagdo ABCDE numa
situagdo de agravamento, mas também como técnica de uma avaliagdo secundaria, para
conseguir detetar precocemente as alteragdes hemodindmicas mais comuns do doente
critico, associando-as com alteragdes na monitorizagdo continua e atuando em
conformidade. Podemos verificar que as complicagdes mais comuns da PSC, na UCIP,
incidem na extubagao, nos pneumotorax, na aquisi¢ao de IACS, na Agitacao e Delirium, entre
outros. A PSC apresenta de facto muitas vezes alteragdes no estado de consciéncia,
acabando por desenvolver quadros de agitagéo e de desorientagéo.

Delirium é um sintoma ou manifestacdo de disfungdo cerebral generalizada
caracterizada por um quadro subito e flutuante, que se reflete num declinio a nivel cognitivo
geral, atingindo a consciéncia, a atengao, a atividade psicomotora e implicando alteragdes
também no ciclo do sono. (WESLEY, 2015). Esta patologia apresenta uma taxa de incidéncia
elevada nos servicos de Medicina Intensiva. O Manual de Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 42 edicdo (DSM-IV), apresenta quatro dominios do delirium:
perturbacdo da consciéncia, mudanga na cogni¢ao, desenvolvimento num curto periodo e
flutuacéo. A caracteristica mais comum presente na PSC na UCIP e no SMI é a desatencéo.
Sendo que o Delirium apresenta uma manifestagao inespecifica, mas geralmente reversivel,
de uma doenga aguda que pode ter muitas causas, incluindo a recuperagdo de um estado
sedativo, isto aconteceu varias vezes com os doentes que chegavam do Bloco, SMI ou UCIP.

Dentro do Delirium existem trés tipos: o Delirium hipoativo, o agitado (ou hiperativo) e

o Misto. Para se avaliar o delirium, as escalas mais utilizadas nos servigos de UCIP e SMI
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sao: 0 CAM-ICU e o ICDSC. Estas surgiram com o objetivo de detetar sinais e sintomas que
facilitem ao profissional diagnosticar ou prever o risco de desenvolvimento de delirium na
PSC, em ordem a minimizar as complicagdes inerentes. O conceito da “triade UTI” reconhece
que a dor, a agitagdo e o delirio estéo inextricavelmente ligados. A avaliagéo da dor e o
fornecimento de analgesia adequada sdo componentes essenciais no cuidado da PSC no
SMI. Por sua vez, a etiologia do delirium é multifatorial e decorre principalmente de fatores
precipitantes e predisponentes (MART, 2021).

Neste ambito, desenvolvemos estratégias como a utilizagéo da abordagem ABCDEF,
composta por intervengcdes baseadas em evidéncias que orientam o cuidado
multiprofissional para a prevencao e o tratamento do delirium. A bundle ABCDEF foca-se
efetivamente na prevengao do delirium (MARRA et al, 2017). Para uma melhor compreensao,
realizamos uma tabela, tabela 1, que apresenta uma sintese explicativa sobre o que é o

ABCDEF e quais sao as intervengdes de enfermagem associadas.

Tabela 1- BUNDLE ABCDEF E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (ADAPTADO- TOVAR, 2021
Definigéo Intervengdes dos Enfermeiros e Enfermeiros Especialistas de Médico

Cirdrgica

¢ Avaliagdo frequente da dor com uso de escalas validadas;

Avaliagao,
prevengao e
tratamento da
dor

Despertar o
paciente e
treinamento
de respiragao
espontanea

A selegao de
sedagao e
analgesia

Avaliagao,
prevengao e
gestéo do
delirium

Mobilidade
Precoce

Envolvimento
da familia.

¢ Controlo da dor com medidas ndo farmacoldgicas, de conforto e com alguns
analgésicos.

o Aplicar estratégias de terapia ndo farmacoldgica como técnicas de massagem,
musicoterapia, terapia de frio e técnicas de relaxamento como medidas primarias,
antes da administragdo de analgésicos

¢ A interrupgdo diaria da sedagdo e analgésicos é oportuna para despertar
diariamente e alcangar a respiragao espontanea.

e iniciar com a avaliagéo frequente do estado de sedagdo com a aplicagdo das
escalas RASS ou SAS.

e Sugere 0 uso de sedagdo guiada por objetivos, sedagdo leve, de forma
intermitente ou nenhuma.

¢ Monitorizar o delirium com o uso de escalas validadas: CAM ICU ou ICDSC.
¢ Colocagéo de proteses auditivas e oftalmicas.

¢ Estimulagao cognitiva.

¢ Promocao do sono

¢ Remogé&o de imobilizadores

¢ Redugdo de estimulos desnecessarios, como ruido e luz artificial.

¢ A mobilizacdo precoce é recomendada mesmo em pacientes em ventilagao
mecanica, iniciando com os EEMC juntamente com o EE em reabilitagao,
sentando os doentes na cama ou na cadeira, em pé e quando reunir as condigoes
iniciar o treino de marcha.

¢ Intervengbes concentram-se em envolver a familia na tomada de decisoes,
planeando o tratamento, os cuidados de rotina e programando visitas ao doente
ou dando a possibilidade de videochamadas com o Tablet ou um telemével do
Servico.
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Em contexto de estagio, depois de partilhar com os Enfermeiros tutores as pesquisas
realizadas sobre o delirium e os cuidados de enfermagem associados a bundle, percebemos
que as realidades da UCIP e SMI refletem os resultados de varios estudos sobre o delirium.
Nomeadamente, verifica-se que maioria das PSC que sobreviveram aos cuidados intensivos
desenvolveu disfungdes neurolégicas como perda de memdria, perda de orientagao espago
temporal, entre outras. Mas o0 EEMC deve ter em conta também os antecedentes da PSC
pois, muitas vezes, sao estes que desencadeiam um quadro de delirium no SMI e na UCIP.
Esses fatores sdo normalmente relacionados, tal como, é referido no artigo de Prayce (2018),
com a “existéncia da perturbagéo cognitiva prévia, como a deméncia; pela depresséo; por
alteragdes ionicas; pela diminuigdo da acuidade visual e pela idade igual ou superior a 70
anos”. Por outro lado, as PSC normalmente apresentam um delirium iatrogénico, ou seja,
que € resultante do uso incorreto da medicacdo: corticdides, anticolinérgicos e
benzodiazepinas.

Por outro lado, ao longo do estagio, pudemos participar e colaborar nas intervengdes
de EEMC na prevencgao do deliium com a implementagdo das multiplas intervengbes da
bundle descrita anteriormente. Portanto, a implementacdo precoce de intervengdes de
enfermagem para a prevengao do delirium, através do pacote ABCDEF, constituiu uma
abordagem excelente e criteriosa, que facilitou ao EEMC prestar cuidados de exceléncia,
perante a complexidade da PSC com delirium.

Um estudo realizado por TOVAR et al., (2021), teve como objetivo descrever as
intervengdes de cada componente do ABCDEF e sua eficacia na prevengao e no tratamento
do delirium em pacientes internados em terapia intensiva. Trata-se de uma reviséo
sistematica realizada nas bases de dados Medline, Science Direct, Biblioteca Virtual de
Saude e Scopus, selecionando 23 artigos. Destes, foi possivel identificar intervengdes para
controle da dor (A); despertar e respiragao esponténea (B); sedagdo de analgesia e sedagéo
(C); monitorar delirium (D); mobilidade precoce (E) e empoderamento familiar (F).
Resultados: O ABCDEF e os seus procedimentos demonstram ser eficazes na diminui¢ao
da incidéncia e da duragdo do delirium, bem como ma redugdo dos dias de ventilagdo
mecanica e da mortalidade na PSC nos cuidados intensivos. As interven¢des do ABCDEF
encontradas foram: monitoramento da dor e seu controlo com medicamentos e técnicas de
relaxamento; implantagdo do protocolo de acordar e respiragdo espontanea; administracao
de analgesia antes da sedagdo, monitorizar o estado de consciéncia e profundidade da

sedacgao com escalas validadas, monitorizar o delirium pelo menos uma vez ao dia; realizar
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mobilizagao precoce, e inserir a familia em todo o processo de transigdo saude-doenga. Na
UCIP, foram-nos quase sempre atribuidos os doentes mais complexos, para que
pudéssemos desenvolver o maior numero de competéncias e aptiddes possivel. Neste
sentido, adquirimos mais experiéncias com doentes cirargicos, assim como com doentes
com patologia do foro médico. Aprofundamos competéncias a nivel da interpretagéo da
resposta ventilatoria, aprendendo a escolher a modalidade e gerindo o desmame ventilatério.

Quando abordamos o percurso realizado no estagio no SMI, dentro deste dominio,
percebemos que este local de estagio permitiu a aquisicdo de muitas aprendizagens através
de atividades que realizamos e em que colabordamos: na monitorizagdo da PSC, na
implementacao dos protocolos de controlo de infegdo e aplicagdo dos mesmos (com 0s
procedimentos relacionados com o CVC e com a PAVI), com a monitorizagao ndo invasiva
e invasiva, com a verificagdo da utilizagdo correta dos transdutores de pressdo, na
supervisao da preparagao dos farmacos de emergéncia e sedativos, no manuseamento do
tubo traqueal, na aspiragao de secregdes a doentes ventilados, nas técnicas de substituicao
renal, na implementagdo pratica de protocolos de sedagéo, analgesia e abordagem do
delirium, no desmame ventilatério e cuidados inerentes, nos tipos e modos ventilatorios, na
preparagao da alimentagédo parentérica e cuidados intrinsecos, entre outros.

Ainda dentro deste ambito, cabe considerar que a execugéo e interpretagdo das
Gasometrias sdo fundamentais para o tratamento da PSC, uma vez que permitem detetar
complicagdes e possiveis agravamentos, direcionando os focos de vigilancia para a PSC, de
forma a planear intervengdes que previnam ou respondam a possiveis instabilidades. Uma
das atividades realizadas pela equipa de enfermagem € a colheita gasométrica, tanto através
do cateter arterial ou por via arterial sem cateter. Apos refletir sobre essa pratica com os
tutores, e apesar de saber que sé o Enfermeiro que tenha experiéncia e formacao na colheita
gasométrica o pode realizar, consideramos importante perceber o que o REPE preconiza
acerca desta competéncia. Segundo o Parecer N.° 66/2017 da OE, no contexto de atuagéo
multiprofissional, estao definidos dois tipos de intervengdes de enfermagem: as iniciadas por
outros técnicas da equipa- intervengdes interdependentes, tendo o enfermeiro a
responsabilidade pela implementacao técnica da intervengao - e as iniciadas pela prescri¢ao
do enfermeiro, intervengdes auténomas, tendo o enfermeiro responsabilidade pela
prescri¢ao da intervencgao e sua implementagéo. Portanto, neste parecer da ordem, a colheita

de produtos biologicos por cateter arterial ou venoso central, constitui uma fungéo

60



interdependente de enfermagem, da responsabilidade do enfermeiro, na medida em que
existe uma prescricdo. O mesmo acontece com a colheita da gasimetria.

A gasimetria arterial € um procedimento cuja execugdo envolve a colheita de sangue
de uma artéria, com o objetivo de medir a presséo parcial do oxigénio (PaO2), a presséo
parcial do diéxido de carbono (PaCQOz2), pH, o teor do oxigénio arterial (02), a saturagao do
oxigénio (Sat02), o bicarbonato (HCO3) e a saturagédo de oxigénio da hemoglobina no
sangue. Tivemos a oportunidade de realizar este procedimento, diversas vezes, através da
puncgao arterial ou pela colheita através do cateter arterial, sendo que, esta intervengéo se
enquadra nas interdependentes. Além disso, a colheita de sangue arterial para gasometria
com ides e lactato foi realizada pelos EEMC de forma precoce, logo a seguir a avaliagdo
primaria, porque fornece informagbes importantes para a estratificagédo de gravidade da
situacdo clinica. Pudemos constatar, que a gasimetria pode indicar sinais de faléncia
organica, pelo que é essencial que os EE saibam interpretar e atuar perante os valores da
gasometria, de forma a conseguirem detetar fatores e sinais de instabilidade hemodinamica.

Nos SMI, na maior parte, os doentes encontram-se sedados e com necessidade de
suporte VMI. Este consiste num método de suporte para o tratamento de PSC com
insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada. Este suporte ventilatério tem como
principal objetivo manter as trocas gasosas, diminuir o trabalho da musculatura respiratéria,
reverter ou diminuir a fadiga, diminuir o desconforto respiratério e proporcionar a aplicagao
de terapias mais concretas. Uma das questdes que surgiu no estagio foi sobre os sinais e
critérios que permitem decidir o desmame ventilatério. Segundo Souza et al. (2020), o
processo de desmame da VM deve ser realizado de maneira precoce, de forma a auxiliar a
recuperagao do estado do paciente, diminuindo a ocorréncia de pneumonia associada a VM
e, em certos casos, a necessidade de realizacdo de traqueostomia.

O papel do EE na assisténcia ventilatéria é essencial para a manutengdo da
oxigenacao e perfusdo adequadas dos 6rgaos e tecidos para prevenir a hipoxia. Portanto,
cabe aos EE monitorizar os sinais e sintomas de hipoxia, tais como: as alteragbes de
comportamento, a cefaleia, a agitagéo, a perda de concentragéo, a taquicardia, a taquipneia,
0 aumento subito da pressao arterial, as arritmias, a cianose e os sinais de alteragao do
padrdo respiratdrio, e comunicar a equipa médica as alteracdes observadas, administrando
a terapia prescrita (DORNELLES, 2012). Um estudo controlado randomizado de uma UCI
realizado por KRESS et. al. (2001) revelou que 128 doentes tratados com testes de Acordar

Espontaneo (TAE) também sofreram menos complicagdes (por exemplo, pneumonia
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associada ao ventilador, hemorragia gastrointestinal superior, bacteremia, barotrauma) do
que aqueles doentes que foram tratados com cuidados habituais. Estas preocupagdes de
segurancga tém desencadeado um aumento do interesse em implementar estratégias de
implementagao geral para diminuir a exposi¢gdo dos doentes a medicamentos sedativos. A
sedacao orientada por um protocolo € uma estratégia que permite reduzir a exposi¢do dos
doentes a medicamentos potencialmente nocivos.

Um estudo realizado por GREEN (2021) teve como objetivo reduzir a exposigéo a
medicagdes sedativas e analgésicas em doentes sob VM, dado a exposi¢ao prolongada a
medicamentos sedativos e analgésicos contribuir para resultados clinicos negativos. Como
concluséo, o estudo sugere que a implementagéo de um protocolo de sedagao dirigido por
enfermeiros aportou a resultados favoraveis, diminuindo a duragdo da VM, o tempo de
permanéncia no SMI e a duracdo da sedacgéo continua e aumentando o numero de ensaios
de teste de acordar espontaneo (TAE) realizados. No SMI, é utilizado um algoritmo de
interrupgao diaria da sedagéo, que € realizado a todos os doentes com VMI. A este respeito,
pudemos participar e avaliar se os protocolos estavam a ser realizados diariamente e verificar
que todos os dias o TAE foi realizado.

Outra oportunidade de aprendizagem que surgiu no estagio foi a das TSR, técnicas que
necessitam de uma formacgao especifica e cuidados de enfermagem diferenciados. Isto
permitiu o0 aprofundamento dos conhecimentos prévios ao estagio e possibilitou adquirir mais
experiéncia para a pratica. Para prestar cuidados a PSC submetida a técnicas dialiticas,
tivemos a necessidade de perceber todos os circuitos, todos os protocolos existentes no
servigo, aprofundar o conhecimento sobre os cuidados de enfermagem no antes, durante e
apés o tratamento. Todas as experiéncias descritas nos dominios anteriores, séo
consideradas aprendizagens profissionais e todos o0s objetivos especificos, foram
trabalhados arduamente ao longo de todo o estagio, com vista a uma prestagéo de cuidados
mais eficiente e alicergcada em evidéncia cientifica sobre os cuidados de enfermagem a
pessoa em situagéo critica.

Relativamente a este dominio, adquirimos as seguintes competéncias: otimiza o
trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados; promove
intervengdes baseadas na evidéncia cientifica junto de pessoas com doenca incuravel ou
grave em fase avangada, progressiva e terminal, e seus cuidadores; fundamenta a pratica
na investigagao e no conhecimento, na area da especialidade; exerce uma prestagao de

cuidados a pessoa em situagao critica, prevendo situagdes potenciais de instabilidade ou de
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risco de vida, utilizando as técnicas cientificas mais eficazes para a recuperagédo da pessoa
em situagao critica; propde programas de melhoria continua na prestagdo de cuidados e
maximiza a prevencao, intervengao e controlo da infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos

perante a PSC.
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4. CONCLUSAO

Os cuidados do EE a pessoa, familia/cuidador em situagao critica implicam uma
observacgao, colheita e procura continua de evidéncias, de forma sistémica e sistematizada
de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situagdo da pessoa,
familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagdes, de
assegurar as intervengdes necessarias de forma exata, concreta, eficiente e em tempo util.
Além disso, compete-lhe liderar projetos de formagao, de assessoria e de investigacao, que
permitam atualizar os seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da
EMC a PSC, assim como dar contributos para a sua equipa.

Os dois contextos de estagio final, UCIP e SMI, sucederam a UC “A Pessoa em
Situagdo Critica em Familia- Vigilancia e Decisdo Clinica”. O desenvolvimento de
competéncias e aptidées, enquanto Mestre em EMC na area da PSC, passou por um
encadeamento continuo, na medida em que ambos os locais de estagio proporcionaram
experiéncias e conhecimentos inovadores, bem como oportunidades de aprendizagem sobre
as competéncias a adquirir; e tudo isto viabilizou uma andlise critico-reflexiva da pratica
clinica. Para finalizar, objetivdmos uma analise global do caminho realizado, dando maior
relevo, a negrito, aos locais de estagio onde foi possivel desenvolver vérias contribuigdes,
das quais destacamos, as resultantes das propostas de melhoria implementadas.

Iniciando pela UCIP, este contexto permitiu uma reflexdo sobre a nossa pratica
profissional, como também sobre os cuidados prestados pela equipa, procurando promover
uma prestagédo de cuidados de enfermagem mais seguros e eficientes, trazendo uma mais-
valia para a equipa e doentes. No dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal,
garantimos uma pratica de cuidados que assegurassem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, gerindo situagdes que pudessem ser prejudiciais para os
doentes. Participamos como membros ativos da equipa, desenvolvendo uma relagdo de
confianga com os profissionais de saude, com as PSC e com as suas familias, estabelecendo
uma comunicacao eficaz e uma relagdo-empatica. Conforme € preconizado quanto as
competéncias inerentes ao EE, procuramos adquirir conhecimentos que pudessem dar um
suporte cientifico @ nossa pratica, de forma a garantir o respeito pelos principios de
beneficéncia e de autonomia. Neste sentido, a comunicacgédo é fundamental para a tomada
de decisdo da PSC. Esta faz as suas escolhas, podendo assinar ou ndo o consentimento

informado, aceitando ou recusando um tratamento.
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Na Melhoria Continua da Qualidade, o EE adquire uma grande capacidade de
adaptagdo, de lideranga, de gestdo de recursos, garantindo a qualidade dos cuidados
prestados. A gestdo do ambiente terapéutico assume a promogédo de uma pratica segura na
gestdo medicamentosa, na prevencao de erros e incidentes. Os EE, ao supervisionaram a
preparagdo terapéutica, detetam mais rapidamente praticas de risco. Com o
desenvolvimento e aquisicdo destas competéncias, procuramos avaliar, observar,
supervisionar, refletir e aplicar estratégias que melhorassem a qualidade das praticas de
enfermagem, propondo uma oportunidade de melhoria. O seu objetivo é promover e
aumentar a seguranca do doente e da equipa de enfermagem na UCIP, com a adogéo de
uma comunicagao eficaz entre os profissionais de saude.

Para a sua operacionalizagdo, foi elaborada uma estratégia de otimizagédo da
Passagem de Turno, com a adaptacao do Instrumento ISBAR, apresentada na alinea 1 da
Norma n° 001/2017 da DGS, a UCIP. Apds o feedback positivo, foi realizada uma pesquisa
sobre as ferramentas que poderiam contribuir para a melhoria da comunicagédo na passagem
de turno. Depois da andlise dos artigos recolhidos, foi construida a proposta e elaborada uma
formagdo que deu suporte a formagéo em servigo. Esta permitiu esclarecer as duvidas da
equipa, recolher opinides e feedbacks sobre o instrumento, proporcionar um momento de
treino e validar o instrumento com a equipa. Seguidamente implementou-se a Técnica
ISBAR, em formato papel e digital, criado um formulario ISBAR para todos os doentes da
UCIP no SClinico. No dominio da Gestdo dos Cuidados, o EE adequa os recursos as
necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranga mais adequado a garantia da
qualidade dos mesmos. As agdes auténomas implementadas na UCIP foram: a otimizagao
da unidade da PSC, a realizacdo de tratamento de feridas, a prestacdo dos cuidados de
higiene e conforto, a implementagdo de uma ferramenta capaz de uniformizar a comunicagao
da equipa de Enfermagem e a utilizagcdo de estratégias de estimulagdo cognitiva, entre
outras. Verificdamos que a humanizagdo assume um lugar de grande importancia na
prestacdo de cuidados a PSC. Mas cabe ao EE garantir a sua promogéo, otimizacao e
implementagao junto da equipa. A comunicagdo com a PSC e a sua familia foi uma
competéncia adquirida, na medida em que envolvemos todos no processo de transicdo do
cuidar.

Constatamos que o processo de auditoria verifica e comprova se a equipa executa as
intervencgdes corretamente, se existem praticas que demonstrem deficit de conhecimentos e

de adesao de boas praticas e se é necessaria a realizagdo de formagdes em servigco para a
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otimizagao da implementagao dos feixes de intervencdes. Efetuou-se a gestdo dos cuidados
de Enfermagem, através da otimizagdo da resposta da equipa de enfermagem e da
articulagdo com a equipa multidisciplinar, conseguindo assim demonstrar um papel
dinamizador na construgdo e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
gestao clinica.

No Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, treinamos competéncias no
planeamento e prestacdo de cuidados a PSC. Para que esta meta fosse atingida,
desenvolvemos competéncias técnicas e cientificas: na VNI, no controlo de drenagens, no
controlo da monitorizagdo cardiaca, na avaliagdo da PIA, na monitorizacdo do Balango
Hidrico, na identificacao rapida dos problemas, prescrevendo e implementando intervengdes
perante potenciais focos de instabilidade/problemas identificados, na utilizagdo de técnicas
cientificamente fundadas, como a colocagéo do CVC, do cateter arterial, de drenos toracicos,
entre outras. Segundo o que se encontra preconizado para a especialidade do EE, este deve
assumir a responsabilidade pela evacuagdo numa situacdo de emergéncia, bem como
assegurar o transporte da pessoa em seguranga. Assim, também adquirimos competéncias
na area de intervencao do SAV, com a implementagéo da avaliagdo ABCDE, com a vigilancia
e monitorizagao continua e com a atuagao em conformidade com as situagdes detetadas, o
que permitiu demonstrar a importancia do EEMC a PSC. As complicagdes detetadas na UCIP
estavam relacionadas com: praticas potenciadoras de IACS, com a Agitagdo e o Delirium.
Isto permitiu demonstrar que as capacidades de assertividade nas tomadas de deciséo do
EE séo cruciais para o estabelecimento de prioridades e rela¢des terapéuticas.

No contexto do SMI, no que toca ao dominio da Responsabilidade Profissional, Etica
e Legal, colabordmos com medidas de prevengédo de praticas de risco, através da recolha
dos dados epidemioldgicos e na participagao das auditorias internas do servigo, seguindo os
protocolos existentes. Neste seguimento, sabendo que as IACS assumem um foco de
atencdo do EE, e sendo estas, um problema oculto e transversal nos SMI, procurou-se a
aquisicdo de competéncias que dessem resposta a este dominio. Apds a reflexdo e
discussao com os Enfermeiros tutores sobre a importéncia do uso da capnografia na detegéo
precoce de complicagdes, tivemos a oportunidade de observar que as situagcdes mais
frequentes foram: a entubagao endotraqueal, a PCR, a verificagao do tubo TOT e ET. Apds
a discussdo com os Enfermeiros tutores sobre o critério de a PSC ser vacinada ou néo,
concluimos que este, de si, ndo pode ser empregue na pratica, pois iria contra os Direitos

Humanos. Apos a analise dos pareceres éticos, partilhamos esta reflexdo com a equipa.
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Na melhoria Continua da Qualidade, ap6s uma andlise sobre os conhecimentos,
sentimentos, possiveis receios, medos ou problemas da PSC e das suas familias, com os
enfermeiros tutores, é indiscutivel que os EEMC apresentam um papel impreterivel, na
gestdo da qualidade dos cuidados de saude, otimizando e auditando as técnicas de
comunicagao. Isto permite que as equipas detetem de forma mais precoce as necessidades
da PSC e de suas familias. O EE € detentor de pericia, um elemento facilitador no processo
de transicao, e assume um papel de cooperagdo com a PSC e com a equipa. Apos a reflexao
com os orientadores, sobre a metodologia de passagem de turno adotada pelo SMI,
efetivamos um plano de implementagdo da metodologia ISBAR no momento da passagem
de informacao relevante - “briefing”. Tal como decorreu na UCIP, procuramos colaborar com
a proposta de melhoria, promovendo uma melhoria na comunicagado efetiva entre os
profissionais, promovendo uma maior seguranga do doente e prevenindo erros graves.
Pudemos cooperar com uma das subequipas do SMI na sua proposta de melhoria, dando
algum contributo, que foi aceite pela equipa. Consideramos que o EEMC assume um papel
importante na reflexdo sobre a gestdo do ambiente terapéutico, promovendo uma pratica
segura na gestao de medicamentos. Apos esta andlise, verificdmos que é crucial a adogédo
de Praticas Seguras no ambito da Identificagdo segura da Medicagédo e das diluicbes dos
farmacos de emergéncia na instituicdo. Apdés a troca de impressdes, detetamos a
necessidade de colaborar com a equipa do DEMI, eliminando potenciais riscos que possam
desencadear um agravamento ou a instabilidade da PSC. Para isso, foi necessaria uma
atitude proativa com a EEMIH, com uma proposta de melhoria sobre a seguranga na
preparagao dos farmacos do carro de emergéncia através de um sistema de rotulagem e do
uso de tabelas de diluicbes dos farmacos anexadas ao carro de emergéncia. Esta proposta
de melhoria foi iniciada no SU e, posteriormente, foi implementada no SMI, visto que foi
detetada a necessidade de desenvolvimento e continuidade desta proposta.

Em relagdo ao dominio da Gestéo dos Cuidados, o Enfermeiro responsavel de turno,
neste contexto de estagio, tem de ser um EE e cabe-lhe a responsabilidade de solucionar
potenciais problemas organizacionais e técnicos. Por exemplo, assume o papel de dispensar
ou de chamar um elemento para assegurar um turno, resolver problemas com ventiladores,
realizar auditorias ao material, entre outros. O Enfermeiro responsavel acompanha as
passagens de turno, fica responsavel pelo Briefing da equipa, pelas auditorias diarias de
controlo de infegdo, pela contagem dos estupefacientes, pela verificagdo das datas dos

farmacos, pela reposicao de material, coordenando a equipa de assistentes operacionais; e
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assume o papel de elo de ligagao entre a equipa de enfermagem e a equipa médica e vice-
versa. O estagio permitiu perceber que 0o EEMC a PSC é aquele que é capaz de dar resposta,
em tempo util e adequado, as situagées mais complexas de doenga ou faléncia organica.

Por fim, no dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, este
contexto possibilitou a aquisicdo de muitas aprendizagens sobre a monitorizagao da PSC,
sobre protocolos de controlo de infe¢ao (procedimentos relacionados com o CVC e com a
PAVI), com monitorizagdo n&o invasiva e invasiva, sobre preparagdo dos farmacos de
emergéncia e sedativos, sobre manuseamento do TOT, aspiracéo de secregdes a doentes
ventilados, TSR, sobre implementagao na pratica de protocolos de sedacao, analgesia e
abordagem do delirium, sobre o desmame ventilatorio e os seus cuidados inerentes, entre
outras. Apos a reflexdo com os Enfermeiros tutores sobre a colheita e interpretagao das
Gasometrias, reconhecemos que estas sao fundamentais para o diagnéstico, para a dete¢éo
de complicagbes da PSC, para direcionar os focos de vigilancia, para planear intervengdes
que previnam ou respondam a possiveis complicagdes. Implementamos o algoritmo de
interrupgao diaria da sedacdo e pudemos avaliar se os protocolos do TAE estavam a ser
realizados diariamente. Outra oportunidade de aprendizagem foram as TSR, técnicas que
necessitam de uma formagao especifica e cuidados de enfermagem diferenciados. Isto
permitiu o0 aprofundamento dos conhecimentos prévios ao estagio e possibilitou adquirir mais
experiéncia com a pratica. Quanto a realizagéo da reviséo da Literatura sobre os critérios de
admisséo da PSC em fim de vida, pretendemos que esta seja publicada, para que se possam
desenvolver novos estudos com vista a validagao das propostas de tradugdo de algumas
escalas importantes para a assisténcia da PSC em fim de vida.

No decorrer deste caminho, detetamos quais sdo as nossas areas de intervengao
prioritaria, através das competéncias adquiridas na EEMC, refletindo-se estas num
crescimento pessoal e profissional e numa visdo mais critico-reflexiva e proativa no local de
trabalho. Este curso foi muito desafiante, pois implicou um grande sacrificio da vida pessoal
e profissional, uma vez que a situagdo pandémica atingiu grande picos na altura dos estagios
e exigiu muitas horas de trabalho. Apesar das limitagdes, conseguimos ultrapassar e
fortalecer outras competéncias e capacidades. Por fim, atingimos os objetivos pré-definidos
para a UC, contribuindo para a mesma e evidenciando a importancia do EEMC na area da
PSC.
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Resumo:

O servigo de urgéncia (SU) é um local critico para prestar cuidados de enfermagem
a pessoa em fim de vida, uma vez que, na triagem de Manchester ndo existe nenhum
fluxograma, nem nenhuma via verde que dé resposta as necessidades destas pessoas. O
objetivo deste estudo é conhecer quais sdo os critérios atribuidos a pessoa em fim de vida
na triagem no servigo de urgéncia. Metodologia: Trata-se de uma reviséo da literatura. A
pesquisa foi realizada na base de dados B-ON apés a aplicagéo das palavras-chave end of
life care or terminal care or dying, emergency departament and triage in the emergency
department or Triage System, em publicagdes entre 01 de janeiro de 2016 e 31 de dezembro
de 2021, obtivemos 316 artigos, sendo que, 9 foram eleitos para a revisdo. Resultados
obtidos pelos 9 artigos, demonstraram que é fundamental a utilizagdo de critérios de triagem
que permitam direcionar as pessoas em fim de vida para os cuidados adequados como:
GSF PIG, PRIM-ER Clinical decision support streamlined e Palliative care screening tool.
Concluséo: os estudos efetuados comprovam e validam diversos instrumentos de triagem,
que sdo uma resposta eficiente as necessidades das pessoas em fim de vida. Constatamos,
que nao existem critérios, fluxogramas ou vias-verdes no Sistema de Triagem de
Manchester para a pessoa em fim de vida. Por isso, € indispensavel desenvolver mais

estudos de investigagédo nesta area.

Palavras-chave: Fim de vida, servico hospitalar de Emergéncia, Triagem e cuidados

paliativos
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Abstract:

The emergency department (ES) is a critical place to provide nursing care to the
person at the end of life, since, in Manchester triage, there is no flowchart, nor any greenway
that responds to the needs of these people. The objective of this study is to know what are
the criteria assigned to the person at the end of life in the triage in the emergency
department. Methodology: This is a literature review. The research was carried out in the B-
ON database after applying the keywords end of life care or terminal care or dying,
emergency department and triage in the emergency department or Triage System, in
publications between January 1, 2016, and January 31, 2016. December 2021, we obtained
316 articles, of which 9 were elected for review. Results obtained from the 9 articles showed
that it is essential to use screening criteria that allow people at the end of life to be directed
towards adequate care, such as: GSF PIG, PRIM-ER Clinical decision support streamlined
and Palliative care screening tool. Conclusion: the studies carried out prove and validate
several screening instruments, which are an efficient response to the needs of people at the
end of life. We found that there are no criteria, flowcharts or greenways in the Manchester
triage System for the person at the end of life. Therefore, it is essential to develop further

research studies in this area.

Keywords: end of life care or palliative care or death or dying or terminally ill, emergency

department, triage in the emergency department or triage or triage system
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Introdugao

O artigo de reviséo de literatura tem como objetivos identificar os critérios atribuidos
a pessoa em fim de vida na triagem de um servigo de urgéncia; conhecer instrumentos
cientificos que possam ser aplicados na Triagem para que os profissionais possam dar uma
resposta mais eficaz as necessidades das pessoas em fim de vida.

O tema escolhido foi determinado pelas lacunas detetadas falta de fluxogramas, de
ferramentas de triagem e falta de critérios da triagem de MTS que respondam as
necessidades das pessoas em fim de vida, no servigo de Urgéncia, tendo sido elaborados
objetivos para a execugao deste trabalho.

Segundo, KOSTENBERGER (2019), o principal foco da de emergéncia é a formagéo
e estabilizagdo das condi¢des agudas, com destaque para as intervengdes rapidas, bem
como o inicio dos procedimentos e tratamentos necessarios. E para dar resposta a estas
necessidades agudas e criticas das pessoas, de forma eficaz, foi implementado em 1994,
em Manchester, o Protocolo de Triagem de Manchester, com o objetivo de criar critérios,
fluxogramas e vias-verdes que permitam determinar uma triagem de pessoas, baseadas
na determinagao do risco clinico (GPT,2010).

Os servigos de urgéncia (SU) servem entdo, como ponto de contacto para pessoas
criticas e uma fragdo de pessoas que visitam o SU apresentam sintomas de fim de vida e
requerem cuidados paliativos (KOSTENBERGER, 2019).

Neste sentido, € importante definir quem é a pessoa terminal ou pessoas em fim de
vida. NETO (2020) define como “aquele que tem, em média, um prognostico de 3 a 6 meses
de vida, e é sb no caso das pessoas moribundos que o progndstico sera de dias ou horas”.
E importante refletir, que os tratamentos agressivos de manutengao da vida e direcionados
a doencga no SU, podem nao estar de acordo com os objetivos de tratamento de todas as
pessoas, dando um maior destaque as pessoas em fim de vida (PFV) (HOLT, 2017).

Alguns dados, revelam que até um quarto das admissdes hospitalares ocorrem no
ultimo ano de vida, a frequéncia de internamento hospitalar aumenta no final da vida e um
terco dessas admissdes ocorre no més anterior a morte (NEOLCIN, 2012).

Desta forma, torna-se importante conhecer as causas e os critérios implementados
na MTS as pessoas em fim de vida, que acabam alguns por falecer no servigo de urgéncia,
de forma a planear as interveng¢des que possam garantir uma melhoria na qualidade de vida
e prevencgdo da mortalidade nestes servigos (VASCONCELOS, 2018).
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Sabemos, que a morte no SU é reconhecida como uma preocupagao pessoal e
sentida por todos os profissionais de saude que cuidam as pessoas em fim de vida, neste
sentido, & importante melhorar a qualidade de organizagao e dos cuidados de Enfermagem
prestados as PSC e suas familias (BATISTA; 2012).
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Enquadramento

O servigo de urgéncia tem como propdsito a recegao, diagnostico e tratamento de
doentes que tenham sofrido acidentes ou casos de doenca subita e que necessitem de
atendimento rapido. A diminui¢ao da taxa de mortalidade nos servigos de urgéncia assume-
se como uma prioridade de enorme importancia para o Servico Nacional de Saude
(SANTOS, 2020).

O numero de admissdes de emergéncia continua a aumentar, ou seja, aquelas que
nao estdo planeadas acontecem frequentemente e em custo espago de tempo devido a
necessidade de controlo de sintomas (um aumento de 47% nos ultimos 15 anos no Reino
Unido). (CHEN, 2019).

As razfes para tais admissdes sdo complexas e embora existam uma série de
intervengdes para reduzir as admissdes e mover os cuidados para a comunidade, os dados
revelam que nao foram suficientes (EDWARDS, 2014).

A metodologia de trabalho do Sistema de Triagem de Manchester (MTS) foi
implementada em 1997 em Manchester, Inglaterra, e foi amplamente distribuida no Reino
Unido, e em outros paises como os Paises Baixos, Suécia e Portugal, entre outros.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em Portugal, foi em 2000 que o sistema comegou a ser utilizado nos SU, executado
por enfermeiros, estando reconhecidos pelo Ministério da Saude, Ordem dos Enfermeiros
e Ordem dos Médicos (NEVES, 2010).

Neste contexto o MS, na Norma 002/2015 (DGS, 2015), reitera que o Sistema de
Triagem (ST) permite identificar e determinar uma prioridade clinica, com posterior alocagao
do utente na area de atendimento mais adequada, com a oferta de cuidados ajustada as
necessidades, com maior qualidade e seguranca.

Os sinais e sintomas que fazem a discriminagao entre as prioridades sdo designados
discriminadores e sdo apresentados sob a forma de fluxogramas para cada condigao, sendo
que os primeiros discriminadores avaliados séo os que indicam os niveis de prioridade mais
elevados (GPT, 2010).

Para salvarmos vidas € importante que haja uma identidade do atendimento de
emergéncia e, portanto, a morte de uma pessoa é vista como uma falha indesejada
(MCCALLUM et al., 2018).
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E importante refletir, que pessoas em fim de vida apresentam normalmente
complexos problemas, emocionais e psicossociais, e 0s servigos de urgéncia (SU) podem
ser a unica opgao para a gestdo urgente dos sintomas (MIERENDORF, 2014).

No entanto, a capacidade dos SUs para satisfazer as necessidades de tais pessoas
tem sido questionada pelas equipas médicas e de enfermeiros. (MIERENDORF; 2014).

A situagdo de doenga terminal, que implica intenso sofrimento para a PFV e sua
familia, requer uma abordagem especializada e especifica pela parte dos cuidados de
saude. Com a observagao da escassez e fraca qualidade dos cuidados prestados a pessoa
em fim de vida. E necessario procurar solugdes que sejam capazes de responder as lacunas
detetas (NETO, 2006).

Os cuidados em fim de vida e os cuidados paliativos, sdo conceitos que se intersetam
muito, mas muitos profissionais, que trabalham em hospitais de agudos e que prestam
cuidados aos doentes no final da vida, muitas vezes ndo definem esses cuidados como
acgoes paliativas.

Os cuidados em fim de vida incluem avaliagéo fisica, espiritual e psicossocial, e
cuidados e tratamentos prestados por profissionais de saude, mas né&o sd, Pacheco (2002),
descreve esta fase através de 4 critérios:

o Existéncia de doenga cronica ou incuravel e de evolugéo progressiva
e Ineficacia comprovada de tratamentos curativos;

e Prognostico limitado

e Impossibilidade de recuperagéo

Os cuidados em fim de vida desencadeiam um aumento da dependéncia da PSC com
elevado grau de necessidades, as quais é necessario dar resposta.

A International Association for Hospice & Palliative Care (2018) descreve que os CP
sao cuidados holisticos ativos, oferecidos as pessoas que se encontram em intenso
sofrimento relacionados a sua saude, proveniente de doenga grave, especialmente aquelas
que estao no final da vida. O objetivo dos CP ¢, portanto, melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, de suas familias e de seus cuidadores. As pessoas estao a "aproximar-se do fim
da vida" quando sao suscetiveis de morrer nos proximos 3,6 até 12 meses. Incluindo assim
também, pessoas cuja morte € iminente (dentro de horas ou dias) e aquelas com -
condi¢des avangadas, progressivas, incuraveis, fragilidade geral e condi¢bes coexistentes

que significam que se espera que morram dentro de pouco tempo (RAWLINGS, 2021).
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Uma abordagem paliativa implica uma identificagao precoce, e avaliagao criteriosa e
tratamento da dor. Embora o foco na melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em fim
de vida (PFV) tenha sido inicialmente direcionado principalmente para pessoas portadoras
de doenga oncologica com (SAUDERS, 2000), nos ultimos anos a conscientizagéo sobre a
importancia de melhorar os cuidados de fim de vida as pessoas com doengas incuraveis,
progressivas e ameagadoras da vida tem aumentado. (CURTIS, 2008) Exemplos disso, sdo
a insuficiéncia cardiaca crénica (ICC) e a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) séo
duas causas proeminentes de morte em paises desenvolvidos (NAGHAVI, 2017).

E importante perceber dentro do MTS, se existe algum fluxograma, via verde ou
descritores/critérios correspondentes as queixas da PFV, de modo a permitir uma tomada
de decisao consciente e assertada, de forma a colmatar as necessidades e, destas pessoas.
E crucial também compreender se ap6s a identificagdo do discriminador, se a prioridade
dada a pessoa em fim de vida, é de facto priorizada, tal como, uma situagdo de via-verde.
Isto é fundamental, pois ha cada vez mais indicios de que o pedido de internamento
hospitalar e de cuidados agudos € um pouco inevitavel nas pessoas com doenga incuravel
em fim de vida pois apresentam necessidades imprevisiveis e complexas que, em muitos
casos, sO podem ser geridas no contexto dos servigos de internamento, como unidade de

cuidados intermédios polivalente (UCIP) e servigo de medicina intensiva (SMI).
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Metodologia:

Este artigo foi elaborado com base na metodologia de uma revisao da literatura de
forma sistematizada. Assim, foi formulada a questdo de investigacao através da estratégia
PICO. AKOBENG (2005), explica que PICO representa um acrénimo para a pessoa,
intervencéo, comparagao e “out comes” (desfecho). Desta forma a questdo de investigagédo

sera descrita na figura 1.
Figura 1-PICO- Quest&o de Investigagéo

Fﬁi-em exr.itsirinu nao 2R nl::'il_.lullaﬁnﬁ
" critérios atribuidos na riteérios atribuidos na
Pessoa em fim Triagem no servigo triagem & pessoa em triagem & pessoa em
de vida de Urgéncias fim de vida no servigo fim de vida no servigo

de urgéncia de urgéncia

Portanto a reviséo desenvolveu-se com base na pergunta de investigagao- “Quais
os critérios atribuidos para pessoas em fim de vida na triagem no servigo de urgéncia?”. O
tema surge apds a reflexdo sobre as realidades vivenciadas nos servigos de urgéncia,
especialmente na Triagem (admissao de pessoas). Detetdmos a necessidade de realizar
esta revisao da literatura para procurarmos aumentar o conhecimento sobre a importancia
dos critérios atribuidos, que possam ajudar a realizar uma Triagem adequada ndo apenas
em situagbes agudas ou criticas, mas também em situa¢des de fim de vida. Assegurando
que estes tenham resposta as suas necessidades segundos os principios bioéticos, nao
sobrecarregando servigos como a UCIP e SMI.

Seguiu-se a pesquisa em base de dados crediveis, a 2 de janeiro de 2022 optou-se
pela biblioteca do conhecimento online, B-on (através da Virtual Private Network (VPN) da
Universidade). Para definirmos os descritores da pesquisa foram consultados a plataforma
Medical Subject Headings, MeSH, e Descritores para Ciéncia em Saude, DeCS. Definiram-
se as palavras chave: end of life care or terminal care or dying, emergency departament and
triage in the emergency department or Triage system. Com esta revisao utilizou-se uma
metodologia de pesquisa rigorosa para estudo, de forma a ser possivel constatar a
importancia e validade da pesquisa, recolha, sintese e interpretagdo dos dados recolhidos
e analisados. Os artigos cientificos publicados entre 01 de janeiro de 2018 e 31 de
dezembro de 2021 foram elegiveis para inclusdo nesta revisdo. Para selecionar os critérios
de incluséo neste estudo foram utilizadas um conjunto de palavras-chave, ap6s uma breve
pesquisa no MeSH Descritores e MeSH- descritores em Ciéncias da Saude, para restringir
a pesquisa e obedecer aos objetivos do estudo. Como outros critérios de incluséo: foram

90



selecionados artigos em lingua inglesa, com publicagdo em revistas académicas,
analisados por pares e disponiveis em texto integral. Os critérios de exclusao foram, estudos
que abordavam a pediatria, cuidados intensivos, ambulatorio, pré-hospitalar, tratamentos
oncoldgicos, covid-19 e outros.

Na figura 2 é apresentado o diagrama PRISMA que expde o processo de sele¢ao
dos artigos analisados no trabalho. Neste diagrama é possivel constatar que numa primeira
etapa foram registados e identificados 9777 artigos apo6s a pesquisa com as palavras-
chaves. A segunda etapa consistiu na aplicagao dos critérios de inclusdo, que teve como
consequéncias a eliminagdo de 221, ficando assim com 9556 artigos selecionados.
Posteriormente, foram novamente analisados, sendo excluidos 9240 artigos, pelos critérios
de inclusdo, incluindo os assuntos: Emergency departament, mortality, triage, hospital
mortality, nurses, hospital Emergency service. Assim, ficamos com 316 artigos com
elegibilidade.

Na terceira etapa foram aplicados os critérios de excluséo a estes 316 artigos, que
foram avaliados tendo em conta os objetivos do estudo, a questao de investigacao, e que
abarquem critérios / ferramentas para a pessoa em fim de vida na triagem. Validaram-se
apenas 29 artigos para leitura integral, que eram realmente elegiveis para o estudo. Por fim,
incluiu-se apenas 9 estudos, pois foram aqueles que corresponderam ao objetivo, aos
objetivos especificos e a pergunta de investigagao.

Em suma, apds selecionarmos estes estudos, verificou-se que estes complementam
e sustentam com os seus resultados e conclusdes as respostas a nossa questdo de
investigacdo, ao nosso objetivo e aos nossos objetivos especificos. Para a andlise de
dados, os artigos foram lidos repetidamente e os elementos mais importantes de cada
estudo foram extraidos como: autores, data de publicagdo, desenho de estudo,
caracterizacdo da amostra, nivel de evidéncia, resultados e conclusées. Os dados

encontram-se na tabela 1.
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Resultados:

A informagao selecionada foi organizada numa tabela, que se encontra na tabela 1
no apéndice |, por ordem de publicagdo (do mais recente ao mais antigo) onde constam
dados relativos aos autores, ano de publicagdo, pais onde se realizou o estudo, tipo de
comunicagao, tipo de estudo, instrumento de colheita de dados, participantes e amostra,
objetivo geral e principais conclusdes presentes nos estudos.

No quadro resumo das evidéncias encontradas, confirmou-se que todos os estudos
convergem para um objetivo comum, conhecer os critérios atribuidos a pessoa em situagao
critica em fim de vida na triagem no servigo de urgéncia ou ferramentas que foram validadas
para a triagem.

Apos a analise dos dez artigos alvos de estudo, verificou-se que, relativamente aos
critérios atribuidos para a pessoa em fim de vida, no artigo | cinquenta e trés mil e cinquenta
e sete pessoas recorreram ao SU, dos quais 4488 (8.5%) das pessoas tinham cddigos de
diagnostico que indicavam potenciais necessidades de cuidados em fim de vida- 1024 (18,4
%). Cerca de 16,0-20,8% da amostra aleatdria foram identificados como satisfazendo os
critérios de triagem do GSF PIG, na triagem do SU para identificar os critérios que dao
resposta as necessidades de cuidados em fim de vida. As principais doengas foram o cancro
(26,1%), a DPOC (26.1%) e insuficiéncia cardiaca (22,9%). Extrapolando a incidéncia
estimada, 826 das 4488 pessoas com 12 doengas teriam cumprido os critérios do GSF PIG,
sugerindo que apenas 1,6% de todos as pessoas que se apresentam no SU satisfizeram os
critérios do GSF PIG (Gold Standars framework prognostic indicators guidance) na triagem.

Relativamente ao artigo I, este foi desenvolvido num Hospital terciério, sendo que,
a amostra do estudo envolveu 674 PFV que durante o periodo de estudo, morreram no SU
entre 2015 e 2017. A nivel de critérios a pessoa em fim de vida na triagem, foram ineficazes
e inadequados, uma vez que, a propor¢ao de pessoas submetidos a RCP aumentou, e
houve também um aumento no nimero de pessoas que morreram a chegada do SU apés
receberem tratamento pelos servigos de emergéncia médica (SEM). A maioria das pessoas
foi classificada como um nivel de prioridade de triagem elevado (P1) e, portanto, entrou
imediatamente na sala de Emergéncia e outros em fim de vida foram internados na area de
urgéncia durante o periodo de estudo. As principais causas de morte foram o cancro
metastatico de estadio 4, denominado "cancro terminal" (20,3%), sépsis (13,9%) e faléncia

de multiplos érgaos (12,9%).
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O artigo lll apresentou uma amostra de 30.217 falecidos no servi¢o de urgéncia. As
pessoas com faléncia cardiopulmonar (CPF) (tinham cerca de 1,5 vezes mais
probabilidades de morrer num hospital de cuidados agudos. As pessoas com CPF eram
mais propensas a serem hospitalizados ou internados no servico de urgéncia, apos a
implementagao da triagem preconizada no servi¢o. E pessoas com cancro no ultimo més
de vida, ou seja, em fim de vida. As pessoas com CPF apresentaram um risco de quatro a
duas vezes maior de serem internados em SMI ou serem submetidos a tratamentos que
prolongavam a vida, respetivamente, do que as pessoas oncoldgicas.

No Artigo IV, envolveu doentes com mais de 65 anos internados durante pelo menos
uma noite no SU em cinco hospitais australianos e num hospital irlandés. Os valores para
a coorte de validagao (irlandés) foram AUROC usando a escala de Fragilidade Clinica
(CFS). Um minimo de cinco de 29 variaveis eram suficientes para uma previséo precisa
sobre o fim de vida de cada pessoa, e um ponto de corte de 7+ ou 6+ dependendo da coorte
era fortemente indicativo do risco de morte. O mais significativo critério associado a morte
a curto prazo, em ambas as coortes foi a fragilidade. Quanto a precisao da CriSTAL para a
previsdo de morte no hospital no SU (AUROC = 0,795 e 0,81 na Australia e Irlanda,
respetivamente). A distribuicdo de fatores de risco CriSTAL individuais indica que a coorte
de relatou uma maior incidéncia em pessoas em fim de vida, com diagndsticos de deméncia,
cancro avangado, doencgas cardiopulmonares, DRC, ICC, DPOC, EAM, AVC, DHC,
Hipoglicemia, ECG anormal, Dessaturagao, dispneia, entre outras (CARDONA, 2018).A
saturagdo do oxigénio foi um preditor significativo em ambos os modelos de validagao,
enquanto a fragilidade foi apenas significativamente associada a morte a curto prazo
quando medida com CFS. O AUROC mostrou uma boa capacidade discriminatéria para a
mortalidade a curto prazo em todos os modelos usando escalas de fragilidade CFS na
triagem. (CARDONA, 2018)

No artigo V, foram realizadas 43 entrevistas a PFV e a cuidadores apds a admissao
no SU, sendo que, vinte pessoas, a maioria (17) que vivem com cancro avangado em fim
de vida, tinham 2-4 admissGes nos ultimos seis meses de vida. Todos as pessoas que
sofreram sintomas graves antes das admissées. Em 31 admissfes, dependendo da
gravidade e da urgéncia dos sintomas, o processo de admisséo na triagem variou. Na
maioria dos casos (35/43) foi simples, envolvendo apenas uma transferéncia (para uma ala
oncoldgica para cuidados em fim de vida). Os sintomas que mais se evidenciaram na

triagem foram: a fadiga, a dor, diarreia, febre, nduseas, obstipa¢éo, anorexia e dispneia.

94



O artigo VI relata que 1277 pessoas visitaram o SU durante o periodo de uma
investigacdo. Destes doentes, 1096 foram rastreados e 145 destes doentes (13,2%)
mostraram sintomas de fim de vida e precisavam de um termo orientado para o objetivo, ou
seja, de critérios. Destas 145 pessoas, 10,9% foram avaliados pelo Sistema de Triagem de
Manchester (MTS) como o nivel de urgéncia, 2,7% como muito urgente, 34,7% como
urgente, 51% como normal, e 0,7% como nédo urgente. As razdes mais frequentes para a
admissao das pessoas ao SU foram a angustia respiratoria (23%), os sintomas neuroldgicos
(17%), a deterioragéo geral (15%), a dor (11%), as infe¢des (11%), colicas abdominais (7%),
as lesdes (3%) e outras condigcdes stressantes (12%). Ao todo, das 145 pessoas, 108
(74,5%) foram internados e os restantes tiveram alta para o domicilio.

O artigo VIl foi elaborado através de dados recolhidos num SU, de forma a
evidéncias quais as ferramentas mais adequadas para a detegéo de critérios na admissao
da PFV, demonstrando que a analise de scoping identificou o Rastreio rapido de
Emergéncia (P-CaRES) como instrumento validado para se adaptar e candidatar a criagédo
da ferramenta do CDS (suporte de deciséo clinica)) na MTS. Os workshops
multidisciplinares identificaram dois objetivos primarios do CDS como identificar pessoas
com indicadores de doenga grave limitadora a vida, e auxiliar na referenciagédo e
encaminhamento para servicos como o0s cuidados paliativos. Adicionalmente,
desencadeiam um alerta clinico para a urgéncia. Este instrumento também ¢é utilizado para
triar pessoas em fim de vida na triagem complementando no sistema informatico da triagem
preconizada pelos servigos.

Em relagéo ao artigo VIII, foram avaliados pacientes com cancro admitidos no SU.
Este artigo foi selecionado, pois é importante compreender quais os critérios utilizados na
triagem perante a PFV com cancro e perceber que ferramentas séo aplicadas na triagem.
A idade média das pessoas admitidos foi de 59,2. O MEWS 1 (Modified Early Warning
Score) foi superior ao MEWS2. Um total de 362 doentes (72,3%) sobreviveram e 139
(27,7%) morreram no prazo de 30 dias apds a admisséo inicial. A andlise do ROC foi
realizada para o MEWS 1; a area sob em curva (AUC), esta é uma “das ferramentas mais
utilizadas para avaliar e comparar diferentes tipos de metodologias de diagndstico”.
(CRISTIANO, 2017). Sendo que, a (AUC) para a hospitalizagao foi de 0,768 (95%) e para a
mortalidade foi de 0,900 (95%). A sensibilidade do coorte apresentado foi de 77,32%
(72,1%-82,0%) para a hospitalizagédo e de 76,24% para cuidados em fim de vida. Esta

ferramenta mostrou-se eficaz na triagem, uma vez que, permite identificar grupos de risco,

95



prever o risco de morte e direcionar as pessoas para os cuidados que necessitam. Também
realizaram a analise das caracteristicas do operador do recetor (ROC) para determinar um
valor de corte para MEWS que pode prever hospitalizagao e mortalidade em pessoas com
neoplasias hematologicas, oncologicas, doengas cronicas incuraveis que sdo admitidas no
SU. De acordo com os resultados obtidos relataram que MEWS é uma ferramenta mais
valiosa do que avaliagdes de paramédicos para avaliar uma pessoa como critico, e ainda
determinaram um ponto de corte de 3 para o valor critico de MEWS. A AUC deste valor foi
de 0,799 e os valores de sensibilidade e especificidade foram de 71,1% e 76,2%,
respetivamente. Esses valores sdo semelhantes, embora tenha havido diferenga entre os
resultados do estudo de Fullerton e colaboradores e este estudo, envolvendo valores de
MEWS para pessoas que faleceram no mesmo dia de admissdo no SU. Essa diferenca esta
relacionada ao envolvimento multissistémico da PFV. Referem que o valor de MEWS era 6,
e que o MEWS era 9 nas pessoas em fim de vida.

Por ultimo, no Artigo X pretendeu-se descrever as caracteristicas clinica das PFV
admitidas no servigo de urgéncia. A amostra do estudo foi de 250 pessoas. O fluxograma
da triagem de Manchester mais utilizado para pessoas em fim de vida, foi a dispneia
(46,8%), a prioridade muito urgente reuniu 46.2% e a prioridade emergente 41,4%. As
variaveis idades, tempo decorrido desde a admissao até a triagem, tempo decorrido entre
a triagem e a primeira avaliagdo médica, a pressao arterial sistdlica, o indice de reatividade
de Glasgow, frequéncia cardiaca e temperatura corporal mostraram-se importantes na

premonigao de obitos.
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Discussao dos resultados:

A situacédo de doenga terminal exige uma abordagem especializada e especifica por
parte dos cuidados de saude, pois é necessario dar resposta ao sofrimento que advém de
uma doenga terminal. Com a observagdo da escassez e dos cuidados prestados a pessoa
em fim de vida, Cicely Saunders, médica, quis chamar a atengé@o para a necessidade de
oferecer cuidados rigorosos, cientificos e de qualidade - Cuidados Paliativos (NETO, 2006).

I[remos organizar a discusséo de resultados segundo os objetivos do estudo:
identificar os critérios atribuidos a pessoa em fim de vida na triagem de um servigo de
urgéncia que possam ser aplicados na Triagem, para que os profissionais possam dar uma
resposta mais eficaz as necessidades das pessoas em fim de vida.

Por sua vez, é importante ter presente nesta discusséo a definicdo de Cuidados em
Fim de Vida, pois muitas vezes, os dados descrevem-nos as situagées em que as pessoas
estdo a "aproximar-se do fim da vida" quando sao suscetiveis de morrer nos préximos 3,6
a 12 meses. Isto inclui pessoas cuja morte é iminente (esperada dentro de algumas horas
ou dias) e aquelas com: Condi¢des avangadas, progressivas e incuraveis. (THOMAS, 2011)

No que diz respeito ao primeiro objetivo, identificar os critérios atribuidos a pessoa
em fim de vida na triagem de um servigo de urgéncia, aferimos que o Sistema de Triagem
de Manchester apresenta varias lacunas, sendo que, este ndo apresenta
descritores/critérios, fluxogramas e via verde proprias para a PFV. Por sua vez, as principais
doencgas detetadas na triagem foram o cancro (26,1%), a DPOC (26.1%) e insuficiéncia
cardiaca (22,9%). Mas relativamente aos sintomas, o sintoma/queixa mais prevalente na
triagem foi a dor e dispneia, com uma taxa de incidéncia elevada.

Continua-se a verificar que existe uma taxa elevada de pessoas que recorrem ao SU e
que satisfizeram os critérios do GSF PIG (Gold Standars framework prognostic indicators
guidance), portanto a sua aplicabilidade torna-se fundamental para dar resposta as pessoas
em fim de vida. Como critérios recorrem a pergunta surpresa, aos indicadores gerais de
declinio e necessidades crescentes (declinio geral, aumento da dependéncia, admissdes
hospitalares ndo planeadas, doenga avangada, instavel e deteriorada) e aos indicadores
especificos relacionados com as 3 trajetérias: cancro, insuficiéncia de érgaos e fragilidade,
deméncia e comorbilidades. E importante analisarmos a figura 3, pois esta apresenta o
fluxograma da GSF PIG e uma proposta de tradugdo. Apos a recolha de dados nesta reviséo

conhecemos os critérios atribuidos a pessoa em fim de vida numa Triagem de um servi¢o
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de urgéncia. Esta ferramenta demonstrou-se viavel em diferentes hospitais internacionais e
pode ser um recurso facilitador na aplicagdo da mesma, na Triagem a nivel nacional. Neste

sentido, foi elaborada uma possivel tradugao desta ferramenta.
Figura 3- - GSF PIG (Gold Standards framework prognostic indicators guidance inglés e possivel tradugédo em PT)
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Os resultados obtidos apds a aplicagdo do GSF PIG tendo como sinais e sintomas
mais prevalente na triagem foram: a dor, dispneia, deterioragao geral, vomitos, obstipacao,
diarreia, alteragbes cognitivas, queda febre, infegdes, hemorragia, Cefaleias, feridas,

Fraturas, Hipoglicemias, ascites, AVC, aneurismas, incontinéncia urinaria e outros.
Figura 4- Sinais e Sintomas dos pessoas em fim de vida segundo a GSF PIG (WONG,2017)
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Na figura 4, encontram-se expostos o0s sinais e sintomas mais prevalentes na
admissao das pessoas em fim de vida na triagem, ap6s a aplicagdo do fluxograma GSF-
PING. Ao analisarmos o grafico percebemos que as razdes mais frequentes para a
admissdo das pessoas ao SU foram: “a angustia respiratoria (23%), os sintomas
neurologicos (17%), a deterioragdo geral (15%), a dor (11%), as infegdes (11%), as ascites
abdominais (7%), as lesdes (3%) e outras condigdes stressantes (12%). Ao todo, dos 145
pessoas, 108 (74,5%) foram internados e os restantes tiveram alta”. (KOSTENBERGER,
2019)
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SABA et al., (2019) evidenciaram através do seu estudo, que a ferramenta CriSTAL
foi concebida para ajudar na identificagao do risco para pessoas mais velhas e frageis, com
complexas comorbilidades mdultiplas para sinalizar pessoas que beneficiariam de
discussdes oportunas em fim de vida sobre potenciais vias de cuidados. Esta ferramenta
permite definir critérios como: fragilidade, idade avangada, sexo masculino, cancro, doengas
incuraveis, deterioracao do estado de consciéncia e dessaturacgao.

Apds a revisdo foi possivel constatar que os sinais e sintomas, mais prevalentes nas
pessoas em fim de vida s&o os elementos que constituem os critérios de triagem no servigo
de urgéncia, sendo que, os mais frequentes sdo: as Alteragdes Neuroldgicas, a
Deterioragao cognitiva, a dor, as infegdes, a angustia respiratoria, a ascite abdominal, o
stress, 0 medo, a ansiedade e a dispneia.

Relativamente ao segundo objetivo, conhecer instrumentos cientificos que possam
ser aplicados na Triagem, para que os profissionais possam dar uma resposta mais eficaz
as necessidades das pessoas em fim de vida.

Os resultados encontrados apoiam a aplicabilidade do Sistema de Triagem de
Manchester (MTS) e que esta pode ser aplicada em criangas, adultos, pessoas com
sindrome coronaria e com embolia pulmonar aguda. Também demonstrou que o MTS era
inclusivo e que previa na admissao a possibilidade de a pessoa estar em fim de vida morrer
no servigo de urgéncia a curto prazo.

O primeiro instrumento, aplicavel na triagem, que iremos expor é o GSF PIG (Gold
Standards framework prognostic indicators guidance). WONG et al., (2018) veio demonstrar
que apesar de algumas mortes serem inesperadas, muitas podem ser previstas. Isto é
inerentemente mais dificil, mas se formos capazes de prever as pessoas no ultimo ano de
vida, qualquer que seja o seu diagnostico, incluindo-as num registo, existem indicadores de
que sdo mais propensos a receber cuidados bem coordenados e de alta qualidade. Esta
quarta edigdo atualizada da Orientagcdo do Indicador progndstico do GSF, apoiada pela
RCGP, tem como objetivo auxiliar os profissionais na identificacdo precoce das pessoas
que se aproximam do fim da sua vida que podem precisar de apoio adicional. No estudo de
THOMAS et al., (2016), o Prognostic Indicator Guidance GSF permite a identificagédo
precoce das PFV que podem necessitar de cuidados de suporte adicionais. Esta ferramenta
abrange as PFV em trés possiveis trajetorias para a morte- o declinio rapido e previsivel,
por exemplo, cancro; declinio erratico, faléncia de 6rgéos e o declinio gradual (fragilidade e

deméncia). Os sintomas que sao identificados dentro destas trés trajetérias sdo: a dispneia,
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a pressdo arterial elevada, fungdo renal em declinio, anemia, nauseas, vomitos,
deterioragao do estado de consciéncia, insuficiéncia cardiaca direita, anorexia, caquexia,
entre outros. Isto, por sua vez, pode desencadear um apoio especifico, como clarificar as
suas necessidades particulares, oferecendo discussées de planeamento de cuidados
avangados para a prevengao de admissdes de crises e apoio, garantindo que as pessoas
"vivam bem até morrerem". (THOMAS, 2011)

Esta guideline visa clarificar a triagem permitindo identificar pessoas que possam ser
elegiveis para incluséo no registo num portal. Este que permite as equipas hospitalares e
de comunitaria acederem aos resultados da GSF (registos de apoio/cuidados paliativos/
GSF/localidade) e a darem continuidade aos cuidados a PFV. Uma vez identificados e
incluidos no registo, estas pessoas passam a receber apoio, levando a melhores cuidados
coordenados que também reflitam as preferéncias das pessoas.

Percebemos que o reconhecimento precoce das trajetorias possiveis da doenga
significa que as suas necessidades podem ser antecipadas e abordadas. As intervencdes
especificas para cada etapa fazem parte dos Programas GSF em diferentes configuragdes,
a forma de permitir um cuidado coordenado de forma a dar resposta as necessidades da
pessoa em fim de vida. E crucial que este instrumento seja aplicado na Triagem para
direcionar as pessoas para os cuidados mais adequados. (GABRIEL, 2012)

Ao longo desta revisdo, os dados demonstraram que as pessoas em fim de vida
experimentam um processo de morte que nem sempre cumpre o pensamento basico de
uma "boa morte", ou seja, muitas vezes as PFV s&o submetidas a procedimentos invasivos
que aumentam o sofrimento numa tentativa de prolongamento da vida. A PFV necessita de
medidas de conforto que ndo lhe aumentem o sofrimento. (FORERO, 2012)

No caso da pessoa em fim de vida, estes principios de cuidados invasivos nao
podem ser implementados permanentemente a todas as pessoas que sao admitidas no SU,
cabe ao enfermeiro ter uma visao holistica e perceber que as pessoas sao tratadas de forma
diferente, consoante as necessidades de cada uma, principalmente as PFV. As interacoes
entre 0os modelos de fim de vida e a equipa do SU foram investigadas pela CHAN, e
concluiram que o SU nao é o local adequado para dar cuidados a PFV.

Por sua vez, as pessoas com CPF diferiam significativamente das pessoas com
Cancro em todos os resultados de cuidados da PFV de qualidade e intensidade de
tratamento. Especificamente, o estudo mostra que as pessoas com CPF tinham um maior

risco de morrer nos hospitais de agudos e consideravelmente, menos acesso a cuidados
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ou abordagem paliativa no hospital do que as pessoas com cancro, sendo submetidos a
procedimentos invasivos. (WACHTERMAN, 2016)

Morrer no SU € um indicador de ma qualidade nos cuidados a PFV, pois sdo locais
com baixos recursos para darem resposta as necessidades das PFV, tanto a nivel de
conforto, como na gestéo e controlo de sintomas. A literatura, como uma revisao sistematica
de GOMES et al., (2013, estudo realizado por LASTRUCCII (2018) e o artigo de
BLANCHARD et al. (2019), referem que a maioria das pessoas com CHF e DPOC preferem
morrer em casa ou em instituicdes de cuidados ndo agudos (Hospice e Lares) e que essas
preferéncias parecem refletir também nas pessoas com cancro avangado.
(SKORSTENGAARD, 2017)

No que diz respeito as admissées em SU, os grupos de CPF tém um maior risco de
admissdo no SU, durante o ultimo més de vida, em compara¢do com 0 grupo cancro.
(LASTRUCCI,2018)

A capacidade discriminatoria da CriSTAL para a previsdo de morte a curto prazo no
SU para as pessoas mais velhas tem sido razoavelmente consistente em trés paises
(Australia, Estados Unidos, e Dinamarca) em termos de varidveis preditores, com excegéo
da residéncia variavel do lar de idosos. A utilidade de uma ferramenta objetiva de previséo
de riscos para os idosos reside na oportunidade de produzir uma avaliagdo global que
engloba a sua morbilidade, fragilidade e histdria do uso recente do servigo de saude, para
ajudar a planear a via de cuidados mais adequada, incluindo referéncias de cuidados
paliativos.

Os artigos analisados permitiram conhecer novos instrumentos de avaliagdo e
ferramentas de rastreio aplicaveis na Triagem a pessoas em fim de vida. O segundo
instrumento é referente aos Cuidados Paliativos e Rastreio rapido de Emergéncia (P-
CaRES) como um instrumento validado para se adaptar e candidatar a criagdo da
ferramenta de apoio a decisao clinica (CDS). Os workshops multidisciplinares identificaram
dois objetivos primarios do CDS: identificar pessoas com indicadores de vida grave
limitando a doenca, e auxiliar com encaminhamentos para servigos como cuidados
paliativos ou trabalho social. (TAN, 2020)
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Figura 5- PRIM-ER Clinical decision support streamlined. (TAN,2020)
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Na Figura 5, é possivel verificar quais os critérios que sao aplicados numa triagem
utilizando um fluxograma da ferramenta PRIM-ER. Este instrumento também pode ser
utilizado como um sistema suplementar o Sitema de Triagem de Manchester.

Segundo o fluxograma da triagem de Manchester o maior numero de pessoas que
faleceram apresentavam sintomas preditivos de dispneia. Valores de saturagao periférica
de oxigénio mostraram uma relagdo importante com o fim de vida, ja que 79,2%
apresentavam valores inferiores a 90%, com oxigenoterapia suplementar, e 64,6% das
pessoas apresentavam valores igualmente inferiores a 90%, sem, no entanto, terem
oxigenoterapia suplementar. A incapacidade de corrigir a hipoxemia pode ter resultado num
maior numero de 6bitos. (RENDA et al., 2018).

As caréncias de cuidados de qualidade que as PFV experimentaram, caracterizaram-
se pela falta de atencéo as suas necessidades fundamentais, pela falta de envolvimento da
familia, pela ma comunicacgao dos planos de cuidados e pela falta de continuidade entre os
cuidados primarios e secundarios.

Nos artigos elegidos nesta revisdo é dificil perceber quais os critérios e
discriminadores aplicados a pessoa em fim de vida. Percebemos que os sintomas mais
comuns na triagem foram a dor, falta de ar (dispneia), nausea/ diarreia, falta de apetite e

perda de peso. Em nenhum estudo € relatado a existéncia de uma via verde para pessoas
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em fim de vida. Sendo evidente, a necessidade de novos estudos sobre a importancia de
vias verdes para pessoas em fim de vida, com critérios e circuitos préprios.

Segundo os WONG et al., SABAN et al., CARDONA et al., e CHEN et al., a maioria
das admissdes foram consideradas inevitaveis por especialistas em oncologia, cuidados
paliativos e intensivistas, tanto por enfermeiros, como por médicos. Como tal, as admissdes
na urgéncia e na sala de emergéncia podem ser um passo necessario a PFV, pois a rede
de apoio comunitaria ndo tem apoios socioecondémicos, nem equipas formadas para darem
uma resposta mais eficaz ao doente em ambiente domiciliario. Estas admissdes ocorrem
também pelas necessidades imprevisiveis e complexas, que as vezes sO podem ser
satisfeitas em ambiente Hospitalar.

A importancia destes servigos de urgéncia especializados emergentes em pessoas
com fim de vida é o facto de que significam uma necessidade essencial para dar resposta
as pessoas com cuidados especializados, com atendimento dirigido, humanizado e com
uma resposta rapida no atendimento, dando uma resposta eficiente as necessidades
detetadas. Inicialmente as evidéncias limitadas da investigacdo sugeriram que estes
servicos podem reduzir (re)taxas de admissdo e duragdo da permanéncia hospitalar, e
fornecer poupancas significativas de custos. (CHEN, 2018)

No entanto, existem apenas alguns centros em todo o mundo que prestam cuidados
especializados ndo programados e urgentes para pessoas com patologia incuravel ou em
fim de vida, e, portanto, somente uma pequena percentagem destas pessoas conseguem
aceder a esses cuidados. (CHEN, 2018)

E importante destacar, que com a reducdo de idas ao SU de um Hospital central,
reduzimos a sobrelotacdo permitindo dar uma resposta mais eficaz nestes locais as
pessoas com doenga aguda e reduzir os internamentos hospitalares das pessoas em fim
de vida, sem os cuidados necessarios e diferenciados. As admissGes de emergéncia
constituem um custo financeiro significativo para os servicos de saude e sao
frequentemente desagradaveis e confusas para as pessoas (PURDY, 2010). Além disso,
mais de 50% das queixas recebidas sobre cuidados hospitalares relacionam-se com

incidentes que ocorrem por volta da hora da morte (AL-QURAINY et al.; 2009).
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Conclusoes

Com a conclusdo deste trabalho, foi possivel verificar que combinar dados de
delineamento de pesquisa diversos € complexo e desafiador, a condugao da revisao, a partir
da incluséo de uma, sistematica e rigorosa abordagem do processo, particularmente da
andlise de dados, resulta na diminui¢cdo de vieses e erros. (Araujo, 2021). A analise do
conjunto de estudos em que nos baseamos para realizar esta reviséo de literatura
evidenciou que face as limitagdes desta revisao, falta de estudos sobre a aplicabilidade dos
instrumentos com os critérios de admissao na triagem do servigo de urgéncia, as pessoas
em fim de vida, em Portugal e a falta de fluxogramas para as pessoas em fim de vida,
observamos durante as investigagdes que € necessario o desenvolvimento de novos
estudos.

Este estudo revé se existem critérios ou ndo para as pessoas em fim de vida na
triagem do SU, na admiss&o nos internamentos de emergéncia, incluindo o acesso prévio
ao SU e a triagem. Estes séo fatores que contribuem para cuidados hospitalares, permitindo
combater as lacunas ainda existentes nos cuidados de saude comunitaria. Nos diversos
estudos foi possivel concluir que quase todas as admissdes das pessoas em fim de vida,
foram para alivio de sintomas, sendo eles por agudizagdo, emergéncia, efeitos secundarios
de tratamentos ou complicagdes resultantes da evolugao da doenca.

Com este estudo, ndo conseguimos dar total resposta a nossa questdo de
investigagdo, uma vez que, apenas 2 dos 9 estudos sustentam a importancia do
desenvolvimento de critérios de triagem de emergéncia unificados, que identifiquem
pessoas com baixo risco e pessoas com alto risco de necessidades e necessidades no fim
de vida, sendo que, ndo existem critérios definidos na MTS. Percebemos que nao existem
critérios, fluxogramas ou vias-verdes direcionadas para a pessoa em fim de vida, refletindo-
se em mas praticas com estas pessoas e a falta de resposta as necessidades destas. Neste
sentido, os estudos sugerem a utilizagao de diversas ferramentas de triagem, que possam
ser implementadas nos Servicos de urgéncia- GSF PIG, CriSTAL, P-CaRES, PRIM-ER
Clinical Decision support-streamlined, triagem (ADAPT), o algoritmo de triagem de
Copenhaga (CTA), MESHS- Modified Early Warning Score. Em Inglaterra, a Estratégia de
Fim de Vida sublinha a necessidade de cuidados de fim de vida de alta qualidade para
pessoas com doengas avangadas e com risco de vida em todos os contextos, incluindo o
hospital. (ROGERS; 2000)

Como sugestao seria importante a realizagdo de estudos de investigagéo sobre quais
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os critérios mais adequados para serem aplicados na triagem de MTS ou ferramentas que
permitam realizar uma triagem fidedigna que permita aos profissionais dar resposta as
necessidades dos PFV. Além disso, seria igualmente importante validar, se a existéncia de
uma “via verde fim de vida” ndo traria ganhos para as pessoas, familia e profissionais.
Perante isto, com esta proposta penso que seria possivel existir uma triagem mais
direcionada também para as pessoas em fim de vida facilitando e respondendo as
necessidades das pessoas no processo de admissdo, incluindo acesso prévio a
aconselhamento especializado na triagem, pois sdo fatores que contribuem para bons
cuidados hospitalares as pessoas e familia.

Como anteriormente foi mencionado, a importancia destes servicos de urgéncia
especializados emergentes é o facto de que significam uma necessidade reconhecida de
cuidados especializados a pessoa em fim de vida. Evidéncias limitadas de investigacao
inicial também sugeriram que estes servicos podem reduzir (re)taxas de admisséo e
duragéo da estadia hospitalar, e fornecer poupangas significativas de custos. (CHEN, 2018)

Por ultimo, outra sugestdo é a tradugdo e validagdo dos varios instrumentos
encontrados nos artigos analisados para esta revisdo. Com estes instrumentos traduzidos
seria possivel a realizagao de diversos estudos para identificar quais os critérios atribuidos
as pessoas em fim de vida de forma mais direcionada e qual o instrumento mais eficaz

nesse processo de triagem.
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Apéndice | - Tabela 1 Analise dos artigos selecionados

Numero e titulo

Autor, ano,
publicagaol/ tipo

Tipo de estudo

dos artigos .~ instrumento de Participantes Amostra Objetivo Geral
s comunicagao, .
cientificos , colheita de dados
pais
Artigo | WONG, Joanne, Paradigma ® A amostra do estudo foi constituida por 250 individuos, dos Descrever as
Apresentagoes et al. Progress in Quantitativo quais 114 sdo do género masculino e 136 do género feminino. caracteristicas
de cuidados Palliative Care, Estudo: Coorte o Verifica-se que a idade minima registada, aquando admissao clinicas das
paliativos aos 2018, 25.5: 235- Nivel do do servico de urgéncia, foi de 27 anos e a idade maxima de 101 pessoas que
servigos de 241 Conhecimento anos. falecem no
urgéncia num Exploratorio o A populacdo centra-se em individuos adultos com idade servico  de
hospital Nivel de variaveis superior ou igual a 18 anos numa regido do centro de Portugal. urgéncia.
secundario e Experimental o Recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial, de forma a
sub-agudo: Um Colheita de dados | possibilitar a determinagdo de frequéncias absolutas e
estudo de Retrospetivo percentuais.
incidéncia de um Tipo de Investigacdo |, para 5 estatistica inferencial utilizou-se teste do Qui-quadrado
ano. Experimental (X2).
O tratamento estatistico foi realizado com o programa Statistical
Package for the Social Sciences versdo 24.0 (2016) para
Windows.
¢ A incidéncia de pessoas em cuidados paliativos reais que precisam de apresentar aos SUS foi inferior ao previsto, mas
Principais apresentam um numero muito elevado.
Conclusdes *S&0 necessarias mais investigagdes para examinar as tendéncias seculares nas apresentagdes de cuidados paliativos e se as
taxas de incidéncia sao consistentes em todas as defini¢cdes de SU.
Artigo Il SABAN, M., et o Aamostra do estudo foram 674 pessoas em |Este  estudo  explorou  as
Mortalidade no al. Emergency fim de vida (PFV) que morreram no SU. Para |abordagens terapéuticas utilizadas
departamento de department . cada doente, os dados foram colhidos e |para pacientes em fim de vida
N L Paradigma: . .
emergéncia: mortality: Fair e medidos durante o processo de morrer |(PSF) internados no departamento
_— Quantitativo S L . .
justica e de acordo and Nivel do (distanasia e morte natural), caracteristicas do |de Urgéncia (SU) e examinou se a
com as regras square. 2019, . paciente, variaveis de configuragdo do SU e |decisdo de realizar o tratamento de
i Conhecimento: - ; o ) . L
37.6: 1020-1024. . caracteristicas da equipa médica. Foram |prolongamento da vida (Distanasia)
Experimental

Nivel de variaveis:
Nao experimental
Colheita de dados:
Estudo retrospetivo
Tipo de Investigagao:
Experimental

escolhidos a partir de prontuarios eletronicos
(EMR) utilizando o cddigo CID-9 para
mortalidade. No SU como filtro (R79891,
R7983, R79811 e R7982).

¢ O nivel de significancia para todas as
analises estatisticas foi de 5%. Para a analise
dos dados foi utilizado o Statistical Package for
Health & Welfare Science for Windows (SPSS,

verséo 22.0, Chicago, IL, EUA).

ou permitir a morte natural (AND).
O objetivo deste estudo é mapear
os fatores que contribuem para a
decisdo de realizar LET ou AND,
possibilitando o desenvolvimento
de um processo decisério mais
adequado.

Principais
Conclusoes

e A abordagem terapéutica utilizada para pacientes PFV no SU depende de variaveis em todos os trés tratamentos camadas:
paciente, equipe médica e ambiente de emergéncia. Devem ser desenvolvidos programas nacionais aplicaveis para garantir
que nenhum dos fatores externos influenciem o processo de morrer.
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LASTRUCCI,

Vieri, et al.
Diagnosis-
Related
Artigo Ill differences in
Diferencas the quality of

relacionadas com
o diagndstico na

qualidade dos

cuidados de fim de

vida: uma

comparagao entre
pacientes com
cancro e sem

end-of-life care:
a comparison
between cancer
and non-cancer
patients. PloS
one, 2018, 13.9:
€0204458.

Paradigma:
Quantitativo
Nivel do
Conhecimento:
Descritivo-
correlacional
Nivel de variaveis:
Nao experimental
Colheita de dados:
Estudo retrospetivo

¢ A populagao de estudo inclui todos os residentes da regido da
Toscana com idade igual ou superior a 18 anos que morreram
com histérico clinico de cancro, IC, CHF ou DPOC. As pessoas
foram categorizados em duas categorias de diagndstico
mutuamente  exclusivo: cancro  (CA) e insuficiéncia
cardiopulmonar (CPF). Foram adotadas varias medidas de
resultado da qualidade dos cuidados PFV. Foram realizados
modelos lineares generalizados multivaridveis para cada
resultado.

o Andlise descritiva com um teste de dados categéricos e ordinais
e um t-teste ndo remunerado para dados continuos, a fim de
avaliar associagdes significativas entre medidas de saida e todas
as variaveis consideradas. Foi realizado um modelo linear
generalizado multivariavel para distribuicdo binomial para cada

O objetivo do
presente

estudo é
comparar 0
padrdo e a
intensidade do
atendimento a
PFV recebido

por  pessoas
com  cancro,
ICC e DPOC

no ultimo més
de vida, a fim
de avaliar até

cancro Tipo de Investigagdo: | resultado, incluindo as variaveis estatisticamente significativas | que ponto a
Experimental resultantes das analises univariadas. As margens para a CA e | qualidade do

para o CPF foram calculadas para estimar as probabilidades | atendimento
ajustadas. Para cada analise, um nivel de a de 0,05 é considerado | PFV é sensivel

como significante. O software estatistico Stata 14 SE foi utilizado | ao

para as andlises de dados diagnostico.

L ¢ 0 estudo destacou a presenca de diferengas significativas na qualidade dos cuidados PFV recebidos no ultimo més de vida pela
Principais - ~ . . . ~
Conclusdes DPOC e pelo CHF em comparagao com as pessoas com cancro. Sdo necessarios mais estudos para elucidar melhor a extensao
e a viabilidade destes diagndsticos de diferengas na qualidade dos cuidados a PFV.

Artigo IV CARDONA, Paradigma: Estudo com pessoas com mais de 65 anos internados durante | Estabelecer a
Validagao Magnolia, et al. Quantitativo pelo menos uma noite no SU em cinco hospitais australianos e | capacidade
Prospetiva de uma Prospective Estudo:COORTE num hospital irlandés. Enfermeiros treinados com propdsito de | preditiva dos
Lista de validation ofa  |Nivel do Conhecimento:| triarem a fragilidade usando dois instrumentos simultaneamente | parametros
Verificagdo para checklist to Experimental e completaram os outros fatores de risco na ferramenta CriSTAL | individuais e

Prever a morte a predict short- Nivel de variaveis: na admisséo. O acompanhamento telefonico pds-aviso foi usado | combinados

curto prazo em
pacientes idosos

term death in
older patients

Ap6s a admissdo | after emergency
no Servico de department
Urgéncia em admission in

Australia e Irlanda

Australia and
Ireland. Academi
¢ Emergency
Medicine, 2019,
26.6: 610-620.

N&o experimental
Colheita de dados:
prospetivo
Tipo de Investigagao:
Experimental

para determinar o estado de sobrevivéncia. Foram utilizadas
técnicas de regressao logistica e de bootstrapping para testar a
precisao preditiva da CriSTAL para a morte no prazo de 90 dias
apos a admissdo como resultado primario. A previsibilidade da
morte no hospital foi o resultado secundario.

na ferramenta
CriSTAL para
prever
objetivos
secundarios
de morte.

o A ferramenta CriSTAL modificada (com CFS em vez do instrumento de fragilidade de Fried) tinha um bom poder
discriminatério para melhorar a certeza da previsao de mortalidade a curto prazo em ambos os sistemas de saude. Prevé-se

CI:::;T:::?:S que a capacidade preditiva dos modelos ajude os médicos a ganhar confianga no inicio de discussdes anteriores em fim de
vida. Os aspetos praticos da incorporagédo do rastreio para o risco de morte na pratica de rotina justificam uma investigagao
mais aprofundada.

Artigo V CHEN, Paradigma: Qualitativo | Foram realizadas entrevistas semiestruturadas | Evitar admissdes de
Admissoes de Hong, et al. Estudo: Descritivo com 15 pessoas e 12 cuidadores pds-alta | emergéncia
emergéncia e cuidados Supportive Nivel do Conhecimento: | hospitalar. A saturagdo de dados foi alcangada | desnecessarias e gerir
hospitalares Carein Descritivo apds 20 entrevistas (descrevendo 43 | as pessoas que sdo
subsequentes através de Cancer, Nivel de variaveis: admissoes). admitidas de forma
um servico de oncologia | 2018, 27.2: Experimental o Foram realizadas entrevistas semi-dirigidas. | mais eficaz é uma
de emergéncia num 451-460. Colheita de dados: e As entrevistas foram transcritas verbatim e | grande preocupagéo
centro de cancro Transversal tornaram-se anonimas através do uso de | tanto para as pessoas
terciario: experiéncias e Tipo de Investigacao: pseudonimos e remogdo de caracteristicas | COMO para os servicos
vistas dos utentes do Descritivo distintivas. de saude.
servigo.
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As pessoas em ambulatério, particularmente os que fazem quimioterapia, podem adoecer agudamente, com condigdes agudas e
sintomas descontrolados que necessitam de cuidados hospitalares.
+ Podem ser necessarias admissdes de emergéncia. A vontade de reduzir as admissdes ndo deve desviar o foco na necessidade

Principais de melhorar o acesso facil e o aconselhamento atempado e a revisdo especializada, bem como o processo de misséo de anuncio;
Conclusoes e fornecer uma rapida paliagdo dos sintomas e rapida estabilizagao de condigdes agudas, e bons cuidados hospitalares.
o E também necessario encerrar o circulo de cuidados para as pessoas em fim de vida e oncoldgicos, envolvendo ativamente
os profissionais de cuidados primarios e os especialistas em cuidados paliativos/em fim de vida para dar resposta as necessidades
complexas dos doentes e dos seus cuidadores através de cuidados coordenados.

Artigo VI KOSTENBERG | Paradigma: Quantitativo | e Pacientes adultos que visitaram o SU deste hospital (Klinikum Identificar
Prevaléncia de | ER, Markus,et | Estudo: Experimental |Klagenfurt am Wérthersee) durante o periodo de estudo entre 8 pacientes com
doentes de | al. Prevalence of |Nivel do Conhecimento:|de janeiro de 2018, e 17 de janeiro de 2018, foram elegiveis para | necessidades de
cuidados palliative care Exploratério o0 estudo. cuidados
paliativos nos patients in Nivel de variaveis: |e 1227 doentes elegiveis recorreram ao SU. paliativos no SU.
servigos de emergency Analitico « Destes doentes, 1096 graficos de rastreio foram preenchidos
urgéncia departments. Colheita de dados: | pelos médicos assistentes e devolvidos aos autores;

Wiener klinische Longitudinal ou « 131 graficos ndo foram devolvidos porque os médicos que
Wochenschrift, transversais trataram esqueceram-se de realizar o estudo.
2019, 13117 Tipo de Investigagdo: | , Egtatisticas descritivas simples utilizando o SPSS 18.0
404-409. Experimental (IBM). Armonk, NY, EUA). Frequéncias, absolutas e relativas,
foram calculadas para variaveis categoricas, medianas para
as quantitativas.
¢ De acordo com relatérios de outros paises, este estudo mostrou que uma fragéo significativa dos pacientes que visitam o SU
sofrem de uma facilidade cronica de limitagdo da vida em vez de uma condigao aguda para a qual o SU é o ponto de entrada
ideal para o sistema de saude.
L ¢ Emresumo, 13,2% dos doentes adultos que se apresentaram ao SU apresentaram sintomas médicos paliativos e necessitaram
Principais . . - : e o .
Conclusdes de um tratamento medlco orientado para objetivos e cuidados paliativos, mas apenas 5,5% destes doentes receberam cuidados
paliativos no hospital.
o Eimpressionante que quase 50% dos doentes com cuidados paliativos vieram ao PS como uma emergéncia ou com sintomas
muito urgentes ou urgentes que possam ter sido evitados por cuidados domiciliarios adequados.
¢ O estudo sugere o investimento numa rede/ via verde dos cuidados paliativos poderia reduzir as visitas ao SU.

Artigo VII TAN, Audrey, et | Paradigma: Quantitativo| e Como primeiro passo, uma revisdo de scoping de | Visa otimizar a
Concegao e | al. (PRIM-ER). | Estudo: Experimental | ferramentas de rastreio validadas para necessidades de | utilizag&o do registo
implementacéo BMC  medical |Nivel do Conhecimento:| cuidados paliativos no atendidos no SU foi canalizadaem | eletrénico de

de uma
ferramenta de
apoio a decisao
clinica para
cuidados
paliativos
primarios
medicina
emergeéncia
(PRIM-ER)

para
de

informatics and
decision making,
2020, 20.1: 13.

Experimentais
Nivel de variaveis:
Analitico
Colheita de dados:
Transversais
Tipo de Investigagao:
Correlacional

margo de 2018 pelo autor AT usando Pubmed.

¢ Antes de ativar o Support-SU no EHR nyulh (PriM-ER
Pilot Site), os testes de usabilidade do think-aloud foram
realizados com uma coorte de pessoal do SU, incluindo
enfermeiros, médicos e lideranga de operagdes clinicas
entre agosto e setembro de 2018.

e Uma ferramenta de apoio a decisdo clinica intitulada
Apoio a Deciséo clinica de Cuidados de Apoio ao Servigo
de Urgéncia (Support-SU) foi desenvolvida no ambito de
uma iniciativa de medicina baseada em valor institucional
no Ronald O. Periman Departamento de Medicina de
Emergéncia da NYU Langone Health. Foi utilizada uma
abordagem multidisciplinar para desenvolver o Support-
ED, incluindo: uma revisdo de scoping de ferramentas de
rastreio de cuidados paliativos no SU; langamento de
um grupo de trabalho para identificar critérios de rastreio
de doentes e servigos de encaminhamento adequados;
ensaios de concegdo e usabilidade iniciais através do
questionario standard System Usability Scale,
educagao da forga de trabalho SU sobre o fundo,
finalidade e utilizagdo do Suporte-SU; criagdo de um
dashboard para monitorizagdo e feedback.

saude, criando uma
ferramenta do CDS
para identificar
doentes de alto
rsco mais
propensos a
beneficiarem  de
cuidados paliativos
primarios e fornecer
recomendacdes
clinicas de ponto de
cuidados.
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¢ Os alertas do CDS podem ser uma ferramenta eficaz na implementacdo das melhores praticas de melhoria da qualidade dos
cuidados paliativos primarios. Os sistemas de salide devem considerar cuidadosamente a adaptagao e personalizagéo da sua

CZT:;T:;?:S ferramenta CDS de forma a adaptarem-se ao seu fluxo de trabalho e ambientes Unicos.
¢ As conclusdes desta investigagdo podem ajudar os sistemas de salide na adaptagéo eficaz e na integragéo perfeita de uma
ferramenta primaria de cuidados paliativos CDS nos seus padrdes de cuidados
Artigo VIII AYGUN, Huseyin, | Paradigma: Quantitativa o Avalidmos prospectivamente ~pacientes com malignidade que |Avaliamos o valor

Valor preditivo do
sistema de
pontuagao de
alerta  precoce
modificado para
identificar

doentes criticos
com malignidade
no servico de
urgéncia

et al. Archives of
Iranian Medicine,

Estudo: Descritivo
Correlacional

preditivo do MEWS
na identificagdo dos

foram admitidos na Faculdade de Medicina da Universidade de
Uludag durante um periodo de trés meses. Todos os doentes

2020, 23.8: 536- |Nivel do Conhecimento:| com diagnéstico maligno conhecido admitidos no SU foram (doentes  criticos
541. Descritivo Correlacional | incluidos no  estudo, independentemente de a sua queixa |com malignidade no
Nivel de variaveis: estar ou néo relacionada com o seu diagndstico primario. SU. Também
Quase experimentais |o Foram avaliados um total de 501 doentes com diagndstico [avalidmos  se o
Colheita de dados: primério de malignidade. tratamento inicial
Transversal o Anélise Estatistica em SUS  pode
Tipo de Investigagdo: | o ytilizando o software SPSS 16.0 (SPSS Inc., IL, EUA). Os [alteraro MEWS dos
Correlacional dados descritivos foram apresentados como meios, desvios [Pacientes que pode
padrdo, medianas, minimo, maximo e percentagens. prever a
« Aanalise da normalidade dos dados continuos foi realizada [mortalidade ou o
internamento

através do teste Kolmogorov-Smirnov. Wilcoxon assinou
teste de classificagbes e os testes Mann-Whitney U foram
usados para comparar dados continuos e ordinais de grupos
dependentes e independentes, respetivamente.

e Os testes binomiais e os testes chi-quadrados foram
utilizados para a comparacgéo de dados categéricos.

¢ Descobrimos no nosso estudo que a avaliagdo do MEWS para doentes com malignidade na admisséo ao SU é preditiva da
mortalidade nos 30 dias seguintes, e é uma ferramenta valiosa para identificar o grupo critico.

¢ Além disso, sd as pontuagdes da AVPU podem prever a mortalidade em doentes admitidos em SU.

¢ Muitos sistemas de Triagem s&o utilizados no SU para identificar as classificagdes de gravidade da doenca de doentes criticos
desenvolvidas para utilizagdo em servicos de emergéncia fornecendo resultados mensuraveis e objetivos na determinagdo do
tempo adequado de intervengdo, melhorando a qualidade dos cuidados ao paciente, o uso adequado dos recursos e a

CF;r:::(I::JZZI:s determinagéo do risco de mortalidade. A Escala de Coma de Glasgow (GCS) é um dos pioneiros destes sistemas de pontuagao.
Alguns dos outros sdo Rapid Acute Physiology Score (RAPS), Rapid Emergency Medicine Score (REMS), Charlson Comorbidity
Index (CCI), Early Warning Score (EWS) e Modified Early Warning Score (MEWS).
MEWS também é uma ferramenta facil de usar que pode ser executada pelas enfermeiras na avaliagéo a beira do leito € ndo requer|
uma educagdo especializada. Neste estudo, avaliamos o valor preditivo de MEWS na identificagdo de pacientes criticos com
malignidade no SU. Também avaliaram se o tratamento inicial no SU pode alterar o MEWS dos pacientes, que pode prever a
mortalidade ou hospitalizagao.
Artigo IX SANTOS, Arlete,| Paradigma: Quantitativo| e A amostra do estudo foi constituida por 250 individuos, dos |Descrever  as
et al. Falecer no Estudo: Coorte quais 114 sdo do género masculino e 136 do género feminino. caracteristicas
Falecer no servico de|Nivel do Conhecimento:| « A populacdo centra-se em individuos adultos com idade |clinicas das
servico de urgéncia. Milleniu Exploratorio superior ou igual a 18 anos numa regido do centro de Portugal. | pessoas  que
urgéncia: melhor | m-Journal off Nivel de variaveis: o A colheita de dados foi relativa ao ano de 2017, no periodo de falecem no
conhecer para | Education, Experimental 01 de janeiro a 31 de dezembro. Utilizou-se uma amostragem | Servico de
melhor intervir | Technologies, and| Colheita de dados: ndo aleatéria de conveniéncia com os critérios de inclusdo: |urgéncia.
Health, 2020, 7e: Retrospetivo pessoas adultas com idade superior ou igual a 18 anos;
55-62. Tipo de Investigacdo:| admisséo no servigo de urgéncia; e ter falecido no servigo de
Experimental urgéncia.
o Recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial utilizando o
teste do Qui-quadrado (X2).
O tratamento estatistico foi realizado com o programa Statistical
Package for the Social Sciences versédo 24.0 (2016) para Windows.

Principais
Conclusées

+ O conhecimento da taxa de mortalidade nos servigos de urgéncias, e das respetivas variaveis que o influenciam, permite reorganizari
todas as dindmicas intrinsecas e com isso potencializar as estruturas existentes para uma resposta mais eficiente.
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APENDICE Il — “Proposta de Melhoria: Seguranca do Doente e da
Equipa de Enfermagem: Adogdao de uma comunicagao eficaz entre os
profissionais de saude, promovendo a segurang¢a dos doentes e praticas

seguras”
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Abreviaturas

DEMI- Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva

DGS - Dire¢ao Geral de Saude

DGS- Dire¢ao Geral da Saude

EA - Eventos Adversos

ICPS - International Classification for Patient Safety

ISBAR - Identify, Situation, Background, Assessment e Recommendation
JCAHO - Joint Commission of Accreditation of Healthcare Organizations
OE - Ordem dos Enfermeiros

PNSD- Plano Nacional para a Seguranga do Doente

PSC- Pessoa em situagao critica

SCI - Servigo de Cuidados Intensivos

SMI- Servigo de Medicina Intensiva

SNS- Servigo Nacional de Saude

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos.

UCIP- Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente

WHO- World Health Organization

118



INDICE

Capitulo 1: INtroduGa0.............cooeniiii 121
Capitulo 2: Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente e Servico de Medicina
INEENSIVA. .. ..o 124
Capitulo 3: Comunicagdo Eficaz.....................ccooooii i 128

Capitulo 4: Proposta de melhoria: Adogcao de uma comunicagao eficaz entre os

profissionais de salde promovendo a seguranga dos doentes e praticas

1Yo 1 - PRSP 131
4.1 TECNICAISBAR..........oiiiiii i 132
4.2 Vantagens da TécnicalSBAR................ccccooiiiiiiiiiii 137
4.3 Justificagao da Proposta de Melhoria.........................coooiiii . 138
4.4 Adesao das Equipas a Proposta de melhoria.................................. 142
4.5 Implicag6es paraa pratica.................ocooviiiiiiiiiiiii 143

Capitulo 5: CONCIUSAO.............iviiiii e 145

Capitulo 6: Referéncias Bibliograficas.........................ccoooiin 149

Capitulo 7- APENdiCes..............oiiiii 156
Apéndice |- Técnica ISBAR adaptada para UCIP.............coooiiiiiiiiiiii e, 157
Apéndice II- Técnica ISBAR adaptadapara 0 SMI..........ccccooevviiiiiiiiiiiiieeeeen, 158
Apéndice Ill - Instrumento de Auditoria @ Técnica ISBAR................coeiiiiiiiiinnnnn, 159
Apéndice IV- Plano de Sessao de FOrmagao...........cccouvviiiiieii i, 160
Apéndice V — Formagado em Servigo Apresentagao..........cocvuvvevivieiiineiiiiniiineanns 162
Apéndice VI — Questionario de Avaliacdo de Formagao em Servigo..................... 165
Apéndice VII- Formulario ISBAR- SCIINICO..........ovviiiiiiieiiiieeiee e, 166

119



INDICE FIGURAS

FIQURA 1= ISBAR ...ttt 134
INDICE GRAFICOS

Grafico 1- Passagem e TUMO .......ooveieereieeee et 139
Grafico 2- Passagem de turno dados .........ccccovceieiiesieecesee e 141
INDICE TABELAS

Tabela 1-Passagem de turno UCIP ...........ooooiiii i 139
Tabela 2- Passagem de turnO SMI .........ccoooiiiiiiics e 141
iINDICE QUADROS

Quadro 1- ISBAR (DGS, 2017) ..ottt 135

120



Capitulo 1: Introdugao

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica (2011), Regulamento n® 124/2011, define-se
que “a pessoa em situagdo critica € aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizagéo e terapéutica” (p. 8656).

A OE no Regulamento n® 124/2011, os cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e possibilitando manter as fungdes basicas de vida, antecipando
complicagdes e limitando incapacidades, tendo como meta a sua recuperagao total. (p.
8656).

A Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP) de um Hospital do Norte esta
sob a responsabilidade direta do Servigo de Medicina Interna, estando este ultimo integrado
no Departamento de Medicina, servindo uma populagdo com cerca de 314 mil habitantes.
Sendo atualmente a Unica unidade de cuidados intermédios na instituicdo, € uma unidade
polivalente, recebendo doentes com patologia médica e cirurgica das varias areas
existentes no hospital — Servico de Medicina Intensiva (SMI), Servico de Urgéncia,
Departamento de Medicina, Servico de Cirurgia Geral, Ortopedia, Urologia,
Ginecologia/Obstetricia, Otorrinolaringologia e Oftalmologia. (UCIP, 2014)

O Servico de Medicina Intensiva (SMI)- é um servigo cujo pessoal, instalagbes e
equipamento, sdo capazes de assegurar um tratamento eficaz a doentes, com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato e que nao é possivel efetua-lo noutro servigo do hospital.
(SMI1,2019)

Doente Critico ou de Alto Risco- Individuo cuja vida se encontra ameagada por
complicagdes que poderéo surgir fruto de uma disfungao, podendo levar a faléncia de um
ou varios 0rgaos e que necessita de cuidados e tratamentos imediatos, tratamentos esses
que serao altamente diferenciados, bem como, de uma observagao continua e sistematica
para detecéo e prevencao precoce de novas complicagées ou de evolugédo das existentes.
(OE,2010)

O servigo de cuidados intensivos deste Hospital esta sob a responsabilidade direta do

Servigo de Medicina Intensiva, estando este ultimo integrado no Departamento de Medicina
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da instituicdo. O estagio inserido na UC Estagio Final e Relatério do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, area de Enfermagem
a Pessoa em Situagao Critica foi dividido em dois contextos: 180 h na UCIP e 180h no SMI,
o permitiu uma reflexdo didria da pratica de Enfermagem. Neste sentido, perante a
necessidade académica e profissional, ao longo do estagio detetei a necessidade de
desenvolver competéncias especializadas na assisténcia ao doente em situagao critica,
nomeadamente na supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem especializados,
desenvolvendo este documento, como proposta de melhoria nos cuidados de Enfermagem.
Esta sugestdo foca-se essencialmente na ado¢do de uma comunicagéo eficaz entre os
profissionais de saude promovendo a segurancga dos doentes e praticas seguras na UCIP
e SMI.

A seguranga do doente é considerada uma medida de intervengao para uma assisténcia
de qualidade em todos os niveis de atengdo a saude, no intuito de reduzir ou eliminar
agravos ao doente através de pesquisas e praticas assistenciais. (ARAUJO, 2020)

A transferéncia dos doentes tem sido um dos temas a obter uma crescente valorizagéao
a nivel nacional e internacional, principalmente com a pesquisa e desenvolvimento da
literatura cientifica, relativamente a necessidade de melhorias na transi¢ao de cuidados de
saude. (MARTIN et al., 2015).

Figueiredo (2020) comprova que uma comunicacdo eficaz entre os profissionais de
saude promove a seguranca dos doentes. Esta pode ser alcangada com a implementacéo
de ferramentas estruturadas que direcionam a transferéncia de informagdo sendo
cientificamente recomendado a utilizacdo da técnica ISBAR (Identificagdo; Situagao;
Background; Avaliagdo; Recomendagdes) durante o processo de transmissdo de
informagéao. (FIGUEIREDO, 2020)

As propostas de melhoria tém como objetivo geral: Implementar na UCIP e no SMI uma
estratégia eficaz de comunicar a informagdo referente a pessoa em situagdo critica,
promovendo a continuidade de cuidados e a seguranga do doente, na procura da melhoria
da qualidade dos cuidados de Enfermagem. E como objetivos especificos: Descrever os
principais problemas na comunicagao que decorrem no processo de transi¢cao de cuidados;
Identificar novas estratégias de comunicagao eficaz, para otimizar a qualidade e seguranca
na transmissao de informagao entre profissionais; Descrever o papel dos Enfermeiros na
implementagdo da técnica ISBAR (ldentificagdo, Situagdo, Antecedentes, Avaliagao,

Recomendagdes), pelos enfermeiros, na transferéncia de informagdo em contexto
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hospitalar; e a Demonstrar a importéncia de um sistema de comunicagao uniformizado na
UCIP e no SMI;

Assim, a Ordem dos Enfermeiros, no seu estatuto, que foi homologado pelo Decreto-Lei
n°® 104/98 tem como principal competéncia a defesa da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a populacao através da definicdo dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, os quais consolidam a melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros (OE, 2010).

Neste sentido, com a elaboragdo deste documento, foi empregue a metodologia
descritiva, fundamentada com base na andlise de resultados descritos em artigos
cientificos, através diferentes fontes de informagao como: em base de dados e de pesquisa
bibliografica.

Por fim, a elaborag¢éo deste documento visa sensibilizar os profissionais de Enfermagem
da UCIP e do Servigo de Medicina Intensiva (SMI) na implementagao e uniformizagao dos
procedimentos, garantindo uma comunicagao eficaz e segura para o doente e profissional,
prevenindo erros e aperfeicoando a qualidade de prestacdo de cuidados. A proposta de
melhoria descrita neste documento foi organizada e sistematizada em capitulos.
Inicialmente sera apresentada uma introdugéo, seguida de um enquadramento teorico que
inclui caracteristicas da Unidade de Cuidados Intermédios Polivalentes e do Servigo de
Medicina Intensiva, Comunicagdo Eficaz, Processo de transicdo e a técnica ISBAR.

Finalizando, com uma concluséo.
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Capitulo 2: Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente e

Servigo de Medicina Intensiva

Nos hospitais sdo admitidos no SU doentes cronicos ou doentes agudos podendo-se
identificar uma populagdo de doentes que nao requerem de cuidados intensivos, mas que
necessitam de mais cuidados do que aqueles providenciados numa enfermaria geral.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica (2011), Regulamento n® 124/2011, define que
“a pessoa em situagao critica é aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”. Desse modo, devera receber
cuidados de enfermagem continuos e altamente qualificados, “como resposta as
necessidades afetadas e admitindo manter as fungdes basicas de vida, antecipando
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total.” (p. 8656)

A unidade de cuidados intermédios polivalente € uma area de alto risco para
ocorréncia de eventos indesejaveis, devido a rotatividade e dindmica de atendimento, pela
grande procura de doentes com graus variados de gravidade, implicando uma sobrecarga
de trabalho e dificultando a preparagao prévia da alta clinica, uma vez que & um servigo
muito dindmico.

A unidade polivalente é de caracter multidisciplinar, pois compreende o atendimento
de doentes com diversas patologias, de diversos sistemas organicos abrangendo
especialidades do foro médico e cirurgico e as especificidades dos seus tratamentos

As unidades de cuidados intermédios permitem uma maior e melhor flexibilidade na
triagem da pessoa em situagéo critica. A nivel de custo-beneficio sdo consideradas a melhor
alternativa, uma vez que, diminuem a ocupacao de recursos humanos e materiais nas
unidades de cuidados intensivos e asseguram a admissdo de doentes com instabilidade
clinica moderada ou potencialmente grave, aumentando a acessibilidade a cuidados
intensivos limitados.

Além disso, sdo unidades de step-down dos doentes internados em unidades de
cuidados intensivos, possibilitando uma alta mais precoce desse tipo de unidade, sem
aumentar o periodo total de internamento. Permitem também, uma vigilancia dos doentes
no pds-operatorio que necessitam de monitorizagao apertada durante mais do que apenas

algumas horas.
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Relativamente as areas de intervencéo dos cuidados intermédios estes podem ser
multidisciplinares ou vocacionadas para areas subespecializadas em sistemas — patologia
cardiaca, patologia cirurgica toracica, patologia neuroldgica, patologia respiratoria.

A UCIP desempenha um papel fundamental nas diversas “Vias Verdes” existentes no
hospital — Via Verde Coronaria, Via Verde de AVC e Via Verde de Sépsis, sendo o local de
admissdo dos doentes que preencham os critérios necessarios para prosseguir 0s
protocolos definidos pela institui¢ao.

A UCIP ocupa um espaco proprio localizado no piso 1 desta unidade Hospitalar,
possui 13 camas de internamento, sendo que, uma pode ser para isolamento com presséo
positiva, possuindo a capacidade de acompanhar doentes instaveis que necessitem de
maior vigilancia. Todos os recursos matérias no hospital sdo meios facilitadores na
prestacdo de cuidados, mas na UCIP destacam-se as condigdes existentes, pois
apresentam camas ergonomicas e automaticas, com condi¢cbes técnicas para
monitorizagdo continua de tensao arterial (invasiva ou nao invasiva), frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, saturacao periférica de 02, ECG, CO2, entre outros.

No que diz respeito a Medicina Intensiva € uma area multidisciplinar e diferenciada
das Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevengdo, o diagndstico e o
tratamento de situa¢des de doenga aguda grave potencialmente reversivel, em doentes que
expdem faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecida(s). Apresenta
uma percentagem cada vez mais importante das camas de cuidados agudos e um dos
pilares basilares da estrutura de avaliagéo e tratamento do doente agudo grave, quer dentro
dos seus espacos fisicos quer através da participagdo em outro tipo de atividades tais como
vias de acesso preferencial, tendo ainda um papel cada vez mais importante nas Equipas
de Emergéncia Intra-Hospitalares (Ministério da Saude, 2013).

Os Servigos de Medicina Intensiva (SMI) / Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
devem ser responsaveis pelo doente critico, independentemente do local onde este se
depare no hospital, quer seja no servigo de urgéncia através de presenga nas salas de
emergéncia ou nas unidades intensivas e intermédias e no internamento através das
equipas de emergéncia interna e do exercicio de consultadoria (Ministério da Saude, 2017).

O SMI encontra-se fisicamente no piso -1 de um Hospital do Norte, perto do Servigo
de Urgéncia (SU) e o Centro de Formag&o. E importante referir que dentro do Servico de
Medicina Intensiva integra-se a Emergéncia Interna e a Sala de Emergéncia. Este servigo

apresenta uma capacidade até 22 camas, sendo que apenas 10 estao ativas na zona limpa,
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10 unidades preparadas para isolamento, em pressdo negativa, com o grande objetivo de
receber os doentes contaminados por SARS-CoV-2 com faléncia organica e as 2 restantes
para situacdes de catastrofe.

Os doentes sdo admitidos por uma ordem de prioridade, sendo que, estes podem
provenir de diferentes servigos, como os: Unidade de Cuidados Intermédios (UCIP),
Unidades de Cuidados Intensivos de outros hospitais, Bloco Operatério, Departamento e
Servigos de Internamento e Servigo de Urgéncia (que incluem os doentes transferidos e
outras unidades hospitalares)

E ainda, desempenha um papel fundamental nas varias “Vias Verdes” existentes no
hospital — Via Verde Coronaria, Via Verde de AVC e Via Verde de Sépsis, sendo o local de
admissdo dos doentes que preencham os critérios necessarios para prosseguir 0s
protocolos definidos.

A integragdo de alunos e de novos profissionais no SMI é dinamizada pela mesma
equipa multidisciplinar do SMI. Os recursos humanos no SMI encontram-se divididos em 4
categorias profissionais: equipa médica, equipa de enfermagem, equipa de assistentes
operacionais e assistente técnica.

De acordo com a Rede de Referenciagdo de Medicina Intensiva os SMI devem ser
promovidos de enfermeiro-chefe com o perfil e competéncias adequadas de acordo com a
missao do servigo e da instituicao e o racio enfermeiro/doente deve ser flexivel de acordo
com os niveis de cuidados imprescindiveis a prestar aos doentes, e de acordo com perfil,
missao e carteira assistencial (Ministério da Saude, 2017).

Como podemos comprovar no SMI deste Hospital do Norte, a equipa de Enfermagem,

esta é composta por:
* Uma Enfermeira Chefe
* Enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitagao
* Enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirrgica

* Enfermeiros generalistas.

E importante explicar que a equipa de Enfermagem do SMI esta subdividida em 5
equipas de trabalho, com 4 ou 5 elementos cada uma, sendo que um deles assume o cargo
de responsavel de equipa, que maioritariamente corresponde ao enfermeiro responsavel
pelo turno. Os responsaveis de turno sdo normalmente os Enfermeiros Especialistas e
Seniores, tendo um papel crucial na tomada de decisées durante o turno, substituindo a

auséncia da Enfermeira Chefe.
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Todas as camas apresentam recursos técnicos para monitorizagdo continua de
tensdo arterial (invasiva ou nado invasiva), frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
saturacao periférica de 02, ECG, entre outros.

Por fim, a Unidade de Cuidados Intermédios polivalente e o servico de Medicina
Intensiva sdo areas de alto risco, devido a grande procura de doentes com graus variados
de gravidade, a rotatividade dos doentes e a dinamica de atendimento. Isto implica uma
sobrecarga de trabalho e dificulta a preparagéo prévia da alta clinica dos doentes, uma vez
que é um servico muito dindmico. A equipa de enfermagem trabalha rodeada de alta
tecnologia como, ventiladores, monitores para as mais diversas fungées, desfibrilhadores,
maquinas perfusoras, bombas infusoras de alimentagao e de terapéutica medicamentosa,
rampas de avaliagao de linhas arteriais, entre outros. Isto implica que haja um periodo de
integragé@o dos alunos e profissionais suficiente para o desenvolvimento de competéncias

especificas.
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Capitulo 3: Comunicacao Eficaz

Na atualidade, a comunicagao tem vindo a transformar o mundo de forma constante
e de forma assustadoramente acelerada.

O desenvolvimento tecnoldgico avangado e 0 acesso mais acessivel que, hoje em dia
as pessoas tém em conectar-se e aproximarem-se, ao instituirem elos de comunicagéo
virtuais, vieram demonstrar uma dimensdo do progresso, mas por outro lado, uma
destruicao lagos de proximidade humana, de comunicagao, palavras, gestos, emocdes e
toque (CASELHAS, 2020).

Existem dois elementos comuns em todas as trocas de comunica¢édo, que sao o
emissor e o recetor. O emissor comega a comunicagao. Por exemplo, em contexto familiar,
0 emissor € a pessoa que tem a necessidade de transmitir um desejo, uma situagéo, um
problema aos outros. J& o recetor é o individuo para quem a mensagem € enviada
(CASELHAS cit. KEYTON, 2011).

O emissor vai codificar a ideia que quer transmitir selecionando palavras, simbolos
ou gestos com 0s quais vai compor uma mensagem. Assim, esta vai ser o resultado da
codificagdo, que pode assumir a forma de linguagem verbal (oral ou escrita) e nao verbal
(KEYTON, 2011).

A mensagem € entéo enviada por um meio ou canal, que é o portador do processo
comunicativo. O meio pode obter varias configuragfes: pode ser uma conversa cara-a-cara,
uma chamada telefonica, um e-mail ou um relatério escrito, sendo que depois o recetor vai
descodificar a mensagem recebida em informagdes significativas (CASELHAS cit.,
KEYTON, 2011).

Existem diversos fatores que podem desencadear a distorcdo de uma mensagem,
sendo que, se destacam os seguintes: o ruido, as diferentes perce¢ées da mensagem, as
barreiras linguisticas, as interrupgdes, as emogdes e as atitudes.

Por ultimo, o feedback acontece quando o recetor responde a mensagem,
devolvendo-a e prosseguindo o processo comunicativo, possibilitando assim que o emissor
estabeleca se a mensagem que enviou foi corretamente recebida (CASELHAS,2020).

Muitas vezes deparamo-nos com uma comunicagao ineficaz durante a passagem do
turno de um doente, que muitas vezes desencadeia perdas e omissdes de informagao

relevantes, e isto ocorre, porque muitas vezes existem fatores associados a esta falta de
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eficacia na comunicagdo como: a Informagéo irrelevante, a repetitiva ou a perdida
(MEESTER, 2013).

Segundo a The Joint Commition (2017), os erros médicos séo uma realidade e a
comunicacao ineficaz é uma das causas principais. O relatério emitido indica que a ma
comunicagao durante a transferéncia € um fator importante que coloca a seguranga do
doente em risco e sugere a utilizagdo de um sistema padronizado para a passagem de
informagao, menorizando erros e aperfeigcoando os outcomes dos doentes (COMMITION,
2017).

O avango dos cuidados de saude exigiu 0 aumento da complexidade do atendimento,
onde as passagens do doente sdo fundamentais e onde as transferéncias inadequadas
devem ser um fator a evitar relativamente aos eventos adversos e que afetam segurancga
do doente. (CASELHAS cit. ANDERSON; 2016).

O aumento da complexidade no processo de transferéncia do doente acompanha o
aumento da complexidade do sistema e este processo pode ocorrer de forma apenas verbal,
apenas de memoria, ambas ou verbal e escrita (COMMITION, 2017).

A comunicagado ineficaz pode ser vista em diferentes contextos em saude, mas é
particularmente clara em contextos onde é imprescindivel uma gestao rapida e eficaz. Tais
ambientes envolvem o periodo pré-operatdrio, os cuidados intensivos, as unidades de
cuidados intermédios e o servico de emergéncia onde os elementos e processos de
comunicag&o sdo complexos e propensos a erros (CASELHAS cit. MULLER, 2019).

A Joint Commition aconselhou a implementagdo de um sistema padronizado para a
passagem do doente com a intengdo de melhorar a passagem de informagéo dos doentes.
A standartizagdo do método de transmissao de informacéo diminui a perda de informacao
mais importante e promove a continuidade dos cuidados (COMMITION, 2017).

Foram desenvolvidos estudos, por ACREKAR, que procurou perceber qual a
importancia da padronizagao da comunicagédo através do SBAR, como recurso facilitador
da transferéncia, comprovando com os resultados obtidos, das intervengdes que tinham
sido implementadas, verificando-se melhorias significativas evidenciados no artigo “Using
SBAR Communications in Efforts to Prevent Patient Rehospitalizations” (ACHREKAR,
2013).

Originario da metodologia SBAR, surgiu a (ISBAR), que corresponde a Identificagéo,

a Situacdo, aos Antecedentes, a Avaliagdo e a Recomendagdo. Esta abreviatura
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corresponde a uma ferramenta de comunicagdo padronizada que admite a transmissao,
pelos profissionais, de informagdes relevantes de um turno para o outro (CHIEW,2019).

A transferéncia de doentes entre profissionais de saude, € uma circunstancia de alto
risco no processo de cuidado, uma vez que a ma transmissao de informacéao clinica entre
profissionais de saude, potencia erros evitaveis e a eventos adversos, pondo em risco a
seguranga do doente (MOURA,2019).

Para simplificar a compreensao, os enfermeiros realgaram a importancia de receber
informagbes completas da transferéncia anterior por forma a fazer a ligagdo entre a
informacgao recebida e o doente encontrado (BIRMINGHAM, 2014).

Das informages mais relevantes e que devem ser envolvidas no processo de
transferéncia sobressaem a queixa ou motivo de encaminhamento, antecedentes pessoais
e familiares, alergias, tratamentos ou cuidados realizados e medicamentos administrados
(BIRMINGHAM, 2019)

Os doentes que tém alta da UCIP (Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente), do
SMI (Servico de Medicina Intensiva) ou cujos cuidados sdo transferidos para outro
profissional na passagem de turnos, sdo peculiarmente vulnerdveis a mas transferéncias,
devido a complexa fisiologia do seu estado de saude, por isso pode acontecer omissao de
informagado essencial para a sucessao dos cuidados. Verificaram-se défices na
comunicagao, coordenagao dos cuidados e troca de informagdes entre os profissionais de
saude do SMI, aumentando assim o risco de ocorrerem erros e de resultarem eventos
adversos graves, readmissdes e aumento da mortalidade. (MOURA cit., VAN; 2019)

Em Portugal ainda nao foi determinado a veridica dimensao, nem os seus efeitos, das
lacunas de seguranga associadas com a prestacdo de cuidados de saude, porém, em
concordancia com o estudo realizado por Silva, (2016), por cada 100 internamentos
hospitalares em 10 sucederam-se complicagdes devido a um erro ou incidente.

Concluindo, a existéncia de uma comunicacgao eficaz entre os profissionais, aquando
da transi¢ao de cuidados de saude, € basilar para que seja possivel melhorar a seguranga
do doente. (FIGUEIREDO,2020).
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Capitulo 4: Proposta de melhoria: Adogao de uma comunicagao
eficaz entre os profissionais de saude promovendo a seguranga

dos doentes e praticas seguras.

A comunicagao € reconhecida como uma competéncia que precisa ser desenvolvida
pelos profissionais da saude na relagéo terapéutica, a fim de qualificar o cuidado e o trabalho
em equipa. O processo de compreender e compartilhar mensagens enviadas e recebidas e
a forma como isso ocorre exerce influéncia no comportamento das pessoas em curto, médio
e longo prazo (SILVA, 2017).

Verificou-se uma preocupagao por parte da equipa de enfermagem, referente a
transmissdo de informagao ao longo da transferéncia de doentes (MOURA, 2019).

Em alguns servigos existem uma folha para a passagem de turno e transferéncia de
doentes, mas a mesma nao tem grande adesao por parte dos profissionais, incentivando
assim a elaboragao deste projeto de intervencdo (MOURA, 2019).

Estudo alude que 80% dos erros médicos graves incluem falhas de comunicagéo entre
os profissionais, quando os doentes sao transferidos. Nesta perspetiva, um dos métodos de
comunicagao que é mencionado como sendo promotor de uma comunicagao eficaz, e com
maior segurancga para o doente, esta relacionado com técnica ISBAR. (FIGUEREDO,2020)

Na UCIP foi possivel observar algumas dificuldades na realizagdo dos registos unificados
que demonstrassem de facto a evolugao do paciente ao longo de cada turno, sendo que, isto
se refletia na perda de informacgao verbal e informatica. As passagens de turno eram muito
demoravam, a equipa dispersava-se por cansago e comegou-se a detetar falhas de
informacgao sobre os pacientes, quando esta era comparada com as informagdes adquiridas
no dia anterior. Isto refletia-se na incorreta interpretacéo da passagem de turno. Concluiu-se
que, uma area de melhoria nesta unidade, seria trabalhar a comunicagao eficaz na passagem
de turno, para que tal, fosse possivel, recorri as bases de dados cientificas, SCIELO, RCAPP
e B-On para verificar quais as ferramentas ja utilizadas e qual é que seria mais recomendada
para a equipa da UCIP.

No SMI observei, que a equipa € grande e, como tal, a dispersdo da equipa com
conversas paralelas é muito frequente. Além disso, o telefone do servico a tocar, os
dispositivos médicos a alarmar, os doentes a chamar e o discurso da passagem de turno

confusa dificulta a passagem de turno, refletindo-se na perda de informagéo. Tal como, tinha
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sido detetado na UCIP, uma proposta que poderia facilitar o processo de transi¢cdo de
cuidados, através da passagem de turno, seria a utilizagcdo de ferramentas validadas
cientificamente. Foi assim necessario analisar as bases de dados cientificas, SCIELO,
RCAPP e B-On para investigar quais as ferramentas mais indicadas para a equipa do SMI.

Perante o que foi referido anteriormente, a atual proposta de melhoria relatada neste
relatério foi inicialmente realizada na UCIP, tendo como objetivo analisar a implementacao
do método ISBAR nas transferéncias de cuidados entre turnos de enfermagem.

A contribuicdo deste trabalho na UCIP pretendeu dar resposta ao incentivo da
comunidade cientifica internacional para a implementac¢ao do acrénimo ISBAR no momento
da transferéncia do cuidado. Por este motivo, com o objetivo de dar continuidade a proposta
de melhoria realizada no campo de estagio anterior e aliando-me a proposta de melhoria de
uma das equipas do SMI, procurei dar um contributo ao SMI oferecendo um instrumento com
informagbes apropriadas, de forma clara e concisa, para o perfil dos doentes atendidos na
unidade, mais especificamente em sistema digital (ARAUJO,2020).

A intervengédo proposta foi a implementagdo de um instrumento pautado no método
ISBAR para os momentos de transferéncias de turnos, uma vez que, em ambos 0S Servigos
as transferéncias eram longas e pouco focadas, refletindo-se em perda de informagao, maior
probabilidade de erros, falhas na prestagdo de cuidados por falta de informagao, entre outros
(ARAUJO, 2020).

4. 1Técnica ISBAR

Com o objetivo de ultrapassar os obstaculos na comunicagao, é fundamental aplicar
estratégias de comunicacédo, que necessitem de pouco tempo e empenho para serem
executadas. Portanto, pretendendo fornecer o maximo de informagdes, de forma eficiente,
motivando a cooperagao interprofissional de forma a limitar a probabilidade de erros
(MULLER, 2018).

A implementagdo da técnica ISBAR adota uma dimensdo de escala mundial com
diferentes estudos desenvolvidos em varios paises do mundo com o objetivo de compreender
de que forma é aplicada esta técnica, quais as suas vantagens e formas de aplicar nos
distintos contextos. Diferentes revisdes Scoping foram elaboradas, possibilitando absorver o
conhecimento criado sobre esta técnica cuja utilizagéo tem vindo adquirir maior relevancia na
atualidade (FIGUEIREDO, 2020).
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O processo de transferéncia do doente deve possibilitar a continuidade dos cuidados,
mas as interrupgbes durante a passagem de informagao foi uma realidade observada. A
interrupcao é, assim, explicada como uma quebra na execugao de uma atividade e que, nesta
conjuntura, podem ser distribuidas em duas categorias, a “conversacional (conversas ndo
relacionadas com a passagem de turno) e a de procedimentos (relacionada com o
equipamento a alarmar e interferir com a passagem de turno” (SPOONER, 2014).

A utilizagdo de ferramentas da comunicagcdo no ambiente hospitalar realgam as
vantagens da aplicagdo da técnica ISBAR. Esta técnica de comunicagdo, empregue nos
momentos de transferéncia, tem vindo a ser implementada em meio hospitalar. A sua
aplicagao tem vantagens para os doentes e para a equipa de saude, observando-se um forte
impacto ao nivel da melhoria da seguranga dos doentes durante o processo de transferéncias
clinicas.

O instrumento ISBAR e seus derivados ISBAR, SBAR-R, ISBARR e ISOBAR
respondem a essa necessidade, sendo assim utilizados como uma ferramenta de
comunicagao e transferéncia de informagao intra-profissional e interprofissional (MULLER,
2018).

A ferramenta SBAR € considerada uma técnica de comunicagdo que aumenta a
seguranga do doente e é encarada como a melhor pratica atual para fornecer informagdes
em situagdes criticas (MULLER, 2018).

A comunicagao, sendo uma ferramenta na prestacdo de cuidados, é essencial para
garantir a seguranga da pessoa em ambiente hospitalar, particularmente quando ocorre a
transferéncia de responsabilidade na prestagdo de cuidados de saude, como ocorre na
passagem de turno e nas transferéncias de doentes, entre unidades.

Efetivamente, é imprescindivel implementar procedimentos padronizados para
assegurar uma comunicagdo continua, organizada e atempada de informagdo entre os
profissionais de saude, de forma a prevenir erros na comunicagao, que podem desencadear
interrupgdes graves na continuidade de cuidados, podendo originar incidentes com dano para
o0 doente.

Para que isso ndo ocorra, a DGS redigiu a norma n® 001/2017, de 08/02/2017, que refere,
que a Comunicagao eficaz na transicdo de cuidados de saude, que visa a utilizagdo da
mnemédnica ISBAR: - Identify, (ldentificacao), Situation (Situagdo atual), Background
(Antecedentes), Assessment (Avaliagdo) e Recommendation (Recomendagfes), que se

estando esquematizada na figura 1, aquando da transi¢ao de cuidados de saude, garantindo
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uma cultura de seguranga na prestacdo de cuidados de qualidade através de uma

comunicacao eficaz. Esta norma propéem a implementagdo da técnica ISBAR para a

transi¢ao de cuidados de saude proposta pela DGS (DGS, 2017).
Figura 1- ISBAR

» Identificagio * Situacdo * Background * Avaliacdo * RecomendagBes
» Antecedentes
(DGS, 20a7)

Segundo a alinea 1, da Norma 001/2017 da DGS: “A transicdo de cuidados deve
obedecer a uma comunicagao eficaz na transferéncia de informagao entre as equipas
prestadoras de cuidados, para seguranga do doente, devendo ser normalizada utilizando a
técnica ISBAR” (DGS, 2017, p. 1).

A implementagdo da ISBAR é considerada uma ferramenta de padronizagédo da
comunicagado em saude, autenticada para promover a seguranga do doente em situagdes de
transi¢ao de cuidados de saude (DGS, 2017).

Em contexto de cuidados de saude, durante a transi¢ao de cuidados, a comunicagao
entre os profissionais € uma pratica perseverante. A literatura apresentou dados que
demonstram a ocorréncia frequente de erros ou omissdes de aspetos importantes no
processo de comunicagdo provocando uma quebra na continuidade dos cuidados e,

consequentemente, é colocada em causa a seguranga da pessoa (FERREIRA, 2020).
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Quadro 1-ISBAR (DGS, 2017)

Do § - Tiona ISAAR
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A identificagdo de problemas na comunicagdo durante a transicdo de cuidados foi algo
observado na UCIP e no SMI, dando maior destaque para a dispersdo da equipa com
conversas paralelas, para os alarmes dos dispositivos médicos, para os doentes a chamarem
e para o discurso confuso na passagem de turno, refletindo-se na perda de informagéao. Para
solucionar os problemas detetados, apds a leitura da evidéncia cientifica nas bases de dados
Scielo e B-ON sobre a ferramenta ISBAR, encontrou-se um quadro sintese, quadro 1, que
permitiu delinear um instrumento ISBAR adaptado a UCIP e SMI. Atendendo ao que foi
exposto anteriormente, foi necessario identificar os problemas na comunicagao nos servigos
durante a transicdo de cuidados. Por estes motivos, foi elaborada, como instrumento de
colheita de dados, uma grelha de observagao, com a respetiva descricdo dos itens a serem
observados (Apéndice 1), (Apéndice Il) e (Apéndice Ill) respetivamente, baseadas e
adaptadas a norma 001/2017 da DGS. Através da observagao direta da realidade aquando
da passagem de turno dos enfermeiros da UCIP e SMI. Foi realizada uma observacao
informal aos enfermeiros de ambos os servigos, durante a passagem de turno, no primeiro
momento de passagem a que se refere de “briefing” e, posteriormente quando séo
transmitidas as informagdes de colega para colega. Pudemos comprovar que, a passagem

de turno, sem nenhuma uniformizagao da informagéo, implica demasiado tempo de ambas
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as equipas, que a identificagdo do doente na passagem de turno pelo nome, nem sempre
acontece. E que ndo é utilizada nenhuma ferramenta, como a técnica ISBAR, levando a
dispersao da equipa, num curto espago de tempo.

A mnemonica ISBAR, segundo a norma da DGS, deve ser aplicada na transmissédo de
informacao, na transicéo de cuidados de forma mais particular das passagens de turno, assim
como nas transferéncias de doentes entre unidades de saude, com a finalidade de garantir a
seguranga do doente através da manutencgéo e continuidade dos cuidados prestados.

A utilizacéo da técnica ISBAR é aconselhada por diversas organizagdes de saude, uma
vez que é de facil memorizagéo, sendo possivel aplicar em diferentes ambientes, pois recorre
a uma metodologia “(...) padronizada, simples, flexivel, concisa e clara para comunicar
informagdes relativas a esses cuidados (...)" (DGS, 2017, p. 6). Esta técnica “(...) contribui
para a rapida tomada de decisdes, promove 0 pensamento critico, diminui o tempo na
transferéncia de informagao e promove a rapida integragcdo dos novos profissionais (...)"
(DGS, 2017, p. 6).

Esta norma avanca a técnica ISBAR cujo objetivo é a normalizagdo da comunicag¢éo na
transferéncia de informacéo entre as equipas prestadoras de cuidados por forma a promover
a seguranca do doente (DGS, 2017).

A metodologia ISBAR é formada por cinco componentes-chave no que toca ao processo
de comunicagdo na transicdo de cuidados, tendo como principais vantagens ser um
importante auxiliar de memoria, possibilitando através de formas simples, memorizar
construcdes complexas que devem ser utilizadas na transmissao verbal sobre o estado do
doente (CASELHAS cit. RATAJCCZYK, 2020).

A comunicacao deve ser intencional, compreendida por todos os elementos, de modo a
respeitar os aspetos éticos. Assim, o ISBAR “fornece estrutura para a comunicacgao entre os
profissionais a respeito da situacdo e da condigdo do doente, e permite que os profissionais
antecipem os proximos passos e alterem o seu modelo mental, se necessario” (NOGUEIRA
et.al., 2015).

Segundo Tranquada (2013), a metodologia ISBAR compdem-se num instrumento eficaz
para regularizar e padronizar os varios estilos de comunicagéo, contribuindo para que todas
sigam a mesma linha comunicacional admitindo, deste modo, que possiveis erros e lacunas
que possam ocorrer no processo de comunicagdo diminuam, o que em contexto de urgéncia

se torna ainda mais relevante.
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4.2Vantagens da Técnica ISBAR

No estudo realizado por Thompson em instituicdes australianas como o “Using the
ISBAR handover tool in junior medical officer handover: a study in an Australian tertiary
hospital” discutiram os beneficios do uso da ferramenta (ISBAR) na transferéncia dos
cuidados. Neste estudo, concluiu-se que esta ferramenta pode melhorar a passagem de
informagdes durante o processo de transferéncia e possibilitar definir acbes pendentes e
tarefas a cumprir, melhorando a comunicagao entre os profissionais (SILVA cit. THOMPSON,
2017).

A ferramenta ISBAR proporciona a transferéncia de cuidados de forma mais eficaz, pois,
nesse processo, informa-se o nome, a situagdo do doente (motivo de admissao do doente na
unidade naquele momento e ndo apenas o diagndstico); os antecedentes do doente; a
avaliagao atual do doente, ou seja, qual foi a sua evolugao durante todo o momento em que
foi observado pelo profissional; e as recomendagdes que o profissional devera transferir ao
outro, de modo que haja uma continuidade do cuidar com qualidade e seguranga. Todo esse
processo depende de uma comunicagao efetiva e direta entre os profissionais (SILVA, 2017).

Segundo SILVA (2017), podemos verificar que algumas das vantagens mais
mencionadas na literatura sdo: a otimizagao do tempo de passagem de turno; a ndo omisséo
de informagdes; o registo do doente e a sistematizagdo dos cuidados.

A padronizagao informatizada e objetiva da passagem de turno impede o esquecimento
de informagbes sobre o doente; evita a rutura da continuidade do cuidado; otimiza o tempo
do enfermeiro; corrobora a assisténcia prestada pelo enfermeiro; e reforga o profissional e a
unidade em julgamentos que abarquem condutas ético-profissionais (SILVA cit.
VINCENT;2017).

Evidencia também vantagens para os profissionais de saude pela sua simplicidade,
clareza de conteudos, portabilidade e memorabilidade. A utilizagdo da técnica ISBAR, pelas
vantagens demonstradas vai refor¢ar a importancia que a comunicagao eficaz tem na
segurancga dos doentes com consequentes melhorias dos resultados. O ISBAR devera ser
um instrumento diario de comunicagao, com uma linguagem global, simples e eficiente dos
cuidados de saude. Para além destas vantagens, esta revisdo de literatura possibilitou
compreender a importancia da realizagao de formacao aos profissionais de forma a garantir
a utilizagao correta da técnica ISBAR (FIGUEIREDO,2020).
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4.3 Justificacao da Proposta de Melhoria

A proposta de melhoria desenvolveu-se através de um trabalho observacional para
alcangar o diagnostico situacional no contexto de estagio, com o objetivo de indicar
fragilidades e potencialidades durante a transferéncia dos cuidados na UCIP e no SMI e
compreender como essa transferéncia é realizada na unidade, observando quais sdo os
instrumentos utilizados, como ocorre a comunicagao entre os profissionais e como se dao as
trocas de turnos. (SILVA,2017)

No estudo de Silva (2017), observou-se que em diferentes servicos de Medicina
intensiva, os enfermeiros demonstravam diversas dificuldades para realizar registos, tendo
em vista a sobrecarga de trabalho, o numero reduzido de profissionais e o numero elevado e
a rotatividade dos doentes. Relatos dos profissionais comprovaram que a utilizagdo do novo

instrumento ird otimizar tal atribuicao. (SILVA,2017)

4.3.1 Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente

No contexto de estagio da UCIP foi possivel constatar algumas dificuldades na
passagem de turno. Apos varios turnos foi possivel observar a passagem de turno da manha
e recolher os dados apresentados na Tabela 2.

Esta recolha de dados decorreu durante o periodo de 14/09 a 11/10, com o intuito de
perceber quais as estratégias utilizadas pela equipa na passagem de turno, quais as maiores
dificuldades evidenciadas, quais os fatores que desencadeavam a dispersao da equipa, se a
utilizagdo da técnica ISBAR era utilizada pela equipa, se a identificagdo do doente era clara
na passagem de turno e, por ultimo, se o tempo de passagem de turno era adequado.

Ha que destacar que o que motivou esta observacdo foram os comentarios dos
elementos da equipa e pela auséncia de informagao que se foi verificando na passagem de
turno da manha, comparativamente com a passagem de turno da tarde, do dia anterior.
Perante isto, como futura Mestre, apds uma analise critico-reflexiva sobre o que fui detetando
no inicio do estagio, foi possivel perceber que a Comunicacao Eficaz seria uma area na qual
poderia dar um contributo a equipa, na gestéo de risco e seguranga do doente, em prol de

uma passagem de turno de qualidade.
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Tabela 1-Passagem de turno UCIP

Observacse 14/09 17109 22/09 23/09 24/09 29/09 04/10 1110
Tempo de
Passagemde | 15 1h07 1h21 1h00 58 1h04 1h13 1h22
Turno da minutos
Manha
De 13 De 13
De 13 De 11 De 13 doentes doentes De 13 De 9 doentes De 13
doentes doentes doentes apenas 9 apenas 6 doentes apenas 7 doentes
Identificacéo apenas 7 apenas 8 apenas 8 pcom pcom apenas 9 pcom apenas 9
- do doente com com com . o ) . com ) e com
: identificaga | identificagdo | identificagdo | 'Cominca¢ | dentiicag | ey | I9ENUACAGEO | e vificacdo
&o ao completa
0 o completa completa completa o completa completa
completa completa
Utilizagéo da
. ¢ Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca
Técnica ISBAR - . . o . . . .
utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada
Di 304 n " "
|szeLsi,a;> @ Ao grg de Ao fim de Ao fim de Ao grg de '22 T; Ao gT de Ao fim de Ao fim de
quip ) 23 minutos | 41 minutos . . . 48 minutos | 29 minutos
minutos minutos minutos minutos

Podemos verificar na Tabela 1, que foram realizados 8 dias de observagbes na

Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente, sendo que, foram avaliados 4 itens

diferentes, mas importantes para o servico em analise, sendo estas as seguintes: o tempo

que demora a passagem de turno, a identificagdo do doente na passagem de turno pelo

nome, a utilizagao ou nao da técnica ISBAR e o tempo que demora a equipa a dispersar na

passagem de turno.

50

Grafico 1- Passagem de Turno
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Apds a analise do grafico 1, podemos constatar que no turno da manha durante a

passagem de turno, a identificacdo completa do doente, nem sempre acontece, podendo

levar ao erro e a diminui¢do da seguranca do profissional e doente. Também se verificou

que a utilizagao da técnica ISBAR nunca foi utilizada no servigo e que ao fim de 23 minutos

a 48 minutos a equipa comeca a dispersar por diversos motivos: cansacgo, telefone do

servigo a tocar, dispositivos médicos a alarmar, doentes a chamar, o doente que esta a ser
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passado ndo esta atribuido a esse elemento da equipa, discurso da passagem de turno
confusa e longa, entre outros. Uma transferéncia adequada e abrangente da informagao é
uma componente essencial para a seguranga do doente. A padronizagdo do processo de
transferéncia de informagao pode ser um recurso que permita salvaguardar a continuidade
dos cuidados e reduzir o aparecimento dos eventos adversos (CASELHAS, 2020).

De acordo com um estudo realizado por RANDMAA et al. (2014), ficou comprovado
que a aplicagdo da metodologia ISBAR, reduz os eventos adversos relacionados com as
falhas de comunicagao durante os momentos de transi¢ao de cuidados de 31% para 11%, e
que a ocorréncia destes esta relacionada a ndo compreensao, incorreta interpretagdo ou
omissao de informagao (ANTUNES cit. STEWART, 2019).

Ao longo do estégio detetamos que existem falhas na comunicagéo efetiva da tarde
para a noite, e como consequéncia da noite para de manha, aumentando a incompreensao
de algumas avaliagdes, incorretas interpretagdes e informagao que nao foi transmitida e,
por isso, omitida. Perante esta situagdo, como futura Mestre procurei contribuir com esta
Proposta de melhoria, que visa a melhoria da seguranga e da comunicacgédo efetiva do
profissional para profissional, garantido uma seguranga do doente maior e prevenindo erros

graves.

4.3.2 Servigo de Medicina Intensiva

A metodologia de passagem de turno de Enfermagem adotada no SMI implica dois
momentos de transmisséo de informagéo — a passagem de informacao integral (entre os dois
Enfermeiros prestadores de cuidados ao doente) e a passagem de informagéo relevante —
“briefing” (entre o Enfermeiro que rececionou a passagem de informacao integral e a restante
equipa de Enfermagem presente nesse turno). Pretende-se com este projeto efetivar um
plano de implementagdo da metodologia ISBAR no momento da passagem de informagao
relevante - “briefing”.

No contexto de estagio foi possivel comprovar algumas dificuldades na passagem de
turno. Apds varios turnos foi possivel observar a passagem de turno da manha e recolher os
dados apresentados na Tabela 3.

Esta recolha de dados decorreu durante o periodo de 5/11 a 27/11, com base nos
mesmos instrumentos utilizados anteriormente, com o intuito de perceber quais as estratégias
utilizadas pela equipa de enfermagem na passagem de turno, quais as maiores dificuldades

evidenciadas, quais os fatores que desencadeavam a dispersao da equipa, se a utilizagao da
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técnica ISBAR era utilizada pela equipa, se a identificagdo do doente era clara na passagem
de turno e, por ultimo, se o tempo de passagem de turno era adequado.

Ha que destacar que o que motivou esta observacdo foram os comentarios dos
elementos da equipa e pela auséncia de informacéo que se foi verificando nas passagens de
turno. Por este motivo, ap6s uma analise critico-reflexiva sobre o que fui detetando no inicio
do estagio, foi possivel perceber que a Comunicagao Eficaz seria uma area na qual poderia
dar um contributo a equipa, na gestdo de risco e seguranga do doente, em prol de uma

passagem de turno de qualidade.
Tabela 2- Passagem de turno SMI

Contexto

Passagem

Datas de
~ 05/11 07/11 12111 15111 18/11 21111 23/11 27/11
Observagoes
Tempo de Passagem ) . ) . . . . .
P 9 - 30 minutos 25 minutos 17 minutos 18 minutos 32 minutos 25 minutos 40 minutos 19 minutos
de Turno da Manha
De 9 doentes  |De 7 doentes 7 | De 7 doentes |De 9 doentes 9 [De 8 doentes 8 | De 6 doentes |De 8 doentes 8 |De 7 doentes 7
Identificagdo do apenas 7 com com apenas 6 com com com apenas 5 com com com
doente identificagéo identificagéo identificagéo identificagdo identificagdo identificagdo identificacéo identificagdo
completa completa completa completa completa completa completa completa
Utilizagdo da Técnica Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca
ISBAR utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada utilizada
Dispersdo daequipa | Aofimde 10 | Aofimde7 |Aofimde13 |Aofimde15 |Aofimde13 |Aofimde24 |[Aofimde25 |Aofimde 11
minutos minutos minutos minutos minutos minutos minutos minutos

Podemos verificar na Tabela 2, que foram realizados 8 dias de observagdes no
Servigo de Cuidados Intensivos, sendo que, foram avaliados 4 itens diferentes, mas
importantes para o servigo em analise, sendo estas as seguintes: o tempo que demora a
passagem de turno, a identificagdo do doente na passagem de turno pelo nome, a utilizagéao

ou ndo da técnica ISBAR e o tempo que demora a equipa a dispersa na passagem de turno.

Grafico 2- Passagem de turno dados
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Apds a anadlise do grafico da figura 3, podemos constatar que no turno da manha
durante a passagem de turno, a identificacdo completa do doente, maior parte das vezes
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acontece, mas ainda existem casos pontuais em que essa identificacdo ndo é completa,
podendo assim desencadear o erro e a diminuigdo da seguranga do profissional e doente.
Também se apurou que a utilizagéo da técnica ISBAR nunca foi utilizada no servigo e que
ao fim de 7 minutos a 25 minutos a equipa comega a dispersar da passagem de turno por
diversos motivos nomeadamente os seguintes: cansacgo, telefone do servico a tocar,
dispositivos médicos a alarmar, doentes a chamar, o doente que esta a ser passado nao
estd atribuido a esse elemento da equipa, discurso da passagem de turno confusa, longa,
entre outros.

No contexto de estagio no Servigo de Medicina Intensiva identificamos que existem
falhas na comunicacao efetiva aumentando a incompreensao de algumas avaliagdes,
incorretas interpretacdes e informagao que nao foi transmitida e, por isso, omitida. Perante
esta situacao, tal como decorreu na UCIP, como futura Mestre procurei colaborar com esta
proposta de melhoria, que pretende a melhoria da seguranga e da comunicagao efetiva do
profissional para profissional, endossando uma seguranga do doente maior e prevenindo
erros graves. Além de tudo o que foi mencionado anteriormente, colaborar com uma das
subequipas do SMI na sua proposta de melhoria, dando algum contributo com a minha

proposta.

4.4 Adesao das Equipas a Proposta de melhoria

A implementagdo de uma nova ferramenta é processual e abarca a aceitagdo da
equipa, as potencialidades e as fragilidades citadas e a proposta de intervengao foram
apresentadas a coordenadora de enfermagem e a Enfermeira de referéncia da unidade,
com o objetivo de informa-las a respeito do trabalho e ouvir as suas sugestdes
(SILVA,2017).

No sentido de reduzir as falhas na comunicagao tém vindo a ser criados varios métodos
de comunicagao standardizados com o objetivo de uniformizar a comunicagao entre os
profissionais de saude. Os resultados do estudo realizado evidenciaram que o0s
instrumentos de comunicagdo Standardizados permitem orientar a passagem de
informacgao, relativa aos doentes, entre os profissionais de saude. Torna-se assim a
transmissdo de informagdo uma estrutura fixa e ldégica, orientando o discurso dos

profissionais de saude diminuindo a incidéncia desta problemética (FERREIRA, 2020).
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Como referido anteriormente, de facto a implementagdo da ISBAR na UCIP foi um
processo gradual, que envolveu: as sugestdes da equipa sobre a utilizagdo desta
ferramenta, o esclarecimento da equipa com agdes de formagdes, o treino com a equipa
nas passagens de turno com uso da ISBAR e o incentivo para a adesdo da equipa a
proposta de melhoria. No SMI o processo foi igualmente gradativo, abrangendo diversas
etapas: as sugestdes da equipa sobre a utilizagdo desta ferramenta, o esclarecimento da
equipa com agdes de formacdes, o treino com a equipa nas passagens de turno com uso
da ISBAR, reunides com a subequipa que trabalha a tematica da Comunicacao Eficaz no

servico e a adesao da equipa a proposta de melhoria.

4.5 Implicagdes para a pratica

Relativamente as implicagbes para a pratica, o uso da técnica ISBAR é relativamente
recente, sendo que, em Portugal, s6 em 2017 foi recomendada a sua implementacéo
através de uma norma de orientacdo clinica, a NOC 001/2017. Assim, é importante o
desenvolvimento e implementagdo de estratégias e programas, que estimulem a sua
utilizacéo, nos contextos de saude portugueses, permitindo assim uma operacionaliza¢ao
da NOC 001/2017 (FIGUEIREDO,2020).

Apos a validagdo das Enfermeiras Chefes e dos Enfermeiros Tutores apresentou-se
aos profissionais a ferramenta ISBAR, numa reunido de servico, demonstrando a sua
efetividade na otimizagdo da passagem de turno. Vale a pena realgar, que a ferramenta
apresentada foi adaptada, foram restruturados instrumentos facilitadores para a equipa da
UCIP e para a equipa do SMI para a implementagao desta proposta. Como tal, encontram-
se nos Apéndices todos os instrumentos necessarios para que a equipa do SMI possa
implementar a proposta e a equipa da UCIP possa dar continuidade: um Instrumento de
Auditoria a Técnica ISBAR, para continuidade da formagcdo, um Plano de Sessao de
Formacéao, uma apresentagdao em Power Point de Formacéao e, por ultimo, um questionario
de Avaliagdo de Formagao em Servico.

Na UCIP, a Técnica ISBAR foi implementada, deixando esta ferramenta otimizada no
servigo. Para que isso fosse possivel, juntamente com a Equipa de Informatica do Hospital
e com a autorizagdo da Enfermeira Chefe, foi criado um formulario ISBAR para todos os

doentes da UCIP no SClinico, que se encontra no apéndice VII.
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Por fim, a implementagdo da Técnica ISBAR no SMI nao foi possivel ainda ser
concretizada por todos processos inerentes ao servico, mas destaco que houve ja um
compromisso com a equipa deixar esta ferramenta otimizada no servigo. Para que isso seja
possivel, juntamente com a Equipa de Informatica do Hospital e com a autorizagdo da
Enfermeira Chefe, sera criado um formulario ISBAR para todos os doentes do SMI no
SClinico, que se encontra um exemplar da UCIP.

Com esta ferramenta digital, as equipas demonstraram-se mais motivadas para aderir
e dar continuidade a esta proposta. Relativamente a equipa do SMI, a equipa ficou mais
desperta e mais consciente da importancia da proposta, que uma das subequipas do SMI
realizou, uma vez que, € um meio facilitador para acompanhar os processos de transigédo
dos doentes de turno para turno, de forma otimizada e rapida.

Com a proposta exposta neste documento, com a possibilidade da implementacéo da
ferramenta digital, também iremos conseguir no SMI, obter um Excel por doente ou com
varios doentes, que nos permitira realizar uma recolha de dados sobre algum aspeto
importante sobre os cuidados de enfermagem realizados neste servigo. Por outro lado,
permite diminuir os gastos de materiais, contribuindo para o ambiente com a diminuigéo do
numero de impressdes. Por ultimo, ainda permite, que a informagéo seja transmitida com

maior seguranga na passagem de turno no “Briefing”.
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Capitulo 5: Conclusao

O avango no conhecimento exige que o Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica desenvolva uma pratica sustentada nas mais recentes evidéncias, norteada
para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, tornando-se o lider ideal para
propostas de formacédo, de assessoria e de investigacdo que pretendam potenciar e
atualizar os seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da sua
area de especializagao (OE, 2018).

Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagéo critica impdem
observacgao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados,
com os objetivos de conhecer continuamente a situagao da pessoa, familia/cuidador alvo
de cuidados, de antecipar e identificar antecipadamente as complicagdes, de assegurar
uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util. E se em situacéo critica a
avaliagcdo diagndstica e a monitorizagdo constantes se identificam de importancia
maxima, cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga
critica efou faléncia organica € uma competéncia das competéncias clinicas
especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, bem como
resposta em situagdes de emergéncia, excegao e catastrofe, da concecgao a agao.

Na elaboracdo do planeamento de estagio estabeleci os objetivos gerais e
especificos para desenvolver e adquiri-los ao longo do estagio. Com este trabalho
consegui trabalhar/adquirir diversas competéncias e atividades:

No que diz respeito as competéncias adquiridas:

¢ Desenvolver as competéncias na area da Gestao de Risco;

e Conhecer competéncias especificas do Enfermeiro gestor como: Primeiro-
Garantir uma pratica profissional e ética na equipa promovendo: o conhecimento e o
cumprimento dos valores, regras e praticas de acordo com a legis artis, o0 desenvolvimento
profissional dos enfermeiros e da equipa, e uma cultura organizacional com base no
respeito pelas regras deontoldgicas e praticas legais. Segundo- garantir aimplementagao
da melhoria continua da qualidade dos cuidados de Enfermagem promovendo as
melhores praticas profissionais, gerir o risco clinico e n&o clinico, gerir recursos humanos
e recursos materiais e equipamentos e promovendo a investigagdo e a enfermagem

baseada na evidéncia.
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¢ Desenvolver Competéncias na area da Gestdo dos Cuidados e Organizagdo de
Recursos Humanos na UCIP e SMI através da gestdo dos cuidados, otimizagdo da
resposta da equipa de enfermagem e articulagdo com a equipa multidisciplinar.

Relativamente as atividades:

¢ Reconhecer os planos de atividades/projetos e normas do servigo,

e Participar como membro ativo da equipa na prestagcdo de cuidados ao doente
critico desenvolvendo uma relagédo de confianga com os profissionais de saude partilhado
e refletindo com a equipa com a proposta de melhoria, desenvolver competéncias técnicas
e cientificas na prestacdo de cuidados de cuidados de Enfermagem especializados ao
doente em contexto de UCIP e SMI;

¢ Conhecer as dinamicas da UCIP e SMI e as suas areas de intervencgao;

e Acompanhar os Enfermeiros tutores participando na prestagdo e gestédo de
cuidados.

e Identificar os modelos de gestéo de recursos humanos e de materiais;

e Mostrar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da gestéo clinica.

A elaboragao do presente documento implicou a pesquisa em diversas bases de
dados, reflexdo e pensamento critico tendo por base a evidéncia cientifica, isto permitiu a
consciencializagdo de que a exceléncia profissional devera ter como modelo e alicerce a
evidéncia cientifica, que é conseguida através da investigagao clinica dos enfermeiros,
com o objetivo de investigarem, atualizarem e adquirirem novos conhecimentos,
contribuindo assim para uma Enfermagem avangada. Remetendo para o tema central da
proposta de melhoria “Adogao de uma comunicagao eficaz entre os profissionais de saude
promovendo a seguranga dos doentes e praticas seguras.” foi possivel articular com as
equipas de Enfermagem da UCIP e do SMI, de forma a ser exequivel realizar uma partilha
da proposta de melhoria, sendo que, esta se demonstrou muito recetiva ao projeto,
concordando totalmente com a necessidade de uma nova estratégia para o servigo.

Neste sentido, as equipas demonstraram-se incentivadas, para assegurarem uma
prestacdo de cuidados mais segura e de qualidade, utilizando a técnica ISBAR,
promovendo assim uma comunicagao mais eficaz dos profissionais.

A comunicagdo entre os profissionais de saude é essencial para promover a
seguranga dos clientes nas instituicbes hospitalares. A pratica de cuidados de

enfermagem tem momentos formais de transmissdo da informagéo, que é uma das
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esséncias dos cuidados hospitalares. A transmissao de informagdo ambigua pode ter
efeitos ao nivel dos diagndsticos, em eventos adversos, como erros, tratamentos pouco
adequados ou ineficazes. Uma comunicagao ineficaz pode também ser geradora de
conflitos entre os profissionais de saude (FIGUEIREDO,2020).

No desenvolvimento deste documento e da pesquisa cientifica foi notério que o papel
dos Enfermeiros na notificagcdo do evento adverso € basilar. Através da observagao foi
possivel compreender que quando o volume de doentes é maior, tanto na UCIP como no
SMI, ocorre um decréscimo da qualidade da Passagem de turno, nomeadamente na
atencéo dos profissionais e do tempo despendido.

Ao longo dos estagios decorreram algumas situagdes limitativas do presente
trabalho. Em primeiro lugar, pelo tempo de duragdo de cada contexto de estagio, ndo
permitindo uma avaliacdo mais detalhadas da intervengéo implementada na (UCIP) e a
ser implementada no (SMI), uma vez que, é necessaria uma avaliagcdo de alguns meses
apos o inicio desta técnica de comunicagao na equipa e posteriormente a implementagéo
digital no SCLINICO. Deparando-me com estas circunstancias, o desenvolvimento deste
trabalho teve como meta, capacitar e fornecer recursos as duas equipas, para que estas
possam vir a dar continuidade a proposta de melhoria em vigor, facultando todas as
ferramentas necessarias para o atingimento deste objetivo.

Em suma, com o desenvolvimento e aquisicdo destas competéncias inerentes para
a especialidade do enfermeiro Especialista, procurei avaliar, observar, supervisionar,
refletir e aplicar estratégias que melhorem a qualidade das praticas de enfermagem,
propondo uma oportunidade de melhoria, baseada na evidéncia cientifica com o objetivo
de implementar na UCIP e no SMI uma estratégia eficaz de comunicar a informagéo
relativa a pessoa em situagdo critica, promovendo a continuidade de cuidados e a
seguranga do doente, na procura da melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem.
A implementacdo da ISBAR é uma mais-valia para a UCIP e SMI e transversal aos
restantes servicos da instituicdo. Com esta proposta de melhoria pretendo contribuir com
conhecimentos cientificos e praticos, demonstrando os beneficios da utilizagcdo da técnica
ISBAR e incentivar ambas as equipas, tdo qualificadas, a continuarem e manterem um
patamar de exceléncia na prestagado de cuidados seguros, diminuindo cada vez mais o
numero de erros e de riscos para os doentes e profissionais. A aplicagdo do ISBAR
demonstra ser uma ferramenta de uniformizagédo e regulamentagdo da comunicagao da

informagdo em relagdo ao doente na passagem de turnos entre distintos servigos,

147



entende-se que os cuidados prestados irdo experienciar uma melhoria visivel, o que se
ira refletir na seguranga dos cuidados de enfermagem prestados ao doente critico
(CASELHAS,2020).
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Apéndice I- Técnica ISBAR adaptada para UCIP

CAMA SERVICO: UCIP
DATA.
- m Realdéncia
Identficagho Suporta:
Hora de Admlasdo”
Atuak
CAuBE
MCDT * MCOT a
Esalizadn reallzar
T Elevado
— O Moderado
Antscadentas 0 Reduzdo
Relevantaa ﬁﬁﬁﬁl O Indepandertes
-B -
Antaceantss slerglas | O NB * Domiciria
IANanaREEE.
Redavants
[ Teolamenta | L Presanis
O A4usanis
L3 TETR: T3] O Comprometios oL
+ Zoclal O HBo Compromatics
Problsmaa Alteraglas
Ativon Terapéuticas
Glasgow c ;?E%ﬂ 505
ECABE0E Tapens CrIgenatarapa
0 Cateter Venosn Pariférico O O BIPARCIPAR
Diepoziiivos o ove O O OWF
O Linha Artertal O o oz
0 Oubros; -
- O Comprometido | O SR [8):1F
hut I““':'I ;| D mEe Ditefagle
Comprometido
T LMo Rieco AN Fl2cD T Pmaﬁ
Ri=Cco de O Balxo Risco Riscode | O Balxo Rlaco O Aues
A - Ncara Gusds MaCeragan
Avallacio
E U Fresants Farida Ferida
Faridas O Ausanka Cirirgica Traumatica
| O Elgalla: - UTros:
'?' D BIMINSCA0 | 5 pyyrgga;
mtestinal | - vesleal | o gajanga:
Enals Witsle Ritmio
Oufros
Plano de Continuldade: Praviaio de
Tranzfaréncla
-R-
Recomandagdas Previedo os
Alta

Adaptada da Norma da DGS (2017, p. 8)
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Apéndice lI- Técnica ISBAR adaptada para o SMI

CAMA SERWVICO: SMI DATE.
Resldéncia
ﬁ Cala Admisela | Hora ds Admicclos
|
, =0 Dizondetioo
w83
P oem @
(4]
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[ —
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< O Comprometidn SET:] TEA:
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Adaptada da Norma da DGS (2017, p. 8)
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Apéndice lll - Instrumento de Auditoria a Técnica ISBAR

Instrumento de Auditoria a Técnica ISBAR

Norma “Comunicagao eficaz na transigao de cuidados de saude”

Data: Servigo Nome profissional:
Momentos da 1 Admissdo 0
transicao de [ Transferéncia de Servigo Equipa de Auditores 0
cuidados 0 Alta hospitalar 0

CRITERIOS

1. Tempo maximo - 2 minutos/doente

2. Na transicado de Cuidados é utilizada a técnica ISBAR

3. (I) Identificagcdo (Nome, Idade, local onde reside, suporte familiar,

dias de internamento)

4. (S) Situacdo (Data e hora de Admissdo, Diagnostico de entrada,
MCDT Realizados e MCDT a realizar)

5. (B) Antecedentes (Antecedentes Relevantes, Alergias, Infe¢ao, Tipo
de Isolamento, Situagao Social, Nivel de Dependéncia, Medicagao

Domiciliaria Relevante)

6. (A) Avaliagdo ABCDE (Via Aérea, Ventilagdo, Circulagao, défice

neuroldgico e exposicao) e outros.

7. (R) Recomendagdes (Plano de Continuidade, Previsdo de
Transferéncia ou Previsdo de Alta, Consultas ou MCDT'S

agendados)

Subtotal

INDICE CONFORMIDADE (IC)

Avaliagao Final:
Total de respostas SIM

100=__ %

Total de respostas apliciveis

159




Apéndice IV- Plano de Sessao de Formagao

Institui¢do: Universidade Catolica
Portuguesa, Instituto de Ciéncias da
Saude, Escola de Enfermagem da
Catdlica, Porto

Curso de Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirurgica-
Especializagdo em Enfermagem
Médico-cirurgica (area de
enfermagem a pessoa em situacéo
critica)

Unidade Curricular: Estagio Final
Dinamizadores: Enf® Mariana
Guimaraes;

Instituicao:

Local:

Populagao-Alvo: Enfermeiros
Data: a definir Hora: a definir;

Tema: “ISBAR”- Adogao de uma comunicagao eficaz entre os Profissionais
de Saude, promovendo a seguranga dos doentes e praticas seguras.

Objetivos Gerais:
e Implementar na UCIP e SMI uma estratégia eficaz de comunicar a

informacao relativa a pessoa em situagao critica, promovendo a continuidade
de cuidados e a seguranga do doente, na procura da melhoria da qualidade
dos cuidados de Enfermagem.

Obijetivos Especificos:
o Descrever os principais problemas na comunicagao durante o processo de

transigédo de cuidados;

e Identificar novas estratégias de comunicagdo eficaz, para melhorar a
qualidade e seguranga na transmissao de informacgao entre profissionais;

o Descrever o papel dos Enfermeiros na implementacgédo da técnica ISBAR
(Identificagéo, Situagdo, Antecedentes, Avaliagdo, Recomendagdes), pelos
enfermeiros, na transmissao de informagao em contexto hospitalar;

o Demonstrar a importéncia de um sistema de comunicagéo uniformizado no
SMI;

Etapas Tempo Desenvolvimento do Tema Estratégias Avaliagao
Metodologias Recursos
Introdugao 1min |0 Apresentagdo do Tema e Método Expositivo | ° Computador | - Participagéo
[l Objetivos espontanea dos
colegas.
Desenvolvime "~ Apresentagdo da Técnica |s  Método Expositivo | ® Computador - Colocagbes de
nto 6 min ISBAR . ¢ Grelhas de ~
Método
[1  Preenchimento da grelha de ’ . Orientacao questoes ao
orientagéo para a transigao de Demonstrativo/ e Folha de grupo.
cuidados. Participativo Avaliagao - Preenchimento
(1 Duvidas da Folha de
Avaliagao
Conclusao 1min | Avaliagdo da Sessao e Método ¢ Folha de
Participativo Avaliagao
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Formagao em Servigo- Plano de Sessao

Agao de Formagao: “ISBAR"- Adogao de uma comunicagéo eficaz entre os Profissionais de
Saude, promovendo a segurancga dos doentes e praticas seguras.

Local: ULS- Unidade de Cuidados Intermédios e Servigo de Medicina Intensiva

Data: a Definir

Formadora: Enf? Mariana Guimarées

Objetivo Geral: Implementar na UCIP e SMI uma estratégia eficaz de comunicar a
informacao relativa a pessoa em situagao critica, promovendo a continuidade de cuidados e
a segurancga do doente, na procura da melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem.
Objetivos Especificos:

Descrever os principais problemas na comunica¢do durante o processo de transi¢do de
cuidados;

Identificar novas estratégias de comunicacao eficaz, para melhorar a qualidade e seguranga
na transmissao de informagao entre profissionais;

Descrever o papel dos Enfermeiros na implementagado da técnica ISBAR (ldentificagao,
Situagao, Antecedentes, Avaliagdo, Recomendagdes), pelos enfermeiros, na transmissao de

informagao em contexto hospitalar;

Demonstrar a importancia de um sistema de comunicagao uniformizado na UCIP e SMI;

Tempo Desenvolvimento Estrategias Avaliagao
do Tema
Metodologias Recursos
Introdugéo | 1 min |O );\presenta(;éo do|, msatodo e Computador - Participacéo
- O?)?;?ivos Expositivo espontanea dos
colegas.
Desenvolvi O Apresentacéo da|e Método + Computador _ =
mento 6 min Técnica ISBAR Expositivo « Grelhas de Colocacoes de
O Preenchimento  da |, =40 o Orientag@o questdes ao
grelha de orientacéo ¢ Folha de Avaliacéo grupo.
para a transigéo de Demonstrativo/
cuidados. o - Preenchimento
Duvidas Participativo i Foha de
Conclusdo | 1min Avaliaggio da Sess&o Método + Folha de Avaliagio | Avaliagdo
Participativo
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Apéndice V — Formagao em Servigo Apresentagao

Introducao
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Apéndice VI - Questionario de Avaliagao de Formagao em Servigo

Acdo de Formacao:

“ISBAR”. Adogao de uma comunicagdo eficaz entre os Profissionais de Saude,
promovendo a seguranga dos doentes e praticas seguras.

Formadora: Enf Mariana Guimardes

Data: 14/M10£2021- 20M0/2021

Coloque uma cruz (X) na opgao que melhor expressa a sua opinido:

1. Considera a Proposta de Melhoria uma mais-valia para a equipa?

Muito . Pouco MNada
Impaortante B L [LETEL importante importante

2. Qual a importancia que atribui ao tema desta agdo de formagao?

Muito - Pouco Nada
Impaortante B HELEELE importante importante

3. Considera que a Tecnica de |SBAR melhora a Comunicagao Eficaz?

Sim Nio Sem opinido

4. Na sua opiniao os conteudos abordados nesta acao foram adequados para a
melhoria da qualidade e seguranca da Passagem de turno?

Muito : Pouco MNada
Impartante BT L LEELE importante importante

5. Sugestf-es e Comentdrios

Muito Obrigadal
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Apéndice VII- Formulario ISBAR- SClinico

e @aee Paguan Sar
Farmulério du ISBAR
M= Saidie :  INT - 200 DS
Moo @ LLTS MASILIEL LDUISENC O ESA NAA0D
M I8 MARLGEL LOLARAES REF T-CD

Dol Mzwmreemis

W00 | TTamea

E
=

i gl -

VST Sealizalds

MCSTa redizar :

JE

Sniccodcrica Rdoaonion :

Grmadc Dopoeirca Suloouifiaios :

Hega: [ =] h;'iai

Mficapie Gl da rdiovanis :
Izdlaenie
Shsocic ool -

Froliome oo

azezglioa tmasbiiza o tala
Glewgew

BAgitzgde :

o

Ferifla Cimirgioa ©
Fritha Traumadica :

Sragie ml=umal

gl veama| o

S Vil
el

[=F "

|
=

I
=

[ =] |

[
[
=
=

o e i o Rt =

ove
e Y E o A

RF AP CIPAR

o reeriat gy =

Ay =rmaromiatids

e B ok, =]

i Y oo @
| =5 ok : |
: I ok : |
O N 1 Y [
O I 1 Y [

=

=

s
ol
umz ¥ cha &

JE

0|

=]n]

0]

S & Corfimufalc :

Arcwiado de Trarafcnlroia :

I 1

166




Feaguics A RS

i PR

A il

Sl o g S | e

din b Sy

T P A S

o Te—

i

e

——

L

Wl yoisl

Bjday i

Ay gmang

L ]

Wit il lwia

gimrr nmszgs dyiimes
K

i

ey

Vs cass g ns i

o

il

Fitinagia vamiond

Ermubali dn T iasle b

Froealis da &

R

L

Lo

L

[———

167




Bttt it o i) el g FSHAS

Frprm eyl

A n ( n i i [ it I 1] o ¥ a U] =
£ NE Epid ki i Dlana Mese Dhagndiahe M £ MCDT & 11 Asbiveded Grau e [ dergias el sy B el it SRusgln & Prohbeine dreimi b Cagow  AHeihs
b [hie Froced e Eprad Madda  hioe Dt Flise Diagniake MCDT Res MCDT & 1 f e Girau e [ Mesgins Meficaih SRuad Bleinie Mteragi ALl
] 11671 F1F+07 INT LLITS AAAN RO44-D05-21F

E

ial

1
e
P& ]
A3

Hoew b aelapdl-ig-d) % L] L;

Frwdy  pesilan

Al = & igProcsmin
Y I | v w Ll L £ iy r) AL Al Al Ar AL Al Al Al ~

£ Prostrach S05 Acpines  Dienagery Cwgenont Risoo mnr Risco di L Recoode CWacerach Ferdas  Feifila Cier Fedlila Tra Elissvio) B Elmisag BoSaas Wi Rima Dhares Mo e

168



e e e N i ] - @

oy . LI L m——- K W S E T #
= =
S it W B S W i W oW 3G ST ISR NI | SO G P M

s buriine o Tt e e . o e b

it » i B MESves -
0L S =S - O O T 0 - |Mm":"'

L1 Owigenote Rl nut Bsco de L Reco e O Msceragh Feras  Fevds Do Fedida Tor Ebminiogd EminagSocinss via Reme Dutros Pumuetmmmm.h:nm.mnmneml

1500 HEEEAEE |

LT

e e

BE=

]

sl

HENEEsl

e

T 1 & —

169



APENDICE Ill - “Seguranca do Doente e da Equipa de Enfermagem no
Servico de Urgéncia e na Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar:
Adocao de Praticas Seguras no ambito da Identificagdo e preparagao

de administracao dos farmacos de emergéncia” Proposta de Melhoria
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LIsSBOA-PORTO

Seguranga do Doente e da Equipa de Enfermagem no Servigo
de Urgéncia e na Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar:
Adocao de Praticas Seguras no ambito da Identificagao e

preparagao de administragao dos farmacos de emergéncia.

Proposta de Melhoria

Docente: Prof.2 Doutora Patricia Coelho;

Discente: Mariana Seabra Guimaraes;

Universidade Catdlica Portuguesa — Porto
Instituto de Ciéncias da Saude/ Escola de Enfermagem
Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica-

Especializagcdo em Enfermagem Médico-cirurgica
(area de enfermagem a pessoa em situagao critica)

Porto, 13 de Dezembro de 2021
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Abreviaturas

ACES- Agrupamento de Centros de Saude

ASHP- American Society of Health-System Pharmacists
CPR- Conselho Portugués de Ressuscitagao

DEMI- Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva
DGS- Dire¢ao Geral da Saude

EA - Eventos Adversos

ECG - Escala de Coma de Glasgow

EEMI- Emergéncia Médica Intra-Hospitalar

EEMIH- Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar
ERC- European Ressuscitation Council

ESI - Emergency Severity Index

FAA- Administragcdo Federal de Aviagdo dos Estados Unidos
HPH- Hospital Pedro Hispano

ICPS - International Classification for Patient Safety

|OM- Institute of Medicine

JCAOH - Joint Commission on Accreditation on Healthcare Organizations
JCI- Joint Comission Internacional

NASA- Administracdo de Aeronautica e espacgo dos Estados Unidos.
OE- Ordem dos Enfermeiros

PCR - Paragem cardiorrespiratoria

PDD- Drogas Potencialmente Perigosas

PNSD- Plano Nacional para a Seguranga do Doente

RCP - Reanimacgao Cardiopulmonar

SAV- Suporte Avangado de Vida

SAVP- Suporte Avangado Pediatrico

SDGR- Seguranga do doente e a gestao de risco

SIV- Suporte Imediato de Vida

SNS- Servigo Nacional de Saude

SU- Servigo de Urgéncia

SUB- Servigo de Urgéncia Béasica

SUMC- Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica

ULSM- Unidade Local de Saude Matosinhos
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WHO- World Health Organization
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Capitulo 1: Introdugao

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica (2011), Regulamento n® 124/2011, define-se que
“a pessoa em situagéo critica é aquela cuja vida estd ameacgada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizagéo e terapéutica” (p. 8656).

A OE no Regulamento n° 124/2011, os cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma continua
a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e possibilitando a manutengéo das fungées basicas de vida, prevenindo complicages
e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total. (p. 8656).

Doente Critico ou de Alto Risco- Individuo cuja vida se encontra ameagada por
complica¢des que poderao surgir fruto de uma disfungdo, podendo levar a faléncia de um ou
varios 6rgaos e que necessita de cuidados e tratamentos imediatos, tratamentos esses que
serdo altamente diferenciados, bem como, de uma observagao continua e sistematica para
detecdo e prevengdo precoce de novas complicagdes ou de evolugéo das existentes. (OE,
2010),

O estagio inserido na UC Estagio Final e Relatério do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica), decorreu no Servigo de Medicina Intensiva de um Hospital do
Norte, no periodo de 5 de Novembro e 17 de Dezembro, sob a orientagdo pedagdgica ficou a
cargo da Sr.2 Prof.2 Doutora Patricia Coelho, sendo que, a orientagdo no campo de estagio foi
atribuida pela Sr? Enf? Chefe do SMI elegendo os tutores de Estagio, os EEMC.

Neste sentido, perante a necessidade académica e profissional, ao longo dos estagios
detetei a necessidade de desenvolver competéncias especializadas na assisténcia a pessoa
em situagao critica, nomeadamente na supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem
especializados, desenvolvendo este documento, como proposta de melhoria nos cuidados de
Enfermagem. Esta sugestao foca-se essencialmente na adogao de Praticas Seguras no ambito
da ldentificagao segura da Medicacéo e diluicdes dos farmacos de emergéncia na ULS.

A seguranga do doente é considerada uma medida de intervengdo para uma
assisténcia de qualidade em todos os niveis de atencdo a saude, no intuito de reduzir ou
eliminar agravos ao doente através de pesquisas e praticas assistenciais. (ARAUJO, 2020)



A Classificagao Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for
Patient Safety - ICPS) conceitua de forma clara o Erro como uma falha de execugéo de um
processo de cuidado ou mesmo o uso de um plano inadequado para a necessidade. (ARAUJO
CIT. WHO; 2020, PAG.6).

As propostas de melhoria tém como objetivo geral: Contribuir para a proposta de
melhoria do Departamento de Emergéncia intrahospitalar, estando este integrado no SMI, local
onde decorreu o estagio, com evidéncias cientificas sobre a seguranga da preparacéo dos
farmacos do carro de emergéncia através de um sistema de rotulagem e tabelas de diluicdes
dos farmacos através de um sistema de rotulagem e conhecer as evidéncias cientificas sobre
a seguranga da preparagao da medicagao no SU, no SMI e no DEMI. Esta proposta iniciou-se
no SU e as suas conclusdes vieram a demonstrar a sua pertinéncia na implementagao noutros
servicos. De facto, apds a reflexdo com a equipa do SMI e DEMI, através dos Enfermeiros
tutores, verificou-se a necessidade de se dar continuidade a proposta de melhoria adaptando-
a as realidades vivéncias pela EEMIH.

E como objetivos especificos:

o Descrever os principais efeitos adversos encontrados na prestacéo de cuidados;

e Descrever o papel dos Enfermeiros na notificagao do evento adverso.

e |dentificar a utilizacdo de protocolos para a correta preparagdo dos farmacos,
nomeadamente na identificagdo da medicacdo logo apds a diluicdo da medicagéo
preparada.

e Demonstrar a importéncia de um sistema de rotulagem numa situagédo de emergéncia
nomeadamente, na utilizacdo do carro de emergéncia.

Varios dados indicam que aproximadamente 100 mil pessoas morrem decorrentes de
eventos adversos o0 que representa um problema da seguranga ao paciente que traz ndo sé
riscos a vida, mas também aumento nos custos da assisténcia (ARAUJO CIT. OLIVEIRA, 2020,
PAG.6).

Assim, a Ordem dos Enfermeiros, no seu estatuto, que foi homologado pelo Decreto-Lei n°
104/98 tem como principal competéncia a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados a populagédo através da definicdo dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, os quais alicergam a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros (OE, 2010).
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Neste sentido, com a elaboragdo deste documento, foi empregue a metodologia descritiva,
fundamentada com base na analise de resultados descritos em artigos cientificos, através
diferentes fontes de informag¢éo como: em base de dados e de pesquisa bibliografica.

Este trabalho foi uma mais-valia para mim como futura enfermeira mestre, uma vez
que, permitiu a consciencializagdo de que a exceléncia profissional devera ter como modelo e
alicerce a evidéncia cientifica, que é conseguida através da investigagdo clinica dos
enfermeiros, com o objetivo de investigarem, atualizarem e adquirirem novos conhecimentos,
contribuindo assim para uma Enfermagem avangada.

Assim sendo, com o desenvolvimento das competéncias de investigagao, das quais se
destacam: aquisicdo de conhecimento na area da gestao de risco, na gestdo de recursos
humanos e materiais, na promogéo de praticas seguras na administragdo dos farmacos na
ULS a pessoa em situagdo critica, na gestdo e controlo da dor e de efeitos adversos, na
supervisdo e gestdo dos cuidados e, restantes atividades, alicergaram a importancia do
enfermeiro especialista descritas neste documento.

Por fim, a elaboracdo deste documento visa sensibilizar os profissionais de
Enfermagem da ULS, através da equipa do departamento de emergéncia intra-hospitalar e da
equipa do servico de urgéncia, na implementacdo e uniformizacdo dos procedimentos,
garantindo uma preparagado da medicagdo segura para o doente e profissional, prevenindo
eventos adversos e aperfeicoando a qualidade de prestacdo de cuidados. Relativamente a
proposta de melhoria descrita neste documento foi organizada e sistematizada em capitulos.
Inicialmente sera apresentada uma introducéo, seguida de um enquadramento sobre o servi¢o
de urgéncia e do Departamento de Emergéncia Médica, Padrdes de qualidade e erros de
medicacdo. No capitulo seguinte encontra-se desenvolvida a proposta de melhoria
implementada no servigo de urgéncia e na unidade de medicina intensiva, que consistiu, na
identificacdo dos medicamentos de alto e baixo risco apds a sua diluicdo e antes da sua
administragdo no paciente em situagao critica através da implementagao de tabelas com as
corretas diluigbes dos farmacos nos carros de emergéncia, assim como, a implementacéo de
um sistema de rotulagem para diminuigdo do erro e de risco. Por ultimo, encontra-se descrita

a concluséo.
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Capitulo 2: Servigo de Urgéncia e o Departamento de Emergéncia

Intra-hospitalar

O curso de mestrado principiou com a UC “A pessoa em situagao Critica em Familia —
Vigilancia e Decisao Clinica’. A concretizagdo desta UC envolveu um estagio de 180 horas,
num SU de um Hospital no Norte do Pais. Este servico de Urgéncia “esta inserido no
Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva (DEMI), sendo este um servigo
diferenciado, que ddo uma resposta rapida e diferenciadora, com o encaminhamento de
situagdes agudos e emergentes e/ou em situagao critica direcionando as PSC para os locais
mais apropriados. No seguimento desta UC, sucedeu-lhe a UC “Estégio e Relatério Final”,
onde um dos contextos de estagio decorreu no SMI.

Ao longo do estagio no servi¢o de urgéncia, atraves da observagao e desenvolvimento
do pensamento critico como futura mestre, detetei uma oportunidade de melhoria para a
equipa, sendo esta transversal a qualquer servico.

A elaboragdo da proposta de melhoria, visou sensibilizar os profissionais de
Enfermagem da instituicdo, através da equipa EEMIH e da equipa do SU, na implementagéo e
uniformizagao dos procedimentos, garantindo uma preparagao da medicagdo segura para o
doente e profissional, prevenindo eventos adversos e aperfeicoando a qualidade de prestacao
de cuidados.

Nas ultimas décadas os erros na administragdo de medicamentos tém sido encarados
como problema relevante nos servigos de saude, podendo ser resultante de varios fatores. O
enfermeiro exerce papel singular nas a¢des de implementagéo terapéutica uma vez que é de
sua algada a responsabilidade da correta administragdo dos medicamentos (ARAUJO CIT.
GIMENES; 2020, PAG.6).

O termo erros de medicacao é a definicdo do uso ou administragao de indeterminadas
substancias, inadequadamente podendo causar prejuizos ao ser humano. Tais erros poderiam
ser evitados e podem estar relacionados a varias etapas da medicagao desde a prescri¢ao até
a infusdo/administragao (WHO, 2009).

No contexto das unidades de saude de urgéncia e emergéncia, as equipas de
enfermagem enfrentam desafios graves que podem obstaculizar o cuidado seguro, como a
superlotacao, fator este, que esta frequentemente associado a colonizagédo de pacientes, risco
de contaminagdo cruzada, e, consequentemente, aumento da morbidade e mortalidade dos
mesmos. Sendo atualmente mais evidente com a Pandemia Covid-19. Soma-se a isto a

rotatividade e dindmica de atendimento que agrega fatores como o stress e escassez de
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profissionais. Esta realidade acarreta uma maior dificuldade na implementagdo de uma
assisténcia adequada e livre de riscos. (GERONIMO, 2020)

Nas ultimas décadas os erros na administragdo de medicamentos tém sido encarados
como problema relevante nos servigos de saude, podendo ser resultante de varios fatores. O
enfermeiro exerce papel singular nas a¢des de implementagao terapéutica uma vez que é de
sua algada a responsabilidade da correta administragdo dos medicamentos (ARAUJO CIT.
GIMENES; 2020, pag.6).

Em relagdo ao Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva (DEMI) da ULS dao
resposta, fazem o encaminhamento de situacdes agudos e emergentes e/ou em situagao
critica preparando as equipas da ULS a darem uma resposta eficaz a pessoa em situagéo
critica e”. (ULSM, 2020; p. 12).

As emergéncias intra-hospitalares revelam um desafio gradual relativamente a Seguranga
do Doente e a Gestao de Risco (SDGR) nos hospitais. Estudos efetuados na Australia e nos
Estados Unidos apontam que os eventos adversos (EA) graves contribuem para cerca de 400
000 mortes por ano. Estes eventos sdo precedidos por sinais de instabilidade em 80% dos
casos, 0 que justificou a implementagdo de equipas de emergéncia médica intra-hospitalar
(EEMI) para tratar doentes hospitalizados em risco de sofrer um EA (QUACH et al., 2008)

Os pacientes que sofrem paragem cardiorrespiratéria (PCR) apresentam sinais e sintomas
que refletem uma instabilidade fisiopatoldgica, muitas horas antes da ocorréncia da PCR. Por
este motivo, é fundamental o reconhecimento precoce dos doentes criticos, seguido de uma
intervencado adequada e atempada, pode de facto evitar a PCR e desta forma melhorar o
progndstico destes doentes.

Uma realidade que podemos de facto verificar em contexto hospitalar é que os
profissionais de saude que prestam os cuidados diretos ao paciente, sdo os que mais se
deparam com situagdes que justificam a ativagédo da Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar
(EEMIH). E por este motivo, esta equipa desenvolveu um modelo assistencial que permite a
detecéo precoce do doente critico, ativagéo precoce da EEMIH e a resposta operacionalizada
da ajuda diferenciada.

A EEMIH realizou uma monitorizagdo e umas auditorias continuas ao sistema que se
propds, que evidenciaram que o numero de chamadas por PCR diminuiu de forma significativa.
Isto fez com que, se pudesse chegar a conclusao que a existéncia de um sistema organizado
de EMI contribui para uma melhor assisténcia a pessoa em situagao critica que se encontram

fora das unidades de cuidados intensivos, contribuindo para uma melhoria do desempenho de
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todos os profissionais de saude do hospital, de uma forma generalizada, quer através do ensino
maci¢o do suporte basico de vida (SBV), quer através da participagéo ativa nas situagdes de
emergéncia. (MANUAL, 2019)

A coordenagao da EMI esta na dependéncia do Servigo de Medicina Intensiva (SMI) e
0s seus responsaveis médicos e de enfermagem sdo nomeados pela Dire¢do do SMI. Esta
EMI tem como misséo, segundo o Manual do DEMI, promover, em articulagdo com o Centro
de Formagao, a formagéo em SBV, Suporte Imediato de Vida (SIV), Suporte Avangado de Vida
(SAV) e Suporte Avangado de Vida Pediatrico (SAVP) dentro da instituigdo, com acreditagéo
do Conselho Portugués de Ressuscitagdo (CPR), assegurando que todos os profissionais da
instituicdo tenham a formagdo necessaria, mediante a sua area de intervencdo, para
participarem na cadeia de sobrevivéncia.

Eventos adversos séo frequentemente associados ao erro humano individual. Contudo,
no cenario de urgéncias/emergéncias devem-se considerar também como fatores
desencadeantes de erros as condi¢des de trabalho, como: superlotagdo de pacientes, alta
carga de trabalho, interrupgdes do processo assistencial e gerenciamento simultdneo de
multiplas tarefas, as quais aumentam a complexidade das atividades desenvolvidas cujas
situagdes predispdem a riscos de eventos adversos. (SILVA, 2019)

Nos servigos de urgéncia e emergéncia, assim como, no departamento de emergéncia
médica, o raciocinio clinico e a tomada de decisdes seguras implicam e exigem dos
profissionais uma atuagao rapida e segura. Esses eventos, atrelados a rigidez dos protocolos
assistenciais, expdem os profissionais a situagdes stressantes que podem resultar em déficits
na qualidade do cuidado emergencial. Nesse aspeto, a literatura aponta que 50% dos eventos
adversos seriam evitaveis. Dentre aqueles mais frequentemente ocorridos em unidades de
emergéncia, esses sao passiveis de prevengao. (SILVA, 2019)

O ritmo intenso de trabalho nos servigos de emergéncia torna os profissionais suscetiveis
as falhas excessivas durante a execugdo de suas tarefas, circunstancia que pode impactar
negativamente nos resultados assistenciais. Outras pesquisas apontam a auséncia de
planejamento organizacional e troca de informagdes acerca do paciente durante a execugéo
do cuidado, como fatores que desviam a atengédo do profissional no trabalho. Considerando
tais fatores, um dos artigos analisados nesta revisdo sugere que interrupgdes desnecessarias
comprometem a organizagdo da assisténcia, por facilitar a ocorréncia de incidentes no
processo de administragdo de medicamentos, como erros na administracdo e reagbes
adversas. (SILVA, 2019)
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Nos servigos da ULS, o raciocinio clinico e a tomada de decisdes seguras implicam e
exigem dos profissionais uma atuagdo rapida e segura e, para que tal aconteca, o DEMI
assume um papel crucial na formacgao de todos os profissionais. Esses eventos, atrelados a
rigidez dos protocolos assistenciais, expdem os profissionais a situagdes stressantes que
podem resultar em déficits na qualidade do cuidado emergencial. Nesse aspeto, a literatura
aponta que 50% dos eventos adversos seriam evitaveis. Dentre aqueles mais frequentemente
ocorridos em unidades de emergéncia, esses sdo passiveis de prevengao. (SILVA, 2019)

Outras pesquisas apontam a auséncia de planeamento organizacional e troca de
informagdes acerca do paciente durante a execugédo do cuidado, como fatores que desviam a
atengao do profissional no trabalho. Considerando tais fatores, um dos artigos analisados nesta
revisdo sugere que interrupgdes desnecessarias comprometem a organizagédo da assisténcia,
por facilitar a ocorréncia de incidentes no processo de administracdo de medicamentos, como
erros na administragao e reagdes adversas. (SILVA, 2019)

A EEMIH ¢é constituida por um médico Emergencista e por um enfermeiro do SMI,
normalmente Enfermeiro especialista em Médico-cirurgica a pessoa em situagéo critica. Estes
profissionais encontram-se a exercer fungdes no SMI ou na sala de Emergéncia, em
acumulagédo com as fungdes do EEMIH, permitindo o modelo de organizagao supletividade em
permanéncia. O enfermeiro tem de ter pelo menos formagédo em S|V e treino no tratamento de
doentes criticos. (MANUAL, 2019)

A ativagdo da equipa de EEMIH é acionado através do numero Unico de emergéncia:
2222 que ativa um telefone localizado no SMI. Este numero foi determinado pela European
Ressuscitation Council (ERC) e do Conselho Portugués de Ressuscitagdo (CPR), para que
criasse um numero uniforme em toda a Europa. Apds a ativagdo do 2222, quem recebe a
chamada da o alerta imediato ativando os dois profissionais escalados através dos telefones
maveis.

A JCI recomenda, como medida de qualidade e de seguranca, o reconhecimento das
alteragdes do estado de saude do utente por todos os profissionais de saude, pois grande
numero de utentes internados em servigos nao criticos, podem vivenciar situagdes criticas. A
presencga precoce de deterioracdo do estado clinico dos utentes, determina a altura ideal para

a sua identificacao e atuagao por profissionais treinados (JCI, 2014).
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Figura 6-Critérios de Ativagdo Médica Intra-Hospitalar (Manual, 2019)

Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMIH)
Critérios de Ativacéo

A Via Aérea Permeabilidade Ameagada

Paragem Respiratdria

Frequéncia Respiratdria <5 ou > 35
Paragem Cardiaca

C Circulagdo Frequéncia Cardiaca < 40 ou> 140
Tensdo Arterial Sistdlica < 90mmHg
Alteracdo sibita do estado de consciéncia

B Respiracdo

D Neuroldgico Diminui¢do da Escala Coma de Glasgow > 2 pontos
Convulses repetidas ou prolongadas
Outras Profissional Preocupado

Os algoritmos e critérios de ativagdo, que se encontram na figura 1, baseiam-se nas
orientagdes pré-determinadas pela European Resuscitation Council em Portugal. Estes
encontram-se afixados em todos os servigos e em locais de facil visibilidade para todos os
profissionais da instituigéo.

E importante salientar que maioria dos carros de emergéncia da ULS tém na sua
constituicdo um monitor desfibrilhador. Os servigos que ndo tém na sua constituicdo recebem
formacao e sabem a que servico deve recorrer em caso de ativagao da EEMIH. Para que seja
mais facil para os profissionais esclarecerem as suas duvidas encontram-se disponivel no
manual do departamento de emergéncia a planta topografica com a devida localizagdo dos
carros de emergéncia e desfibrilhadores). (MANUAL, 2019)

A manutencgao dos carros de emergéncia é da responsabilidade do Enfermeiro chefe de
cada servigo. Os conteudos dos carros de emergéncia estéo previamente definidos pela EMI

para que haja uma uniformizagao do seu conteudo.

184



Capitulo 3: Proposta de melhoria: Seguranga do Doente e da
Equipa de Enfermagem nos Servigos de Urgéncia de Emergéncia
Intra-hospitalar: Adog¢ao de Praticas Seguras no ambito da
Identificacao e preparagao de administragao dos farmacos de

emergéncia.

A terapéutica medicamentosa € amplamente utilizada em Unidades de Terapia Intensiva,
servico de urgéncia e do bloco operatorio e em quantidades maiores, se comparada as outras
unidades de internamento. Sendo que, que isto é um reflexo do tipo de assisténcia prestada,
que se caracteriza por situagdes clinicas graves e intervengdes de enfermagem complexas.

O processo de administragdo de medicamentos é propenso a erros e sao diversas as
razdes para a ocorréncia desse evento adverso, podendo ocorrer em qualquer fase do sistema
de medicacdo e envolver qualquer um dos inumeros medicamentos disponiveis,
inclusivamente aqueles considerados como de alta vigilancia. Os medicamentos de alta
vigilancia, igualmente conhecidos como de alto risco ou potencialmente perigosos, sdo aqueles
com maior potencial de desencadearem danos graves, visto que, prolongam o tempo de
internamento e de recuperacdo, expdem o paciente a um maior numero de procedimentos e
medidas terapéuticas. Além de tudo, podem desencadear consequéncias mais sérias para o
paciente, como a morte, em que incorre um erro no curso de sua utilizagao.

Corroborando com o fato mencionado, estudos realizados por HARKANEN et al., 2015)
e por KEERS et al., (2013) revelaram que a cada cinco medicamentos administrados ao
paciente ocorre um erro. Com o objetivo de reduzir essas intercorréncias, algumas tecnologias
em saude vém ganhando espago na Enfermagem. A tecnologia esta presente em todas as
etapas de cuidado, sendo considerada ao mesmo tempo um processo e um produto. O
desenvolvimento e a implementagdo da tecnologia do cuidado na pratica clinica poderao
beneficiar a qualidade da assisténcia prestada e a ocorréncia do menor nimero possivel de
erros evitaveis. Uma dessas tecnologias correspondem ao uso de rétulos adesivos para
identificar os dispositivos que levam os medicamentos ao paciente. Foi desenvolvida pela
Sociedade Internacional de Anestesiologia. Utilizam-se cores e formas diferentes,
considerando a classe medicamentosa, além da localizagdo do texto e do tamanho da fonte.
Apesar de ser uma estratégia implementada pela Sociedade Internacional de Anestesiologia,

esta estratégia de cores na rotulagem dos farmacos é transversal aos servigos das unidades
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hospitalares, destacando-se de forma mais evidente os servigos de Urgéncia e as unidades de
cuidados intensivos.

Em 2008, a Organizacéo Internacional de Normalizagao (ISO) publicou a norma I1SO
26825, referente a padronizagéo da rotulagem das etiquetas de medicamentos baseada no
método descrito. Em 2013, a Comissdo Australiana de Seguranga e Qualidade em Cuidados
de Saude publicou as recomendagdes para monitorar a identificagdo de medicamentos para
ser utilizados em todos os servigos de saude da Austrélia baseados na rotulagem por codigo
de cores. A padronizagéo das rotulagens dos medicamentos por cores € utilizada em unidades
de terapia intensiva na Europa, tendo um grande impacto na melhoria da seguranca do
paciente e na redugao dos erros de medicagoes.

A ocorréncia de eventos iatrogénicos na assisténcia pde em risco a vida de pacientes e
tem merecido atenc¢ao dos enfermeiros na procura de cuidados que garantam o menor risco
possivel. (PESSALACIA, 2012)

A assisténcia a saude isenta de riscos e falhas ao paciente € um objetivo a ser atingido
pelos profissionais da saude e um compromisso da formagao profissional. (PADILHA; 2010)

Em 2015, a American Society of Anesthesiologists fez uma declaragdo apoiando a
rotulagem de medicamentos codificados por cores. (ASA, 2020).

Ha nove cores de rétulos, e cada cor representa uma classe especifica de medicamento,
de acordo com a American Society for Testing and Materials (Figura 2).

Consideramos que os rotulos de medicamentos codificados por cores aumentam a
segurancga do paciente. Pesquisas evidenciam que a cor executa uma fungao fundamental na
identificacdo de objetos. O Departamento de Defesa dos Estados Unidos, a Administragao
Federal de Aviagao dos Estados Unidos (FAA), a Administracdo Nacional de Aeronautica e
Espago dos Estados Unidos (NASA) e praticamente todos os diferentes setores aplicam a
codificagdo por cores para reduzirem erros humanos. Por qué? Porque a codificagcdo por cores
é um elemento essencial da engenharia de fatores humanos. (ASA CIT. METRIC.; 2020)

James Reason, PhD, é o psicdlogo responsavel pela Teoria do Queijo Suigo, famoso
modelo de erros. Esse modelo expde como multiplas falhas pequenas tém de estar alinhadas
para que um erro chegue ao paciente. Na anestesia, esforgcaram-se para criar medidas de
prevengao que impossibilitassem a ocorréncia de erros, de forma a que estes sejam detetados
antes de atingirem o paciente. (ASA, 2020).

A principal consideragao para a concegao e utilizagao de rétulos para seringas, sacos de

infusdo de drogas e recipientes de medicacao deve ser a redugao de erros de medicagao e,
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portanto, cuidados mais seguros para o paciente. Isto é particularmente verdade para os
medicamentos potentes usados na pratica da anestesiologia. (ASA, 2020)

Teor de etiquetas: Seringas: O nome e concentragdo genéricos do farmaco (em unidades
por ml) devem ser 0s itens mais proeminentes apresentados no rétulo de cada seringa. A data
e a hora da prepara¢éo, bem como as iniciais ou nome do preparador, também devem ser
incluidas. O nome e a rota de administragdo do paciente também podem ser impressos no
rétulo.

O texto no rotulo deve ser concebido para aumentar a legibilidade do nome e
concentragdo do farmaco, tal como recomendado em ASTM D4267, Especificagdo Padrao
para Rotulos de Pequeno Volume (100 ml ou menos) Recipientes de Medicamentos
Parentércolares, ASTM D6398, Pratica Padrao para Melhorar a |dentificagdo de Nomes de
Farmacos nos Rétulos, ASTM D4774, Especificacdo Padrao para Roétulos de Medicamentos
Aplicados ao Utilizador em Anestesiologia, ASTM D4775, Especificagdo Padrdo para
identificacdo e configuragdo de seringas pré-preenchidas e sistemas de entrega de
medicamentos (excluindo pacotes a granel de farmacia) e ISO 26825:2008.

Cores reservadas: Nove classes de farmacos geralmente utilizados na pratica da
anestesiologia tém cores de fundo/texto padrdo estabelecidas para rétulos de seringa
aplicadas pelo utilizador por ASTM D4774-11, Especificacbes padrdao para roétulos de
medicamentos aplicados ao utilizador em anestesia e ISO 26825:2020, equipamento
anestésico e respiratorio — Etiquetas aplicadas pelo utilizador para seringas que contenham
drogas usadas durante a anestesia — Cor, design e desempenho (que especifica apenas oito;
bloqueadores beta nao estéo incluidos): (1) Agentes de indugao; (2) Benzodiazepinas e seus
antagonistas; (3) Os bloqueadores neuromusculares e os seus antagonistas; (4) Os opidides
e os seus antagonistas; (5) Antiemética; (6) Vasopressores e agentes hipotensivos; (7)
Anestésicos locais; (8) Agentes anticolinérgicos; e (9) Bloqueadores beta). O texto é preto na
cor de fundo especificada para a maioria dos agentes agonistas, e é preto na cor de fundo
especificada as riscas brancas para a maioria dos agentes antagonistas. Para dois
medicamentos especiais, succinylcoline e epinefrina, o texto € a cor especificada numa barra
de fundo preta no topo da etiqueta.

Estes medicamentos sédo frequentemente administrados em situagdes de alta acuidade,
em ambientes com alta carga de trabalho, fraca visibilidade e multiplas distragdes. Em primeiro
lugar, todos os medicamentos e solugdes que nao séo administrados imediatamente devem

ser rotulados.
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Um medicamento que é administrado imediatamente é definido como aquele que é
preparado ou obtido, tomado diretamente para um paciente, e administrado a esse paciente,
sem qualquer interrupgédo no processo. Em segundo lugar, cada medicagdo deve ser rotulada
logo que esteja preparada, que é quando é retirada da sua embalagem original e transferida
para outro recipiente.

Em terceiro lugar, o rotulo deve incluir as seguintes informagdes: nome da
medicamentacgao ou solugéo, resisténcia, quantidade da medicamentagao ou da solugéo que
contenha a medicacao (se ndo for aparente do recipiente), nome e volume diluentes (se néo
for aparente do recipiente), e ou o tempo de validade (quando o prazo de validade ocorra em
menos de 24 horas) ou a data (quando nao for utilizado no prazo de 24 horas).

No entanto, a data e a hora ndo séo necessarias para procedimentos curtos, conforme
definido pela organizagéo. Finalmente, qualquer medicagéo ou solugao encontrada sem rétulo
deve ser descartada. Foi recomendado que a etiqueta fosse aplicada diretamente abaixo das
linhas de gradagao de modo que a escala, 0 nome, a resisténcia e a dose do farmaco fossem
visiveis durante a administragao. (ASA CIT. GRISSINGER; 2020)

A legibilidade e reconhecimento de cor: as normas ASTM20 e ISO21 especificam a
codificagdo de cores para etiquetas de seringa. Os incidentes com medicamentos ocorrem
independentemente da via de administracdo. No entanto, a via intravenosa expde o paciente
a um maior risco (Silva, 2013)

Um estudo espanhol verificou que 50% dos erros de medicagao ocorreram ao se utilizar
avia IV (ASA CIT. MARQUES; 2020)

Os rotulos de medicamentos codificados por cores tém dois propdsitos: Em primeiro
lugar, eles atuam como sinais redundantes no reconhecimento de objetos, indicando a classe
do medicamento por meio da cor, além do texto. Em segundo lugar, eles promovem a
diminuicao de erros. (ASA, 2020).

A troca de seringas € o ato responsavel por aproximadamente 20% de todos os erros
medicamentosos. Os rétulos codificados por cores pretendem conter as trocas de seringas
para medicamentos da mesma classe. Por conseguinte, se houver troca de seringa, a
estratégia inicial de administracdo certamente sera a correta. (ASA, 2020).

A auséncia de mecanismos que diminuam ou que bloqueiem o erro antes de afetar o
cliente (consumidor final) € um dos pressupostos para o aumento crescente de erros com

medicamentos no ambiente hospitalar. Nao se projetam mecanismos para prevengao e
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corregao desses erros devido ao fato de que se trabalha com a crenga de que o profissional
de enfermagem néo esta sujeito a cometé-los. (SILVA CIT. LOPEZ; 2018)

As formas ou preparagdes de apresentagdo dos medicamentos séo variadas e isso vai
indicar a sua via de administragédo. As principais formas de apresentagdo das medicagdes sao
adragea, a capsula, o elixir, 0 comprimido de revestimentos entérico, lo¢des, pomadas, pilulas,
solucéo, supositorio, comprimido, pastilhas, entre outros.

O profissional de enfermagem deve ter a certeza do uso correta quanto a sua forma e
em relagdo a via de administragdo. Existem diferentes vias para a administragdo de um
medicamento (oral, sublingual, parenteral, intradérmica, subcutanea, intramuscular e
intravenosa). Por isso, o significado da prescricdo da via depende das propriedades e dos
efeitos desejados em relagédo ao medicamento e das condiges fisicas e mentais do paciente.
A velocidade de absor¢do de cada via é distinta. Acredita-se que os eventos adversos
relacionados aos medicamentos podem acontecer em qualquer etapa do processo, ou seja,
na prescri¢ao, transcri¢éo, distribuicdo, administragdo e monitorizacéo das reagdes adversas.
Neste contexto, a prescricdo medicamentosa apresenta um papel crucial na prevengéo destes
eventos e, atualmente, sabe-se que prescrigdes ambiguas, ilegiveis ou incompletas, assim
como a inexisténcia de uma padroniza¢ao da nomenclatura de medicamentos prescritos (nome
comercial x genérico); uso de abreviaturas e a presenga de rasuras sao fatores que podem
contribuir com os eventos adversos. (SILVA, 2018)

O processo de administracdo das medicacbes € da competéncia de todos os membros
envolvidos na prestagao do cuidado em saude, entretanto o enfermeiro é responsavel pelo
planeamento, orientagdo e supervisdo das agdes relacionadas & terapia medicamentosa. E
fundamental obter todos os conhecimentos sobre a droga a ser administrada, a sua acao, via
de administracao, as interacdes e efeitos adversos, a fim de evitar um erro de medicacao, este
assunto tem sido debatido pelo mundo, tendo em vista que a seguranga dos pacientes, é um
ponto importante no ambito da saude. (OLIVEIRA CIT. FERREIRA; 2019)

Segundo a Organizag@o Mundial de Saude— OMS (2017), a administragdo de medicagao
insegura e erros de medica¢ao sdo uma das causas com alto indice de ocorréncia no espectro
das lesdes e danos evitaveis em sistemas de saude, erros como esses geram custos altissimos
anualmente por todo mundo, situa¢des assim, podem causar danos gravissimos e até obitos.
(OLIVEIRA et al., 2019)
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Num servico como o SU e o SMI esta rotatividade e grande afluéncia de pessoas e dos
seus familiares, as interrupcdes sé@o frequentes e podem levar a erros e omissdes de
medicacéo. (PRATA, 2017)

Como consequéncias para o enfermeiro, estes valorizam sobretudo o impacto negativo
(culpa, panico, ansiedade), identificando também a oportunidade de aprendizagem individual,
servindo de prevengao para que nao ocorra em situagdes futuras. Quando se apercebem do
erro, os enfermeiros adotam de imediato estratégias de redugdo do dano, nomeadamente
aumentando a vigilancia e chamando ajuda especializada.

Os enfermeiros assumem, neste contexto, um papel central na promogao da segurancga
dos doentes. Ao constituirem a interface da saude com o doente sdo basilares quer na
prevencdo de falhas quer na detecdo de falhas ocorridas precedentemente. O Cddigo
Deontoldgico do enfermeiro admite que cabe ao enfermeiro o dever de zelar pela seguranga
do doente e garantir a qualidade dos cuidados (Prata cit. OE, 2017)

A proposta de melhoria foi implementada em dois campos de estagio integrados no
Curso de Mestrado de Enfermagem Meédico-Cirurgica com Especializagdo na érea de
Enfermagem a pessoa em situagao Critica: no servigo de urgéncia e na unidade de cuidados
intensivos, da qual faz parte o Departamento de Emergéncia Intra-Hospitalar.

Em conformidade com o que foi descrito anteriormente, tendo por base a evidéncia
cientifica desenvolvi algumas estratégias potenciadoras de seguranga na administragcéo de
medicagao, uma vez que, sempre que a EEMIH era acionada, a medicagdo de emergéncia
que era preparada, nunca foi rotulada/identificada, aumentando o erro e suscitando duvidas
sobre que farmaco estava presente naquela seringa, aumentado o risco de seguranca da PSC
e do profissional.

No que se refere a prevengao de erros, diversos estudos referem que os participantes
consideram a rotulagem com cédigo de cores adequada na detegao de falhas na administragdo
e na monitorizagdo dos medicamentos de infusao continua, evitando erros no processo.

Outro estudo com um delineamento de pesquisa semelhante obteve 93% de resultado
favoravel da equipa de Enfermagem ao constatar que houve uma melhoria na identificagao de
erros de administragdo de medicamentos utilizando essa tecnologia. De acordo com os dados
recolhidos, esse sistema de rotulagem facilita a orientacéo e a identificacdo dos erros de
administracdo de medicamento em via errada. (PORAT, 2018)
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Nos proximos dois subcapitulos encontram-se descritos o processo de observagao,
andlise dos dados recolhidos e resultados obtidos, que permitiram fundamentar a pertinéncia

da proposta de melhoria, no contexto do SU e no contexto do SMI.

3.1 Pertinéncia da proposta de melhoria no servi¢o de Urgéncia

No Servigo de Urgéncia da ULS foi possivel constatar que: face as caracteristicas
clinicas dos doentes atendidos no servico de urgéncia, a intervengdo medicamentosa,
nomeadamente de medicamentos com alto poder de acgao, € frequente tornar-se uma aliada
no processo de recuperagdo. Assim, a administragcdo de medicamentos exige um cuidado
intenso e requer conhecimentos especificos e especializados, pois qualquer falha durante esta
atividade pode trazer consequéncias graves, tais como reagdes adversas, reagdes alérgicas e
erros de medicacdo, os quais podem ser irreversiveis e devastadores. Recentes estudos
evidenciam que erros na administragéo e preparacao de medicamentos representam uma triste
realidade do servico de saude, repercutindo-se negativamente nos indicadores de assisténcia
e nos resultados institucionais. (PRATA, 2017)

Ao longo do estagio no SU comprovei que ndo existe uma uniformizagao na preparagéo
da medicacéo de baixo e alto risco, sendo que, apds a sua diluigdo ou preparagdo ndo sao
identificados com o nome, dosagem, hora e data, numa situagdao de emergéncia. Ou seja, nas
diversas valéncias do SU maioria dos profissionais de Enfermagem n&o escrevem nas seringas
0 medicamento preparado como é contemplado pelos 5 certos e 9 certos, preconizados pela
DGS, colocando em risco a seguranga do doente e do profissional.

Perante a reflexado e detecdo destas situagdes de risco no local de estagio, mas também
no servico onde exerco funcgdes, foi elaborada uma tabela de registo de observagdes do
numero de vezes que os farmacos preparados em seringas nao estavam identificados no SU
(Tabela 1).

Tabela 2- Contexto de Erro- Observagdes realizadas

_l Datas de Observacdes 18/05 20/05 21/05 26/05

Sala de Emergéncia 5 situagbes | 3 situagdes | 5 situagdes 1 situagéo
Acionada

Sala de Tratamento com 9 situagbes | 16 Situacdes | 17 Situagdes | 3 Situagdes
grande fluxo de doentes

Sala de Tratamento L
Comovolumededoentes | | | 9 Situagdes
normal

191



Foram realizadas 4 dias de observagdes no Servigco de Urgéncia, sendo que, foram
avaliadas 3 situagbes diferentes, mas frequentes no servico em analise, sendo estas as
seguintes: quando a sala de emergéncia esta acionada, quando a sala de trabalho apresenta
um grande fluxo de doentes e quando a sala de trabalho apresenta um volume de doentes
normal.

Apos a observagao foi possivel constatar que quando a sala de emergéncia € acionada
ocorrem algumas situagdes de nao rotulagem/ndo identificagdo dos farmacos preparados,
aumentando o risco de erro.

Relativamente as situagbes que ocorrem na sala de trabalho com grande fluxo de
doentes o numero de situagdes de risco de erro aumentam de forma evidente, como é possivel

observar na Figura 2.

Figura 7- Grafico de analise

N¢ de Situacoes de Gestao de Risco
relativamente a identificacao da
Medicacdo no SU

20

10

, N - N —

Dia 18/05 Dia 20/05 Dia 21/05 Dia 26/05

H Sala de Emergéncia Ativa
Sala de tratamento com grande fluxo de doentes

Sala de Tratamento com o volume de doentes normal

Apos a andlise dos dados percebemos que fundamental a identificagdo dos farmacos,
surgindo assim, a proposta de melhoria exposta neste documento com a possivel rotulagem
das seringas preparadas na Sala de emergéncia e na sala de trabalho.

Muitas vezes, ndo é possivel detetar as consequéncias dos erros que advém dessa
auséncia de identificagdo. Posto isto, a verificagdo com vista a prevengao das ocorréncias de
erros e danos para o doente passa pela validagao dos 5 certos.

Podemos assim concluir que na sala de trabalho, quando o volume de doentes é normal
percebemos que maioria das vezes a medicagao é identificada com um marcador, sendo que,
ao analisarmos a tabela 1, percebemos que num dos dias ocorreram 9 situagdes de néo
identificacdo de farmacos. Perante este resultado é possivel que este deficit de identificagdo

esteja relacionado com a rotina, cansago, performance dos profissionais, entre outros fatores.
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Através desta proposta de melhoria que se encontra exposta seguidamente, pretendo
promover uma prestacdo de cuidados de enfermagem mais segura e eficaz, tanto para os

doentes, assim como, para os profissionais.

3.2 Pertinéncia da Proposta de melhoria na Unidade de Cuidados

Intensivos integrada no DEMI.

Apos a observagao, desenvolvimento e analise dos dados observados na equipa em
contexto de estagio do SMI, detetei uma oportunidade de melhoria para a equipa do
departamento de Emergéncia intra-hospitalar.

Através desta proposta de melhoria pretendo promover uma prestacéo de cuidados de
enfermagem segura tanto para os doentes, assim como, para os profissionais. Comprovei que,
tal como, no servico de urgéncia, na unidade de cuidados intensivos, apesar da existéncia de
um método para uma uniformizagdo na preparacao da medicagao de alto risco com a devida
identificagdo, nem sempre ocorrem numa situagao de emergéncia.

Outras situacOes detetadas foram: nas diversas situagdes de emergéncia, em que a
equipa do Departamento de Emergéncia Intrahospitalar foi acionada, maioria dos profissionais
de Enfermagem né&o identificavam as seringas com o medicamento preparado como €
contemplado pelos 5 certos e 9 certos, nem utilizavam qualquer tipo de rotulagem/nao
identificagao dos farmacos preparados aumentando o risco de erro. Além disso, a maioria dos
profissionais apresentavam duvidas na diluigdo ou preparagao dos farmacos de Emergéncia.
Ou seja, com o déficit de conhecimento ha um maior risco de erro para o doente e profissional
envolvidos.

E importante reforcar que muitas vezes, ndo é possivel detetar as consequéncias dos
erros que advém dessa auséncia de identificagdo dos farmacos de Emergéncia. Posto isto, a
verificagdo com vista a prevencao das ocorréncias de erros e danos para o doente passa pela
validacao dos 5 certos ou dos 9 certos preconizados pela DGS.

Apos a reflexdo com um dos elementos responsaveis pelo DEMI, percebemos que é
fundamental a identificagdo dos farmacos e a correta diluicdo dos farmacos de emergéncia,
surgindo assim, a proposta de melhoria exposta neste documento com a possivel rotulagem
das seringas de medicagdo emergente, assim como, a colocagdo nos carros de emergéncia

de tabelas de diluicdes dos farmacos emergentes. Em conformidade com o que foi descrito
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anteriormente, tendo por base a evidéncia cientifica desenvolvi algumas estratégias

potenciadoras de seguranga na administragcdo de medicagao.

3.3 Resolugédo apos a Andlise dos dados observados no SU, SMI e DEMI.

Através dos dados observados, recolhidos e analisados no SU, SMI E DEMI, foi realizada
uma reviséo da literatura e uma analise da evidéncia cientifica detalhada. Neste sentido, um
dos pontos da fundamentagdo para a proposta e melhoria foi a realizagdo da tradugdo da
Figura 2 que se encontra exposta no Apéndice | que corresponde as cores de fundo para
rétulos aplicaveis em seringas que contenham farmacos utilizados durante a anestesia e no
Servigo de Medicina Intensiva, pois é a norma que se encontra em vigor e que deve ser

aplicada em todos os servigos do SNS.
Figura 8- cor rotulos ISO-2020

PMS ® asTM ” - RGE | | 1s0°-rGR
Induction Agents Process Yellow C 255.255.0 255.255.0
Benzodiazepines and Tranguilizers Orange 151 255.102.0 255.102.0
Benzodiazepine Antaganists Orange 151 / White Diagonal Stripes 255.102.0 255.102.0
Muscle Relaxants Florescent Red 505 255.114.118
Florescent Red 811 © | 3 253.121.86
Warm Red ' - 245.64.41
Muscle Relaxant Antagonists Florescent Red / White Diagonal Stripes 255.114.118 253.121.86
Opiold/Narcotics Blue 287 133.199.227 133.199.227
Opioid/MNarcotic Antagonists Biue 297 / White Diagonal Stripes 133.199.227 133,199,227
Major Tranquilizers and Anti-Emetics Salmon 156 237.194.130 237.194.130
Vasopressors Vioket 256 222.151.217 222,191,217
Hypatensive Agents Violet 2568,/ White Diaganal Stripes 222.191.217 222,191,217
Local Anesthetics Gray 401 194.184.171 194.184.171
Anticholinergic Agents Green 367 163.217,99 163.217.99
Beta Blockers Copper 8760 176.135.112 H nNa?
White 255.255.255 255,255,255
a - Pantone Matching System
b - ASTM International; prior to 2001 it was the American Sockety for Testing and Materials
¢ - International Organization for Standardization
d - Designated by ASTM International
e - Designated by IS0
f - Designated by IS0 as an alternative if Fiorescent Red cannot be printed
g - IS0 has not designated a colar for Beta Blockers

Seguidamente efetuei uma revisdo da lista de medicamentos da sala de trabalho
(apéndice II) com os principais efeitos adversos de cada um. Foi realizado uma investigagéo
na instituicao junto da equipa de gestéo de compras, equipa de farmacia, assim como, a equipa
da Unidade dos Cuidados Intensivos (SMI) sobre as diversas estratégias implementadas para
identificagao/rotulagem dos farmacos ap6s a sua preparagdo no servi¢co, segundo 0s
protocolos ja existentes no Hospital.

Pude concluir que existiam 2 sistemas de rotulagem possiveis para o Servico de
Urgéncia, tanto para a Sala de Trabalho, como para a Sala de Emergéncia, assim como, para

a unidade de cuidados intensivos incluindo o DEMI.
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* Opgao de sistema de Rotulagem: é através da impressao de cada farmaco (dose e
hora) em folhas autocolantes de cor, de acordo as normas da ISO 26825:2008 reformuladas
em 2020. Encontra-se uma listagem discriminada com todos os farmacos da sala de trabalho,
assim como, o seu respetivo indice no apéndice IV, sendo possivel imprimir através das
mesmas. Tém de ser colocadas numa capa, o que pode dificultar a adesdo da equipa e
dificultar este processo perante uma situagdo de emergéncia ou grande volume de doentes.

e Opcao de Sistema de Rotulagem por roldana: vendem-se caixas com 600 etiquetas
para cada farmaco conforme as necessidades de cada servico. Podendo estas serem afixadas
na parede ou no carro de Medicacéo da Sala de Emergéncia.

Apos o contacto com a equipa de Compras da ULS seguidamente encontra discriminado as
duas propostas de Orgamento e respetiva reflexao sobre os dois tipos de sistema de rotulagem

de seringas.

Tabela 3- Orgamento do tipo de Sistema de Rotulagem dos Farmacos

Sistema de Prego por caixa Custo-

Rotulagem beneficio
500 folhas custam 87,50 € apenas para 1 | Valor para 7
farmaco farmacos
Exemplo: apenas
7 Farmacos custam 87,50 € x 7 = 612,5 € 612,5€

¢ Sistema de Capa;

¢ Adeséo dos profissionais sera mais dificil;

¢ Mais barato a longo prazo, mas com a incerteza do surgimento de outras

opgdes mais viaveis, podendo causar um prejuizo ao servico a nivel de

orgamento;

¢ A curto prazo é menos econdmico, mas a longo prazo pode ser ou ndo mais

B vantajosoqueaopggo 2, |
Sistema de Prego por caixa Custo-
Rotulagem beneficio

. 12€ uma caixa | Exemplo: Valor para

Z'OZiii;::l::gem de 600. 7 caixas correspondem a 4200 etiquetas. 7 Farmacos

: Valor Total: 84 euros para 7 farmacos. 84 €

¢ Sistema Roldana- rapido e eficaz. Melhor acesso. Melhor adesdo dos
profissionais;

¢ Em situagado de emergéncia a identificagdo dos farmacos é mais rapida;

¢ Acurto prazo é mais econémico, mas a longo prazo nao é tdo vantajoso como
aopgao 1;

0,185 € uma
folha com 75
etiquetas.

1- Opgao Folha
Autocolante

Vantagens
e Desvantagens

Vantagens
e Desvantagens

Apos a analise dos Orgamentos percebemos que a opgao | — Folha autocolante € mais
barata a longo prazo, mas a curto prazo nao é téo vantajosa, sendo que, o custo-beneficio tém

um parecer menos positivo do que a opgao |I.
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3.3.1. No Servico de Urgéncia

Perante os resultados obtidos anteriormente, a proposta para o servi¢o de urgéncia foi a
seguinte:

No que diz respeito a Sala de Trabalho, o orgamento proposto e 0 nome dos Farmacos
mais adequados para a Sala encontram-se descritos no apéndice V. Relativamente a Sala de
Emergéncia, o orgamento proposto e 0 nome dos Farmacos mais importantes apresentam-se
no apéndice VI. Sendo a SE, um local onde a vida dos doentes esta em risco, implica uma
rapidez na administragao dos farmacos e atuagao pela parte da equipa de Enfermagem. Pela
opinido da equipa s6 € viavel rotular os farmacos que ndo sao administrados por via direta.
Neste sentido, foi proposta no apéndice VII, um novo orgamento.

Em suma, apds a simulagao do orgcamento e a soma da Sala de Emergéncia e Sala de
Trabalho ficaria com um orgamento minimo de 231,5 euros e um orgamento maximo de 696

euros.

3.3.2 No contexto do Servigo de Medicina Intensiva (SMI)

Apos a analise dos Orgamentos percebemos que, tal como se sucede no SU, a opgéo |
— Folha autocolante é mais barata a longo prazo, mas a curto prazo néo é tdo vantajosa, sendo
que, o custo-beneficio tém um parecer menos positivo do que a opgao Il no SMI.

No que diz respeito aos carros de emergéncia, o orgamento proposto e 0 nome dos
Farmacos mais adequados encontram-se no apéndice VIII. Sendo que, a utilizagdo do carro
de emergéncia, induz que a vida do doente estd em risco, implicando uma rapidez na
administragdo dos farmacos e atuagéo pela parte da equipa de Enfermagem.

Seguidamente efetuei uma revisao da lista de medicamentos do carro de emergéncia e
umas tabelas com as diluicbes dos farmacos de emergéncia (apéndice IX). Em suma, apds a
simulagao do orgamento para cada carro de emergéncia verificamos um orgamento minimo de

84 euros e um orgamento maximo de 288 euros.

3.4 Resultados Obtidos

O setor de emergéncia € caracterizado como um setor com a alta vulnerabilidade da
ocorréncia de incidentes relacionados a erros de medicacao, devido as situa¢des inesperadas
na prestagdo de cuidados a pessoa em situagdo critica, associada ao quantitativo e a falta
qualitativa de recursos materiais e humanos fontes, sobrecarga de trabalho, ambientais e

stress profissional. Além disso, na fase critica de atendimento de emergéncia, a grande maioria
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dos medicamentos sdo prescritos para uma administragao intravenosa, de preferéncia, entre
0s quais, as drogas mais potencialmente perigosos (PDD). (MIEIRO et al., 2019).

As PDD podem causar danos irreversiveis ou fatais devido ao seu uso impréprio. Entre
erros de operagéo, estes sado responsaveis por 80% das mortes. Como medidas preventivas,
as seguintes etapas devem ser realizadas para esta categoria de drogas: identificagdo de
alerta; lista de divulgagao para toda a equipa; procedimentos e monitorizagdo do seu uso e
armazenamento (REIS et al., 2018)

A Joint Commission on Accreditation de Organiza¢ées de Saude (JCAHO), quando
analisando as causas dos erros de medicagdo em os Estados Unidos da América, afirmaram
que os mais comuns foram a falta de profissional treinados (65%), comunicagdo deficiente
entre equipes (63%), armazenamento e acesso inadequados a medicagdo (26%),
e sua rotulagem (18%) (JCAHO, 2008).

A preparagao e a administragdo de medicamentos impdem elevado nivel de raciocinio,
concentragdo e memoria; interrupgdes durante esses processos favorecem o erro e podem
levar a omissdo de etapas importantes. Além da disponibilizacdo de pessoal, mudancas
estruturais para minimizar distrag6es contribuem para a reducgéo de incidentes, especialmente
em unidades de atendimento ao paciente critico, nas quais a agilidade na resolugdo de
problemas reflete-se no desfecho clinico (COLLIGAN, 2012).

Em todos os servigos de saude devem existir um carro de emergéncia devidamente
organizado, num local de facil acesso e pronto para um atendimento imediato. Torna-se
responsabilidade do enfermeiro realizar a verificagdo do mesmo a cada inicio de turno. Pois a
falta de medicamentos e materiais ou equipamentos com defeitos, geram atrasos no inicio do
atendimento a PCR, causando stress na equipa e possiveis danos ao paciente (PLACENCIO,
2014).

Neste sentido, dando resposta a estes fatores de risco de erros na preparagao dos
farmacos de emergéncia, foram elaboradas umas tabelas com as diluigdes dos farmacos de
emergéncia, segundos as indicagbes do INFARMED para serem anexadas ao Manual do
Departamento de Emergéncia e a sua aplicagdo nos carros de emergéncia. Assim, 0s
profissionais conseguem consultar, validar e confirmar, doses, dilui¢ao, vias de administragao
e incompatibilidades. Estas tabelas encontram-se no apéndice V.

Em relagdo as vantagens do uso das etiquetas com cédigo de cores em medicamentos
endovenosos, percebeu-se que os participantes nos estudos consideraram essa tecnologia

util, facilitando o trabalho dos profissionais de enfermagem para sua aplicagdo. Corroborando
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com esses resultados, outro estudo enfatizou a preciséo e a rapidez da administragao de
medicamentos devido a codificacdo de cores em situagdes simuladas de alto stresse, em
comparagao com rétulos simples feitos de fita adesiva branca ou papel.

Nos dois contextos de estagio, foi possivel verificar, apds a analise dos dados e dos
resultados obtidos, que tanto no SU, como no SMI, a utilizagao do sistema de rotulagem com
etiquetas € uma mais-valia para os servigos.

Sabemos que a definicdo de Erro de medicacédo, segundo a National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention consiste em “qualquer evento evitavel
que cause ou induza o uso inadequado de um medicamento, estando a medicagao no controle
do profissional de saude, paciente ou consumidor. Tais erros podem ser decorrentes do
exercicio profissional, prescricdo médica, rotulagem dos produtos, composi¢ao, ou falhas na
distribuicdo, administracéo e monitoramento” (SILVA CIT. NCMERP; 2018).

Neste sentido, no SU foi proposto a colocagao de um sistema de roldana com etiquetas
para a identificagao dos farmacos urgentes e emergentes, tanto na sala de trabalho, como na
sala de Emergéncia. No DEMI, inserido no SMI, foi proposta a identificagdo dos farmacos e a
correta diluicdo dos farmacos de emergéncia, com a possivel rotulagem das seringas de
medicagdo emergente, assim como, a colocagdo nos carros de emergéncia de tabelas de
diluicdes dos farmacos emergentes.

Por fim, com esta proposta de melhoria é possivel aumentar a seguranga do paciente,
aumentar a qualidade na prestacdo de cuidados, prevenir erros associados a medicagao,

reduzir e eliminar efeitos adversos do paciente refletindo-se em ganhos para a Saude.
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Capitulo 4: Conclusao

O avango no conhecimento requer que o Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica
desenvolva uma pratica alicercada nas mais recentes evidéncias, orientada para os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem, sendo também o lider ideal para projetos de formagao,
de assessoria e de investigacao que procuram potenciar e atualizar os seus conhecimentos no
desenvolvimento de competéncias dentro da sua area de especializagédo. (OE, 2018).

Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagéo critica exigem
observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com
os objetivos de conhecer continuamente a situagdo da pessoa, familia/cuidador alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagdes, de assegurar uma intervengao
precisa, concreta, eficiente e em tempo util. E se em situagao critica a avaliagéo diagnostica e
a monitorizagdo constantes se reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica é
uma competéncia das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica, assim como resposta em situa¢ées de emergéncia, excegao e
catastrofe, da concegéo a acao.

Atualmente, o erro ndo é examinado do ponto de vista da melhoria e crescimento, mas
sim de forma depreciativa. Dificilmente os profissionais de satide assumem ou admitem o erro,
uma vez que na sua formacao sao levados a preencher um padrédo de perfeicdo e desse modo
passam a crer que nao falham. Isso faz com que acontegca a omissdo de notificagbes e
investigagdes de casos sejam dificultadas trazendo como consequéncia punigdes, violéncia,
constrangimentos, vergonha, desprestigio profissional e até mesmo chegando ao absurdo do
suicidio de profissionais de saude que cometem erros. (SILVA CIT. FASSARELLA; 2018)

A melhoria continua da qualidade corresponde a um dos dominios de competéncias
comuns do enfermeiro especialista e reflete a capacidade de implementagao de estratégias de
melhoria e 0 desenvolvimento de uma prestagado de cuidados de qualidade, garantindo um
ambiente terapéutico centrado na pessoa e gerador de seguranga (OE, 2019).

A elaboracéo do presente documento implicou a pesquisa em diversas bases de dados,
reflexdo e pensamento critico tendo por base a evidéncia cientifica. Com este trabalho foi
possivel desenvolver competéncias fundamentais no meu crescimento como futura enfermeira
mestre em médico cirurgica (area da pessoa em situagao critica), na medida em que, néo sé

permitiu uma reflexdo da minha pratica profissional, como possibilitou uma reflexdo sobre os
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cuidados prestados pelas equipas do SU e do SMI, ambas integradas na equipa do DEMI,
procurando promover uma prestacéo de cuidados de enfermagem mais seguros e eficientes,
trazendo uma mais-valia para a equipa e pacientes. Com o desenvolvimento e aquisigdo destas
competéncias inerentes a um Enfermeiro Mestre, procurei avaliar, observar, supervisionar,
refletir e aplicar estratégias que melhorem a qualidade das praticas de enfermagem, propondo
uma oportunidade de melhoria, baseada na evidéncia cientifica com o objetivo de diminuir a
ocorréncia de erros na preparacdo e administracdo dos medicamentos de emergéncia e
melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Remetendo para o tema central da proposta de melhoria “Seguranga do Doente e da
Equipa de Enfermagem no Servigo de Urgéncia e na Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar:
Adocéo de Praticas Seguras no a@mbito da Identificacao e preparagdo de administragdo dos
farmacos de emergéncia.”, foi possivel articular com diversos servicos da ULS,
nomeadamente, 0s servigcos de compras, servigos de logistica, de farmacia e os servigos da
instituicdo onde a implementagéo da rotulagem dos farmacos se encontra ja aplicada. Com a
equipa do SU e do DEMI do SMI foi exequivel realizar uma partilha da proposta de melhoria,
sendo que, esta se demonstrou muito recetiva ao projeto.

No desenvolvimento deste documento e da pesquisa cientifica foi notério que o papel
dos Enfermeiros na notificagdo do evento adverso é basilar. Através da evidéncia cientifica e
dos dados recolhidos pela observagao foi exequivel expor a importancia de um sistema de
rotulagem no carro de emergéncia da sala de emergéncia e nas salas de trabalho dos outros
servigos hospitalares. Para além disso, a utilizacao de tabelas com as diluicdes dos farmacos
de emergéncia sdo recursos facilitadores na diminuicdo dos erros relacionados com a
preparacao da medicacao.

Os rétulos codificados por cores e as tabelas com as diluigdes dos farmacos emergentes
adicionam mais uma camada de prote¢do na defesa contra erros medicamentosos, podendo
assim fazer a diferenca entre um caso sem complicagdes e um caso com um evento adverso.
(ASA, 2020).

Por fim, podemos concluir que a aquisi¢ao dos rétulos para a codificagéo das seringas €
uma mais-valia para as situagdes de Emergéncia Intra-Hospitalar, assim como, nas situages
em que é acionada a sala de Emergéncia. Com esta proposta de melhoria pretendo contribuir
com conhecimentos cientificos e praticos, demonstrando os beneficios da utilizagdo dos rétulos

nos farmacos e incentivar as equipas da ULS, tdo qualificada, a continuarem e manterem um
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patamar de exceléncia na prestagao de cuidados seguros diminuindo cada vez o numero de

erros e de riscos para o doente e profissionais.
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Apéndice | - Cores de fundo para rétulos aplicaveis em seringas que

contenham farmacos utilizados durante a anestesia | Unidade de Cuidados
Intensivos

Tabela 1- 1ISO 26825:2020 (E)

- Classedofarmaco ~ CorPantone ~ ExemplosdeFarmacos
Agentes de Indugdo Process Yellow C | Tiopentona, metoexital, propofol, ketamine

Diversas insumos Branco cloreto de potassio, tetrahidroaminacridina (tha),
farmacétuicos ativos antibidticos, ndo esteroides
A) Em caso de impossibilidade técnica para impressao, a cor Pantone Fluorescent red 811 C, pode ser substituida

por Pantone Warm red C

B) Toda impressao é em preto, com excecédo de suxametonio e adrenalina que sdo impressas contra a cor de

fundo, como letras de placa reversa dentro de uma barra preta correndo de borda a borda do rétulo
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Apéndice II- Listagem de Farmacos da Sala de Trabalho

Medicamento

Classe Terapéutica

Riscos

Amoxicilina + acido
clavulanico

Antibiético

Convulsdes em doentes com insuficiéncia renal. Na suspeita de
mononucleose infeciosa- ocorréncia de erupgdo cutanea morbiliforme.
Eritema generalizado e febril associado a pustulas pode ser um sintoma
de pustulose generalizada exantematica aguda (PGEA). Diarreia,
nauseas e vomitos.

Ceftriaxona
1gr

Antibiético

Reacdes de hipersensibilidade.

Reacdes adversas cutineas graves (sindrome de Stevens Johnson ou
sindrome de Lyell/necrdlise epidérmica tdxica)

Interagdes com produtos que contenham calcio. A utilizagéo
concomitante de anticoagulantes orais pode aumentar o efeito
antagonista da vitamina K e o risco de hemorragia.

Ciprofloxacina
200 mg

Antibiético

Perda do apetite, nausea, diarreia, vomito e desconforto abdominal,
tonturas, alteragdes neuroldgicas, aumento de risco de hipoglicemia
e de lesdo dos tenddes. Podem provocar delirium, comprometimento
da memoria, desorientagdo, agitagdo e disturbios na atengéo.
Neuropatia periférica. Provoca arritmias.

Piperacilina +
Tazobactam
45qr

Antibiético

Reagdes de hipersensibilidade incluindo febre, urticaria, dores
articulares; angioedema. Leucopenia e trombocitopenia, usualmente
transitérias. Choque anafilatico apenas em doentes com
hipersensibilidade as penicilinas. Doentes com fibrose quistica
apresentam maior incidéncia de febre e erupgdes cuténeas.

Metronidazol

Antibiético

Perturbagbes gerais e alteragdes no local de administragéo:
Raros: pirexia. Muito raros: Choque anafilatico, urticaria, tonturas,
disuria, neutropenia temporaria. Doencas gastrointestinais: disturbios
gastrointestinais, tais como nauseas, lingua com pelos, disgeusia (gosto
metalico) e escurecimento da urina (pela existéncia de um metabdlito do
metronidazol), diarreia, diarreia infeciosa, estomatite (mucosite oral), dor
abdominal, vémitos. Rash, urticaria. Mialgia, artralgia

Glicose 5%

Glicose

Edema da face, lingua ou da boca;
Prurido e petequeias na pele;
Dificuldades em respirar. Dor no local de administragéo;
Rubor, calor; edema, Perturbagdes dos eletroliticos, arrepios, febre,
tromboses venosas.

Acido Acetilsalicilico
500 mg

Cetorolac
30 mg

Anti-inflamatérios nao-
esteroides (AINE)

Anti-inflamatorios ndo-
esterdides| (AINE)

Dor abdominal, azia, ndusea e vémitos. Hemorragia gastrointestinal que
por vezes pode ser detetada por retorragias, e que pode levar a anemia
por caréncia de ferro.
- Ulceras gastrointestinais; O risco de hemorragia, ulceragdo ou
perfuragdo é maior com doses mais elevadas, em doentes com histéria
de Ulcera péptica, especialmente se associada a hemorragia ou
perfuragéao e em doentes idosos.
Informe o médico assistente se tiver sintomas abdominais e de
hemorragia digestiva, sobretudo no inicio do tratamento.

Xerostomia; Dificuldade em transpirar; taquicardia; disuria. Pode
também ocorrer choque anafilatico, reagdes anafilaticas, dispneia,
reagdes cutaneas (por exemplo, urticaria, erupgédo cutanea, eritema,
prurido) e outras reagdes de hipersensibilidade (alergia).

Ulceras pépticas, Ulceras, perfuracdo ou hemorragia gastrointestinais:.
Nauseas, vémitos, diarreia, obstipagdo, dispepsia, dor/desconforto
abdominal, melenas, hematémeses, estomatite, estomatite ulcerosa,
eructacao, flatuléncia, esofagite, ulceragdo gastrointestinal, hemorragia
rectal, pancreatite, boca seca, enfartamento, agravamento da colite e
doenca de Crohn tém sido notificados, apds administragdo. Meningite
asséptica, trombocitopenia, anafilaxia, anorexia, hipercaliemia,
hiponatremia, dores de cabega, tonturas, convulsdes, parestesia,
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Hidrocortisona

hipercinesia, anomalia no paladar.
Cardiopatias:  palpitagdes, bradicardia, insuficiéncia cardiaca.
Vasculopatias: hipertensdo, hipotensdo, hematoma, rubor, palidez,
hemorragia de ferida pds-operatéria.

Reacdes de hipersensibilidade;
Fadiga, Taquicardia, dor gastrica, nduseas e tonturas.

Pequeno aumento do risco de ataque cardiaco (enfarte do miocardio) ou
AVC.

Febre elevada ou dor de garganta persistente.
Reacdes alérgicas com edema da face, labios, boca, lingua ou garganta,
frequentemente associados com eritema e pruorido o que podera causar
dificuldade em engolir, hipotenséo (pressao arterial baixa), desmaios.
Pieira e sensacéo de falta de ar (sinais de asma).

Dor no peito (sinais de enfarte). Cefaleias graves e subitas, nauseas,
tonturas, sonoléncia, edemaciamento, incapacidade ou dificuldade em
falar, paralisia  (sinais de um ataque cerebrovascular).
Pescogo rigido (sinais de meningite viral). Convulsdes. Hipertenséo
(pressao arterial elevada). - Pele vermelha ou purpura (possiveis sinais
de inflamacéo dos vasos sanguineos).
Eritema cutdneo com bolhas, edema dos labios, olhos ou boca.
Inflamagéo da pele com descamacao.
Dor de estébmago grave, fezes negras ou com sangue. Vémitos com
sangue. - Amarelecimento da pele ou olhos (sinais de
hepatite/insuficiéncia hepatica). Sangue na urina, excesso de proteinas
na urina, diminuicdo acentuada de produgdo de urina (sinais de
problemas nos rins).

Erupcdes cutaneas, comichdo, edema da face, olhos, labios, boca,
lingua, garganta que pode resultar em dificuldades em respirar e
engolir);

Choque anafilatico (caracterizado por dificuldades respiratorias, pele fria
e muito vermelha ou pele palida e batimentos muito rapidos do coragao);
Inflamagéo dos rins (caracterizada por alteragdes na frequéncia urinaria,
aparecimento de sangue na urina, febre, sonoléncia ou edema nos
tornozelos)

Inflamagdo dos vasos sanguineos (caracterizada por erupgdes
cutdneas, febre, dor nos mulsculos ou articulagdes)
Formagao de coagulos sanguineos (caracterizados por dor, edema ou
fraqueza nas pernas)
Eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, necrdlise
epidérmica toxica, PGEA
(Pustulose  Generalizada Exantematica Aguda), DRESS (rash
medicamentoso associado a eosinofilia e sintomas sistémicos) e
dermatite exfoliativa e bulhosa (lesdes graves na pele e mucosas (boca,
vagina e pénis) caracterizadas pelo aparecimento de bolhas, erupgdes,
vermelhidéo, prurido, descamagéo e Ulceras na pele e em casos mais
graves pelo descolamento das camadas superiores da pele. Estes sinais
sao muitas vezes acompanhados por febre, mal-estar, dor e fraqueza
muscular, dor nas articulagdes e vomitos).
- Alteracao dos niveis de sais (por ex. sodio, potassio, calcio) no sangue.
- Desidratacéo e diminuicdo do volume de sangue, principalmente em
doentes idosos.

- Aumento dos niveis de creatinina ou de triglicéridos no sangue.

Hormona corticosterdide

Doengas gastrointestinais — Dispepsia, ulceracdo péptica com
perfuragdo e hemorragia, distensdo abdominal, ulceragdo esofagica,
candidiase esofagica, pancreatite aguda, perfuragdo do intestino.
Tem sido observado 0 aumento da alanina transaminase (ALT, SGPT),

100 mg da familia dos esterdide da aspartato- transaminase (AST, SGOT) e da fosfatase alcalina apds o
tratamento com corticosteroides.
Efeitos anti-inflamatorios e imunossupressores — Aumento da
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suscetibilidade e gravidade das infegdes com supressao dos sinais €
sintomas clinicos, infe¢des oportunistas, podem suprimir reagdes a
testes  cuténeos, recorréncia  da  tuberculose latente.
Miopatia esteroide, osteoporose, fraturas vertebrais e dos 0ssos longos,
osteonecrose avascular, rutura do tendéo, necrose assética, fraqueza
muscular.

Metoclopramida
10 mg

Antiémetico

- Movimentos incontrolaveis (muitas vezes envolvendo cabeca ou
pescogo). Estes podem ocorrer em criangas ou jovens adultos,
particularmente quando se usam doses elevadas. Estes sintomas
surgem normalmente no inicio do tratamento e também podem surgir
apés uma administragdo Unica. Estes movimentos param quando
tratados adequadamente.
- Febre alta, pressao arterial alta, convulsdes, suores, produgéo de
saliva. Estes podem ser sinais do chamado sindrome maligno dos
neurolépticos.

- Comichéo ou erupgdes na pele, edema da face, labios ou garganta,
dificuldade em respirar. Estes podem ser sintomas de uma reagéo
alérgica, que pode ser grave.
Sensagdo de sonoléncia, depressdo, movimentos incontrolaveis tais
como tiques, agitacdo, movimentos de torcdo ou contracturas
musculares (dureza, rigidez), sintomas semelhantes a doenga de
Parkinson (rigidez, tremor), sensagdo de agitagdo, diminuicdo da
pressado arterial (particularmente com a via intravenosa), diarreia
e sensacao de fragueza.

Pantoprazol
40 mg

Inibidor de bomba de
protbes

Polipos benignos no estdémago, Dores de cabega; tonturas; diarreia;
sensagdo de mal-estar, vomitos; edema e flatuléncia (libertacdo de
gases); prisdo de ventre; boca seca; dor e desconforto abdominal; leséo
(reagdo) na pele, exantema, erupgéo na pele; comich&o; sensagéo de
fraqueza, exaustdo ou mal-estar geral; disturbios do sono; fraturas da
anca, punho e coluna vertebral.

Diarreia, aquando da sua administragéo oral. Efeitos cardiovasculares-
hipotensdo apds administragéo oral e parentérica. Agitacao e sonoléncia
apos administragéo intramuscular.
Efeitos cutneos: eritema cutneo e dermatite.

Tonturas, cefaleias, confusdo, pode ocorrer depressao respiratoria,

Tramadol Opioide analgésico de N . o O
~ convulsdes, agravamento da asma, nauseas, vomitos, obstipagéo,
100 mg acéo central .
secura da boca, sudagao,
Paracetamol Trombocitopenia, leucopenia, hipotensdo, perturbaces gerais e
1gr Analgésico e antipirético | alteraces no local de administragéo: simples exantema cutdnea ou

urticaria até choque anafilatico.

Acetilcisteina

Adjuvante mucolitico

Doentes asmaticos maior risco de ocorrer Broncoconstricdo. Nauseas,
vomitos ou outros sintomas gastrointestinais: diarreia. Rash, urticaria,

300 mg vertigens, broncospasmo e taquicardia.
Os sintomas de uma reagéo alérgica grave podem incluir:
— Pieira subita; dor no peito ou aperto no peito; edema das palpebras,
face, labios e lingua; erupgao na pele com papulas ou “urticaria” em
Acido qualquer o parte ’ do corpo
aminocapréico Antifibrinolitico ou colap_so. Dlmlnuwé}o dos globulos .bran.cos, 0 que pode aumentar o
25gr risco de infegdo. Os sintomas podem incluir dor de garganta grave com

febre alta.

— Diminuicdo da tenséo arterial; tonturas, zumbidos nos ouvidos;
congestédo nasal; dor abdominal; diarreia; nduseas; vomitos; dores de
cabeca; desconforto; dor ou morte da pele no local de injegéo.

Antagonista muscarinico

Xerostomia; confusdo mental, desorientagdo, alucinagdes, sintomas
psicéticos, alteragbes da memoria; taquicardia, palpitagbes e
hipotensdo; nauseas, vomitos, obstipagdo, ulcera duodenal; retengéo
urinaria, hesitagao urinaria e disuria; fraqueza muscular, céibras; pode
ocorrer um efeito inibitério da lactagéo e ainda: aumento da temperatura,
flushing, parestesias dos dedos, diminuicdo da sudagéo, dificuldade em
conseguir ou manter a eregao.
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Cloropromazina
50 mg

Cloreto de potassio
7,45%

Glicosideo cardiotonico

Catido predominante no
interior da célula.

Nauseas, vomitos, anorexia e diarreia. Estes dois ultimos efeitos sao
sintomas precoces num contexto de intoxicagdo digitalica. Nevralgias,
cefaleias, tonturas, sonoléncia, desorientacdo e alucinagdes.
Ginecomastia e diminuicdo da sintese de gonadotrofinas.
Diplopia, escotomas, discromatopsia (sugestiva de intoxicagdo).
Bradicardia Sinusal, bloqueios auriculoventriculares, extrassistoles
supraventriculares e ventriculares (muitas vezes em bigeminismo).

As extrassistoles ventriculares multifocais sdo muitas vezes precursoras
de formas mais graves de arritmias (ex: taquicardia ventricular).

Hipotenséo ortostatica, efeitos anticolinérgicos do tipo boca seca,
alteragdes da acomodagao, risco de retengdo urinaria, obstipagao e

possivel iléus adinamico
PerturbagcOes neuropsiquicas: sedagao e/ou sonoléncia, mais marcada
no inicio do tratamento. Aumento de peso

intolerancia a glucose, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, hiponatremia
e secregao inapropriada da hormona antidiurética

Cloreto de Potassio pode causar efeitos secundarios, no entanto estes
nao se manifestam em todas as pessoas:
Dor, Tromboses (formagdo de um coagulo) podem ocorrer nas veias
onde o medicamento € administrado se a solucao injetada for demasiado
concentrada.

Cloreto de Sodio a
20 %

Fenitoina
250 mg

Catido

Benzodiazepinas

Anticonvulsivante

Hiponatremia adquirida em ambiente hospitalar, encefalopatia
hiponatremia aguda, O excesso de sédio pode ser causado por fluidos
inadequados, perdas excessivas de fluidos, administracdo excessiva de
sédio, insuficiéncia renal e aldosteronismo.
Os efeitos adversos gerais do excesso de sédio no corpo, incluem
nauseas, vomitos, diarreia, espasmos abdominais, sede, redugédo da
salivagdo e da lacrimagao, sudagdo, febre, taquicardia, hipertensao,
insuficiéncia renal, edema periférico e pulmonar, dificuldade respiratéria,
dor de cabega, tonturas, agitagéo, irritabilidade, fraqueza, contragédo e
rigidez muscular, convulsées, coma e morte.

Disartria, fala indistinta, cefaleias, tremor, tonturas. Pode ocorrer
amnésia anteroégrada com dosagens terapéuticas, aumentando o risco
nas dosagens mais elevadas. inquietacdo, agitagdo, irritabilidade,
agressividade, delirio, ataques de raiva, pesadelos, alucinagdes,
psicoses, comportamento inapropriado Confus&do, adormecimento das
emocdes, estado de vigilia diminuido, depresséo, libido aumentada ou
diminuida. Nauseas, boca seca ou hipersalivagéo, obstipagédo e outras
perturbacdes gastrointestinais. Diplopia, viséo turva, hipotenséo,
depressao respiratoria.

Colapso cardiovascular e/ou a depresséo do sistema nervoso central.
Cardiovasculares: depressdo da condugdo auriculoventricular e
fibrilag&o ventricular. Quando se administra rapidamente, pode aparecer

hipotenséo.

SNC: nistagmo, ataxia, fala trémula, coordenagao diminuida e confuséo
mental. Vertigem, insénias, nervosismo e cefaleias.
Gastrintestinais: nauseas, vomitos e obstipagéo.

Dermatolégicos: rash cutaneo por vezes com febre, dermatite exfoliativa,
[Upus eritematoso e sindrome de Stevens-Johnson.

Haloperidol
5mg

Neuroléptico
Tranquilizante

Sintomas motores extrapiramidais. Fadiga, hipotensdo, nausea,
vomitos, diarreia, perda de apetite, azia e dispepsia.

Glicose 30%

Como a tolerancia & glucose pode estar diminuida em doentes com
diabetes, insuficiéncia renal ou doenga aguda critica. A perfusdo de
solugdes que contém glucose estd contraindicada nas primeiras 24
horas ap6s um traumatismo craniano. Hiponatremia.

Metilprednisolona 40
mg

Metilprednisolona
125 mg 1gr

Reacéo alérgica subita com risco de vida (anafilaxia) com sintomas tais
como, erupgao na pele, comich&o ou urticaria na pele, edema da face,
labios, lingua ou outras partes do corpo, falta de ar, pieira ou dificuldade
em respirar.
- Infegbes, que podem ser mais frequentes e graves, embora o0s
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sintomas possam ser menos 6bvios.
- Ulceras que podem levar a perfuragdo e sangramento no estémago.
Os sintomas séo dores de estdmago, fezes pretas ou vomitos de sangue
(hematémeses).

- Pancreatite aguda, causando dor intensa no abdémen e nas costas.
- Aumento da presséo no cranio (pseudotumor cerebral) em criangas,
geralmente  depois de interromper a  metilprednisolona.
Cefaleias com vomitos, falta de energia e sonoléncia.
- Formacao de coagulos sanguineos nas veias (tromboembolismo), que
podem produzir dor, sensibilidade ou edema numa perna; ou dos
pulmdes com sintomas de dor subita tipo pontada no peito, falta de ar e
tosse com sangue.
- Falha do coragdo em bombear sangue corretamente levando a grave
falta de ar e edema dos tornozelos (insuficiéncia cardiaca congestiva).

Tonturas/vertigens, dores de cabega.

:'gg rr':e Neuroléptico Parkinsonismo e sintomas relacionados: tremor, hipertonia, hipocinesia
9 e hipersalivagao.
A Unica reagdo encontrada nos seres humanos € do tipo hipersensitivo.
Tiamina o Na grande maioria dos casos estas reagGes de hipersensibilidade
Vitamina B1 o o . o
100 mg ocorreram apos inje¢cdes com tiamina em pacientes com uma historia de

Fitomenadiona

reacdes alérgicas

Antagonista do recetor de
benzodiazepina potente

Reacdes de hipersensibilidade (reagdes alérgicas), ansiedade (apo6s
injecdo rapida, ndo necessitando de tratamento), forte dependéncia
emocional, existéncia de dificuldades em iniciar e manter o sono
(insénia), sonoléncia. Tonturas, doe de cabega, agitacao (apds inje¢ao
rapida, ndo necessitando de tratamento), tremores involuntarios, boca
seca, respiragdo anormalmente rapida e profunda (hiperventilagao),
discurso descontrolado, sensagdes cutaneas subjetivas (como sejam
frio, calor, picadas, pressdo etc.) na auséncia de estimulagdo
(parestesias). visédo dupla, estrabismo, aumento da lacrimagéo
(producao de lagrimas). palpitagbes cardiacas, afrontamentos,
hipotensao ortostatica, nduseas, vémitos e sudagao.

Reacdes anafilaticas (como rubor facial, sudagao, dor toracica, dispneia,
cianose e colapso cardiovascular) apds administragao I.V.;

10 mg Vitamina K1 Muito raro: Irritagdo venosa ou flebite em associacdo a administragéo
intravenosa deste medicamento.
Ondasetron Reacdes extrapiramidais, como crises oculogiricas/reagdes distonicas.
am Antiemético arritmias cardiacas, hipotensdo e bradicardia. Obstipacdo. Cefaleias,
9 sensagao de rubor e de calor e solugos.
neuropatia sensitiva grave, paralisia, sedagdo profunda, hipotonia e
Piridoxi convulsées. Nauseas, dor de cabega, parestesia, perturbagdes da
iridoxina G - L . . A
150 mg Vitamina B6 memoria,  insonias, solnollenma, ~ purpura trombocitopénica,
esporadicamente reacdes alérgicas e diminuigdo das concentragdes de
acido félico.
Sonoléncia diurna; Efeitos anticolinérgicos: secura de boca, alteragdes
de acomodagéo, obstipagéo, retengdo urinaria, hiperviscosidade das
Prometazina " i~ secregdes bronquicas, confuséo mental, hiperexcitabilidade no idoso;-
Anti-histaminico H1 o i . . i X .
50 mg Cefaleias; Tonturas; Desorientagdo; Hiperexcitabilidade na crianga;

Hipotensao ortostatica; Palpitagdes; Arritmias; Visdo turva; Pesadelos e
Anorexia.
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Apéndice llI- Listagem de todos os farmacos por grupo Farmacolégico -

Sistema de etiquetas por impressao de folhas.

indice de Capa de Folhas de Etiquetas

Agentes indutores

Corticoides

Outros| diversos
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Agentes Indutores

CETamina CETamina CETamina CETamina CETamina
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora Data:  Hora
ETOmidato ETOmidato ETOmidato ETOmidato ETOmidato
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora Data:  Hora
Propofol Propofol Propofol Propofol Propofol
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora Data:  Hora
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Tramadol

__mg/cc

Data: Hora:

Tramadol

__mg/cc

Data: Hora:

Tramadol

__mg/cc

Data: Hora:

Tramadol
__mg/cc

Data: Hora

Tramadol
__mg/cc

Data: Hora

Naloxona

__mg/cc

Data: Hora:

Naloxona

__mg/cc

Data: Hora:

Naloxona

__mg/cc

Data: Hora:

Naloxona
__mg/cc

Data: Hora

Naloxona
__mg/cc

Data: Hora

FentaNILA

__mg/cc

Data: Hora:

FentaNILA

__mg/cc

Data: Hora:

FentaNILA

__mg/cc

Data: Hora:

FentaNILA

__mg/cc

Data: Hora:

FentaNILA
__mg/cc

Data: Hora:

Metadona

__mg/cc

Data: Hora:

Metadona

__mg/cc

Data: Hora:

Metadona

__mg/cc

Data: Hora:

Metadona

__mg/cc

Data: Hora:

Metadona
__mg/cc

Data: Hora:

Anticolinérgicos

Atropina Atropina Atropina Atropina Atropina
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: : Data: Hora: Data: Hora: :
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora: Data:  Hora:
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Antieméticos

Metoclopramida Metoclopramida Metoclopramida Metoclopramida Metoclopramida
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
Ondasetron Ondasetron Ondasetron Ondasetron Ondasetron
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
Anestésicos Locais
Lidocaina Lidocaina Lidocaina Lidocaina Lidocaina
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: : Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
Bupivacaina Bupivacaina Bupivacaina Bupivacaina Bupivacaina
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
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EFEDrina
__mg/cc

Data: Hora:

NitroGLICERINA

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Fenitoina
__mg/cc

Data: Hora:

Fenobarbital
__mg/cc

Data: Hora:

HaloPERidol
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

EFEDrina
__mg/cc

Data: Hora:

NitroGLICERINA

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Fenitoina
__mg/cc

Data: Hora:

Fenobarbital
__mg/cc

Data: Hora:

HaloPERidol
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

EFEDrina
__mg/cc
Data: Hora:
NitroGLICERINA
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Tranquilizantes

Fenitoina
__mg/cc

Data: Hora:

Fenobarbital
__mg/cc

Data: Hora:

HaloPERidol
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Antibioticos

EFEDrina
__mg/cc

Data: Hora:

NitroGLICERINA

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Fenitoina
__mg/cc

Data: Hora:

Fenobarbital
__mg/cc

Data: Hora:

HaloPERidol
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

EFEDrina
__mg/cc

Data: Hora:

NitroGLICERINA

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Fenitoina
__mg/cc

Data: Hora:

Fenobarbital
__mg/cc

Data: Hora:

HaloPERidol
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

CeFAZolina
__mg/cc

Data: Hora:

CeFAZolina
__mg/cc

Data: Hora:

CeFAZolina
__mg/cc

Data: Hora:

CeFAZolina
__mg/cc

Data: Hora:

CeFAZolina
__mg/cc

Data: Hora:

CefTRIAXona
__mg/cc

Data: Hora:

CefTRIAXona
__mg/cc

Data: Hora

CefTRIAXona
__mg/cc

Data: Hora

CefTRIAXona
__mg/cc

Data: Hora:

CefTRIAXona
__mg/cc

Data: Hora

CefaROXIMA
__mg/cc

Data: Hora:

CefaROXIMA
__mg/cc

Data: Hora:

CefaROXIMA
__mg/cc

Data: Hora:

CefaROXIMA
__mg/cc

Data: Hora:

CefaROXIMA
__mg/cc

Data: Hora:
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Amoxicilina + acido
clavulanico __mg/cc
Data: Hora:

Amoxicilina + acido
clavulanico __mg/cc
Data: Hora:

Amoxicilina + acido
clavulanico __mg/cc
Data: Hora:

Amoxicilina + acido
clavulanico _ mg/cc
Data: Hora:

Amoxicilina + acido
clavulanico _mg/cc
Data: Hora:

Piperacilina +
Tazobactam

Piperacilina +
Tazobactam

Piperacilina +

Piperacilina +

Piperacilina +

Tazobactam Tazobactam Tazobactam
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
Metronidazol Metronidazol Metronidazol Metronidazol Metronidazol
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
Analgésicos
Cetorolac Cetorolac Cetorolac Cetorolac Cetorolac
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

Corticoides
Hidrocortisona Hidrocortisona Hidrocortisona Hidrocortisona Hidrocortisona
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

DEXAmetasona
__mg/cc

Data: Hora:

DEXAmetasona
__mg/cc

Data: Hora:

DEXAmetasona
__mg/cc

Data: Hora:

DEXAmetasona
__mg/cc

Data: Hora:

DEXAmetasona
__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:

__mg/cc

Data: Hora:
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Outros| Diversos

Adenosina
__mg/cc

Data: Hora:

Adenosina
__mg/cc

Data: Hora:

Adenosina
__mg/cc

Data: Hora:

Adenosina
__mg/cc

Data: Hora:

Adenosina
__mg/cc

Data: Hora:

Metoprolol Metoprolol Metoprolol Metoprolol Metoprolol
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:
Furosemida Furosemida Furosemida Furosemida Furosemida
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Heparina
__mg/cc

Data: Hora:

Heparina
__mg/cc

Data: Hora:

Heparina
__mg/cc

Data: Hora:

Heparina
__mg/cc

Data: Hora:

Heparina
__mg/cc

Data: Hora:

Ranitidina
__mg/cc

Data: Hora:

Ranitidina
__mg/cc

Data: Hora:

Ranitidina
__mg/cc

Data: Hora:

Ranitidina
__mg/cc

Data: Hora:

Ranitidina
__mg/cc

Data: Hora:

Verapamil
__mg/cc

Data: Hora:

Verapamil
__mg/cc

Data: Hora:

Verapamil
__mg/cc

Data: Hora:

Verapamil
__mg/cc

Data: Hora:

Verapamil
__mg/cc

Data: Hora:

amioDARONA
__mg/cc

Data: Hora:

amioDARONA
__mg/cc

Data: Hora:

amioDARONA
__mg/cc

Data: Hora:

amioDARONA
__mg/cc

Data: Hora:

amioDARONA
__mg/cc

Data: Hora:

Sugamadex
__mg/cc

Data: Hora:

Sugamadex
__mg/cc

Data: Hora:

Sugamadex
__mg/cc

Data: Hora:

Sugamadex
__mg/cc

Data: Hora:

Sugamadex
__mg/cc

Data: Hora:

Escopolamina
__mg/cc

Data: Hora:

Escopolamina
__mg/cc

Data: Hora:

Escopolamina
__mg/cc

Data: Hora:

Escopolamina
__mg/cc

Data: Hora:

Escopolamina
__mg/cc

Data: Hora:

Metilprednisolona
__mg/cc

Data: Hora:

Metilprednisolona
__mg/cc

Data: Hora:

Metilprednisolona
__mg/cc

Data: Hora:

Metilprednisolona
__mg/cc

Data: Hora:

Metilprednisolona
__mg/cc

Data: Hora:
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Pantoprazol
__mg/cc

Data: Hora:

Pantoprazol
__mg/cc

Data: Hora:

Pantoprazol
__mg/cc

Data: Hora:

Pantoprazol
__mg/cc

Data: Hora:

Pantoprazol
__mg/cc

Data: Hora:

Paracetamol Paracetamol Paracetamol Paracetamol Paracetamol
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc
Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora: Data: Hora:

Corretores/ Alteragoes Eletroliticas
Cloreto de Calcio Cloreto de Calcio Cloreto de Calcio Cloreto de Calcio Cloreto de Calcio
__mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc __mg/cc

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Data: Hora:

Cloreto de Potassio
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Potassio
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Potassio
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Potassio
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Potassio
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Calcio
20 %
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Calcio
20 %
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Calcio
20 %
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Calcio
20 %
__mg/cc

Data: Hora:

Cloreto de Calcio
20 %
__mg/cc

Data: Hora:

Gluconato de Calcio
__mg/cc

Data: Hora:

Gluconato de Calcio
__mg/cc

Data: Hora:

Gluconato de Calcio
__mg/cc

Data: Hora:

Gluconato de Calcio
__mg/cc

Data: Hora:

Gluconato de Calcio
__mg/cc

Data: Hora:

Sulfato de Magnésio
__mg/cc

Data: Hora:

Sulfato de Magnésio
__mg/cc

Data: Hora:

Sulfato de Magnésio
__mg/cc

Data: Hora:

Sulfato de Magnésio
__mg/cc

Data: Hora:

Sulfato de Magnésio
__mg/cc

Data: Hora:

Alergias

Alergia:
__mg/cc

Data: Hora:

Alergia:
__mg/cc

Data: Hora:

Alergia:
__mg/cc

Data: Hora:

Alergia:
__mg/cc

Data: Hora:

Alergia:
__mg/cc

Data: Hora:
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Apéndice IV- Referéncia dos Codigos de Pedidos do Servico de Compras

da ULS
Cadigo Designagao Quantidade Obs.
ULSM Consumida Unida.de
- por caixa
1854000015 ROCURONIO- ETI. IDENTIFI. FARMACO 600
1854000283 ATROPINA- ETI. IDENTIF. FARMACO
1854000284 FENTANIL- ETI. IDENTIF. FARMACO
1854000288 EFEDRINA- ETI. IDENTIF. FARMACO
1854000292 MIDAZOLAM- ETI. IDENTIF. FARMACO
1854000302 MORPHINE- ETI. IDENTIF. FARMACO
1854000305 PETHIDINE-ETI. IDENTIF.FARMACO
1854000326 PHENYLEPHRINE-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000285 ATRACURIUM - ETLIDENTIF.FARMACO
185400286 NEOSTIGMINE- ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000287 BIPUVICAINE- ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000293 PROPOFOL-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000295 TIOPENTAL-ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000298 DROPERIDOL-ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000300 ALFENTANIL-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000311 SUXAMETHONIUM-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000318 VECURONIUM-ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000322 ADRENALINE-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000332 LIDOCAINA-ETIL.IDENTIF.FARMACO
1854000333 OXYTOCIN-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000344 HEPARIN-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000345 METOCLOPRAMIDE-ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000350 ATROPINA+BUTILESCOPOLAMINA-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000351 TRAMADOL-ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000353 BUTILESCOPOLAMINA-ETLIDENTIF.FARMACO
1854000354 HIDROCORTISONA-ETI.IDENTIF.FARMACO
1854000355 CLEMASTINA-ETLIDENTIF.FARMACO
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Apéndice V- Rétulos disponiveis para os Farmacos ST

Para a Sala de Obs.
Trabalho Cadigo ULSM Unidade
por caixa

Designagao

1854000283

ATROPINA- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000284

FENTANIL- ETI. IDENTIF. FARMACO

Instituigdo usa 1854000292

MIDAZOLAM:- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000302

MORPHINE- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000305

PETHIDINE-ETI. IDENTIF.FARMACO

1854000332

LIDOCAINA-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000344

HEPARIN-ETI.IDENTIF.FARMACO

Instituigao ja 1854000345

METOCLOPRAMIDE-ETI.IDENTIF.FARMACO

usou e esta 1854000351

TRAMADOL-ETLIDENTIF.FARMACO

disponivel 1854000353

BUTILESCOPOLAMINA-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000354

HIDROCORTISONA-ETIIDENTIF.FARMACO

1854000355

CLEMASTINA-ETILIDENTIF.FARMACO

DIAZEPAM

NALOXONA

METADONA

RELAXANTE MUSCULAR

ONDASETRON

HALOPERIDOL

CEFTRIAXONA

Pedido a

AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO

acrescentar

CEFAROXIMA

caso
necessidade de

PIPERACILINA+TAZOBACTAM

servico

METRONIDAZOL

CETOROLAC

DEXAMETASONA

METOPROLOL

ADENOSINA

FUROSEMIDA

METILPREDNISOLONA

PANTOPRAZOL

600

Orgamento

12 FARMACOS

144 €

31 FARMACOS

372 €
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Apéndice VI- Orgamento para a sala de Emergéncia

Para a SAaIa.de Cédigo _ .
Emergéncia ULSM Designacao

ROCURONIO- ETI. IDENTIFI. FARMACO

Instituicao usa

1854000015

Obs.

Unidade
por caixa

1854000283

ATROPINA- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000284

FENTANIL- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000288

EFEDRINA- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000292

MIDAZOLAM- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000302

MORPHINE- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000305

PETHIDINE-ETI. IDENTIF.FARMACO

Instituicao ja
usou e esta
disponivel

1854000293

PROPOFOL-ETI.IDENTIF.FARMACO

1854000295

TIOPENTAL-ETI.IDENTIF.FARMACO

1854000322

ADRENALINE-ETL.IDENTIF.FARMACO

1854000332

LIDOCAINA-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000344

HEPARIN-ETIL.IDENTIF.FARMACO

1854000345

METOCLOPRAMIDE-
ETILIDENTIF.FARMACO

1854000350

ATROPINA+BUTILESCOPOLAMINA-
ETIL.IDENTIF.FARMACO

1854000351

TRAMADOL-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000353

BUTILESCOPOLAMINA-
ETI.IDENTIF.FARMACO

1854000354

HIDROCORTISONA-
ETI.IDENTIF.FARMACO

1854000355

CLEMASTINA-ETI.IDENTIF.FARMACO

Pedido a
acrescentar
caso
necessidade
de servigo

AMIODARONA

DIGOXINA

DNI

CLONAZEPAM

DOBUTAMINA

DOPAMINA

NORADRENALINA

VALPROATO DE SODIO

VERAPAMIL

Orgamento

18 FARMACOS

216 €

27 FARMACOS

324 €
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Apéndice VII- Or¢camento para a sala de Emergéncia- Farmacos

Prioritarios

PARA A SALA
DE
EMERGENCIA

Caodigo

ULSM

1854000284

Designacao

FENTANIL- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000288

EFEDRINA- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000292

MIDAZOLAM- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000302

MORPHINE- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000305

Instituicao ja
usou e esta
disponivel

PETHIDINE-ETI. IDENTIF.FARMACO

1854000293

PROPOFOL-ETI.IDENTIF.FARMACO

1854000295

TIOPENTAL-ETILIDENTIF.FARMACO

1854000332

LIDOCAINA-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000344

HEPARIN-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000345

METOCLOPRAMIDE-
ETLIDENTIF.FARMACO

1854000351

TRAMADOL-ETIIDENTIF.FARMACO

1854000355

Pedido a
acrescentar
caso
necessidade
de servigo

CLEMASTINA-ETLIDENTIF.FARMACO

AMIODARONA

DIGOXINA

DOBUTAMINA

DOPAMINA

NORADRENALINA

Orgamento

VALPROATO DE SODIO

Obs. Unidade
por caixa

9 FARMACOS

87,5
EUROS

18 FARMACOS

216
EUROS
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Apéndice VIIl - Orgamento para o Carro de Emergéncia

PARA 0S
CARROS DE
EMERGENCIA

Caddigo

ULSM

1854000284
1854000283
1854000288
1854000292
1854000302

1854000015
1854000293

Designacao

FENTANIL- ETI. IDENTIF. FARMACO

ATROPINA- ETI. IDENTIF. FARMACO

EFEDRINA- ETI. IDENTIF. FARMACO

MIDAZOLAM- ETI. IDENTIF. FARMACO

MORPHINE- ETI. IDENTIF. FARMACO

1854000305

PETHIDINE-ETI. IDENTIF.FARMACO

ROCURONIO- ETI. IDENTIFI. FARMACO

PROPOFOL-ETI.IDENTIF.FARMACO

1854000295

TIOPENTAL-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000332

LIDOCAINA-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000344

HEPARIN-ETIL.IDENTIF.FARMACO

Instituicao ja 1854000345

METOCLOPRAMIDE-ETLIDENTIF. FARMACO

usoueesta g, 00035

TRAMADOL-ETIIDENTIF.FARMACO

disponivel I~ 254000355

CLEMASTINA-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000295

TIOPENTAL-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000322

ADRENALINE-ETLIDENTIF.FARMACO

1854000332

Pedido a
acrescentar
caso
necessidade
de servigo

Orgamento

LIDOCAINA-ETLIDENTIF.FARMACO

AMIODARONA

DIGOXINA

DNI

CLONAZEPAM

DOBUTAMINA

DOPAMINA

NORADRENALINA
7 FARMACOS
24 FARMACOS

Obs.

Unidade

por

caixa

84€
288€
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Apéndice IX- Listagem de Farmacos do carro de emergéncia

CARRO DE EMERGENCIA SMI
TABELA DE DILUICOES E INCOMPATIBILIDADES

FARMACO

DILUIGAO

FINAL

‘ CONCENTRACAO

INCOMPATIBILIDADES ‘

OBSERVAGOES

de SF

8mg/h-» 4mli/h

Acipo
TRANEXAMICO VER PROTOCOLO
e VER TABELA Acesso exclusivo
50 mg
Seguido de flush de 20 ml
ADENOSINA Bélus Direto 6mg de SF e elevagéo do
6mg/2ml ;
membro, acesso proximal.
PCR- até 10 ml de SF / G5%/ G5% SF
ADRENALINA Anafilaxia- 0.5 mg IM Bradicardia - 1 Bicarbonato de sédio, Furosemida, NaCl 20%, Seriing @resa
1 mg/ ml ampola até 100 SF e retirar depois para Gluconato de Célcio, Ampicilina, Tiopental 9a Op
seringa perfusoraV
AMIODARONA Carga: 2 Ampolas (300mg) em100ml de Bicarbonato de sédio, Cefazolina, NaCl 20%,SF;
150 ma/ 3ml G5%- 30" (200ml/h) Manutengdo: 900 mg Carga- 3mg/ ml Furosemida, Digoxina, Imipenem, Sulfato de Mg,
9 em 500 ml SG5% segundo ritmo prescrito Pip./ Tazo, Heparina
ALY Bradicardia: 1 ampola até 10 ml de SF Bicarbonato de sédio, Tiopental Naq D ST adm|n|st’rada
0,5 mg/ml apos transplante cardiaco
Bolus: diluir 1ml (50mg) até 10ml de SF /
CETAMINA G5%- 1" Perfusao: 1 ampola em 500m| SF Smg/mi
500 mg/10ml 1G5% 1mg/ml
CLEMASTINA M 0.2malmi
2mg/2ml EV- 1 ampola até 10ml de SF / G5%- 3’ <My
CLONAZEPAM . .
Directo- em solvente proprio 1mg/ml
1mg/ml
DIAZEPAM Agua destilada, KCI, Dobutamina, Morfina,
1 Ampola até 10ml de SF -3 a 5’ 1mg/ml Ranitidina, Furosemida, Fentanil, Heparina,
10 mg/2ml
Meropenem, Propofol,
DIGOXINA . ~ . .
500 mcg/2 ml Até 10ml de SF / G5% 50mcg/ml N&o recomendada a mistura com outros farmacos
CARRO DE EMERGENCIA SMI
TABELA DE DILUICOES E INCOMPATIBILIDADES
FARMACO ‘ DILUI(}AO ‘ CONCEI'E\TAC"AO ‘ INCOMPATIBILIDADES ‘ OBSERVA(}OES
DNI Direto 1mg/ml Furosemida, Heparina, Pip./Tazo
10 mg/10 ml 9 » neparina, Fip.ffazo.
KClI, Bicarbonato de Sédio, Cefazolina, Ceftazidima,
1 ampola até 50 ml de SF/G5%/ Lactato Diazepam, Midazolam, Fenitoina, Furosemida, ;
[;g(?:”}zw:: de Ringer /G5% em SF/ G5% NaCl 5mg/ml Gluconato de Calcio, Heparina, Hidrocortisona, A;:fiio:gluas;;o
9 0,45% Insulina, Pip./Tazo., Sulfato de Mg, Tiopental, 9a ©p
Verapamil, Alteplase
DOPAMINA 1 ampola até 40 ml de SF/G5%/ Lactato
de Ringer /G5% em SF/ G5% NaCl 5 mg/ml Furosemida, insulina, Tiopental, Aciclovir, Alteplase Acesso Exclusivo
200 mg/ 5ml 0.45%
; . X 7
2= D're‘fto SHGHLEDER TR sk 0,25mg/ml Furosemida, Heparina, Pip./Tazo., Tiopental
2,5 mg/ml 2ab5
ESF:)ErgSII:f\ 1 ampola (50mg) até 10 ml de SF 5 mg/ml Hidrocortisona, Tiopental Proteger da Luz
Direto: em 10 ml de SF- 3’ 2 MG/MK
ESOMEPRAZOL
40 mg Perfusdo: 2 ampolas (80 mg) em 40 ml Se prescrigdo

ETOMIDATO 20 mg /

10 ml Direto- 30 a 60’ 2mg/ml
FENITOI?:;IZSO all Diluir em 100ml de SF- 15 a 30 2.5mg/ml Ciprofloxacina, KCl, G5%
FENTANIL 0.5 mg /10 Direto, lento 0.05mg/ml Dlgzepqnj, Tiopental, Fenitoina, Bicarbonato de sédio,
ml Azitromicina
FLUMAZENIL 0.5 mg / Direto 0.1mg/mi
5ml
QLUCONATO DE Ceftriaxone, Bicarbonato de sddio, Dobutamina,
CALCIO10% 1g/10 | 1Ampolaem 100ml de SF/G5%- 10-30" | 10mg/ml Metoclopramida, Meropenem, Clindamicina,

ml

Metiprednisolona, Sulfato magnésio
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CARRO DE EMERGENCIA SMI

TABELA DE DILUIGOES E INCOMPATIBILIDADES

FARMACO DILUI(}AO ‘ CONCIEI';LT_AQAO ‘ INCOMPATIBILIDADES ‘ OBSERVA(}éES
LIDOCAINA 1%
LIDOCAINA 2 %
LABETALOL . . . -
100 mg / 20 mi Bélus: Directo em 2 min 5mg/ ml Bicarbonato de sédio
METILPREDNISOLONA Reconstituir com solvente proprio e diluir
19 em 500ml SF
il el Directo 1 mg/ml Lidocaina
5mg/5ml
1mg/ml s L -
MIDAZOLAM 15mg: Diluir 1 ampola (15mg/) até 15 ml de gz;‘l;‘r'g;’l‘;a Amp'c"'"a*Deger;‘:tza'gg::'
15mg /3 ml SF / G5%/ LR - 2-5' 50mg: Diluir 1 frasco Furosemida’ Hidrocortisona. Imi enemy
50 mg /10 ml (50mg) até 50ml de SF / G5%/ LR . » mip ’
Omeprazol, Bicarbonato de sédio
1mg/ml
MORFINA . .
10 mg / ml |.V-1 ampola até 10ml de SF 1mg/ml Heparina Proteger da Luz
NaCl 20 % Diluido em SF / G5%/ Lactato de Ringer
20ml-4g¢g
NALOXONA ) -
0.4mg / ml Direto. Rapido 0.4 mg/ml
NORADRENALINA . Acesso exclusivo
5mg/ 5 ml 1 Ampola (5mg) até 50ml SF 0.1mg/ml Proteger da luz
el De acordo com prescrigédo
250 mg / ml P ¢
CARRO DE EMERGENCIA SMI
TABELA DE DILUICOES E INCOMPATIBILIDADES
: % CONCENTRAGCAO ~
FARMACO DILUIGAO ‘ FINAL Y INCOMPATIBILIDADES OBSERVACOES
Direto - 3’
ag;ﬁio.l;la? Perfusdo: diluir 1ampola em 200ml 0,5ug/ml
9 SF0.9%/G5% - 15-30°
PROPOFOL 1% Ciprofloxacina, Cloreto de Calcio, Diazepam,
200 mg /20 ml Direto — 20 a 30 10mg/ml Metoclopramida, Verapamil, Fenitoina,
500 mg / 50 ml Metilprednisolona, Vancomicina
RANITIDINA Até 20 ml de SF / G5% - 2’ 2.5mg/ml Diazepam, Haloperidol, Insulina, Midazolam Proteger da luz
50mg/2ml
Diazepam, Fenitoina, Furosemida, Hidrocortisona,
ROCURONIO . . Metilprednisolona, Tiopental, Vancomicina,
50 mg /5 ml lEEedil il Cefazolina, Amox./ Clav., Dexametasona, Insulina, FAiCeRrae e
Pip/Tazo
SUGAMMADEX Bélus tnico- 10” Verapamil, Ondansetrom, Ranitidina
100 mg/ ml
SULFATzogDﬁ(TQ?NESIO 1 Ampola em 100ml de SF / G5% 20mg/ ml Bicarbonato de Sédio
SUXAMETONIO Direto 50ma/mi Bicarbonato de sdédio, Diazepam, Haloperidol,
100 mg/ 2 ml 9 Tiopental, Ampicilina, Fenitoina
TERLIPRESSINA 0.1mail" | 11 i em 100mi de SF
8.5ml
Atropina, Dobutamina, Dopamina, Efedrina,
TIOPENTAL Reconstituir em 10ml de SF e agua 50 ma /mil Furosemida, Lidocaina, Midazolam, Bicarbonato de
0.5mg /10 ml destilada — 3-5’ 9 sodio, Ondansetrom, Rocurénio, Succinilcolina,
Azitromicina, Pip./ Tazo., ertapenem, levofloxacina
Boélus: lento
VALPZ)OOA;oﬂErSODIO Perfusao: 1 ampola em 100ml de SF 40mg/ml Acesso exclusivo
9 1 G5%/ LR
VERAPAMIL Direto: 2-3’ Bicarbonato de Sédio, Ampicilina
5mg/2ml

227




6. ANEXOS
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6.1

Os 14 tipos de Erros

Falha na identificag3o prévia do doente.

Qualquer dose, concentragio ou
quantidade gue difira do que estad
prescrito.

Administracdo de doses suplementares
a prescricdo ou de medicamentos que
foram suspensos.

Falha na administragdo de uma dose
prescrita; Exclui a recusa do doente ou
decisdo clinica ou outra razao valida
para nao administrar,

Selecdo incorreta do medicamento

prescrito (segundo as suas indicacGes,
contraindicagOes, alergias conhecidas,
tratamento farmacologico ja existente e
outros fatores), dose, forma
farmacéutica, quantidade, via de
administracdo, concentragdo,
frequéncia de administragdo ou
instrucdes de uso, prescrigdes ilegiveis
ou prescrigbes que induzam a erro que
possa alcancar o doente.

Falha na identificagdo/rotulagem de
medicacio

uma forma farmacéutica dispensada/
administrada diferente da prescrita.

TIPO DE ERRO

Horas de administragdo fora do

Hora errada horario pré-determinado para a sua
administragdo,
. Administragdo de um medicamento
Medicamento ndo p{escrigo.
errado/nao
autorizado
Preparacdo/ formulacdo/
P‘reparaﬁo reconstituicgdo ou diluigdo incorreta
incorreta .
de um medicamento.
Administragdo de um medicamento
cuja integridade fisicoquimica tenha
de':m‘ijut:jo sido alterada; inclui medicamentos
ation mal armazenados.
Medicamento fora de validade.
Produto
expirado:
Técnica de Procedimento inadequado ou técnica
administracdo inadequada na administragdo do
errada medicamento.
Administragdo
Via errada

(adaptado de MEDMARX Data Report, 2006)
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