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RESUMO

A realizacdo do estagio em contexto de unidade de cuidados intensivos e servico de
urgéncia, associado ao conhecimento, adquirido através da préatica baseada na evidéncia,
facilitaram o desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas que permitiram

uma prestacdo de cuidados segura, e que contribuiram para a qualidade dos cuidados.

A seguranga dos cuidados passa pela comunicacdo eficaz na transi¢cdo de cuidados
de enfermagem, sendo este o tema para desenvolvimento da atividade de intervencgéo
major em servico. Utilizando o pensamento Lean, foi efetuado o diagnostico da situacao
e foram delineadas estratégias de melhoria. Foi elaborada uma instrucéo de trabalho que

foi validada pela equipa e foi aplicada posteriormente.

ApoOs quinze dias de implementacdo, foi feita uma avaliacdo, onde foram
comparados os resultados, verificando-se um aumento na eficicia da transicdo de

cuidados de enfermagem, aumentado assim a seguranca do doente.

Palavras-chave

Enfermagem médico-cirdrgica, seguranca do doente, transicdo de cuidados,

metodologia Lean, doente critico.
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ABSTRACT

Transformimg Effect of Lean Thinking on the Transition of Nursing Care in the
Emergency Departement

The internship of the intensive care unit and emergency departement, associated
with the knowledge acquired through evidence-based practice, facilitated the
development a set of technical and scientific skills, which allowed a safer care delivery,
that contributes to the quality of care.

The safety of care involves effective communication in the transition of nursing
care, which is the theme for the development of the major intervention activity in
service. Using Lean thinking, has been diagnosed, and outlined strategies for
improvement. A working instruction was developed, wich has been validated by the

team and subsequently applied.

After fifteen days of implementation, an evaluation was performed, comparing the
results, with an increase in the effectiveness of the transition of nursing care,

consequently with na increasing patient safety.

Keyword

Medical-surgical nursing, patient safety, care transition, Lean thinking, critical illness,
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ABREVIATURAS

Dec. Lei — Decreto-lei
Enf.2 — Enfermeira
Enf.° - Enfermeiro

N.° - NUmero

SIGLAS E ACRONIMOS

AESES — Associacdo das Escolas Superiores de Enfermagem e Salde
AO — Assistente Operacional

APEGEL — Associagdo Portuguesa dos Enfermeiros Gestores e Lideranca
DAYV - Diretiva Antecipada de VVontade

DGS - Dire¢do Geral da Saude

ECG — Eletrocardiograma

EPI — Equipamento de Protecdo Individual

GCL — PPCIRA- Grupo de Coordenacdo Local — Programa de Prevencdo e Controle de

Infecdo e Resisténcia a Antimicrobianos

GPT — Grupo Portugués de Triagem

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
NSW Health - New South Wales Saude

0O,- Oxigeénio

OE — Ordem Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude
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PBE — Prética Baseada na Evidéncia

PIC- Pressdo Intracraniana

PQ — Procedimento de Qualidade

REPE — Regulamento do Exercicio da Profissional do Enfermeiro
SAGRIS - Sistema de Apoio a Gestdo do Risco

SES — Servicio Extremefio de Salud

SIV — Suporte Imediato de Vida

SNS — Sistema Nacional de Saide

SO — Servico de Observacao

SpO, — Saturacao periférica de oxigénio

STM — Sistema de Triagem de Manchester

SU — Servico de Urgéncia

TA — Tensdo Arterial

UCI — Unidade Cuidados Intensivos

UP — Ulcera por Pressio

ULSNA - Unidade Local de Saude do Norte Alentejano

WHO — World Health Organization
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do 1° Mestrado em Enfermagem em
Associacdo, na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em
Situacdo Critica, criado pelo aviso 5622/2016, publicado a 2 de maio de 2016 no n.° 84
do Diario da Republica — 2.2 serie, a decorrer na Universidade de Evora. E um
documento que visa analisar e refletir sobre o percurso efetuado durante o estagio final
que decorreu de 19/9/2017 a 27/1/2018 na unidade de cuidados intensivos de um
hospital universitario da Extremadura Espanhola e no servico de urgéncia de uma
unidade hospitalar da ULSNA, EPE.

A sua elaboragdo decorreu sob orientacdo da Professora Doutora Maria do Céu
Marques e teve como documentos orientadores 0 Regulamento de Estagio e Relatorio
Final de Mestrado em Exercicio e Satde da Universidade de Evora (2014) e o
Regulamento de Estagio Final e Relatorio do Mestrado em Enfermagem.(Associacao

Escolas Superiores Enfermagem Salde, 2016).

No decorrer deste relatorio, faz uma analise reflexiva das intervencdes realizadas no
estagio, assim como a descricdo pormenorizada da atividade major de intervencéo
implementada e que deu nome ao relatério de estagio: Efeito Transformador do
Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados de Enfermagem no Servico de

Urgéncia.

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica: a pessoa em situacao
critica, € um enfermeiro que tem um conhecimento aprofundado no dominio da pessoa
em situacao critica e que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de

decisdo. (Ordem dos Enfermeiros, 2011b)

A pessoa em situacao critica “ ...é aquela cuja vida est4 ameacada por faléncia ou

eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
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meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica.” (Ordem dos Enfermeiros,
2011c, p. 8656)

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em
risco imediato, permitindo manter as fun¢Ges basicas de vida, prevenindo complicagdes
e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total.(Ordem dos
Enfermeiros, 2011c)

Foram estes 0s conceitos que serviram de suporte ao desenvolvimento das
competéncias ao longo do estéagio, realizando intervencdes diarias que permitiram o
desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias comuns, de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem medico-cirurgica: a pessoa em
situacdo critica e de competéncias de mestre em enfermagem. Traduziu-se num adquirir
de conhecimentos tedricos, mas também na sua adaptacdo, de forma dinamica para
conseguir dar resposta aos novos e complexos problemas, com sentido critico e
criatividade, traduzindo-se numa aprendizagem autonoma e reflexiva.(Aleixo, 2014) Ao
longo deste periodo, no processo de formacdo, foi adquirindo competéncias, e
desenvolvendo atitudes reflexivas que originaram um desempenho melhorado no
contexto profissional e que irdo permitir a sua intervengdo como mestre e especialista

em enfermagem médico-cirurgica: a pessoa em situacdo critica.

Relativamente a atividade de intervencdo major implementada, surge da
necessidade em reestruturar os momentos de transicdo de cuidados de enfermagem, nao
s6 do doente em situacdo critica, mas de todos os doentes que recorrem ao servico de

urgéncia.

A comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de saude é um tema atual, que
preocupa tanto os governantes como as equipas de trabalho no terreno e que visa a
continuidade de cuidados e a seguranca do doente. Esta preocupacdo é notdria ao
analisar o plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, no qual, um dos
objetivos estratégicos definido é aumentar a seguranca da comunicacao, pois esta é um
pilar fundamental para a seguranga do doente, especialmente quando existe

transferéncia da responsabilidade na prestacéo de cuidados.(DGS, 2015b)
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No inicio de 2017, a DGS publicou a norma Comunicacdo eficaz na transicdo de
cuidados de saude com o objetivo de assegurar uma comunicagao precisa e atempada de
informacdes entre os profissionais de saude, evitando lacunas na comunicacgdo, que
podem causar quebras graves na continuidade de cuidados e no tratamento adequado,
potenciando, assim, os incidentes, com dano para o doente.(DGS, 2017)

Apbs observacdo ndo estruturada dos momentos de transicdo de cuidados de
enfermagem no servigo de urgéncia, abordou a enfermeira chefe no sentido de perceber
a necessidade de realizar uma analise mais pormenorizada sobre esta questéo e delinear
estratégias para reformular estes momentos. Por sugestdo da enfermeira orientadora,
decide utilizar a metodologia Lean para a abordagem do problema. Esta metodologia
engloba um conjunto de conceitos, métodos e ferramentas com origem no sistema de
producdo da Toyota e que, quando aplicada em salde, contribui para a reducdo de
custos e melhora a qualidade e a seguranga dos cuidados.(Holden, 2011) Com a
utilizacdo da metodologia Lean na transicdo de cuidados de enfermagem, pretende

otimizar a transicéo de cuidados do doente critico, no servigco de urgéncia.

Esta atividade tem como base a metodologia de projeto, uma vez que se baseia ...
numa investigacdo centrada num problema real identificado e na implementacdo de
estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolugdo.” (Ruivo, Nunes, & Ferrito,
2010 p.2) E pois considerada como uma “...ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que
0 seu suporte ¢ o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica.”

(Ruivo, Nunes, & Ferrito, 2010 p.2)

Apos este percurso, define como objetivo geral deste relatorio refletir sobre o

processo formativo ao longo do estagio.

Como objetivos especificos pretende:

Elaborar uma apreciacdo dos contextos, fundamentando a sua escolha;

e Fazer uma reflexdo sobre o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista e competéncias de mestre em enfermagem;

e Apresentar a atividade de intervencdo major desenvolvida em contexto de
estagio;

e Dar resposta a avaliacdo da unidade curricular relatério.
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Para dar resposta aos objetivos, apresenta a apreciacdo dos contextos, fazendo
referéncia aos recursos humanos, fisicos e materiais, bem como a analise da populacéo e
analise da producdo de cuidados em cada um dos contextos. Seguidamente faz uma
reflexdo sobre os objetivos definidos no projeto de estagio. Segue-se a reflexdo sobre as
intervencdes realizadas a nivel do estagio que tiveram como base o definido no projeto
de estdgio (Apéndice ), e que permitiram o desenvolvimento das competéncias de
enfermeira especialista em enfermagem médico-cirrgica: a pessoa em situagdo critica e
as competéncias de mestre em enfermagem. Posteriormente, descreve a atividade de
intervengdo major implementada, bem como a reflexdo dos resultados e a sua
implicacdo na pratica de cuidados. E depois apresentada a anélise da producio e
controlo de todo o processo de aprendizagem ao longo do estagio e por Gltimo, surge a

concluséo.

O presente relatorio segue as diretrizes do novo acordo ortografico e segue as

normas de referenciacdo da American Psychological Association. (APA,6th)
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1 APRECIACAO DO CONTEXTO

O estagio final realizou-se em dois contextos. Num primeiro periodo decorreu na
unidade de cuidados intensivos de um hospital universitario da Extremadura Espanhola
e num segundo periodo, no servico de urgéncia de uma das unidades hospitalares da
Unidade Local do Norte Alentejano, EPE, servigo onde exerce funcbes atualmente.

1.1 Hospital Universitario Extremadura

O complexo hospitalar universitario de Badajoz é constituido por 3 hospitais e esta
inserido no servico de salde da Extremadura Espanhola que é um organismo
responsavel pelo sistema de assisténcia de salde da comunidade autonoma da
Extremadura criado em 1986, com identidade juridica propria e que se rege pela lei
10/2001 de 28 de junho da administracdo da comunidade autonoma de Extremadura.

(Junta de Extremadura Espanhola, 2016)

O hospital onde foi desenvolvido o estagio faz parte do complexo universitario e
tem como missdo, proporcionar aos utentes cuidados de carater publico e universais
com qualidade nas vertentes de prestacdo de cuidados e reabilitacdo, prevencdo da
doenca e promoc¢do da salde. Pretende construir uma organizacdo de salude com o
objetivo da exceléncia do cuidado, na procura da qualidade, bem como promover a
educacdo, a investigacdo, a inovacdo e adaptar as novas necessidades de saude. (SES,
2015)

Este hospital rege-se pelos principios da universalidade, equidade, participacdo e
eficiéncia.(SES, 2015)

Nesta unidade hospitalar sdo prestados cuidados a doentes nas seguintes areas de
especialidade: alergologia, anestesia e reanimacdo, angiologia e cirurgia vascular,
gastroenterologia, cirurgia geral, cirurgia cardiotoracica, cirurgia
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hepatobiliopancreatica, cirurgia maxilo-facial, neurocirurgia, endocrinologia e nutrigéo,
hematologia e hemoterapia, imunologia e genética, medicina intensiva, medicina
interna, medicina nuclear, nefrologia, pneumologia, neurofisiologia e neurologia,
oftalmologia, oncologia otorrinolaringologia, cardiologia, traumatologia e cirurgia
ortopédica, urgéncia, unidade de cuidados paliativos e unidade de hospitalizacdo de
agudos de psiquiatria. (SES, 2015)

A UCI foi o servico escolhido para a realizacdo do estagio. Este é um servico
polivalente que recebe todo o tipo de doentes do foro médico ou cirdrgico cuja patologia
atingiu um nivel de gravidade que representa uma ameaca a vida real ou potencial,

suscetivel de capacidade de recuperacdo. (SES, 2016)

1.1.1 Recursos fisicos e materiais

A UCI situa-se no 1.° piso do hospital e € um servigo com lotagdo para 30 doentes.
Esta dividida em UCI 1 e UCI 2 sendo que cada uma destas unidades tem capacidade
para 15 doentes. O espaco fisico é idéntico, referindo-se a presente descri¢do a UCI 2,

local onde decorreu o estagio.

A UCI 2 tem uma zona ampla, com 15 unidades individualizadas. Estas unidades
estdo separadas por parede lateral e zona de vidro que permite a visualizacdo dos
doentes que estdo nas unidades vizinhas. Existem 6 unidades completamente fechadas
com porta e alcado anterior em vidro, que permite o isolamento dos doentes e a0 mesmo
tempo a sua visualizacdo e vigilancia. Na zona central existe um balcdo de trabalho,
dotado de 3 computadores com sistema de telemetria, que permite a visualizacdo da

monitorizacdo em tempo real dos doentes das unidades.

Cada unidade do doente estd dotada com cama elétrica articulada, um monitor
cardiaco com monitorizacdo de pressdo arterial invasiva, monitorizacdo cardiaca,
frequéncia respiratoria e saturacdo periférica de oxigénio e um ventilador para
ventilacdo invasiva. Possui também um sistema informatico, conectado aos aparelhos de

monitorizagcdo do doente e ao ventilador, que recolhe os dados automaticamente e,
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através da intranet, permite 0 acesso a dados laboratoriais e radiolégicos. (Junta de
Extremadura Espanhola, 2016)

Para além destes equipamentos existem na UCI 2: um carro de emergéncia;
monitores EV 1000 para Sistemas VolumeView®; monitores Vigilance 11®; monitores
de indice bispectral (BIS); equipamento de hemofiltracdo Prismaflex®; dispositivo
AirvO2®; ventilador para ventilacdo ndo invasiva; ventilador portétil para ventilacao
invasiva; eletrocardiografo. Estes equipamentos sdo utilizados de acordo com as
necessidades dos doentes, estando disponiveis para utilizacdo nas duas unidades do

doente que se encontravam desativadas no periodo de estégio.

1.1.2 Recursos humanos

A UCI tem uma equipa medica comum as 2 unidades, bem como o enfermeiro
supervisor e a enfermeira encarregada (com funcbes equivalentes a enfermeira
responsavel de servico em Portugal). No entanto, a equipa de enfermagem e auxiliares

de enfermagem séo distintas.

Da equipa medica, fazem parte o chefe de servigo, 2 médicos supervisores e 10
médicos intensivistas residentes. A esta equipa acrescem o0s alunos de medicina que
estdo a fazer o internato e alguns médicos a fazer a especialidade de intensivista, sendo
estes em numero variavel. Estes médicos tém o apoio dos especialistas de outras areas,

quando é solicitado.

A equipa de enfermagem da UCI 2 é constituida, para além do enfermeiro
supervisor e enfermeiro encarregado, por 24 enfermeiros. Os enfermeiros sdo todos
enfermeiros de cuidados gerais, a grande maioria peritos em cuidados intensivos, uma
vez que ndo existe formacdo na especialidade de enfermagem médico-cirurgica: a
pessoa em situacdo critica. A distribuicdo da equipa de enfermagem ao longo do dia é
feita da seguinte forma: 4 enfermeiros no turno da noite, 5 enfermeiros no turno da
manha e 5 enfermeiros no turno da tarde, em dias Uteis e sdbados. Nos domingos e
feriados, a equipa é reduzida para 4 enfermeiros no turno da noite, 4 enfermeiros no

turno da manha e 4 enfermeiros no turno da tarde. O racio nos dias Uteis na manha e
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tarde é de 1 enfermeiro para 3 doentes e nos domingos aumenta para 1 enfermeiro para
3,75 doentes. Sendo um hospital universitario recebe frequentemente alunos de

enfermagem em estagio.

A equipa de auxiliares de enfermagem é constituida por 17 elementos. Estes sdo
distribuidos, 3 auxiliares no turno da noite, 3 auxiliares no turno da manha e 3 auxiliares
no turno da tarde e estdo escalados em igual nimero nos dias de semana, fins-de-
semana e feriados. Os auxiliares de enfermagem sdo uma classe profissional que nédo
existe em Portugal e tém como responsabilidade exercer os servicos complementares
dos cuidados de satde, em vertentes que ndo sdo da responsabilidade do pessoal de
salde qualificado.

Existem ainda uma equipa de maqueiros para a UCI, da qual séo escalados: 1 para
cada unidade de cuidados e um segundo elemento circulante que da apoio as duas
unidades. Da equipa multidisciplinar fazem também parte 2 fisioterapeutas que déo

apoio as duas unidades (UCI 1 e UCI 2) e Unidade de Cardiotoréacica.

1.1.3 Analise da populacéo

A éarea de salde de Badajoz é a area com mais recursos em salde, uma vez que
serve cerca de 273 165 habitantes. Para além de servir a populacdo de Badajoz e
situando-se esta perto da fronteira com o Alentejo, recebe também doentes transferidos
de Portugal. (SES, 2015; Garcia, Pablo, Martinez, Rodriguez, & Vivas, 2015)

A UCI recebe doentes em situacdo critica, vindos do exterior e que necessitam de
cuidados especializados de forma a prevenir ou minimizar riscos de faléncia organica.
Recebe também doentes internos, em situacdo critica transferidos de outros servicos de
internamento da mesma unidade hospitalar e que necessitam de cuidados especializados
com maior vigilancia, com necessidade de ventilagdo assistida e até mesmo
hemofiltracdo; doentes instaveis, que vém do bloco operatério submetidos a cirurgia
vascular ou cirurgia bariatica, doentes do foro neuroldgico, doentes submetidos a
transplante renal e hepéatico e doentes do foro cardiaco, se a unidade de cuidados

intensivos cardiacos ndo tiver capacidade para os receber.
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De Portugal recebe doentes criticos do hospital da cidade transfronteirica, que
necessitam de cuidados especializados, em situagdo de “life saving”. Normalmente é

efetuado um contacto prévio, carecendo de aceitag&o.

1.1.4 Andlise de producéao da UCI

Os dados mais recentes divulgados referem-se ao ano de 2016 e séo estes que irdo
ser apresentados. De acordo com o SES, no ano de 2016, foram admitidos na UCI 562
doentes urgentes, 700 doentes transferidos de outros servi¢cos da unidade hospitalar e
uma admissdo programada, perfazendo um total de 1263 admissdes. Os doentes
admitidos tém uma demora média de 4,54 dias, 0 que perfaz um indice de ocupacao
global de 52,26%. O indice de mortalidade dos doentes admitidos na UCI, situa-se entre
0s 15 % e os 18%. (Garcia et al., 2015)

1.2 Servigo de Urgéncia Da Unidade Local De Saude Do Norte Alentejano

A ULSNA, E.P.E. — Unidade Local do Norte Alentejano, EPE, foi constituida no
dia 1 de marco de 2007. Dela fazem parte duas unidades hospitalares e o0 agrupamento
de Centros de Saude. Dotada de autonomia administrativa financeira e patrimonial nos
termos do Dec. Lei n.° 133/2013 de 3 de outubro, rege-se pelo Dec. lei n.° 50-B/2007 de
28 de fevereiro de 2007, com as alteracGes introduzidas pelo Dec. Lei n.° 12 /2015 de
26 de janeiro.(ULSNA, 2015)

Esta unidade tem por objeto principal a prestacdo de cuidados de salde primarios e
secundarios, prestacdo de cuidados de reabilitacdo, prestacdo de cuidados continuados
integrados e cuidados paliativos a populacdo. Para além da prestacdo de cuidados, tem
também por objeto desenvolver atividades de investigacdo, formacéo e ensino, sendo a
sua participacdo na formacdo de profissionais de salde um objetivo primordial.
(ULSNA, 2015)

A ULSNA tem como missao:
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“ ...Promover o potencial de todos os cidaddos, através do fomento da salde e da
resposta a doenca e incapacidade, garantindo a qualidade dos servigos prestados, a tutela
da dignidade humana e a investigacdo permanente na procura continua de solugdes que
reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em saide.” (ULSNA, 2015 p. 7)

Tem como visdo: “constituir uma imagem de exceléncia no atendimento dos
cidaddos, na ligacdo a comunidade, na criacdo de parcerias, na investigacdo permanente
e no impacto das atividades desenvolvidas.”(ULSNA, 2015 p. 7) Tem como valores:
respeito pela dignidade e direitos dos utentes, exceléncia técnica, acessibilidade e
equidade dos cuidados, promo¢do da qualidade, ética, integridade e transparéncia;
motivacdo e atuacdo prd- ativa, melhoria continua, trabalho de equipa e respeito pelas
normas ambientais. (ULSNA, 2015)

O estagio final decorreu no servico de urgéncia de uma unidade hospitalar da
ULSNA, EPE da qual fazem parte tambem os servi¢os de medicina, ortopedia, cirurgia
geral, anestesia, bloco operatorio, hospital de dia, consulta externa, servico de

imagiologia e servico de patologia clinica.

O servico de urgéncia, da referida unidade, enquadra a sua atividade na politica da
ULSNA, EPE. Esté classificada como SUB de acordo com o despacho n°. 13 427/2015
de 20 de novembro, no entanto continua a satisfazer todas as urgéncias da area medico-
cirdrgica, que estejam no ambito das especialidades basicas — Medicina, Cirurgia e
Ortopedia, e continua a prestar cuidados de acordo com a classificacdo de 1996 -
Servico de Urgéncia Basica integrada no 3° nivel dos Servigos de Urgéncia - Relatorio

Reestruturacdo Urgéncias, 1996.

1.2.1 Recursos fisicos e materiais

O servico de urgéncia situa-se no 1° piso do edificio hospitalar e esta distribuido

pelos seguintes espacos:

e Zona de entrada: sala de espera de doentes com prioridade pouco urgente e nao
urgente; instalacdes sanitarias para utentes e acompanhantes; rececdo/ area de trabalho

administrativo.
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e Balcdo 1: local onde é efetuado o atendimento dos doentes triados com

prioridade pouco urgente e ndo urgente.

e Sala de Triagem: sala onde é efetuada a Triagem de Manchester e contem o

material necessario & execucdo da triagem de acordo com o GPT. (Anexo I)

e Sala de Diretos/Reanimacao: sala onde séo prestados cuidados de enfermagem
e intervencbes médicas mais diferenciadas a utentes em situacdo critica com
necessidade de monitorizacdo, controle de via aérea, ventilagdo mecanica e realizagdo
de procedimentos invasivos. Tem um monitor desfibrilhador com ECG de 12
derivacgdes; 1 ventilador portétil; 1 carro de emergéncia.

e Sala de Pequena Cirurgia: sala onde sdo efetuados procedimentos cirtrgicos.

e Balcédo 2: local para onde sdo encaminhados os utentes que necessitam de
monitorizacdo do estado hemodindmico ou de fazer oxigenoterapia enquanto estdo em
observacdo pela equipa medica e de enfermagem. Este esta dividido em 2 unidades,

com monitor cardiaco e desfibrilhador.
e Sala de Especialidades: sala utilizada para a observacéo de doentes.
e Sala de exames: sala para realizacdo de ECG.

e Balcdo de Ortopedia: local onde sdo prestados os cuidados a doentes do foro
ortopédico e traumatologia. Este espago esta preparado para isolamento, pois tem uma

estrutura de aluminio e vidro que faz a divisdo da zona do doente.

e Servico de Observacdo: local onde sdo internados 0s utentes
hemodinamicamente instaveis e que necessitam de vigilancia. E um servico composto
por 2 salas com 2 camas cada, separados por uma zona de trabalho. Cada unidade
possui um monitor cardiaco (registo ECG, Spo2 e TA). Em cada sala existe um monitor

desfibrilhador, um laringoscopio e um ventilador para ventilacdo ndo invasiva.

e Corredor do SU: por instalacGes fisicas insuficientes, funciona como sala de
espera interna. Local para onde sd@o encaminhados os utentes triados de cor amarela e 0s
utentes a quem esta a ser administrada medicacdo endovenosa, ou a aguardar exames

complementares de diagnostico.
e Sala de Arrumos;

e Copa;
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2 Instalagdes Sanitarias: ( utentes e funcionérios);
e Sala de Sujos;

e Sala de Pausa;

e Gabinete da direcéo de servico;

e Base do INEM: espaco onde permanece a equipa de servico ao meio SIV
integrada no SU.

1.2.2 Recursos humanos

A equipa multidisciplinar do servi¢co de urgéncia € constituida por 2 médicos de
medicina geral e familiar, 1 internista, 1 cirurgido, 1 ortopedista e 1 anestesista que
asseguram o servico, 24 horas por dia, 7 dias por semana; 24 enfermeiros, 7 assistentes

operacionais e 7 assistentes técnicos.

A equipa de enfermagem é constituida pela enfermeira chefe, uma enfermeira
especialista em enfermagem medico-cirdrgica, pessoa em situacdo critica e 22
enfermeiros de cuidados gerais. Dos enfermeiros de cuidados gerais 6 integram a equipa

de pré-hospitalar no meio SIV e fazem 6 turnos por horario neste meio.

O metodo utilizado pela equipa de enfermagem € o método individual de trabalho.
Os enfermeiros sdo alocados aos diferentes postos de trabalho: triagem, balcdo e SO.
Em cada posto de trabalho, o enfermeiro é responsavel pelo planeamento, execucédo e
avaliacdo das intervencdes dos doentes pelos quais € responsavel naquele turno, ou

durante a sua permanéncia no servico de urgéncia. (Costa, 1999)

A dotacdo do servico permite a distribuicdo de 2 enfermeiros no turno da noite, 4
enfermeiros no turno da manha e 4 enfermeiros no turno da tarde. De acordo com a
norma para o calculo de dotacBes seguras dos cuidados de enfermagem a férmula a
utilizar neste servico de urgéncia € por posto de trabalho adaptado ao conhecimento
casuistico e fluxos de procura ao longo do dia, justificando assim a reducdo do n.° de

enfermeiros no turno da noite.(Ordem dos Enfermeiros, 2014)
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1.2.3 Andlise da populacéo

O hospital serve a populacdo do concelho e a populagdo dos concelhos limitrofes.
Ainda que existam alguns concelhos que geograficamente ndo pertencem ao distrito de
Portalegre e que ndo fazem parte da area de influéncia da ULSNA (ULSNA, 2015), as
suas populacBes procuram os servicos de salde disponiveis neste hospital, quer pela
proximidade, quer por preferéncia pessoal.

O Hospital serve os 23 078 habitantes residentes na cidade, mais alguns dos
habitantes dos concelhos limitrofes, perfazendo um total 56 194 habitantes. (Pordata,
2015) Além da populagdo residente, esta unidade hospitalar recebe doentes de varios
pontos do pais e recebe também doentes estrangeiros. Existem 3 fatores que contribuem
para esta afluéncia: a unidade hospitalar, encontra-se localizada junto a uma autoestrada
internacional, que liga Lisboa a Madrid; é a primeira unidade hospitalar apés a fronteira
com Espanha; a cidade foi atribuida pela UNESCO a 30 de junho de 2012 o titulo de
Patriménio Mundial da Humanidade aumentado o turismo quer nacional, quer

internacional.

A este servico recorrem todo o tipo de populagdo: criancas, adultos, idosos,
mulheres gravidas, com as mais variadas patologias médicas ou cirurgicas. Este é
também a porta de entrada do doente critico uma vez que, o hospital mais préximo se
situa a cerca de 55 km de distancia. A primeira abordagem destes doentes € realizada
neste servico e sO apds estabilizacdo é encaminhado, ou para 0s servicos de
internamento da unidade hospitalar ou é transferido para outro hospital com meios mais
diferenciados. O fato de ser o primeiro hospital apos a fronteira com Espanha, recebe os
doentes que vem transferidos do pais vizinho e sé depois sdo transferidos para outra

unidade hospitalar ou para a area de residéncia.

Apesar de ser uma unidade hospitalar pequena e, apesar do servico de urgéncia estar
classificado como SUB, é um servico com atividade diversificada, implicando que a
equipa de enfermagem tenha conhecimentos das diferentes areas e desenvolva

competéncias especificas para prestar cuidados aos doentes que recorrem a este Servico.
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1.2.4 Andlise de producao da unidade

A andlise de produgdo do servico foi feita com base nos dados facultados pelo
gabinete de planeamento e controlo, para o ano de 2017. Este servico atendeu durante
este ano, um total de 29047 doentes o que dd uma média de 80 doentes por dia, como

se pode verificar na tabela seguinte.

Tabela n.° 1- Doentes admitidos no servigo de urgéncia por turno (2017).

Ano 2017 N.° de doentes /dia | % Doentes /dia

N.° total de doentes 29047 80 100%
N.° de doentes admitidos no
) 2781 8 10%

turno da noite
N.° de doentes admitidos no

14614 40 50%
turno da manha
N.° de doentes admitidos no

11652 32 40%

turno da tarde

Font in: ULSNA, Adw, Alert®, 2017

Da analise dos dados pode concluir-se que 50% dos doentes que recorrem ao
servico de urgéncia o faz no periodo entre as 8h e as 16h. Durante o periodo
compreendido entre as Oh e as 8h, a afluéncia de doentes reduz consideravelmente, facto

que justifica a dotacdo de apenas 2 enfermeiros durante a noite.

1.2.5 Sistema Triagem de Manchester e gestdo de doentes

O sistema de triagem de Manchester, foi desenvolvido na cidade de Manchester,
Inglaterra, em 1994 a partir da identificacdo da queixa referenciada pelo doente,
selecionando um fluxograma especifico e orientado por discriminadores.(Guedes,
Martins, & Chianca, 2015).

No servigo de urgéncia onde foi realizado o estagio, o sistema de Triagem de
Manchester estd implementado desde 2005 e destina-se & identificacdo de critérios de

gravidade do doente de uma forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade
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clinica com que o doente deve ser atendido e defini¢cdo do tempo alvo recomendado até
a observagdo médica caso a caso, com o objetivo de estabelecer um consenso entre
médicos e enfermeiros do servigo de urgéncia, com vista a criacdo de normas de triagem
baseadas na determinac&o do risco clinico, de forma a proteger a vida humana, utilizar

recursos de forma eficiente e manter a equidade. (Silva, 2009; Wulp, 2010)

Este sistema é um instrumento de apoio a gestdo do risco clinico no servigo de
urgéncia, gerindo o fluxo de doentes com seguranca e garantindo o atendimento
imediato aos que dele necessitam. Identifica critérios de gravidade de forma objetiva e
sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e
tempo alvo recomendado até a observagdo médica.(Silva, 2009) Estando este sistema ja
implementado no servico, este da resposta ao despacho 1057/2015 de 2 de fevereiro que
reconhece como obrigatéria a implementacdo de um sistema de triagem de prioridades nos

servicos de urgéncia.

Relativamente aos dados da Triagem de Manchester, a tabela seguinte revela a

distribuicdo de doentes de acordo com a cor atribuida.

Tabela n.° 2- Distribuicdo de doentes triados por cor no servico de urgéncia (2017).

Cor Triagem N.° Doentes % Doentes

Branco 420 1.3%
Nao triados/n aplic. 152 0.6%
Total 29047 100%

Font in: ULSNA, Adw, Alert®, 2017

Da analise dos dados conclui-se que predomina a prioridade urgente com 44,4%
mas, a prioridade pouco urgente tem uma grande percentagem (40,6%). 55,9% Dos

atendimentos correspondem as prioridades emergente, muito urgente e urgente, mas as
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prioridades pouco urgentes, ndo urgentes e 0s brancos, representam 43,5% dos
atendimentos. Esta taxa de doentes com prioridade pouco urgente, revela a fraca procura
dos cuidados de salde primarios, pois a maioria dos doentes a quem ¢é atribuida esta
prioridade, sdo doentes que deviam recorrer aos cuidados de satde primérios, existindo
uma necessidade de reestruturacdo do SNS e educacdo a populacéo. (Zachariasse et al.,
2017; Graff et al., 2014; Diniz, Paula, Souza, Couto, & Chianca, 2014 e Guedes et al.,
2015)

Dos 3284 doentes triados de vermelho e laranja no ano de 2017, 930 doentes
(28,3%) foram transferidos para servigos hospitalares. A tabela seguinte apresenta o

destino destes 930 doentes.

Tabela n.° 3 - Doentes triados de vermelho e laranja, transferidos para servicos hospitalares

(2017).
N.° de Doentes
] % de doentes
transferidos do SU

Para SO 421 45.2%
Para servico de internamento da mesma

) ) 331 35.6%
unidade hospitalar
Para outros servicos da unidade local satde 79 8.6%
Para outros hospitais fora da unidade local 99 10.6%

Font in: ULSNA, Adw, Alert®, 2017

Da analise dos dados pode concluir-se que dos 930 doentes, 45,2% sdo transferidos
para 0 SO, 35,6% sdo transferidos para 0s servicos de internamento da unidade
hospitalar, 8,6% sdo transferidos para outra unidade hospitalar da mesma unidade local

de salde e 10,6% sdo transferidos para outros hospitais.

O sistema de informacao, no qual sdo efetuados os registos no servico de urgéncia
é sistema ALERT®, do qual existem 3 mddulos distintos, adaptados a triagem, balcéo e
SO. O ALERT® TRIAGE é um software de triagem para o servico de urgéncia, que
permite a utilizacdo de diferentes protocolos de triagem, incluindo o sistema de Triagem
de Manchester (Versdao2). O ALERT® EDIS (Emergency Department Information
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System), concebido para a utilizagdo em servigos de urgéncia permite documentar, rever
e integrar toda a informacé&o clinica relativa a episddios nos servicos de urgéncia. Este é
um sistema de facil utilizacdo, que permite a visualizagdo total do servico, de acesso a
todos os elementos da equipa multidisciplinar e que facilita os cuidados ao doente. O
ALERT® OBS (Observation Room) permite aos utilizadores registar, comparar e
reutilizar toda a informacdo relativa a todo e qualquer episddio de internamento ou
observacédo dentro do servico de urgéncia. (ALERT, 2018) No entanto, embora seja um
sistema de facil acesso, ndo tem parametrizado qualquer tipo de atividade autonoma de
enfermagem, ndo permitindo retirar dados de producdo de enfermagem. Este problema
poderé ser resolvido num futuro préximo, uma vez que se prepara a implementacao do

modulo de urgéncia do SClinico hospitalar.
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2 ANALISE DOS OBJETIVOS DO PROJETO DE ESTAGIO

Os objetivos definem o resultado que se pretende alcancar, podendo ser definidos

de forma geral ou mais especificos.(Ruivo et al., 2010)

Ao realizar o projeto de estagio (Apéndice 1) definiu como objetivo geral planear e
organizar o caminho a percorrer ao longo do estégio final do mestrado em enfermagem
médico-cirdrgica: a pessoa em situacdo critica. A elaboracdo do projeto permitiu, de
forma organizada, definir o percurso durante o periodo de estagio que se realizou de 19
de setembro de 2017 a 27 de janeiro de 2018. Conseguiu assim e de acordo com Ruivo,
Nunes, & Ferrito (2010), tracar um plano de trabalho organizado para resolver o
problema que a preocupava, a realizacdo do estdgio e o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-

cirdrgica: a pessoa em situacgéo critica.

Para além do objetivo geral, foram também definidos objetivos especificos. Para dar
resposta ao primeiro objetivo especifico: apresentar a justificacdo pessoal da escolha
dos locais de estagio, fez uma analise do percurso profissional ao longo destes 17 anos e
10 meses exercicio de enfermagem e conclui que ao longo da pratica, teve sempre
presente a pessoa em situacdo critica na prestacdo de cuidados. Nos primeiros sete anos
desenvolveu a sua atividade profissional no servico de cirurgia geral, onde prestava
cuidados ao doente do foro cirtrgico no pds-operatorio imediato e tardio. No servico
existiam 2 unidades de cuidados intermédios e os doentes que ai permaneciam eram
doentes que necessitavam de meios avancados de vigilancia e monitorizacdo, ou seja,

pessoa em situacao critica.(Ordem dos Enfermeiros, 2011c)

Passados sete anos, solicitou transferéncia para o servico de urgéncia, servico onde
continuou a desenvolver a atividade com a pessoa em situacdo critica. O servigo de
urgéncia era um servigo que sempre teve vontade de conhecer, no entanto sentia algum

receio em ndo conseguir dar resposta ao doente critico e ndo conseguir gerir as emogoes
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neste servigco. Apesar desta ambiguidade de emocdes, decide com convicgdo que, 0O

ingresso neste servico, era um desafio quer pessoal, quer profissional.

A experiéncia profissional de dez anos no servigo de urgéncia, permitiram ter uma
visdo muito mais ampla do que é ser enfermeiro neste servigo. O ingresso no mestrado
de enfermagem médico-cirurgica: pessoa em situacdo critica surge nesta fase da vida,
uma vez que sentiu uma necessidade de desenvolver e certificar competéncias nesta area

e porque a nivel pessoal e familiar era um momento que considerava favoravel.

Os locais de estagio foram escolhidos com base neste percurso profissional e nas
competéncias que pretendia adquirir e desenvolver. Assim decide realizar o estagio em

2 servigos distintos: na UCI e no servico de urgéncia onde exerce funcoes.

A escolha da UCI prende-se com o facto de ser um servico onde nunca teve
oportunidade de trabalhar e que permite desenvolver competéncias de enfermagem na
prestacdo de cuidados ao doente critico; tem proximidade da area geografica onde
habita e onde trabalha, o que facilita a organizacdo do horario e da vida pessoal e
familiar; um servico que se situa num pais diferente, com politicas de saude diferentes e
que considerou ser uma mais-valia profissional, pois permitia a aquisicdo de novos

conhecimentos, Uteis para a préatica diaria.

Fazer um curto periodo de estagio no servico de urgéncia onde exerce fungoes,
tinha como vantagem desenvolver a atividade de intervencdo major no servigco onde
conhece a politica de cuidados, a sua organizacdo e a equipa de enfermagem. Era

também uma forma de poder dar continuidade ao trabalho efetuado.

Apos realizacdo do estagio considera que a escolha dos locais para a sua realizacao
foi adequada e permitiu o desenvolvimento das competéncias a que se prop6s. No
entanto, considera que o tempo de permanéncia em cada campo de estagio deveria ter
sido dividido uniformemente, uma vez que um més para implementar a atividade major
foi um periodo muito curto e teve necessidade de permanecer algum tempo extra no

servico para conseguir envolver todos os colegas na sua implementacao.

A supervisdo nos campos de estagio foi realizada na urgéncia por uma enfermeira

especialista em enfermagem médico-cirirgica, mestranda em gestdo em unidades de
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satde. Na UCI, ndo existindo o enfermeiro especialista, a supervisdo foi efetuada por
uma enfermeira perita. De acordo com Benner, (2001), através do modelo de aquisicao
de competéncias, o enfermeiro perito “tem uma enorme experiéncia, compreende de
maneira intuitiva cada situacédo e apreende diretamente o problema sem se perder num
largo leque de solucBes e diagnosticos estéreis”. (p.58) Este apresenta uma vasta
experiéncia e compreende de maneira intuitiva cada situagéo, no seu todo. Focaliza-se
no aspeto predominante do problema em detrimento de aspetos menos relevantes. E
flexivel, facilmente se adapta e age rapidamente em conformidade com a situacdo. O
seu reconhecimento € visivel pelos outros profissionais e pelos doentes. (Benner, 2001)

Todas estas caracteristicas aqui descritas, foram reconhecidas a enfermeira
supervisora, pois era uma pessoa que trabalhava ha 14 anos na UCI e era detentora de
um conhecimento profundo sobre as situacdes, tendo a capacidade de mobilizar

rapidamente os conhecimentos a aplica-los no contexto clinico.

Relativamente aos outros objetivos especificos definidos, um esta relacionado com
a caracterizacdo dos servi¢os, dos quais ja foi feita a apreciacdo dos contextos em que se
realizou o estagio. Os restantes objetivos permitiram organizar o decorrer do estagio, no
entanto, como estdo relacionados com a aquisicdo de competéncias, a reflexdo e

avaliacdo sera feita no capitulo seguinte.
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3 ANALISE REFLEXIVA DE COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A competéncia é a capacidade de combinar e mobilizar o saber-saber, o saber-fazer
e o saber-ser de forma a enfrentar situacdes complexas. Nao é apenas o somatério dos
saberes, mas sim a combinacdo entre eles, na medida em que cada tipo de saber se
modifica na relagdo com os outros. (Le Boterf, 2015)

Ao longo do estagio teve oportunidade de mobilizar conhecimentos e fazer essa
combinacgdo de saberes de forma a enfrentar e resolver as situagdes complexas com as
quais se deparou. As competéncias adquiridas a que se refere foram competéncias ndo
SO na area da especialidade de enfermagem médico-cirdrgica: a pessoa em situacédo

critica como também competéncias de mestre em enfermagem.
O Mestre em enfermagem:

1- Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia;

3- Tem capacidade para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo
de situacBes complexas, com ponderacdo sobre as implicacGes e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais;

4- Realiza desenvolvimento autbnomo de conhecimentos, aptidées e competéncias

ao longo da vida;

5- Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais;

42



6- Realiza andlise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacéo
dos pares e de colaboradores, integrando a formacédo, a investigacdo e as politicas de

salde em geral e da enfermagem em particular;

7- Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua
area de especialidade.
(AESES, sem data; Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de agosto, 2013)

Perante as competéncias enumeradas, decide elaborar a reflexdo critica da sua
aquisicdo e desenvolvimento em simultaneo, uma vez que existe um paralelismo de
atividades entre elas. Este capitulo traduz-se num momento reflexivo sobre as
competéncias adquiridas, previamente planeadas no projeto de estagio, contribuindo

para a tomada de consciéncia sobre o0 seu desenvolvimento.

3.1 Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista e Mestre em Enfermagem

O enfermeiro especialista € um enfermeiro com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico da enfermagem tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, no entanto, seja qual for a area de especialidade, todos 0s
enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas

competéncias comuns. (Ordem dos Enfermeiros, 2011b)

Agrupou na primeira competéncia comum de enfermeiro especialista, a

competéncia de mestre n.° 3, ambas relacionadas com o dominio ético e legal.

Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Al - Desenvolve uma prética ética e profissional na area de intervengéo.

A2 - Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.
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Competéncia de mestre n.° 3

Tem capacidade para integracdo de conhecimentos, tomada de deciséo e gestdo de
situacbes complexas, com ponderacdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,
profissionais e sociais.

Reflexao critica das atividades desenvolvidas

“No pensamento ético de enfermagem e no desenvolvimento da atividade
profissional, o Outro €é destinatario dos cuidados, objeto da aten¢do. O Outro que tanto
me remete para uma ontologia do humano como para uma antropologia da morte. Vida
do Outro como a minha, que ndo bastasse ser finita, ainda acresce ser fragil. Neste

sentido o cuidado do enfermeiro acompanha a vida...até a morte...” (Nunes, 2016 p.11)

No exercicio da sua atividade profissional, os enfermeiros identificam diferentes
limites, provenientes da ética, do quadro deontolégico, das melhores préaticas no estado
da arte, procurando a exceléncia do exercicio, assim como a vontade expressa da pessoa
no cuidado e no seu plano terapéutico.(Nunes, 2016) Esta foi uma preocupacao
constante ao longo do estagio, prestar cuidados de exceléncia, respeitando a vontade da
pessoa/familia, agindo de acordo com os limites éticos e deontoldgicos. Para a sua
operacionalizacdo, sentiu necessidade de, durante a primeira semana de estagio, rever o
REPE, decreto-lei n° 161/96 de 4 de Setembro de 1996, a deontologia profissional,
descrita no capitulo VI da Lei 156/2015 de 16 de setembro, rever o regulamento dos
padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em pessoa em
situacdo critica e adquirir conhecimento sobre o codigo deontoldgico de enfermagem

Espanhol, revisto em 2003 pela organizacdo colegial de enfermagem espanhola.

A analise deste ultimo documento foi discutida com a enfermeira supervisora da
UCI e apesar de apresentar uma estrutura ligeiramente diferente em Portugal e Espanha,
a nivel de contetdo sdo similares pelo que ira fazer apenas referéncia a deontologia

profissional do enfermeiro de acordo com a legislacdo portuguesa.

Neste periodo de tempo, de acordo com artigo 1° da Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, que todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e
direitos (Assembleia Geral das Nacgdes Unidas, 1948), mobilizou conhecimentos da
deontologia para aplicar na pratica e, de acordo com o artigo 99.°, planeou as
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intervencdes de enfermagem com a preocupacdo constante de defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana, considerando sempre os valores, crencas e desejos do
doente/familia. Na relacdo profissional, os valores universais de igualdade, liberdade
responsavel, verdade e justica, altruismo e solidariedade e competéncia e
aperfeicoamento profissional acompanharam todas as atividades desenvolvidas. Foram
principios orientadores da pratica diéria a responsabilidade inerente ao ser enfermeiro, o
respeito pelos direitos humanos dos destinatarios de cuidados e a exceléncia do
exercicio da profissdo. (Dec. Lei n.° 156, 2015)

O artigo 102.°, dos valores humanos, foi uma constante na prestacdo de cuidados.
Teve oportunidade de prestar cuidados a diversas pessoas, com idades diferentes,
situacdo econOmica diferente, com situacdo social e politica diferentes e diferentes
religides. Os valores dos doentes/familias foram preservados, ndo fazendo distin¢do nos
doentes que tinha ao seu cuidado.(Dec. Lei n.° 156, 2015) Na UCI, deparou-se com
uma situacdo que a levou a questionar e refletir. O doente catélico aqui internado, tem
direito a assisténcia religiosa sempre que esta for solicitada. No entanto, so esta religido
tem pessoas para efetuar este acompanhamento a nivel institucional. Aos doentes de
outras religibes ndo € disponibilizado acompanhamento religioso. Este tem que ser
solicitado por amigos ou familiares. Esta questdo foi colocada ao enfermeiro supervisor
que respondeu que como a populacdo é maioritariamente crista, o hospital da resposta
apenas a esta religido. No entanto, é facilitado o acesso e ndo existe impedimento

institucional para que este se efetue, se essa for a vontade do doente/familia.

O artigo 105.° do dever de informacéo foi outro dos artigos bastante trabalhados no
decorrer do estagio, uma vez que os doentes admitidos na UCI séo doentes criticos e a
familia solicita frequentemente informacdes atualizadas sobre o estado do seu familiar.
Para além de existir uma procura da familia neste sentido, é notdria a preocupacdo dos
membros da equipa em manter os familiares informados, ligando muitas vezes para que
estes se desloquem ao servico a fim de receberem informacdo. Ao longo do estagio fez
parte deste processo, demonstrando preocupacao em falar com os familiares e explicar a
situacdo. Acontecia quando os doentes eram admitidos na unidade e quando existia
alguma alteracdo do estado de saude do doente e era importante a tomada de decisdo

participativa da familia. (Dec. Lei n.° 156, 2015) Sempre que falava com a familia,
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existia um espago reservado para que a confidencialidade dos dados também fosse
garantida.

O respeito pela intimidade referenciado no artigo 107.°, esteve presente na pratica
diaria. (Dec. Lei n.° 156, 2015) Na UCI os doentes ndo tém roupa e sendo esta um
“open space”, facilmente a intimidade e a privacidade da pessoa pode ser exposta.
Assim teve sempre a preocupacdo de manter o doente tapado e de fechar os estores dos
vidros, aquando da realizacéo de cuidados. Se ndo fosse possivel, socorria-se do biombo

existente no servico para manter a privacidade e preservar a intimidade.

Uma outra questdo ética com a qual se deparou foi com a doacdo de 6rgaos. No
servico teve oportunidade de prestar cuidados a 2 doentes em morte cerebral e o
primeiro passo para a doagdo de 6rgédos era a permissao da familia para ao fazer. De
acordo com a lei de transplantes em Espanha todos sdo considerados dadores se, em
vida ndo se manifestar o contrario, no entanto existe uma obrigatoriedade de perguntar a
familia sobre a doacdo. Na pratica é sempre respeitada a decisdo da familia e esta so é
efetuada apOs assinatura do consentimento familiar. (Organizacion Nacional
deTransplantes, 2017)

Quando se fala em colheita e transplante de 6rgdos na UCI, ha que ter em conta que
a familia do dador se encontra num processo de luto, pela “morte” do seu familiar e, se
para 0s que recebem, a procura de um 6rgdo € vital para a sua salude e para a sua
qualidade de vida, para quem € dador, a vida chegou ao fim e os seus familiares estdo
em sofrimento. (Batista & Durao, 2014)

Teve oportunidade de estabelecer uma relacdo com os familiares destes dois
doentes e fazer parte da equipa de acompanhamento. Foi notério o sofrimento e a dor da
morte do familiar, mas também a conviccdo de que aqueles érgaos poderiam vir a ser
Uteis para outras pessoas. A intervencdo do enfermeiro é aqui marcada notoriamente na

transmissdo de informacédo e no apoio emocional que estes familiares necessitam.

Ao longo do estagio teve oportunidade de discutir com a equipa todas estas
questBes éticas e construir um caminho reflexivo para cada situa¢do, permitindo o seu

crescimento pessoal e profissional nesta area.
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Avaliacéo

Apos anélise reflexiva, considera ter adquirido e desenvolvido competéncia no
dominio ético e legal do enfermeiro especialista e a competéncia n.° 3 de mestre em

enfermagem.

Competéncias no dominio da melhoria da qualidade

B1 — Desempenha um papel dinamizador e de suporte no desenvolvimento de
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.

B2 - Elabora, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

Competéncia de mestre n.° 5

Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais.

Reflexao critica das atividades desenvolvidas

A Ordem dos Enfermeiros tem revelado uma preocupacéo constante na melhoria da
qualidade dos cuidados e na implementacdo de sistemas de melhoria continua da
qualidade, revelada com a publicacdo dos padrées de qualidade dos cuidados de
enfermagem em 2001(Ordem dos Enfermeiros, 2001), e a publicacdo do Regulamento
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em

Situacdo Critica.(Ordem dos Enfermeiros, 2011a)

Durante a 2.2 semana de estagio na UCI, teve necessidade de fazer uma revisdo do
regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em
pessoa em situacdo critica, para o poder aplicar, na prestacdo de cuidados, sendo este
um instrumento importante que ajuda a precisar o papel do enfermeiro especialista,
junto dos doentes, familia, comunidade e outros profissionais e politicos. Os enunciados
descritivos: satisfagdo do cliente, promocéo da satde, prevengdo de complicagdes, bem-

estar e autocuidado, readaptacdo funcional, organizacdo dos cuidados e prevencao e
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controlo de infecdo associados aos cuidados de satde foram utilizados para a obtencéao
dos melhores resultados na prestacdo de cuidados especializados, durante o estagio na
UCI. (Ordem dos Enfermeiros, 2011a)

No servico de urgéncia, durante a primeira semana de estagio, reuniu com a
enfermeira chefe e enfermeira supervisora de forma a identificar 0s projetos
implementados na &rea da qualidade a nivel da instituicdo, clarificar as intervengdes
efetuadas e perceber de que forma poderia incentivar a participagdo da equipa nestes
projetos. Desta reunido resultou também o tema para desenvolver a atividade de

intervencdo major, no &mbito da melhoria continua.

Para o desenvolvimento desta competéncia, teve como base a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020 que tem como objetivo assegurar as funcdes de
governacdo, coordenacdo e acao local, centradas no doente, respeitando as dimensdes da
efetividade, eficiéncia, acesso, equidade, seguranca adequacdo, continuidade e respeito
pelo doente, ou seja garantir os direitos dos doentes atraves da qualidade e seguranca
dos cuidados de saude. (DGS, 2015b)

A nivel institucional, no ano de 2017, decorrem trés projetos de melhoria continua,
na area da seguranca do doente, nomeadamente no que respeita as notas de alta, ulceras
por pressdo e quedas, que séo indicadores da qualidade na area da enfermagem. Estes

projetos sdo sujeitos a programas de auditoria nos servicos de internamento.

Englobado nestes projetos, a equipa de enfermagem do servico de urgéncia faz
avaliacdo do risco de queda e Ulcera por pressdo nos doentes do SO, utilizando a escala
de Morse e Braden respetivamente, implementando medidas preventivas de acordo com
o0 risco avaliado. Para além da avaliacdo do risco, sdo notificadas internamente as
quedas de doentes no servico de urgéncia e SO e as Ulceras por pressao que surgem
durante a sua permanéncia no servi¢co. No entanto a auditoria ndo estava implementada,
mas esté ja delineado para 2018 a realizacdo non SU. Em colaborac¢do com a enfermeira
supervisora, tem sensibilizado os colegas para a importancia da avaliacdo das escalas,
bem como para a importancia da notificacdo das situacdes que ocorrem. SO assim é

possivel quantificar, avaliar e propor programas de melhoria nestas areas.
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Ainda no que respeita a programas de melhoria continua, elaborou um projeto para
implementacdo no servico, na area da seguranga do doente, que esta relacionado com a
comunicagdo eficaz na transicdo de cuidados. Para a sua elaboracdo, identificou a
oportunidade de melhoria, estabeleceu prioridades e selecionou estratégias de melhoria
na area da transicdo de cuidados. Todo o trabalho efetuado neste &mbito vai ser descrito
e apresentado no capitulo 4 — Atividade de intervengdo major.

B3 — Criar e manter um ambiente terapéutico seguro.

Reflexao critica das atividades desenvolvidas

De acordo com a World Health Organization, (2008), a gestdo do risco clinico
preocupa-se essencialmente com a seguranca do doente na prestacdo de cuidados de
salde. E importante identificar, avaliar e reduzir ou até mesmo eliminar os riscos e
analisar os custos dos eventuais riscos uma vez que, a incidéncia de eventos adversos,

erros e incidentes constituem perda financeira e aumentam custos dos servicos de saude.

Ao longo do estagio, na UCI criou condic6es para que a prestacao de cuidados fosse
efetuada num ambiente seguro, tanto para os doentes/familia como para o0s
profissionais. De acordo com a politica da instituicdo, sdo identificadas areas de
desenvolvimento de préaticas seguras, nas quais se deve investir diariamente para
aumentar a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados, como sdo as infecdes
nosocomiais, Ulceras por pressdo, identificacdo de doentes, carros de emergéncia,

quedas, higiene das méaos e ferida cirurgica. (SES, 2016)

Na prética diaria e de acordo com os doentes pelos quais era responsavel, teve
sempre a preocupacdo com a higiene das maos e infecbes nosocomiais, intervencdes

que irdo ser desenvolvidas nas competéncias especificas do enfermeiro especialista.

A utilizacdo das barreiras de protecdo em todos os doentes, era uma medida

utilizada para a prevencédo de quedas.
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Relativamente as ulceras por presséo, era preocupagdo constante o posicionamento
dos doentes de forma a aliviar as zonas de pressdo. Os doentes da UCI, pelo seu estado
geral e a sua condicdo de doenca, sdo doentes sem mobilidade ou com mobilidade
reduzida e a intervengdo do enfermeiro nos posicionamentos corretos e mobilizagéo dos
doentes € primordial para a prevencdo das UP. Foi neste contexto discutido com a
enfermeira supervisora a importancia de se reforgar, perante a equipa, a necessidade de
posicionamentos regulares nestes doentes de forma a prevenir o aparecimento de
Ulceras. Nos turnos efetuados, supervisionava e solicitava colaboracdo das auxiliares de

enfermagem para um posicionamento correto.

Tal como em Portugal, Espanha possui também um Sistema de Notificacdo de
Eventos Adversos SINASPE (Sistema de Notification y Aprendizage para la Seguridade
del Paciente) que tem como objetivo melhorar a seguranca dos doentes, a partir da
analise de situacbes que poderiam ter provocado ou provocaram dano ao
doente.(Gobierno de Espanha, 2017) No entanto, ao longo do periodo de estagio nédo
teve oportunidade de presenciar nenhum registo, uma vez que a notificacao € voluntéaria

e os enfermeiros da UCI ainda ndo estavam muito sensibilizados para o fazer.

No servico de urgéncia, em 2014, foi nomeada interlocutora do risco para o servico,
funcdo que desempenha e que teve oportunidade de aprofundar durante o periodo de

estagio.

“O ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos doentes deve
identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, identificando as acGes de melhoria a
desencadear.” (DGS, 2015b p. 3882) Enquanto interlocutora do risco faz a identificacédo
dos riscos, reporta-os para a unidade de gestdo do risco e participa na implementacao
das acdes de melhoria. Incentiva a notificacdo do risco por parte dos outos enfermeiros
da equipa, ou no sistema nacional de notificacdo de incidentes (NOTIFICA) ou no
sistema local (SAGRIS).

Durante o estagio deu seguimento ao trabalho efetuado como interlocutora do risco
e fez o levantamento de 2 riscos clinicos e ndo clinicos existentes no servico. (Apéndice
I1). Estes eram riscos que ja tinham sido notificados, aos quais ndo tinhamos obtido
resposta. Foram validados com a enfermeira chefe e enfermeira supervisora e foi

contactada unidade de gestdo do risco da instituicdo de forma a tentar perceber como se
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encontrava o processo. A resposta foi que se encontravam para resolu¢do no conselho

de administracdo e no servico de instalagdes e equipamentos.

Inserido na gestdo do risco, surge também a identificacdo inequivoca de doentes. A
WHO em 2004 apresentou algumas solucdes de seguranga com impacto na prevengédo
de eventos adversos graves, da qual a identificacdo inequivoca de doentes é considerada
como medida fundamental na seguranga. Tendo como base esta orientacdo e a
orientacdo da DGS da Identificacdo Inequivoca de Doentes, a instituicdo criou em 2013
um procedimento de qualidade: identificacdo inequivoca de doentes. Sendo este um
procedimento j& aplicado, sujeito a auditoria interna, reuniu com a enfermeira chefe e
com o enfermeiro gestor de risco local, e propds a implementagdo de 3 autoauditorias
que permitissem identificar os problemas da equipa na utilizacdo deste procedimento,
bem como as estratégias de resolucdo a adotar. A proposta foi aceite e tracou um
cronograma de autoauditoria para o ano de 2018, com o respetivo instrumento de

auditoria (instrumento de auditoria externa). (Anexo II)

Uma outra atividade que desenvolveu ao longo do estdgio foi o incentivar
pessoalmente a notificacdo do risco clinico e ndo clinico, desmistificando a politica
punitiva. Cada vez que verificava algum tipo de risco, ou quando as situacdes eram
relatadas verbalmente, era solicitado que fosse registada a notificagcdo no SAGRIS. Aos
colegas mais renitentes, era explicado que ndo se tratava de uma politica punitiva, mas
sim de uma forma de registo para analise e de possivel resolucdo do problema. A

notificacdo é importante para ajudar nas estratégias de melhoria.

Avaliacéo

Apos analise reflexiva das atividades desenvolvidas considera ter adquirido e
desenvolvido competéncias no dominio da melhoria da qualidade e ter também

adquirido a competéncia de mestre n.° 5.
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Competéncias no dominio da gestdo de cuidados

C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional.

C2 - Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.

Competéncia de mestre n.° 1

Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

Reflexao critica das atividades desenvolvidas

Os enfermeiros da area de gestdo constituem uma estrutura fundamental para a

garantia da qualidade dos cuidados de saude prestados & populacéo.(Guerra, 2018)

A ordem dos enfermeiros define como enfermeiro gestor

“...0 enfermeiro que detém um conhecimento concreto e um pensamento
sistematizado, no dominio da disciplina de enfermagem, da profissdo de enfermeiro e no
dominio especifico da gestdo, com competéncia efetiva e demonstrada do exercicio
profissional nesta area (...) é o responsavel, em primeira linha, pela defesa da seguranca
e qualidade dos cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento profissional
dos enfermeiros; assume uma atitude ética e de responsabilidade social, centrada no

cidaddo e na obtencéo de resultados em sade.”(Ordem dos Enfermeiros, 2018 p. 3478)

Tendo em conta esta definicdo e a competéncia a que se propds adquirir, na UCI
teve oportunidade de acompanhar o enfermeiro supervisor um dia para tentar perceber a
dindmica da gestdo de cuidados naquela unidade. Relativamente a gestdo de pessoal,
existem varios tipos de horarios e os enfermeiros seguem horéario continuo, acabando
por se agrupar entre eles e formar equipas de trabalho. No entanto, ndo existe um
enfermeiro responsavel de turno. Cada um é responsavel pelos seus doentes e pelos seus
atos e a resolucdo de problemas pontuais é assumida pelo enfermeiro presente no

momento.
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A distribuicdo de doentes por enfermeiro, € feita pelo enfermeiro supervisor que
distribui as unidades pelos enfermeiros e estes prestam cuidados aos doentes que se
encontram nessas mesmas unidades. Como acontece em Portugal, as faltas de
enfermeiros sdo normalmente imprevisiveis e se existe falta de um elemento, este é
substituido por outro elemento da equipa, sendo esta alteracdo efetuada pelo enfermeiro
supervisor. E também o enfermeiro supervisor que é responsavel pelo horério e

distribuicéo de trabalho dos auxiliares de enfermagem.

No que respeita a gestdo de equipamento é a enfermeira encarregada ou o
enfermeiro supervisor que tém a responsabilidade da operacionalizacdo dos
equipamentos, efetuando os pedidos de reparacdes que considerem necessarios. E
também esta enfermeira a responsavel pela manutencdo da carga do carro de

emergéncia.

A responsabilidade dos pedidos e acondicionamento de material de consumo clinico
e medicacdo, esta atribuida a uma auxiliar de enfermagem que esta de horério fixo de

segunda a sexta.

Relativamente a gestdo de cuidados ao doente, teve oportunidade de participar
ativamente nas decisdes da equipa multidisciplinar, durante a visita que os intensivistas
efetuavam no periodo da manha, bem como nos momentos criticos do doente, detetados
e comunicados ao médico de servico. Teve ainda oportunidade de participar no processo
de cuidar, discutindo os cuidados com a enfermeira supervisora e equipa médica,

garantido a qualidade e a seguranca do doente.

A gestdo do tempo na prestacdo de cuidados, priorizando intervencBes foi uma
preocupacdo em cada dia de estdgio de forma a conseguir prestar todos os cuidados
necessarios, em tempo util sem colocar em risco o doente. Perante o doente critico,
definir prioridades de forma assertiva contribui para a sua evolucdo favoravel. Para
Nunes (2015) “A prestacdo de cuidados em situacdo critica requer atuacdo segura,
imediata e pautada pela consciéncia de seu impacto na sobrevivéncia, na recuperacao e
na qualidade de vida da pessoa.”( p.188) Quando surgiam situacdes novas, com as quais
ndo estava tdo familiarizada, solicitava a colaboracdo de outros enfermeiros e

reconhecia a necessidade de referenciagéo do doente para outros profissionais.
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Supervisionou as tarefas das auxiliares de enfermagem no que respeita aos cuidados
ao doente, de forma a conseguir manter uma visdo holistica e conseguir identificar

algum tipo de alteracGes que pudesse existir.

No SU teve oportunidade de estar com a enfermeira chefe durante 3 turnos.
Constatou que a atividade da enfermeira chefe assenta nos varios principios definidos
por Hasbeen (2000), uma vez que esta promove um ambiente humanizado; organiza a
unidade tornando-a compativel com a equipa; comunica, partilhando conhecimentos
entre os elementos da equipa; desenvolve conhecimentos e atividades relacionados com
a pratica dos cuidados; delibera, envolvendo na dindmica de gestdo toda a equipa,
partilhando sucessos e dificuldades; promove o acesso a formagdo, tendo em conta as
necessidades da equipa. A deliberagéo e delegacdo de funcBes na equipa, € feita atraves
da atribuicdo de responsabilidades nas diferentes areas e através da delegacdo de
fungdes no responsavel de turno na sua auséncia. Existindo apenas uma enfermeira
especialista, o responsavel de turno é designado pela enfermeira chefe do servico e,
ainda que ndo correspondendo a nenhuma categoria oficialmente estabelecida, é uma
distincdo internamente reconhecida e valorizada, que se traduz num relativo acréscimo

de autoridade técnica e social na gestéo das situacdes de trabalho.

No desempenho de fungbes no servico, € responsavel de turno sempre que para tal é
nomeada. Engquanto enfermeira responsavel de servigo, na auséncia da enfermeira chefe,
tem oportunidade de participar na gestdo dos cuidados e na adequagdo dos recursos

humanos e materiais, garantindo uma resposta eficaz e segura na prestacao de cuidados.

No que respeita a gestdo de recursos humanos, essa responsabilidade passa pela
distribuicdo de enfermeiros e assistentes operacionais, escalados para o turno, pelos
postos de trabalho. Normalmente esta distribuicdo € feita semanalmente, acdo que
realizou durante o periodo de estagio. Neste periodo, existiu um aumento do nimero de
doentes no SO e participou na decisdo de reforcar a equipa de enfermagem e de

assistentes operacionais de forma a garantir a seguranca dos doentes.

Teve oportunidade de elaborar com a enfermeira chefe o horario dos enfermeiros e
auxiliares de 15/1/2018 a 11/2/2018.
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Para além da gestdo de pessoal, participa na gestdo de recursos materiais. Foi
responséavel por efetuar os pedidos de material de consumo clinico, que se efetuam a
segunda e a quinta-feira para o servico de aprovisionamento e logistica. Nesses dias séo
também efetuados os pedidos dos farmacos, que ndo estdo armazenados no Pyxis®, aos
servicos farmacéuticos. A seguranca do doente e a prestacdo de cuidados, passa ndo s
pela gestdo de pessoal, mas também pela gestdo de material.

A gestdo de equipamento, é outra area importante na seguranca dos cuidados e na
qual participou. Os desfibrilhadores do servico tém que ser testados diariamente, de
forma a garantir o seu funcionamento. Se é detetado alguma avaria ou disfuncionalidade
é imediatamente comunicada ao servico de instalacdes e equipamentos que providencia
a sua reparacdo. Este pedido é feito através de sistema informatico dos servicos de
apoio, situacdo que teve oportunidade de realizar. Durante o periodo de estagio e a
semelhanca do que fez anteriormente com os equipamentos da sala de reanimacéo,
deixou no servigo elaboradas fichas técnicas de infraestruturas dos desfibrilhadores do
balcdo 2 e SO 1 e 2, de acordo com 0 modelo da instituicdo para que figuem registadas

as alteracdes, avarias e reparagdes referente ao equipamento.

Perante todo o trabalho desempenhado, ndo s6 ao longo do estagio, como também
ao longo dos altimos 5 anos no servico de urgéncia, foi nomeada no decorrer do estagio,

como enfermeira responsavel pela gestdo de stocks. (medicamento e logistica). (Anexo

1)

Avaliacéo

Apos reflexdo pessoal e por todas as atividades desenvolvidas, considera ter
adquirido e desenvolvido competéncias no dominio da gestdo de cuidados e

competéncia n.° 1 de mestre em enfermagem.
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Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e assertividade.

Competéncia de mestre n.° 4

Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidfes e competéncias

ao longo da vida.

Reflexao critica das atividades desenvolvidas

Em enfermagem, a competéncia baseia-se nas qualidades pessoais da enfermeira e
na mobilizagdo dos seus saberes aplicados aos cuidados. No entanto, para “... poder
mobilizar as capacidades pessoais, € preciso em primeiro lugar tomar consciéncia que as

possuimos.”(Phaneuf, 2005, p.4)

Para poder ser assertiva nas intervencoes realizadas, teve necessidade de aumentar e
desenvolver o autoconhecimento principalmente na prestacdo de cuidados ao doente
critico na UCI. Sendo este um servico onde ndo tinha tido oportunidade prestar
cuidados, todos os equipamentos envolventes, eram novidade e teve que fazer um
investimento pessoal de pesquisa e autoformacéo no periodo inicial do estagio para que
conseguisse manusear todos 0s equipamentos com seguranca e conseguisse fazer a
interpretacdo correta dos valores. Também teve que fazer um investimento pessoal na
pesquisa de patologias e intervencbes de enfermagem para poder prestar cuidados na
UCI e para poder lidar com as diversas situagbes, pois tinha consciéncia que nao
possuia conhecimentos suficientes para lidar com estes doentes, quer a nivel de
intervencdo, quer a nivel relacional e emocional. Associou este percurso ao artigo 100°,
dos deveres deontoldgicos em geral na alinea €) onde € descrito que o enfermeiro tem o
dever de assegurar a atualizacdo permanente dos seus conhecimentos, e ao artigo 109°
da exceléncia do exercicio, no qual o enfermeiro tem o dever de manter a atualizacdo
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
recorrendo a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.(Dec. Lei n.°
156, 2015)
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S6 com este autoconhecimento conseguiu agir eficazmente em situagdes de pressao
e stress. Estas situacGes eram notdrias aquando da admissao do doente na UCI, porque a
maior parte dos doentes chegam descompensados, em risco de faléncia organica e a
resposta tinha que ser imediata e eficaz.

Apos este investimento pessoal, revela capacidade para intervir e gerir sentimentos
e emocdes em situacdes para as quais anteriormente estava mais vulneravel. Recorda
uma situacdo especifica, na qual uma rapariga de 26 anos, com doenca prolongada,
acabou for falecer e os pais, que toda a vida se tinham dedicado ao seu cuidado, estavam
agora a vivenciar o sofrimento e a dor da perda da sua filha, mas também a enfrentar
todo o vazio de vida com que se iriam deparar. O seu objetivo de vida, cuidar a filha,
tinha chegado ao fim. Para apoiar e ajudar aqueles pais, teve que fazer uma gestdo de
emocOes e sentimentos da situacdo, perceber o que estavam a sentir, ajuda-los a

encontrar o caminho de ajuda.

Depois de todo o investimento, considera que se adaptou perfeitamente a0 campo
de estagio. Ao fim de trés semanas estava integrada na equipa e era vista pelos colegas
como enfermeira detentora de conhecimento préatico e cientifico que facilitava a partilha

de opinides na prestacdo de cuidados.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento.

Competéncia de mestre n.°2e n.° 6
Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica

de enfermagem baseada na evidéncia.

Realiza analise diagnostica, planeamento, intervengdo e avaliacdo na formacgéo dos
pares e de colaboradores, integrando a formagao, a investigacéo e as politicas de saude em

geral e da enfermagem em particular.
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Reflexao critica das atividades desenvolvidas

Ao longo do estéagio, teve que fazer varias pesquisas e recorrer a pratica baseada na
evidéncia para poder prestar cuidados baseados em padrdes de conhecimento validos,
ou seja, teve necessidade de procurar e utilizar na pratica a melhor evidencia cientifica
disponivel para a tomada de deciséo sobre o cuidado. (Sackett, 2003) A PBE constitui
uma abordagem que possibilita a melhoria da qualidade da assisténcia na salde.
(Pereira, Cardoso, & Martins, 2012)

Para a realizacdo desta pesquisa, foi utilizado o motor de busca EbscoHost e
Pubmed.

Sentiu necessidade em efetuar uma pesquisa mais aprofundada sobre a
administracdo de oxigéenio de alto fluxo por canula nasal ou traqueostomia atraves de
sistema AIRVO2®, equipamento disponivel da UCI e do qual existia pouca informacao.
Elaborou um folheto informativo: Oxigenoterapia Humidificada de Alto Fluxo no
Doente Critico: Uma realidade na UCI, em portugués, que traduziu para espanhol e
deixou na UCI. (Apéndice II)

No servico de urgéncia identificou, com a enfermeira chefe e enfermeira
supervisora a necessidade de intervencdo na transicdo de cuidados de enfermagem,
tendo este sido o tema da atividade de intervencdo major em servico, depois de validado

com a orientadora do relatorio e que descreve pormenorizadamente no capitulo 4.

Para além deste documento, ao longo do estagio e fazendo parte da avaliacdo do
mesmo, elaborou um artigo cientifico: Importancia da Comunicacdo no Cuidado ao

Doente/Familia na UCI: Revisdo Integrativa. (Apéndice 1V)

Para além destas atividades e trabalhos desenvolvidos durante o periodo de estagio

teve oportunidade de:

* Participar como formanda na UCI numa sesséo de esclarecimento sobre o sistema
de Volume View® no dia 5/10/2017;

* Participar nas 11 Jornadas da Urgéncia, organizadas pelo Servico de Urgéncia do
Hospital Doutor José Maria Grande, sendo estas uma mais-valia na partilha de
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conhecimentos na area de enfermagem de urgéncia. (Anexo V). Teve oportunidade de
apresentar o pdster: Sistema de Triagem de Manchester: Eficacia na Prética de
Enfermagem na Abordagem do Doente Critico, elaborado no ambito do mestrado e o
qual foi comtemplado com o 1° prémio apds avaliacdo da comissdo cientifica. (Anexo
V)

* Participar no Curso de Formador e Auditor do Sistema de Triagem de Prioridades
de Manchester, por proposta da enfermeira chefe, o qual terminou com aproveitamento.
Embora ndo fazendo parte dos objetivos de estagio, foi uma mais-valia de
enriquecimento pessoal e profissional nesta fase de aprendizagem e desenvolvimento de

competéncias. (Anexo VI)

* Participar no V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
Cirurgica, que permitiu a partilha de experiéncias na area da especialidade de
enfermagem medico-cirdrgica: a pessoa em situacdo critica. Participou no workshop
Resgate em Oxigenacdo por Membrana Extracorporea (ECMO), area com a qual nunca
teve oportunidade de contactar, mas que tinha alguma curiosidade em perceber. (Anexo
VII)

Avaliacéo

Apos reflexdo pessoal sobre as atividades desenvolvidas, considera ter adquirido e
desenvolvido competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais, bem como as competéncias de mestre n.° 2, 4 e 6.

3.2 Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem

Médico-Cirurgica: A Pessoa em Situacao Critica e Mestre em Enfermagem

Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica é uma competéncia das competéncias clinicas especializadas. Os cuidados de
enfermagem a este tipo de pessoas sdo fundamentais na resposta as necessidades
afetadas, permitindo manter as fungdes vitais, prevenir as complicagdes e reduzir a

incapacidade. (Ordem dos Enfermeiros, 2011c)
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O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem: a
pessoa em situacdo critica integra o perfil das competéncias comuns e o conjunto de
competéncias clinicas especializadas que visa prover um enquadramento regulador para
a certificacdo das competéncias. Estas englobam o cuidar a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia organica; dinamizar a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multivitimas e maximizar a intervencdo na prevencao e

controlo de infe¢do.(Ordem dos Enfermeiros, 2011c)

Todas as atividades planeadas e realizadas para aquisicdo das competéncias
especificas do enfermeiro especialista tém como referencial os padrées de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem em pessoa em situagdo critica. Estes foram
definidos pelo colégio da especialidade de enfermagem médico-cirurgica da ordem dos
enfermeiros e pressupdem uma melhoria dos cuidados de enfermagem especializados a
fornecer aos cidaddos e uma reflexdo sobre o exercicio profissional dos enfermeiros

especialistas nesta area.(Ordem dos Enfermeiros, 2011a).

A reflexdo sobre a competéncia de mestre n.° 1 surge associada a todas as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica:
a pessoa em situacdo critica, uma vez que esta estd relacionada com a concecéo,

prestacao gestdo e supervisao dos cuidados de enfermagem.

Competéncia de mestre n.° 1

Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

Competéncia especifica - K1

Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica ou faléncia

organica.

Reflexdo critica das atividades desenvolvidas

Esta foi uma competéncia desenvolvida principalmente na UCI pois cada dia de

estagio tinha oportunidade de prestar cuidados a doentes em situagéo critica.
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Durante este periodo teve oportunidade de prestar cuidados a 30 doentes internados
na UCI, com as mais diversas patologias. Eram doentes criticos que apresentavam
faléncia orgénica de um ou mais 6rgdos. Sendo esta uma unidade polivalente, permitiu o
desenvolvimento da competéncia, bem como a familiarizacdo com os diferentes tipos de

equipamentos de apoio a estas situagdes.

Prestou cuidados a doentes com ventilagdo invasiva, e que necessitavam de
cuidados para manter o suporte ventilatério. Para além dos cuidados inerentes a
ventilacdo invasiva, a preocupacdo constante na mobilizacdo destes doentes € a
permeabilidade e manutencdo do tubo orotraqueal. Foi uma intervengdo que, por
delegacdo da enfermeira supervisora, efetuava com responsabilidade e empenho,
inicialmente com um pouco de inseguranca pelo desconhecimento, mas depois ja com
seguranca e qualidade. Teve também oportunidade de efetuar em algumas situagcdes o
desmame do ventilador e de retirar tubo orotraqueal, passando o doente de situacdo de
ventilagdo invasiva para suporte de O, ndo invasivo. Teve ao seu cuidado doentes com
traqueostomia, ligados ao ventilador e doentes a fazer oxigénio de alto fluxo por
traqueostomia. Teve necessidade de fazer uma pesquisa mais aprofundada sobre
cuidados ao doente com oxigenio de alto fluxo, quer por traqueostomia, quer por canula
nasal. Apds pesquisa, partilhou conhecimentos adquiridos com a supervisora e equipa

de enfermagem.

Nos diferentes doentes pelos quais foi responsavel, para além da area da ventilacao,
prestou cuidados a doentes com monitorizacdo de pressdo arterial invasiva atraves de
linha arterial; doentes com cateter Swan-Ganz; doentes com sistema VolumeView®;
doentes com hemofiltracdo com sistema Prismaflex®; doente com alteracdo do estado
de consciéncia, com monitorizacdo do indice bispectral para avaliacdo da atividade
cerebral e taxa de supressdo; doentes com pressdo intracraniana elevada com sistema de
medicdo de PIC invasiva. Embora anteriormente nunca tivesse tido oportunidade de
prestar cuidados a doentes, que necessitam deste tipo de intervencdes de enfermagem,
aprendeu a manusear todos estes equipamentos e a reconhecer precocemente as
alteracdes, ao fim da 3%4.2 semana de estagio desenvolvia uma correta execucdo de
cuidados técnicos de alta complexidade. Também ao fim deste tempo conseguia
identificar problemas potenciais nos doentes que tinha ao seu cuidado, identificar

precocemente focos de instabilidade e implementar medidas para evitar os problemas ou
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minimizar efeitos indesejaveis. A medida que o estagio ia avancando, ia sendo cada vez
mais perspicaz e conseguia detetar precocemente as complicacdes resultantes da
implementacdo de protocolos terapéuticos complexos. Foi capaz de implementar
respostas de enfermagem imediatas apropriadas as complicacfes. Na procura da
exceléncia do exercicio, o enfermeiro especialista previne complicacdes na identificacao
de problemas potenciais e prescri¢do de intervencdes de enfermagem face aos focos de
instabilidade. A intervencdo precisa, eficiente, eficaz de forma holistica a pessoa em
situacdo critica e 0 empenho pessoal minimizam o impacto negativo provocado pela
mudanca. (Ordem dos Enfermeiros, 2011a) Esta prestacdo s6 foi possivel pelo
investimento pessoal que fez durante este periodo e pelo apoio e partilha de

conhecimento da enfermeira supervisora.

A gestdo da dor era uma intervencao que preocupava toda a equipa multidisciplinar
e era notoria a preocupacdo na administracdo de analgesia para o seu alivio. Durante o
periodo de estagio, utilizou escala visual de avaliacdo da dor nos doentes que se
encontravam conscientes e colaborantes para a sua avaliagdo. Para além da
administracdo de analgesia desenvolveu medidas ndo farmacoldgicas no alivio da dor,
principalmente nos doentes que nao tinha a capacidade de comunicar comprometida e
dos quais ia recebendo feedback desse alivio. Essas medidas passavam principalmente
pelo posicionamento antidlgico e medidas de conforto. Desta forma fez gestdo
diferenciada e eficaz da dor com a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e protocolos

para alivio da mesma.(Ordem dos Enfermeiros, 2011a)

A gestdo da comunicacdo é outra unidade de competéncia do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirlrgica: a pessoa em situacdo critica. Tanto 0s
doentes da UCI como familiares estdo a vivenciar um processo de doenca complexo o
gue provoca stress e ansiedade. Teve oportunidade de ajudar a reduzir essa ansiedade
tanto no doente como nos familiares, através da comunicacdo e da transmissdo de
informacBes em tempo real.

O direito a informacéo assiste todos os doentes/familia e 0 enfermeiro tem o dever
de informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem. (Dec.
Lei n.° 156, 2015) Segundo Henriques, Silva, & Ferreira (2012) o enfermeiro deve ter a
capacidade de adotar estratégias para estabelecer uma comunicacdo eficaz com os

doentes e familias, diminuindo assim o stress e a ansiedade destes, permitindo a partilha
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de emocgdes, sentimentos, opinides e necessidades. Ao longo do estagio teve a
oportunidade de desenvolver estratégias de comunica¢do com o doente/ familia para que
expressassem 0s seus sentimentos, as suas duvidas, as suas incertezas. O enfermeiro
pode ajudar a transformar o processo de incerteza pelo qual o doente e familia estdo a
passar, num processo positivo, fornecendo informac6es adequadas. Teve oportunidade
de fornecer informagbes aos familiares em tempo real, bem como fornecer
esclarecimentos do que Ihe tinha sido dito pelo médico, tanto ao doente como ao
familiar. Segundo Bell (2016) os enfermeiros tém oportunidade de liderarem o caminho
dos cuidados centrados no doente, pois sdo eles que tem capacidade para fazer a
transicdo da informacdo que é transmitida e o que € entendido pelos doentes/familia.

Ainda relativamente a comunicacgéo, existe uma outra vertente fundamental para a
seguranca dos cuidados, a transi¢do de cuidados durante a mudanca de turno. Na UCI a
mudanca de turno, ocorre junto do doente, pois existem condigdes fisicas que nao
comprometem a privacidade do doente e a confidencialidade dos dados. No entanto a
informacao transmitida ndo pode ser consultada, os enfermeiros ndo efetuam registos no
processo de enfermagem. Os unicos registos efetuados no processo do doente pelos
enfermeiros sdo a medicacdo administrada e os parametros vitais. Ndo € utilizado o
sistema de informacdo para registos de enfermagem que integre as necessidades de
cuidados de enfermagem especializados, as intervencbes e os resultados sensiveis e
essas intervencdes. Nao existe um resumo minimo de dados e core de indicadores de
enfermagem no atendimento a pessoa em situagdo critica.(Ordem dos Enfermeiros,
2011a)

Ao longo do estagio explorou um pouco o sistema e percebeu que existem muitos
campos onde os enfermeiros podem efetuar registos e promover a continuidade de
cuidados e a seguranca do doente. Comecou a efetuar alguns registos que tinha a ver
com a manutencdo dos cateteres de puncdes venosas e arteriais, bem como do registo de
integridade cutanea. Enquanto estagiaria, elaborava informalmente o plano de cuidados
dos doentes que tinha ao seu cuidado, executava as intervencdes e efetuava a avaliagcdo
das intervencdes especializadas. Discutia com enfermeira supervisora a sua eficacia e

reformulava as intervencdes se necessario.
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Como tinha sido projetado inicialmente, teve oportunidade de estagiar durante 2
dias no servico de urgéncia do hospital da Estremadura Espanhola e perceber a
dindmica do servico. Era uma mais-valia perceber como funciona o servico de urgéncia,
uma vez que é o servico onde exerce fungdes e a partilha de conhecimento de outras
realidades é sempre benéfico, trazendo sempre vantagens para o desenvolvimento

profissional.

A urgéncia traumatologica e urgéncia geral estdo separadas, fisicamente e € o
administrativo que encaminha os doentes, dependendo do tipo de patologia. Apos ser
feita a ficha de admissdo e encaminhamento para servigco respetivo, 0s doentes
aguardam pela sua vez. Nao existe um sistema de triagem de prioridades, os doentes sao
observados por um médico, por ordem de chegada. S&o estes que efetuam a primeira
consulta, solicitam exames complementares de diagnéstico e prescrevem medicagéo.
Depois de efetuados estes procedimentos os doentes ou aguardam na sala de tratamento
pelos resultados, ou vdo para SO. O servico de urgéncia fica assim liberto, para poder
receber outros doentes. Durante estes 2 dias, teve oportunidade, principalmente na
urgéncia de traumatologia de adotar e gerir protocolos de gestdo da dor, bem como da

adocao de técnicas ndao farmacoldgicas como o0s posicionamentos.

Inicialmente tinha projetado um estdgio de observacdo na unidade de
cardiotoracica, no entanto ndo teve oportunidade de o fazer por questdes de organizacao
do servico. Nos contactos efetuados com a enfermeira supervisora desta unidade, surgiu
a oportunidade de assistir a uma cirurgia cardiaca. Teve contacto com o doente ainda no
internamento e teve a possibilidade de o acompanhar até a sala. Assistiu a preparacao
pré-operatéria que € um processo complexo, desenvolvido apenas por enfermeiros
peritos na area. O intraoperatorio de uma valvuloplastia mitral € um momento de alto
rigor técnico e cientifico, do qual depende o sucesso da cirurgia. Todo 0 processo que
envolve a circulacdo extracorporea é de um rigor absoluto. Este doente que, apesar das
suas limitacGes era um doente independente a entrada na sala, sofre um processo
complexo e torna-se num doente critico, ao qual é necessario prestar cuidados altamente
qualificados, permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e

limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao.
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Foi uma experiéncia Unica, enriquecedora do ponto de vista do conhecimento

pessoal e profissional.

Avaliacéo

Por todas as experiéncias vivenciadas e reflexdo das mesmas ao longo do estégio,
considera ter competéncia adquirida para cuidar a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia organica, ao nivel da competéncia de

enfermeira especialista e mestre em enfermagem.

Competéncia especifica K2

Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, da

concecgao a acgao.

Reflexao critica das atividades desenvolvidas

Na segunda semana de estagio no servico de urgéncia, reuniu com as colegas de
mestrado, com a enfermeira supervisora e com a enfermeira chefe para identificar o que
existia em termos de catastrofe, fazer uma leitura aprofundada dos planos existentes e

propor alteracGes se necessario.

Verificou-se que no servico de urgéncia existe um plano de catastrofe (atualmente
designado de plano de emergéncia externa) que esta desatualizado, pois a ultima revisdo
foi efetuada no ano de 2004. Constatou-se também que muitos elementos da equipa de
enfermagem ndo conhecem o plano, nem tém conhecimento dos procedimentos de

atuacdo em situacdo de catastrofe.

Foi entdo decidido que devido ao curto espaco de tempo ndo se conseguia
implementar um projeto. No entanto, apos reunido com o enfermeiro gestor do risco
local, enfermeira chefe e diretor de servigo, foi elaborado um projeto de intervencdo em
servico intitulado Plano de Emergéncia Externa: atuacdo em situacdo de catastrofe
(Apéndice V) que ira ser desenvolvido no servigo a partir de abril de 2018. Para além do

projeto efetuado, foi organizado e colocado na sala de triagem uma caixa com 20 kits de
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catastrofe. Foi criada uma check list de acordo com as indica¢fes do Grupo Portugués
de Triagem para a elaboracdo desses mesmos kits e colocada no topo da caixa.
(Apéndice VI)

Avaliacéo

N&o desenvolvendo a¢des na prestacdao de cuidados em situacdes de catastrofe, mas
pela pesquisa efetuada, tem conhecimento do plano existente, elaborou uma pesquisa
bibliografica no que respeita a situacdes de catastrofe e elaborou um projeto de
intervencdo. Considera ter competéncia adquirida para dinamizar a resposta a situacdes

de catéstrofe ou emergéncia multivitimas.

Competéncia Especifica K3

Maximizar a intervencédo na prevencao controlo da infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Reflexdo critica das atividades desenvolvidas

Na UCI, durante os primeiros 5 dias de estagio, fez um levantamento dos projetos
que estavam a ser desenvolvidos na area da prevencao e controlo de infe¢do. Verificou-
se que a nivel hospitalar existem 2 grandes areas a serem desenvolvidas, como acontece
em Portugal. Sdo elas a prevencdo de infecdo associada aos cuidados de saude e a
higiene das méos (SES, 2016)

Relativamente a higiene das médos ao longo de todo o estdgio e ao longo da
prestacdo de cuidados teve a preocupacdo de executar a técnica correta, tendo em conta
0s 5 momentos de higienizacdo das mdos. No primeiro dia notou que havia unidades
que ndo tinham solucdo de base alcoodlica disponivel e que se assistia a um uso
excessivo de luvas. Em andlise desta situagdo com a enfermeira supervisora, foi
solicitado que se colocasse em todas as unidades do doente essa mesma solugdo. A

partir deste momento deixou de existir impedimento para efetuar a higienizacdo das
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maos. O uso de luvas também foi racionalizado, pois este s6 é necessario se existir risco

de contacto com fluidos organicos.(DGS, 2010)

Relativamente a infecdo associada aos cuidados de salde, existia na UCI um
protocolo de intervengéo de prevencéo de pneumonia associada a ventilagdo mecénica e
esse protocolo é aplicado a todos os doentes sujeitos a ventilagdo invasiva. Assim, na
prestacdo de cuidados destes doentes, teve sempre como base este protocolo a fim de
evitar a pneumonia associada a ventilacdo. A aspiracdo endotraqueal era efetuada
utilizando técnica assética e a higiene oral era efetuada no minimo 3 vezes por dia ou
mais se necessario. Os doentes ficavam com a cabeceira elevada entre os 30° e 0s 45°.
Estas intervencdes vdo de encontro as intervencdes recomendadas pela na DGS na
norma 021/2015 sobre feixe de intervencdes de prevencdo de pneumonia associada a
intubacédo.(DGS, 2015a)

Durante o periodo de estagio, teve sempre o cuidado de utilizar os equipamentos de
protecdo individual adequados a cada situacdo e de acordo com a condi¢do do doente.
Neste periodo prestou cuidados a doentes com sépsis, com presenca de microrganismos
multirresistentes e que necessitavam de isolamento para evitar a transmissdo. Prestou
cuidados a doentes que foram submetidos a transplante renal e hepético, que estavam a
fazer imunossupressores e que tinham que ser protegidos de qualquer microrganismo.
Nestas situacOes, a utilizacdo correta dos EPI foi fundamental para a seguranca dos
doentes. Para além das precaucfes basicas adotadas, desenvolveu uma intervencao nédo
menos importante que foi 0 ensino e a transmissdo de informacdo a familia sobre a
importancia do isolamento, as medidas a adotar e a utilizacdo correta dos EPI. Todos
estes procedimentos sdo procedimentos que a DGS regularizou na norma das

precaucdes basicas do controlo de infecdo.(DGS, 2012)

Durante o periodo de permanéncia no servico de urgéncia teve oportunidade de
rever os procedimentos de qualidade existentes a nivel institucional, e que tém como
suporte documental as normas da DGS. Os procedimentos de qualidade (PQ) da
instituicdo referem-se a higienizacdo do ambiente da prestacdo de cuidados de saude, as
precaucOes basicas do controlo de infecdo, a higienizacdo das mdos e vias de

transmissao.

67



Analisando 0s documentos supracitados e em reunido com a enfermeira chefe,
enfermeira responsavel do grupo de coordenacdo local, elo de ligacdo do servico ao
GCL-PPCIRA, enfermeira supervisora e colegas de mestrado que se encontravam a
estagiar no servico, verificou-se que existia uma lacuna grave na higienizagdo das maos
no servico de urgéncia. Assim a semelhanca do que foi feito com a situacdo de
catastrofe, foi feito o diagndstico da situacdo e foi tragado um projeto de intervencéo na
area da higienizacdo das maos para enfermeiros e assistentes operacionais que ira ser

implementado a partir de abril de forma a minimizar este problema. (Apéndice VII)

Durante o estagio na urgéncia e relativamente ao PQ da higienizacdo do ambiente
da prestacdo de cuidados, supervisionou as acOes dos assistentes operacionais,
reforcando a utilizacdo do duplo balde e a utilizagdo das solucbes de limpeza

corretamente.

Avaliacéo

Apos reflexd@o sobre as atividades desenvolvidas considera adquirida e desenvolvida
competéncia para maximizar a intervencdo na prevencdo controlo da infecdo perante a

pessoa em situacao critica e ou faléncia organica e a competéncia de mestre n.° 1.

Competéncia de mestre n.° 7

Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua

area de especialidade.

Por todas as situacOGes refletidas anteriormente e, tendo consideradas como
adquiridas todas as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica: a pessoa em situacdo critica, considera esta Ultima

competéncia de mestre também adquirida.
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4 ATIVIDADE DE INTERVENCAO MAJOR

A atividade de intervencdo major, surge de forma a dar resposta ao
desenvolvimento de varias competéncias, quer comuns quer especificas, do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirlrgica, a pessoa em situacdo critica e
competéncias de mestre em enfermagem. E uma atividade que se enquadra num projeto
de melhoria continua, baseada em padrdes de conhecimento sélidos, que permite a
seguranca dos cuidados a pessoa em situagdo critica. Desenvolve e dissemina
investigacdo para a promocdo da pratica de enfermagem baseada na evidéncia e
contribui para o desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade. (AESES, sem
data e Ordem dos Enfermeiros, 2011b, 2011c)

4.1 Fundamentacéo

Tendo como linha de investigacéo a seguranca do doente e tendo como referéncia o
plano nacional para a seguranca do doente 2015-2020, efetuou uma reflexdo pessoal
sobre esta tematica no servico de urgéncia. Apds analise detalhada deste plano, o
objetivo estratégico n.° 2 que se refere a aumentar a seguranca da comunicacao,
despertou um interesse particular. Reuniu entdo com a enfermeira chefe e enfermeira
supervisora do estagio que concordaram que o tema da comunicagdo era fundamental
para o servico. (DGS, 2015b)

Apos esta validacdo surge a questdo: A transicdo de cuidados de enfermagem no

servico de urgéncia é efetuada de forma a garantir a seguranca do doente?

Segundo Halvorson et al., (2016), a transferéncia de doentes sdo uma oportunidade
para falhas e erros de comunicacdo e podem comprometer a sua seguranga. Perante esta

afirmacéo e a pergunta inicial, reuniu novamente com a enfermeira chefe e supervisora
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e com a orientadora da escola e foi validado o tema da comunicagdo na transicdo de
cuidados no servico de urgéncia. A sugestdo da utilizacdo da metodologia Lean para
abordagem do tema, surge por parte da orientadora da escola, sendo um desafio que
decidiu aceitar e o qual se prop0s cumprir. Posteriormente constatou que em 2017 a
DGS tinha publicado uma norma sobre comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados e

que ndo era conhecida pela equipa, razéo que a levou a fundamentar a sua intervencgéo.

A implementacdo da atividade de intervencdo major foi efetuada ao longo do
periodo de estagio. Para a sua realizacdo foram analisados 2 processos: o espaco fisico
da transicdo de cuidados durante a mudanca de turno e a transmisséo de informagéo
sobre o doente. Relativamente a transmissdo de informacdo foi analisada a informacéo
transmitida durante a mudanca de turno e a informacéo transmitida na transferéncia de

doentes para outros servicos hospitalares.

4.2 Enquadramento Concetual E Tedrico

O enquadramento concetual e tedrico visa descrever os conceitos fundamentais
aplicados ao estudo, bem como o modelo de enfermagem utilizado. Os conceitos de
comunicacdo em saude, seguranca do doente, transicdo de cuidados e comunicacdo,
pensamento Lean e Modelo Qualidade-Cuidado® de Duffy, sdo indispensaveis para

compreensdo e desenvolvimento da atividade de intervencdo major.

4.2.1 Comunicacao em saude

A comunicacao

“... ¢ um processo de criacdo e de recriacdo de informagdo, de troca, de partilha e de
colocar em comum sentimentos e emocdes entre pessoas. A comunicacdo transmite-se
de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e ndo-verbal, (...)

pela maneira de agir dos intervenientes” (Phaneuf, 2005, p.23)
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Segundo a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE®) a
comunicacdo é um comportamento humano interativo que consiste em dar e receber
informagdes, utilizando comportamentos verbais e ndo-verbais, face a face ou através de

meios tecnoldgicos.(Pinto et al., 2016)

Existe uma necessidade diaria de comunicar em todos as situagcdes da vida, em
todos 0os momentos, estando a comunicacdo também presente nos cuidados de salde.
Por este motivo, o desenvolvimento de competéncias na area da comunicagdo é cada

vez mais um objetivo da pratica e da formacao em satde. ( Pereira, 2005)

Comunicar ndo é mais do que trocar ideias, sentimentos e experiéncias entre
pessoas que conhecem o significado daquilo que se diz e que se faz. Como tal, tem de
existir um emissor, um recetor e uma mensagem, sendo um processo complexo,
interativo e pluridirecional. Para a transmissdo da mensagem tem de existir uma
comunicagéo efetiva. Ser efetivo ndo é mais do que ser eficaz e eficiente, orientando as
acoOes e recursos em busca do melhor resultado e desenvolvendo as atividades no melhor

padrédo de qualidade, tendo em conta o tempo disponivel. (Fachada, 2012)

A comunicacdo esta presente em todas as atividades do enfermeiro e influéncia
decisivamente a qualidade da assisténcia prestada a pessoa que necessita dos seus
cuidados. (Pereira, 2005) Representa um dos fatores mais importantes da humanizacao
dos cuidados e é considerada por Phaneuf, (2005) como uma competéncia de
enfermagem que faz parte do dia-a-dia do trabalho do enfermeiro, sendo um
instrumento basico fundamental quer no cuidado ao doente, no atendimento a familia ou

nas relacdes com a equipa de trabalho.

Para Tranquada (2013), as equipas de satude podem ser fluidas, inconstantes, podem
sobrepor-se e incluir colegas e estranhos, no entanto as caracteristicas da equipa nao
podem influenciar a comunicacdo. A existéncia de um modelo de comunicacéo eficiente

permite que as equipas atinjam os seus objetivos.

Considera-se comunicacdo eficaz se a informacédo entre os profissionais de salde
for oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo
recetor, evitando o erro de comunicagdo, ou seja, evitando a auséncia de informagdes,
troca de informagOes incorretas, interpretacdo errénea ou erro de compreensdo. (DGS,

2017)
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A efetividade da comunicacdo interpessoal tem beneficios no sistema de saude,
tornando-o mais eficiente e rentavel.(Dingley, Daugherty, Derieg, & Persing, 2008)
Deste modo, a comunicagdo é um elemento fundamental para a garantia da continuidade
dos cuidados a pessoa e é considerada um fator importante na humanizagéo, seguranca e

qualidade dos cuidados.

4.2.2 Seguranga do doente

A seguranca é definida como a reducdo do risco de danos desnecessarios
relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel, sendo que um
minimo aceitavel se refere ao conhecimento atual, aos recursos disponiveis e ao
contexto em que os cuidados foram prestados, em oposi¢cdo ao risco do ndo tratamento
ou de outro tratamento. (DGS, 2011)

Segundo a WHO, (2018) a seguranca do doente € um principio fundamental na
prestacdo de cuidados de saude e cada momento, no processo do cuidar, tem sempre
inerente um determinado grau de inseguranca. Para garantir melhorias sustentaveis e
significativas na seguranca dos cuidados de salde é necessario existirem politicas de
salde claras, é necessaria uma capacidade de lideranca organizacional, sdo necessarios
dados para impulsionar melhorias de seguranca, sdo necessarios profissionais de saude
qualificados e é necessario que os doentes tenham um envolvimento efetivo nos seus

cuidados.

A World Alliance for Patient Safety foi um evento lancado pela OMS em 2004
com o objetivo de reduzir as consequéncias adversas de saude e sociais de cuidados de
salde inseguros, com o lema "Primeiro, ndo prejudicar” e desde essa data varias
atividades tem vindo a ser desenvolvidas com a finalidade de atingir o objetivo.(WHO,
2004) Em, fevereiro de 2018, a Joint Commission National Patient Safety, lanca os
objetivos nacionais de seguranca do doente, e no gque respeita a comunica¢do tem como

objetivo melhorar a comunicacéo da equipa. (The JointCommission, 2018)

Em Portugal, muitos programas tém sido desenvolvidos. Estd a construir-se um
caminho para uma cultura de seguranca que se quer eficaz. (DGS, 2011) A DGS tem

tido uma preocupagdo com esta tematica ao longo dos ultimos anos, varios documentos
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tém sido editados e visam a integragdo, nas instituicGes, de varias medidas para a
adocdo de uma politica de seguranca e qualidade de cuidados.

Atualmente, esta aprovado pelo despacho n°1400-A/2015 o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este tem como objetivo melhorar a prestacdo de
cuidados de saude em todos os niveis, de forma integrada e num processo de melhoria
continua da qualidade do SNS. Este plano define objetivos estratégicos e obriga a
comissdo de qualidade e seguranca de cada instituicdo a desenvolver a¢des no sentido
de dar resposta e estes objetivos. (DGS, 2015b)

Um dos objetivos estratégicos é aumentar a seguranca da comunicacao.

A comunicacdo € um “pilar fundamental para a seguranca do doente, em especial
quando existe transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de salde,
como € o caso das transi¢es, como as mudancas de turno e as transferéncia ou altas dos
doentes”.(DGS, 2015b p. 3881) Assim, € necessario assegurar a comunicacao precisa,
evitando lacunas que possam causar quebras na continuidade de cuidados, potenciando

assim os incidentes para o doente.

A seguranca do doente € um conceito que tem vindo a ser desenvolvido nos ultimos
anos e para o qual se tem lancado programas, normas e estratégias, no sentido de ser
melhorada. O conteddo e a estrutura das comunicacdes de transferéncia sdo vitais para a

seguranca do doente.(Halvorson et al., 2016).

4.2.3 Transi¢ao de cuidados e comunicacao

A DGS, (2017) define transicdo de cuidados de satide como qualquer momento da
prestacdo de cuidados onde se assista a transferéncia de responsabilidade de cuidados,
transferéncia de informacéo entre os profissionais de saude e que tem como objetivo a

continuidade e seguranca dos mesmos.

Estes momentos de transicdo de cuidados sdo considerados momentos
particularmente vulneraveis/criticos, momentos cuja complexidade envolve um maior

risco de erro na transferéncia de informacdo, como € o caso das admissfes na unidade
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hospitalar, altas hospitalares para o domicilio, mudangas de turno entre profissionais de
salde e transferéncia de doentes intra ou inter instituicdes. (Moore, Roberts, Newbury,
& Crossley, 2017; DGS 2017)

A mudanga de turno é definida pela ordem dos enfermeiros como um momento de
reunido da equipa de enfermagem com o objetivo de assegurar a continuidade de
cuidados, através da transmissdo verbal de informacdo. Tem também como objetivo ser
um momento de analise das préaticas, promovendo a melhoria continua da qualidade dos
cuidados. (Nunes, 2001) A transicdo de cuidados durante a mudanga de turno € um
aspeto crucial da enfermagem para a seguranca do doente, visando garantir a
continuidade dos cuidados. Durante este processo, vérios fatores podem afetar a
qualidade dos cuidados e causar erros.(Moore et al., 2017)

Esta deve ser efetuada num local silencioso e sem interrupgdes. (Smeulers &
Vermeulen, 2016) Pode ser efetuada com toda a equipa ou apenas com 0s elementos
que estdo diretamente implicados na prestacdo de cuidados, sendo que qualquer uma das
opcdes tem vantagens e desvantagens. (Miroslava & Rosales, 2016) Os contextos
devem ser analisados individualmente e a escolha do local deve ser feita tendo sempre
por base a ndo violacdo da privacidade do doente e confidencialidade dos dados.(Nunes,
2001)

Os termos privacidade e confidencialidade estdo diretamente relacionados e ligados
a valores normativos, protegendo as preferéncias e os direitos individuais. A
privacidade é definida como um status ou um direito a intimidade, permite a confianca
e a seguranca para revelar algo intimo; a confidencialidade garante que a revelacdo
sera mantida em sigilo.(Loch, 2003) Deste modo a escolha do local da mudanca de

turno deve preservar sempre estes dois aspetos.

Para além do local da mudanca de turno a comunicacdo efetiva é primordial para
garantir a seguranca do doente. Uma das consequéncias de uma transi¢do de cuidados
ndo efetiva pode passar pelo atraso no correto diagndstico, pelo tratamento inadequado

e pela omissao de cuidados.(Smeulers & Vermeulen, 2016)

Os problemas de comunicacgéo sdo, frequentemente, causa de eventos sentinela e

erros reportados. Por este motivo a comunicagdo tem sido alvo de melhoria, uma vez
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que a transferéncia de informacéo é considerada como risco elevado para a prestacao de
cuidados por descontinuidade destes e por omissdo de informagGes vitais que podem
resultar em eventos adversos. (Moore et al. 2017; Whitty, Spinks, Bucknall, Tobiano, &
Chaboyer, 2017; Mphuthi & Pretorius, 2016; Smeulers & Vermeulen, 2016)

A padronizacao do processo de transferéncia é considerada necesséria para garantir

a continuidade e seguranca dos cuidados (Smeulers & Vermeulen, 2016)

Tentando dar resposta ao plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020, a
DGS emanou em 2017 a norma 001 sobre Comunicacéo eficaz na transi¢do de cuidados
de saude, que vem padronizar a comunicacdo. Pretende normalizar a informacdo entre
as equipas prestadoras de cuidados através da técnica ISBAR, obedecendo a uma
comunicacdo eficaz na transferéncia de informacdo entre as equipas prestadoras de
cuidados.(DGS, 2017)

ISBAR é uma abordagem estruturada para comunicacdo entre profissionais de
saude.(Kitney et al., 2016) O acronimo SBAR foi criado para ajudar os profissionais a
ter presente a estrutura da informacéo a transmitir. (lyer, 2010) A NSW Health (2009)
introduziu o | de Introducdo. Embora existam ainda autores que s6 utilizam a SBAR,

decidiu utilizar a ISBAR, pois é a que esta contemplada na norma da DGS.

ISBAR refere-se a:

I (Identification) - Introducdo/ldentificacdo: identificacdo e localizacdo dos
intervenientes na comunicacdo e do doente a quem diz respeito a comunicacao;

S (Situation) — Situacdo: descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de
salde;

B (Background) - Antecedentes: descricdo de factos clinicos, diretivas antecipadas
de vontade;

A (Assessment & Actions) - Avaliacdo: informacgdes sobre o estado do doente,
terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento,
alteracbes de estado de saude significativas e avaliacdo da eficacia das medidas
implementadas

R (Responsibility & Referral) — Recomendacéo: descricdo de atitudes e plano
terapéutico adequados a situacéo clinica do doente.

(NSW Health, 2009; Kitney et al., 2016; DGS, 2017)
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A ISBAR é uma ferramenta ja testada em varios estudos nos servicos de salde,
concluindo-se que sua utilizacdo facilita a estruturar a informagdo associada a situacoes
de comunicacdo complexas, sendo assim associada a uma melhoria na transmisséo de

informacdo. (Moore et al.,2017; Smeulers & Vermeulen, 2016)

Uma transferéncia eficiente e efetiva é um principio geral aplicavel, sendo o recurso
as tecnologias da informacdo um auxilio importante para o registo dessa mesma

informacdo. (Smeulers & Vermeulen, 2016)

4.2 .4 Pensamento Lean

O pensamento Lean € um modelo de gestdo, que permite a identificacdo e
eliminacédo do desperdicio nos processos produtivos, tendo como foco principal agregar
qualidade e entregar ao cliente somente o que ele considera como valor. (Graban, 2013)
Teve a sua origem no sistema de producdo da Toyota Motor Coporation, no entanto,

foram Womack e Jones que deram visibilidade a metodologia.(Holweg, 2007)

E uma transformacéo cultural que muda a forma como uma organizagio funciona;
ninguém fica a margem na busca para descobrir como melhorar o trabalho diario. Os
trabalhadores tém que ser envolvidos e capacitados para inspecionar e melhorar o seu
proprio desempenho. (Holden, 2011) Isso requer novos habitos, novas habilidades e

muitas vezes uma nova atitude em toda a organizacdo.(Toussaint & Berry, 2013)

Womack & Jones (2003) referem que o lean thinking realca a ideia de sistema que
produz na quantidade certa apenas quando € necessario. Esta metodologia permite fazer
cada vez mais, com menos esforco humano, menos equipamentos, menos tempo e
menor espago, a0 mesmo tempo que procura oferecer aos clientes exatamente o que eles

querem.

A introducdo do pensamento Lean na salde, ocorreu de maneira estruturada e
sistematica em 2006. A partir desta data, as organizaces de saude tém adotado o
pensamento Lean como estratégia para oferecer melhores cuidados. (Magalhaes,
Erdemann, Silva, & Santos, 2016) Esta metodologia engloba um conjunto de conceitos,

métodos e ferramentas que, quando aplicada em saude, contribui para a reducdo de
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custos e melhora a qualidade e a seguranca dos cuidados. (Holden, 2011; John, Snider,
Edgerton, & Whalin, 2017)

O pensamento Lean baseia-se em 5 principios que foram apresentados por
(Womack & Jones, 2003): Valor, fluxo de valor, fluxo, pull e perfeicéo.

O valor é o ponto de partida para a todo o processo de melhoria continua. Este é
definido pelo cliente e deve ser adequado a um propésito, deve ser definido para
produtos ou servicos especificos, para clientes especificos com finalidade especifica a
custo reduzido. (Womack & Jones, 2003; Citeve, 2012) Lean é criacdo de valor.
(Toussaint & Berry, 2013) No sistema de salde o cliente pode definir-se como doente,
familia, profissionais ou qualquer outra pessoa que faz parte deste sistema. (John et al.,
2017)

Fluxo de valor é um conjunto de etapas com sequéncia logica de atividades,
necessarias para conduzir o processo que vai desde o conceito inicial, planeamento,
execucdo até ao produto final. Estas devem gerar valor para o cliente, sendo por isso
necessario eliminar o desperdicio. (Womack & Jones, 2003; Citeve, 2012) O
desperdicio € tudo aquilo que ndo tras valor para o cliente e tem que ser eliminado, ou
seja, qualquer atividade que consome recursos humanos e materiais sem valor final. A
este processo Womack & Jones, (2003) deram o nome de MUDA e identificaram 2
tipos: tipo 1- atividades sem valor mas que sdo necessarias para producdo; tipo 2-
atividades sem valor acrescentado, que podem ser paradas imediatamente sem efeitos.
(Womack & Jones, 2003)

Fluxo: no pensamento Lean, este conceito significa que o sistema deve fluir de
forma eficiente sem obstaculos e com 0 minimo desvios intermédios possiveis. Carece
de criatividade e inovacdo. (Womack & Jones, 2003; Citeve, 2012)

Pull: o processo deve ser flexivel, na busca dos objetivos individuais do cliente. As
operacdes devem ser reguladas pela procura, evitando 0s excessos de producdo e
aumento dos custos. (Womack & Jones, 2003; Citeve, 2012)

Perfeicdo: é o objetivo central do pensamento Lean e resulta da interacdo dos 4

principios descritos anteriormente. Caracteriza-se por um ambiente em constante
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revisdo, onde todas as sugestdes dos colaboradores séo consideradas e os problemas sdo
resolvidos no imediato, evitando novo erro. (Womack & Jones, 2003; Citeve, 2012) E
nesta busca constante da perfeicdo que Lean proporciona um ambiente de melhoria
continua. (Toussaint & Berry, 2013)

Ferramentas Lean

Sdo varias as ferramentas que podem ser utilizadas na metodologia Lean. Nesta
seccao apenas vao ser descritas e fundamentadas as que foram utilizadas na atividade de

intervencdo major.

Eventos Kaizen: tém como principio subjacente o método PDCA (plan, do, check,
act), no qual sdo definidas e planeadas as intervencbes de melhoria, sdo validadas, os
resultados séo analisados e alterados e finalmente sdo colocadas em pratica. Por esta
razdo este tipo de eventos € também denominado evento de melhoria rapida, uma forma
de aprender para fazer. Kaisen € colocar em pratica a melhoria continua , ¢ “ mudar para

melhor ...por todos! todos os dias! em todos os lugares!”(Kaizen Institute, 2018)

5S: 0s 5S representam palavras japonesas que se traduzem numa ferramenta para a
criacdo de um ambiente mais organizado.(Womack & Jones, 2003) Seiri- identificar e
remover 0 que € desnecessario; Seiton- organizar o local de trabalho, de forma a
facilitar o acesso; Seiso — limpar o local de trabalho; Seiketsu- garantir que tudo é
cumprido; Shitsuke- desenvolver nos colaboradores o compromisso de rever
diariamente e manter os 4 conceitos anteriores. (Machado & Leitner, 2010; Womack &
Jones, 2003)

Padronizacdo: é um método que tem a ver com a normalizacdo de procedimentos,
reduzindo ou eliminando a variabilidade e instabilidade do processo. Proporciona maior
qualidade do produto e diminui possiveis erros. (Machado & Leitner, 2010; Holden,
2011)
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5W2H — é uma ferramenta utilizada na concecdo de planos de acéo e padronizagdo
de procedimentos associados a indicadores, usada para gerir determinadas situagdes,
explora as principais questdes que envolvem um trabalho, garantindo uma visao
controlada da mesma. Baseia-se na estruturacdo do pensamento de uma forma bem
organizada e materializada, antes de implementar uma solu¢do. (Anschau, Schneider, &
Bueno, 2015; Behr, Moro, & Estabel, 2008) A metodologia tem origem nos 5W What?
(O qué?) Who? (Quem?) Why? (Porqué?) Where? (Onde?) When? (Quando) e nos 2H
How? (Como?) e How much? (Quanto custa?). Estas perguntas servem de apoio ao
planeamento das atividades. (Behr et al., 2008)

Foi com base no pensamento Lean, e através da utilizacdo das suas ferramentas que

desenvolveu a atividade de intervencdo major em servico.

4.2.5 Enfermagem e Modelo Qualidade-Cuidado©

O Modelo Qualidade-Cuidado®© foi desenhado por Duffy & Hoskins, (2003) tendo
como base a teoria do cuidado humano de Jean Watson e o modelo de salde de
qualidade de Donabedian. De acordo com a estrutura holarquica do conhecimento em
enfermagem, é uma teoria de medio alcance, pois apresenta-se como um conjunto
organizado de informacdes coerentes, articuladas com questdes de interesse para uma

disciplina, neste caso para a enfermagem. (Fawcett, 2005)

O foco central deste modelo sdo os cuidados centrados nos relacionamentos,
refletindo a sua tendéncia na pratica baseada na evidéncia. (Duffy & Hoskins, 2003; Duffy,
2009)

O modelo fundamenta-se em 5 pressupostos: o cuidado precisa de relacionamento
para ser efetuado, o cuidado é inerente a pratica de enfermagem, os relacionamentos de
cuidado sdo conceitos tangiveis e mensurdveis; o conhecimento sobre o0s
relacionamentos € significativo para o cuidado; o desenvolvimento da pratica e da
investigacdo em enfermagem contribuem para a qualidade dos cuidados.(Duffy &
Hoskins, 2003)
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Os componentes centrais do Modelo Qualidade-Cuidado© sdo: os componentes do
modelo de avaliagdo da qualidade em salde proposto por Donabedian (estrutura,
processo e resultado), combinados com os principais conceitos da teoria do cuidado
humano de Watson. (Duffy & Hoskins, 2003)

A estrutura é o primeiro componente e integra todos os participantes envolvidos (a
pessoa/familia, os profissionais que prestam cuidados e o sistema em si) que contribuem
para a qualidade dos cuidados prestados. Cada participante tem caracteristicas proprias e
Unicas, inseridas num campo fenomenoldgico préprio, que caracterizam a sua realidade
e que influenciam direta ou indiretamente os resultados do cuidado. . (Duffy & Hoskins,
2003; Duffy, 2009)

O segundo componente deste modelo € o processo e é o principal foco do modelo
teorico. Esta centrado nos relacionamentos do cuidado. Para esta autora existem 2 tipos
de relagdes: as relacGes independentes, especificas da disciplina de enfermagem e que
englobam as interacdes com o paciente e familia, nas quais os enfermeiros atuam de
forma autonoma e pelas quais sdo responsaveis, e as colaborativas que englobam os
relacionamentos com outros profissionais com um propdsito comum, o cuidado ao
doente, contribuindo para resultados positivos e para a qualidade dos cuidados. . (Duffy
& Hoskins, 2003; Duffy, 2009)

O ultimo componente € o resultado e que corresponde ao constructo futuro, ou
seja, relaciona-se com a perspetiva futura dos participantes. Distinguem-se, 0s
resultados intermediarios, que se traduzem numa mudanca no comportamento; é o
“sentir-se cuidado”, que pode ou ndo influenciar os resultados finais; estes ultimos
afetam o futuro e estdo relacionados com a qualidade de vida, custos, variaveis

especificas das doencas e satisfacdo com o tratamento. (Duffy, 2009)
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Figura n.° 1 - Modelo Qualidade-Cuidado©
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(Passado causal) (Relacionamentos de cuidado) (futuro)
PARTICIPANTES RESULTADOS FINAIS
PROVEDORES DE CUIDADO PROVEDORES DE CUIDADO

A SAUDE

Campo fe

RELACIONAMENTOS INDEPENDENTES A SAUDE
enol 6gico Paciente/Familia — Enfermeirc

Especifico da Disciplina /Enfermagem)

I
Exy
At

itudes e Comp ortamentos

PACIENTE/FAMILIA

armp TEeNolOgICO Equipe d

LACIONAMENTOS COLABORATIVOS

ide - Enfermeirc

SISTEMA DE CUIDADOS A SISTEMA DE CUIDADOS A

SAUDE SAUDE
I enormenol 4gi Utilizach

Font in: Venturi, Wolff, Meier, Montezeli, & Peres, 2009 , Adaptado de Duffy, Quality care in
Nursing. p.36

No entanto, como se pode verificar pela representacdo grafica, este ndo € um
modelo linear. Os componentes interagem de acordo com as circunstancias existindo
um namero ilimitado de fatores que influenciam os trés componentes centrais, e 0
tornam num ciclo dinamico de possibilidades, na busca continua pela exceléncia. O
modelo  Qualidade-Cuidado© ¢é apresentado como estratégia facilitadora,
proporcionando um modelo holistico e de participacdo, para guiar o programa de
avaliacdo no contexto da préatica de cuidados (Duffy, 2009). Baseia-se em teoria e
pesquisa e postula que o relacionamento cuidado-enfermeiro-doente, influencia os
resultados positivos deste Gltimo. Ele é usado como base para a pratica profissional.
Este é um aspeto fundamental para a atencdo centrada no doente.(Duffy, Kooken,
Wolverton, & Weaver, 2015)

Para além da aplicacdo na prestacdo de cuidados, este modelo aplica-se também a
investigacdo. Estudar o cuidado enquanto fendmeno ou enquanto variavel no processo

do cuidar é complexo. No entanto, o0 Modelo de Qualidade-Cuidado© pode ser
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assumido como um possivel enguadramento para a evolucdo da disciplina de
enfermagem. Existem divulgacOes relativas a aplicacdo deste modelo na investigacao
em contexto de prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, e a idosos
hospitalizados, revelando-se esta como uma contribuicdo positiva, durante a
hospitalizacdo, relativamente a seguranca e qualidade dos cuidados. (Duffy, 2009;
Duffy et al., 2015)

A atividade de intervencdo major aplicada tem como base este modelo de
qualidade-cuidado© evidenciado nos relacionamentos colaborativos: a relacdo entre
enfermeiros, visa a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente. O pensamento
Lean, tal como este modelo, desenvolve-se na procura da melhoria continua em salde,
tendo esta também como base de referéncia os dominios de Donabedian: estrutura,

processo e resultado. (Magalhées et al., 2016)

4.3 Metodologia

A metodologia, pretende descrever de modo organizado os procedimentos efetuados
para atingir o objetivo final.(Porto Editora, 2018) Ao longo deste subcapitulo irdo ser
descritas as etapas necessarias para a implementacdo da atividade de intervencdo major,
desde o diagndstico de situacdo, populacdo alvo, objetivos, metodologia Lean e

procedimentos éticos.

4.3.1 Diagndstico

Definido o tema foi necessario efetuar o diagnostico da situacdo, ou seja foi
necessario elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e
mudar. (Ruivo et al., 2010)

Sdo varios os instrumentos de diagndstico ao dispor do enfermeiro, como € a
entrevista, 0 questiondrio e os métodos de andlise de situagdo. Em todos eles esta

implicita uma observagéo.(Ruivo et al., 2010)
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Para efetuar o diagnostico de situacdo utilizou varios instrumentos:

Observacéao estruturada: este tipo de observacéo consiste em observar e descrever
acontecimentos e comportamentos de uma dada situacdo com o objetivo de extrair
dados que permitam tracar um tipo de comportamento ou fendmeno. Esta é feita
mediante um plano de observacdo que explicita os elementos a serem observados. O
método de observacdo é considerado fiel se os resultados que produz séo precisos,
exatos e consistentes. Quando se utiliza um plano de observacdo fidedigno, os erros de
medida tem tendéncia a diminuir.(Fortin, 2009)

Realizou observagdo direta dos momentos da mudanca de turno, sendo esta
observacdo estruturada, tendo como base a folha elaborada. (Apéndice VIII) Esta foi
efetuada em 14 momentos de mudanca de turno, escolhidos aleatoriamente, durante o
periodo de estagio. Numa primeira parte foi observado e contabilizado o tempo da
mudanca de turno, as interrupc@es ocorridas, o ruido de fundo existente e a informacao
ndo relevante para a continuidade dos cuidados. Paralelamente foi feita a observacao da
informacao transmitida, utilizando a norma da DGS n.° 001/2017. Foram realizadas, nos
14 momentos da mudanca de turno, 51 observacGes a transmissdo de informacao de

doentes no SU e 44 observacdes de transmissao de informacéo dos doentes do SO.

Verificacdo das notas de alta: para fazer o diagndstico da transicdo de cuidados
dos doentes transferidos para outros servigos hospitalares, foi efetuada uma analise

retrospetiva dos processos no 1° semestre de 2017.

Foi solicitado ao gabinete de planeamento e controle o nimero dos episodios dos
doentes triados de vermelho e laranja, durante o 1.° semestre de 2017, e que tinham sido
transferidos para outros servicos hospitalares. A escolha destes doentes prende-se com o
facto de serem doentes que, de acordo com a sua queixa sdo priorizados como
emergentes. Um estudo realizado por Guedes et al., (2015) revela que o STM se
mostrou ser um bom preditor para a gravidade clinica, uma vez que, apés a aplicacao de
uma escala de gravidade e a avaliacdo ao fim de 24 a 48horas, houve correspondéncia
da gravidade: os pacientes com alta prioridade ficam mais tempo internados; é nos
pacientes a quem € atribuida uma prioridade alta que se verifica uma maior taxa de
Obito. Assim, os doentes priorizados com cor laranja e vermelho sdo doentes em

situacdo critica, ou seja, doentes “...cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia
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de faléncia de uma ou mais fungles vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avangados de vigilancia, monitorizagado e terap€utica.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011c)

Foram selecionados 281 episddios de doentes triados de vermelho e laranja de 1 de
janeiro a 30 de junho de 2017. Destes 173 tinham sido transferidos do SU para o0s
servicos de internamento da mesma unidade hospitalar, 33 foram transferidos do SU
para outra unidade hospitalar da mesma unidade local e 75 foram transferidos do SU
para outros hospitais. Sendo este um nimero elevado de episodios, e existindo um
namero dispar em cada uma das situacGes, decidiu selecionar uma amostra aleatoria
estratificada onde dividiu a populacdo alvo em subgrupos homogéneos (estratos) e
depois retirou aleatoriamente uma amostra de cada estrato. (Fortin, 2009) Os estratos
criados relacionaram-se com destino da transferéncia dos doentes. Assim, e para a
amostra ser homogénea, selecionou aleatoriamente 33 episddios de cada estrato, sendo a
amostra constituida por 99 episddios. Depois da selecdo efetuada, o passo seguinte foi a
verificacdo da existéncia ou auséncia de nota de alta de enfermagem e quando existia,
foi utilizada a grelha de verificagdo, como base a norma da DGS n.° 001/2017, sobre

Comunicacéo eficaz na transicdo de cuidados de saude. (Apéndice 1X)

Diagrama de esparguete: é uma ferramenta, bastante utilizada na metodologia
Lean, € a representacdo grafica de funcionarios ou movimento de produtos atraves de
uma éarea fisica.(Graban, 2013) A sua elaboracdo teve como finalidade analisar a
deslocacdo dos enfermeiros do servico de urgéncia durante 0 momento da mudanca de
turno. (Apéndice X). Da sua analise pode concluir-se que existe uma concentracdo de
profissionais na sala de SO no momento da mudanca de turno, ficando todo o servi¢co

sem enfermeiros, incluindo a triagem.

Questionario: é um método que necessita de respostas escritas dos sujeitos e que
traduz os objetivos do estudo com variaveis mensuraveis. Tem como objetivo recolher
informacGes sobre acontecimentos ou situacdes conhecidas e vivenciadas. Quando este
é estruturado, limita a pessoa as questdes formuladas, evitando os enviesamentos.
(Fortin, 2009) Este instrumento foi aplicado para saber a opinido dos enfermeiros sobre

a transicdo de cuidados na mudanca de turno. (Apéndice XI)

Apos tratamento de dados e triangulacdo dos resultados, foi elaborada uma analise

estatistica detalhada. A analise pormenorizada da informacgdo transmitida na transicdo
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de cuidados, é apresentada graficamente no Apéndice XII. Da sua analise conclui que,
quanto a observacéo efetuada: os momentos de mudanca de turno demoram em média
21,1 min; destes apenas 11,5 minutos s&o utilizados para transmitir informacao
relevante para a prestacdo de cuidados, sendo que o0s outros 9,6 min séo gastos com
informacdo ndo relevante; cada mudanca de turno tem em média 2,9 interrupcdes e 86%
dos momentos observados apresentam ruido e conversas paralelas entre 0s
profissionais; quanto a transmissdo de informacdo ndo existe uma uniformidade nos

contelidos a transmitir, mais notéria a nivel do SU.

Relativamente a verificacdo das notas de alta: 51% das notas de alta eram
elaboradas, no entanto fazendo o cruzamento com o local de transferéncia, verificou-se
que todos os doentes que eram transferidos para 0s servicos da mesma instituicao
tinham nota de alta, dos doentes que eram transferidos para outros hospitais a
percentagem de notas de alta era de 39,3% e dos doentes que eram transferidos para
outra unidade hospitalar dentro da mesma unidade local, apenas 12.1% tinham nota de
alta elaborada. Das notas de alta efetuadas, a informacdo era uniforme, no entanto
existia informacdo comtemplada na norma da DGS que nédo era registada. (Apéndice
X11)

Relativamente aos questionarios decide apresentar os dados de forma mais
detalhada.

As questdes efetuadas no questionario podem ser agrupadas em 4 categorias: forma
como a informacdo é transmitida, percecdo do enfermeiro sobre informacdo transmitida,
importancia da avaliacdo dos doentes na mudanca de turno, condic@es fisicas do local
da mudanca de turno (espaco fisico, ruido, interrupgdes, duracdo). Os dados
apresentados nas tabelas seguintes, correspondem as percentagens de respostas a cada
uma das afirmacbes e as tabelas sdo apresentadas de acordo com as categorias
supracitadas. Devido ao arredondamento as unidades, podera existir um desvio de 1%

no somatorio das percentagens.
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Tabela n.° 4 - Percentagens de respostas do questionario sobre forma como informacao é

transmitida.
Néo
Concord Concord conc. Discordo Discordo
o total/ o parcial/ Nem parcial/ total/
disc.
1 2 3 4 5

Durante a mudanca de turno a informacédo é

! transmitida de forma estruturada. W T1% 5% 9% )
A forma como a informagédo € transmitida é . 0 0 i

2 facil de acompanhar. 5% 64% 18% 14%

3 E proporcionada informagdo adequada sobre 14% 55% 5% 27% i

todos os doentes.
4  Ainformacdo transmitida é subjetiva. - 36% 32% 23% 9%
E proporcionada informagdo suficiente para o o 0 0 )
assumir a prestacdo de cuidados dos doentes. 23%  68% 5% 5%
Durante a mudanca de turno é transmitida
6 informacdo irrelevante para o cuidado dos 9%  55% 23% @ 9% 5%
doentes.

Da analise da tabela pode concluir-se que os enfermeiros, de uma maneira geral,
concordam com a forma como a informacdo é transmitida e a maioria concorda
parcialmente que é transmitida informacdo adequada sobre todos os doentes. 68%
concordam parcialmente e 23% concordam totalmente que a informacdo transmitida é

suficiente para assumir a prestacdo de cuidados dos doentes.

Tabela n.° 5 - Percentagens de respostas do questionario sobre percecdo do enfermeiro sobre
informac&o transmitida.

Né&o

Concord Concord conc. Discordo Discordo
o total/ o parcial/ Nem parcial/ total/
disc.

1 2 3 4 5

Durante a mudanga de turno sinto que sou

0, 0, 0,

1 pressionado(a) para terminar rapidamente. 9% 23% 32% 32% 5%
Consigo  manter-me  concentrado  na N N .

2 informacdo enquanto esté a ser transmitida. shh Sl deen A
Tenho oportunidade de discutir informacdes

3 confidenciais referentes aos doentes. 14% 45% 14% 18% 9%
Sinto que ha informagdo importante que nédo é

4 ansmitida 14% 36% 18% 23% 9%
Tenho dificuldade em organizar a informacéo a

5 transmitir, referente a doentes com historial de - 14% 32% 36% 18%
satde mais complexo e/ou extenso

5 E possivel obter a informacdo da mudanca de 14% 48% 10%  24% 506

turno através do processo do doente.

Ja tive de contactar o/a enfermeiro(a)
7 anteriormente responsavel pelos meus doentes, 5% 14% 18% 23% 41%

para obter mais informacdes sobre estes.
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No que respeita & percecdo do enfermeiro sobre informagéo transmitida a maioria dos

enfermeiros concorda parcialmente que se conseguem manter concentrados na informacao,

mas também mais de 50% concordam parcialmente que é transmitida informacéo

irrelevante para a prestacdo de cuidados. Também 50% dos enfermeiros concordam que ha

informacdo importante que ndo é transmitida.

Tabela n.° 6 - Percentagem de respostas do questionario sobre importancia da avaliagdo dos

doentes na mudanca de turno.

E possivel avaliar os doentes durante a
mudanca de turno.

E importante poder avaliar o doente durante a
mudanca de turno.

E benéfico realizar a mudanca de turno junto
do doente.

1

Concord
o total/

Concord
o parcial/

Néo
conc.
Nem
disc.

Discordo
parcial/

Discordo
total/

1

41%

14%

2

18%
41%

45%

18%
18%

32%

4

27%

5

36%

9%

Relativamente a possibilidade de avaliagdo do doente na mudanca de turno, a

maioria dos enfermeiros discorda que exista essa possibilidade, embora considerem

importante poder avaliar os doentes durante a mudanca de turno, e considerem benéfico

que esta seja feita junto dos doentes.

Tabela n.° 7 - Percentagens de respostas do questionario sobre condicdes fisicas do local da
mudanca de turno.

Concord
o total/

Concord
o parcial/

Néo
conc.
Nem
disc.

Discordo
parcial/

Discordo
total/

1 Aduragéo d,a_mudanga de turno é adequada. ’ 141% 322% 413% 12% :
2 gcefjggg% :\Idselxcqzagzt.je a mudanca de turno é 504 i 18% 329  45%
5 clotoach tem luminosiondoadquade, 1% 2% 23% 20% 5%
¢ ettunta proporciona conortoas etermeiros.  © 5% 18% 2% 50%
5 ntofrecom  raemisso Ge cudados. 5% 4% &% - -
© o mterrompido p ot proisonais. 0% 5% % - -
T por e ovetos lou atwidades oserige. 4170 45% % S -
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Por ultimo, considerando o espaco fisico da realizacdo da mudanca de turno, a
maioria concorda que é um espago que nao € adequado, ndo proporciona conforto aos
enfermeiros, é um espaco onde existe muito ruido e muitas interrupgoes.

O gréfico seguinte refere-se a ultima afirmacdo do questionario.

Gréfico n.° 1 - Percentagens de respostas a afirmacdo: € importante reformular a estrutura da
mudanca de turno.

.Cnncmﬂn
Totalmente

mconcondo
Parcialmente
Hio Concordo
Hem Discordo

Nesta afirmacdo destaca-se a importancia de reformular a estrutura da mudanca de
turno, 55% concordam totalmente e 41% concordam parcialmente o que indica uma

necessidade desta reestruturacéo.

4.3.2 Populacéo alvo

A populacdo alvo é constituida por todos os enfermeiros que participam no processo
de transicdo de cuidados de enfermagem, no servico de urgéncia da unidade hospitalar

onde decorreu o estagio.

Fazem parte da equipa 24 enfermeiros, no entanto, foram incluidos no estudo
apenas 22, uma vez que um dos enfermeiros é o investigador e um outro que se encontra

de licenca sem vencimento desde junho de 2017. (n=22)

Através da caracterizacdo socio demografica da amostra, verificou-se que esta €

maioritariamente feminina, como se pode constatar no grafico seguinte.
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Grafico n.° 2 - Distribui¢do da amostra por sexo

Omasculing
CIFeminina

Existe uma heterogeneidade dos grupos etarios dos enfermeiros do servico de
urgéncia, salientando-se ligeiramente o grupo dos 30-34 anos e o grupo dos 40-44 anos,

como se pode verificar no grafico n.° 3.

Gréfico n.° 3 - Distribuicdo da amostra por grupo etario

W 30-34 anos
E 35-39 anos
[140-44 anos
B 50-54 anos
[[155-59 anos

Nos graficos n.° 4 e n.° 5, podemos verificar que, relativamente aos anos de servico
como enfermeiros e aos anos de servico como enfermeiros no servico de urgéncia, nota-
se também um grupo bastante heterogéneo. Nos anos como enfermeiro destaca-se
ligeiramente o grupo dos 6 aos 10 anos e nos anos de servico como enfermeiro no
servico de urgéncia destaca-se o grupo dos 0-5 anos o que significa que 36,4% dos
enfermeiros que constituem a populacdo alvo, se encontram no servico hd menos de 6

anos.
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Gréfico n.° 4 - Distribui¢do da amostra por anos de servi¢co como enfermeiro

Wo-5
[@s-10
[i11-15
W1s-20
[21-25
l2s-30
[@31-35

Gréfico n.° 5 - Distribuicdo da amostra por anos de servigco como enfermeiro no SU

- [

@s-10
11-15
W 1520
O=1-25

Todos os enfermeiros possuem licenciatura e apenas 2 enfermeiras sdo detentoras

do titulo de enfermeiro especialista.

4.3.3 Objetivos

Apos a realizacdo do diagnostico da situacdo, foram tracados os objetivos da
intervencdo. Os objetivos definem os resultados que se pretendem alcancar, incluindo

diferentes niveis desde o geral ao mais especifico.(Ruivo et al., 2010)

Assim, esta atividade de intervencdo major tem como objetivo geral: Otimizar a
transicdo de cuidados do doente critico, no servi¢o de urgéncia, com recurso a

metodologia Lean.
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Os objetivos especificos sao “... indicadores de conhecimentos e aptiddes que os
formandos devem adquirir ao longo do seu processo formativo” (Ruivo et al., 2010) e

definiu para esta estratégia:

e Aumentar a eficacia da transicdo de cuidados de enfermagem no servigco de

urgéncia nos momentos definidos;

e Aumentar a eficacia da transicao de cuidados de enfermagem quando o doente é

transferido para outra instituicdo/servico;

e Promover a motivacdo/satisfacdo dos enfermeiros na utilizagdo de estratégias
definidas para o processo de transicdo de cuidados de enfermagem no servico de

urgéncia.

4.3.4 Metodologia Lean

Ao longo do desenvolvimento da atividade de intervencdo major, foi aplicada a

metodologia Lean como ferramenta de gestdo, na melhoria continua.

De acordo com os principios do pensamento Lean, foi definido como valor
assegurar um padrdo na comunicacdo na mudanca de turno, facilitando assim
aprendizagem e identificacdo de desvios ao processo definido. Com este padrao existe
valor para o doente aumentando a sua seguranca e continuidade de cuidados e também

para os profissionais diminuindo o periodo da mudanca de turno.

No fluxo de valor foi realizada uma analise do processo, com base nos
instrumentos de diagndstico e verificou-se que durante 0s momentos de mudanca de
turno existe informacédo transmitida que ndo é relevante para a prestacdo de cuidados;
existe falta de uniformizacdo na informacdo a ser transmitida, aumentando assim o
tempo de realizacdo da mudanca de turno. Este aumento de tempo tem desvantagens
para os profissionais, uma vez que estes tém apenas 15 minutos contemplados no
horéario para este efeito. Tem também desvantagens para o doente pois aumenta o
periodo sem a presenca do enfermeiro, no local da prestacdo, diminuindo a sua

seguranca. Existe uma sobrecarga de informagdo para os profissionais de doentes aos
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quais ndo vao prestar cuidados, podendo assim perder informacdo essencial para a
prestacdo de cuidados dos doentes pelos quais sdo responsaveis. Perante todos estes
factos foram identificados os desperdicios a eliminar do processo: informagdo nédo
relevante para a prestacéo de cuidados, mudancgas de turno muito longas.

Identificados o valor, fluxo de valor e desperdicio, juntamente com a equipa,
comeca a definir estratégias para atingir o objetivo final. E aqui que entra o fluxo do
pensamento Lean. Comeca por perguntar a equipa quais as sugestdes para a resolucdo
dos problemas, identificados aquando da realizacdo do questionario. As respostas foram
escritas por cada elemento. Foi feita analise de contetdo, cujo resultado é apresentado
na tabela seguinte.

Tabela n.° 8 - Analise da opinido das sugestdes dos participantes no estudo.

Categoria Unidade de registo Frequéncia
Mudanga de turno separada SO de balcdo. 18
Mudanca de turno SO e balcéo juntos. 3
Enf.°. Balcdo passa no balcéo. 6
Enf.° Balcdo passa sala de pausa. 6
Enf.°. Balc&o passa gabinete direcéo. 2
Local da mudanga de turno | Enf.2. SO passa SO. 11
Enf.°. Triagem passa triagem e este
assegura o servigo durante a mudanga de 5
turno.
Doente emergente mudanca de turno 4
junto ao doente.
Duracdo da mudanca de turno | Reduzir tempo 6
Deve ser estruturada 6
Informacéo Diminuida informac&o ndo relevante para 8
0s cuidados
Avaliagdo dos doentes durante Deve ser possivel nas mudancas de turno 2
a mudanca de turno
Diminuir ruido 5
Diminuir interrupgdes 7
Aspetos a melhorar Diminuir distracdo dos enfermeiros 1
Retomar a prestacao de cuidados no 3

menor tempo possivel.

Font: baseada na analise de contetudo de Bardin (2009).
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Perante esta analise, conclui-se que é opinido da maioria dos colegas que a mudanca
de turno deve ser efetuada separadamente. A transi¢cdo de cuidados dos doentes de SO
deve ser efetuada ao enfermeiro responsavel pelo SO e a transicdo de cuidados de
doentes do SU deve ser efetuada aos enfermeiros escalados para balcdo. No entanto
existe uma discrepancia do local onde deve ser efetuada a mudanca de turno.
Relativamente a transmissdo de informacdo, 6 enfermeiros consideram que a
informacao deve ser estruturada e 8 referem que deve ser reduzida a informagdo néo

relevante para os cuidados.

Posteriormente, foram apresentados os resultados dos instrumentos de diagndstico e
perante estes resultados, foram solicitadas opinides e sugestbes a cada um

individualmente.

Utilizando a ferramenta 5S, foi identificado o seiri-utilizacdo removendo a
informacao desnecessaria e deixando apenas 0 que € utilizado; o seiton-organizacao
referindo-se a organizacdo dos momentos da mudanca de turno; o Seiketsu-
padronizacdo garantindo que tudo é cumprido e o shitsuke-disciplina, garantir o
cumprimento atraves de autoavaliacdo das mudangas de turno e verificacdo dos registos

efetuados na transi¢do de cuidados para outros servicos hospitalares.

Apos concordancia da equipa, foi utilizada outra ferramenta Lean a padronizacéo
de procedimentos. De acordo com as sugestdes efetuadas inicialmente e reunibes
informais, propds a separacdo dos momentos de mudanca de turno e emitiu documentos
de uniformizagdo de informacdo nos momentos de transicdo de cuidados de doentes,
quer da transicdo oral quer escrita, com base na norma da DGS e na dindmica do servico
de urgéncia. Depois de elaborados, foram entregues para validacdo a cada um dos
elementos envolvidos, aos quais foram solicitadas alteracGes que considerassem
convenientes. Apds recolhidas as sugestdes de melhoria, foram efetuadas as alteragdes e
foram disponibilizados os documentos, no ambiente de trabalho dos computadores, para
que cada um colocasse no seu perfil pessoal os documentos orientadores para a

transicdo de cuidados.

Foi elaborada uma instrucdo de trabalho para o servico, sobre a transicdo de

cuidados no servigo de urgéncia, que contem estes documentos. (Apéndice X1V) Para a
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sua elaboragdo, utilizou a ferramenta 5W1H (variagdo a ferramenta 5W2H, onde foi

retirado o custo, uma vez que esta estratégia ndo tem custos monetarios)

Foi entdo estabelecida uma data com os elementos da equipa para o inicio da sua

implementacéo.

O efeito Kaisen foi aplicado ao longo de toda esta metodologia, através da
utilizacdo do método PDCA (Plan, Do, Check, Act) foram definidas e planeadas as
intervencdes, foram validadas e foram colocadas em pratica, complementando assim o

processo de melhoria continua.

Paralelamente a todo este processo e porque era necessario reduzir o ruido e as
interrupcdes da mudanca de turno, constatando-se inicialmente que as mudancas de
turno eram interrompidas essencialmente por médicos, assistentes operacionais e técnica
de farmacia, com o apoio da enfermeira chefe, solicitou: aos servigos farmacéuticos que
ndo efetuassem a reposicdo do Pyxis SO, no periodo entre as 15h55m e as 16h20m;
solicitou junto dos assistentes operacionais que respeitassem o0 momento de mudanga de
turno e que ndo entrassem na sala para apanhar material durante este periodo; solicitou
ao diretor de servico para que, junto dos seus pares, pedisse a colaboracdo de forma a

respeitarem o momento da mudanca de turno.

O ultimo principio do pensamento Lean, a perfeicéo, estd evidente no processo de
melhoria continua, com a equipa convicta de que este € um processo em constante
revisdo e mudanca, e que todas as alteracOes efetuadas sdo uma mais-valia para 0s

cuidados.

A primeira avaliacdo da implementacdo, ocorreu ap0s 15 dias da sua
implementacdo, e foram utilizados 2 dos instrumentos utilizados para o diagndstico da

situacao.

Observou novamente os momentos de mudanca de turno de forma direta e
estruturada. Foram realizadas 10 observacdes da mudanca de turno em SO e 10
observacGes dos momentos de mudanca de turno no SU. Solicitou ao gestor de
departamento o n.° de episddio dos doentes que durante estes 15 dias tinham sido

triados de vermelhos e laranja e tinham sido transferidos para servigos hospitalares.
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Obteve um total de 20 episodios, aos quais efetuou a verificacdo dos registos de
enfermagem no que respeita a transi¢do de cuidados.

Perguntou a opinido dos colegas sobre a reestruturacdo da mudanca de turno e sobre
a transicao de cuidados através dos modelos criados.

O tratamento e analise de dados foi efetuado no programa informatico SPSS e foi feita
analise de conteldo da pergunta aberta do questionario e da opinido dos colegas para
avaliacdo da estratégia. A andlise de contetdo foi efetuada de acordo com Bardin,
(2014) através da analise categorial, efetuando a analise do texto em unidades e
posteriormente a sua reorganizacdo em categorias. Foi efetuada uma pré-analise das
respostas, tendo como objetivo a organizacdo dos dados, seguindo-se uma
sistematizac@o das decisdes. Seguiu-se o0 tratamento dos resultados obtidos, de forma a
fornecer a representacdo simplificada dos dados brutos. Procedeu a codificacdo que
corresponde a transformacdo dos dados brutos do texto em representacdo do conteudo.
Para a codificacdo é necessario proceder a escolha de unidades de registo, visando a
categorizacdo e as frequéncias. A categorizacdo € uma operacdo de classificacdo de
elementos constitutivos de um grupo de elementos, reunidos por caracteristicas comuns.

Seguiu-se a analise das frequéncias das unidades de registo. (Bardin, 2014)

4.3.5 Procedimentos éticos

A investigacdo aplicada a seres humanos pode causar danos aos direitos e liberdades da
pessoa. E por isso importante tomar todas as disposicdes necessarias para proteger os

direitos e a liberdade das pessoas que participam na investigacdo.(Fortin, 2009)

Na investigacdo em enfermagem, os enfermeiros preocupam-se com o bem-estar
dos participantes e com o respeito pelos direitos e integridade das pessoas. Esta deve ser
orientada por seis principios éticos que devem estar presentes em todas as fases. Sdo
eles: o principio da beneficéncia: “fazer o bem” para o proprio participante e para a
sociedade; avaliacdo da maleficéncia: avaliando os riscos possiveis e previsiveis de
forma a “ndo causar dano”’; a fidelidade: “estabelecer confian¢a™ entre o investigador
e 0 participante do estudo ou sujeito de investigacdo; a justica: procedendo com

equidade; a veracidade: dizendo a verdade; a confidencialidade: o principio de
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“salvaguardar” a informacdo de caracter pessoal que pode reunir-se durante um
estudo.(Nunes, 2013)

Para respeitar os procedimentos éticos, foi solicitado parecer da comissao de ética para
a investigacdo cientifica nas areas de Salde Humana e Bem-estar da Universidade de
Evora, a qual deliberou parecer positivo para a sua realizagdo. (Anexo VIII) Foi também
solicitado parecer da comissdo de ética e autorizacdo do estudo ao conselho de
administracdo da unidade local de saude. A comissdo de ética emite parecer favoravel e o
estudo foi autorizado pelo Presidente do Conselho de Administragdo. (Anexo IX)

O questionario aplicado foi adaptado do questionario utilizado por Tranquada, (2013)
na sua tese de mestrado, uma vez que este ja tinha sido testado. Foi contactada a autora do

questionario e foi solicitada autorizagdo para a sua aplicacdo, que foi cedida. (Anexo X)

Apo6s parecer favoravel das duas comissfes de ética e autorizagdo para aplicagdo do
questionario, foi necessario obter o consentimento livre e esclarecido dos participantes no
estudo, pois o consentimento escrito, livre e esclarecido dos participantes no estudo é
essencial a manutengdo da ética na conduta de investigacdo. (Fortin, 2009) Foi entdo
elaborado o documento (Anexo XI) e foi facultado aos participantes, tendo sido explicado

toda a informacao e esclarecidas algumas davidas.

4.4 Resultados

A divulgacdo dos resultados é uma fase importante pois € nesta fase que se da a
conhecer a pertinéncia do estudo e o caminho percorrido para a resolucdo do problema
inicial.(Ruivo et al., 2010) Neste subcapitulo, pretende dar a conhecer o produto final da

estratégia implementada.

O primeiro resultado foi a criacdo da Instrucéo de trabalho: Comunicacédo eficaz
na transicdo de cuidados de enfermagem no servico de urgéncia. Esta da resposta as
perguntas: O qué? Quem? Como? Quando? Onde? E tem em anexo as orientacGes da
informacdo a transmitir durante a transicdo de cuidados, quer escrita, quer oral.
(Apéndice XIV) O resultado final do contetdo da instrucdo de trabalho esta

representado de forma simplificada na tabela seguinte.
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Tabela n.° 9 - Resumo da instrucdo de trabalho elaborada: Comunicacéo eficaz na transicdo de
cuidados de enfermagem no servico de urgéncia.

O qué?

Transicdo de

cuidados na

mudanca de
turno

Transicéo de
cuidados na
transferéncia
de doentes
para outros
Servicos
hospitalares

Quem?

De: Enf.% responsaveis
pelo posto Balcéo
/Reanimacéo e
Enf.° triagem

Para: Enf.%s Balcdo
/Reanimacéo

De: Enf.° responsavel
SO

Para: Enf.° responsavel
SO

De: Enf.° responsavel
Triagem

Para: Enf.° Triagem

Enf.° Responsavel pelo
doente

Como?

Utilizacdo da técnica
ISBAR

Através de
instrumento bolso

Utilizacdo da técnica
ISBAR

Utilizando folha de
passagem de turno

Transmisséo de
alguma informacéo
necessaria para
assumir posto de
triagem

Através da elaboracéo
do documento de
transicdo de cuidados

-Doente do foro
médico-cirurgico;
-Doente do foro
psiquiatrico;

-Doente de
ginecologia/obstetricia
-Crianca

Quando?

Mudanca de
turno

Sempre que se
verifique
transferéncia de
responsabilidade
temporéria da
prestacédo de
cuidados.

Mudanca de
turno

Sempre que se
verifique
transferéncia de
responsabilidade
temporaria da
prestacdo de
cuidados.
Sempre que este
posto tenha que
ser assumido
temporaria ou
definitivamente
por outro
enfermeiro.

No momento da
transferéncia do
doente esteja este
no SO ou
urgéncia

Onde?

Gabinete da
Diregdo de
Servico

Doente
critico: junto
do doente

Sala do SO

Sala de
Triagem

Processo
clinico do
doente
Sistema
ALERT
Campo:
Nota de Alta
de
Enfermagem

Nos resultados apresentados posteriormente, ira ser feita uma apresentacdo do

resultado final em comparacdo com o diagndstico, pois como 0s instrumentos utilizados

foram 0s mesmos € possivel efetuar essa mesma comparacao.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

A tabela seguinte apresenta os dados relativos a observagdo dos momentos de
mudanca de turno.

Tabela n.° 10 - Comparacdo dos resultados da observacdo dos momentos da mudancga de turno.

Avaliacao

Avaliacao Servico

Servigo Observagéo

Uriéncia

Indicador Diagnostico

Existéncia de ruido Sim (86%) Sem ruido Sem ruido
| smewg || ST | smaw |
Duragéo 21.1 min 12.6min 12.3min
| Newwmso | semm | wow [
N.° Doentes SU 72Dtes || @ - 15.5 Dtes
| wvmriewecore | own | oown | omn |
Inf. ndo relevante servigo 2.3 Min 1.7 Min 1.75 Min
LT T R
Inf. ndo relevante quotidiano 2,9 Min 0 0

Tempo efetivo na transmisséo
de informagcé&o util

11.5 min 10.7 Min 11.6 Min

Da anédlise da tabela pode constatar-se que apesar do aumento do nUmero de
doentes, o tempo de mudancga de turno reduziu, bem como as interrupgdes, o ruido e as
conversas paralelas. Reduziu também o tempo gasto com informag&o néo relevante para

a prestacao de cuidados.
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Resultados da informacéo transmitida no SO e SU

Optou por apresentar os dados que correspondiam a afirmacgdo sim, uma vez que o
que se pretende € que todas as informacgdes sejam transmitidas. As tabelas que se
seguem apresentam os dados relativos a transmissdo de informacdo de acordo com a
ISBAR.

Tabela n.° 11 - Comparacéo dos resultados da informacéo oral transmitida (Identificagéo).

Descricédo SO SU
s Sim | Sim Sim | Sim
Identificacdo Diag. | Aval. Var. Diag. | Aval. Var.

Nome co_mpleto, data nascimento, género e 95% | 100% | 5% | g6os | 100% | 149%
nacionalidade do doente;

Nome e funcéo do Profissional de Saude 100% | 100% 100% | 100%
emissor;

Nome e funcéo do Profissional de Saude 100% | 100% 100% | 100%
recetor

Servico de origem/destinatario; 32% | 84% | 52% | 25% | 64% | 39%

Identificagcdo da pessoa significativa/cuidador | 32% | 95% | 63% | ---
informal

Tabela n.° 12 - Comparacao dos resultados da informacéo oral transmitida (Situacéo atual).

Descricéo SO SU
Situagdo Atual/Causa Sim | Sim | Var. | Sim | Sim | Var.
Diag. | Aval. Diag. | Aval.
Data e hora de admisséo 52% | 92% | 40% | 73% | 98% | 25%

Descricdo do motivo atual da necessidade de | 93% | 100% | 7% | 100% | 100%
cuidados de saude

Meios complementares de diagndstico e 43% | 92% | 49% | 65% | 100% | 35%
terapéutica (MCDT) realizados ou a realizar

Tabela n.° 13 - Comparacdo dos resultados da informacéo oral transmitida (Antecedentes).

Descricgéo SO SU
Antecedentes/Anamnese Sim | Sim | Var. | Sim | Sim | Var.
Diag. | Aval. Diag. | Aval.
Antecedentes clinicos 86% | 100% | 14% | 25% | 100% | 75%
Niveis de dependéncia 84% | 100% | 14% | 20% | 100% | 80%
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Diretivas antecipadas de vontade 0% 22% | 22% | 0% 24% | 24%

Alergias conhecidas ou da sua auséncia; 45% | 100% | 55% | 25% | 100% | 75%
Habitos relevantes 14% | 95% |81% | 2% | 87% |85%
Terapéutica de ambulatério e adeséo a 32% |[78% |46% |16% |89% | 73%
mesma

Técnicas invasivas realizadas 89% | 100% | 11% | 88% | 100% | 12%
Presenca ou risco de colonizagéo/infegéo 0% 62% | 62% | 0% 73% [ 73%

associada aos cuidados de satde e medidas a
implementar

Tabela n.° 14 - Comparacéo dos resultados da informacéo oral transmitida (Avaliagao).

Descricéo SO SU
Avaliacéo Sim | Sim | Var | Sim | Sim | Var.
Diag. | Aval. Diag. | Aval.
Terapéutica medicamentosa e ndo- 84% | 100% | 16% | 98% | 100% | 2%
medicamentosa instituida
AlteracoOes de estado de saude significativase | 61% | 100% | 39% | 51% | 100% | 49%

avaliacdo da eficacia das medidas
implementadas

Tabela n.° 15 - Comparacao dos resultados da informacéo oral transmitida (Recomendactes).

Descricéo SO SU

Recomendagcdes Sim | Sim | Var. | Sim | Sim | Var.
Diag. | Aval. Diag. | Aval.

Indicacdo do plano de continuidade de 43% | 92% | 45% | 12% | 100% | 88%

cuidados

Informacéo sobre consultas e MCDT 36% | 95% |59% [25% | 73% | 48%

agendados

Identificagdo de necessidade de cuidador -- 10% | 96% | 86%

informal

Em todos os itens considerados necessarios para a transicdo de cuidados, no que diz

respeito a transmissdo de informacdo, notou-se uma melhoria significativa dos

resultados.

7
|
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Verificagdo notas de alta

Da verificacdo efetuada, como se pode visualizar nos gréficos seguintes, constatou
que inicialmente a percentagem de notas de alta efetuadas era de 51% e apds

implementacdo da estratégia o nimero subiu para 80%.

Gréfico n.° 6 - Percentagens de cartas de Grafico n.° 7 - Percentagem de
alta elaboradas (diagnéstico) cartas de alta elaboradas (avaliagéo)
. Hsim
o Mo

As tabelas seguintes mostram a comparacao entre os resultados sobre a transmissao

de informacg@o no momento do diagndstico e avaliagéo.

Tabela n.° 16 - Comparacdo dos resultados da informacéo redigida na transicao de cuidados
(Identificag&o).

Descricédo Sim | Sim | Var.
Identificacio Diag. | Aval.
Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do 100% | 100% | ---
doente;
Nome e funcéo do Profissional de Saude emissor; 100% | 100% | ---
Nome e funcéo do Profissional de Saude recetor 2% | 13% | 11%
Servigo de origem/destinatario; 98% | 100% | 2%
Identificagdo da pessoa significativa/cuidador informal 74% | 100% | 26%
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Tabela n.° 17 - Comparacao dos resultados da informacéo redigida na transicao de cuidados

(Situacéo atual).

Descricao Sim | Sim | Var.
Situacdo Atual/Causa Diag. | Aval.

Data e hora de admisséo 100% | 100% | ---

Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de saude 100% | 100% | ---

Meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT) 8% | 75% | 67%

realizados ou a realizar

Tabela n.° 18 - Comparacao dos resultados da informacéo redigida na transicdo de cuidados

(Antecedentes).
Descricéo Sim | Sim | Var.
Antecedentes/Anamnese Diag. | Aval.

Antecedentes clinicos 98% | 100% | 2%
Niveis de dependéncia 92% | 94% | 2%
Diretivas antecipadas de vontade 0% 56% | 56%
Alergias conhecidas ou da sua auséncia; 8% | 81% | 3%
Habitos relevantes 8% 38% | 30%
Terapéutica de ambulatorio e adesdo a mesma 8% 88% | 80%
Técnicas invasivas realizadas 88% | 100% | 12%
Presenca ou risco de colonizag&o/infecdo associada aos cuidados 0% 63% | 63%

de salde e medidas a implementar

Tabela n.° 19 - Comparacdo dos resultados da informacéo redigida na transi¢do de cuidados

(Avaliagdo).
Descrigéo Sim | Sim | Var.
Diag. | Aval.
Avaliacéo
Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida 100% | 88% | 12%
AlteracOes de estado de saude significativas e avaliacdo da eficacia | 44% | 94% | 50%
das medidas implementadas
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Tabela n.° 20 - Comparacdo dos resultados da informacéo redigida na transicéo de cuidados

(Recomendagdes).
Descricéo Sim | Sim | Var.
Diag. | Aval.
Recomendacbes
Indicagdo do plano de continuidade de cuidados 6% 69% | 63%
Informacéo sobre consultas e MCDT agendados 0% 50% | 50%

Tal como aconteceu na transmissao de informacdo oral, também na transmissao de

informacao escrita na transicdo de cuidados se verificou uma melhoria na informacéo

transmitida em todos os itens.

Opinido dos colegas: a tabela seguinte representa a opinido dos colegas

relativamente a reestruturacdo da mudanca de turno.

Tabela n.° 21 - Resultados da opinido dos participantes sobre reestruturacdo da mudanca de

turno
Categoria Unidade de registo Frequéncia
Mais concentrados 21
Temos mais conhecimento sobre os doentes 18
a quem vamos prestar cuidados
Vantagens da mudanca de local Diminuira.m a interruE)(;(“)es 10
Melhorou: menos o ruido e conversas 12
cruzadas
Melhorou o tempo de mudanca de turno 21
Melhorou a seguranca do doente 6
Espago fisico continua a ndo ser adequado 20
SO continua com algumas interrupgdes 5
Desvantagens da mudanca de | Ainda ndo me sinto confortavel com o fato
local de ndo saber os doentes que tenho no 3
Servico
Enfermeiro triagem refere que também tem 5
que ter conhecimento dos doentes
Mais completas 10
Notas de alta Derrlora muito tempo a preencher 5
Muito extensas 11
DAV como expressamos ao doente 20
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Diagrama de esparguete

Apo6s a implementagdo da atividade, voltou a tracar o diagrama de esparguete, para
fazer a comparacdo da localizagdo dos enfermeiros no momento da mudanca de turno.
(Apéndice XV). Pode verificar-se que o local escolhido para a mudanga de turno,
permite que os enfermeiros de balc&o estejam mais centralizados no local onde est&o os

doentes. A triagem fica assegurada pelo enfermeiro durante este momento.

4.5 Discussao

Esta atividade foi desenvolvida na equipa de enfermagem do servigo de urgéncia,
constituida maioritariamente por enfermeiras, € uma equipa relativamente jovem sendo
que 72,7% dos enfermeiros tem menos de 45 anos. Sendo uma equipa nova, verifica-se
também que mais de metade da equipa se encontra ha menos 10 anos a prestar cuidados

no servigo de urgéncia.

Relativamente a adesdo da equipa a atividade, considera que teve uma boa adesao,
facto que relaciona com a necessidade manifestada por todos 0s elementos em
reformular os momentos da mudanca de turno, uma vez que as pessoas adultas se
adaptam e aprendem melhor quando experienciam necessidades nesse sentido, em
especial, quando estas se relacionam com os problemas ou quando essa necessidade

provoca uma possivel melhoria na sua vida. (Nogueira, 2004)

Foi utilizada para a implementacdo da atividade a metodologia Lean, pois existem
varios estudos de implementacdo desta metodologia na saude e que revelam que a
melhoria da qualidade e a relacdo custo-eficiéncia sdo notorios apds a sua

implementacdo. (Kinsman et al., 2014; John et al., 2017; Halvorson et al., 2016)

Ao longo deste percurso, foram analisados 2 processos, o espaco fisico onde ocorre
a transicdo de cuidados e a transmissdo de informacdo sobre o doente, quer nos
momentos de mudanca de turno (transicao oral), quer nos momentos em que estes sao

transferidos para outros servicos hospitalares (transi¢do escrita).
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Todos os aspetos foram discutidos e partilhados com a equipa, pois embora a
lideranca na metodologia Lean seja fundamental, os trabalhadores tém que ser
envolvidos e capacitados para melhorar o seu prdprio trabalho. (Holden, 2011; John et
al., 2017)

Quando foram analisadas as sugestdes dadas pela equipa, existia uma que se
destacou, quase todos os elementos sugeriam a separacdo da mudancga de turno por
posto de trabalho. Embora, existissem 3 elementos que ndo concordavam com esta
separacdo, a maior parte da equipa admitia que cada enfermeiro deveria receber a
informacdo dos doentes a quem vai prestar cuidados. Ficou entdo decidido que este
momento iria ser separado e a equipa iria experimentar esta mudanga, uma vez que no
pensamento Lean todas as opinides sdo validas, tém que ser experimentadas e depois
avaliadas para poder melhorar. Esta decisdo foi fundamentada por Moore, Roberts,
Newbury, & Crossley (2017) que referem que se o0 processo de transi¢cdo de cuidados
ocorrer num local ruidoso, com salas sobrelotadas e com interrupcoes repetidas, o risco

de erro e mal entendidos aumenta.

Apos esta decisdo, vem uma outra questdo: com o espaco fisico reduzido do
servico, qual o local escolhido para a realizagdo mudanca de turno do SU? As opinides
dividiam-se entre a sala de pausa, 0 gabinete da direcdo de servico, que tinha sido
disponibilizado e a mudanca de turno junto do doente pois a maior parte considera
importante poder avaliar o doente durante a mudanca de turno, sendo a informacao
transmitida o mais atual possivel. Esta € uma vantagem da transicdo de cuidados junto
do doente.(Miroslava & Rosales, 2016) Contudo, apesar de Whitty et al., (2017) e
Smeulers & Vermeulen, (2016) referirem que o local da mudanca de turno deve ser de
acordo com as preferéncias do doente e da equipa de enfermagem, existe um parecer da
ordem dos enfermeiros que refere que a “passagem de turno pode ser realizada num ou
em Varios espacos, de acordo com as caracteristicas de cada contexto de trabalho”, no
entanto tem que ser salvaguardados os direitos dos utentes no que respeita a privacidade
e confidencialidade.(Nunes, 2001 p. 2)

Analisando o contexto, verificou-se que as caracteristicas fisicas do servi¢co nao
permitiam a privacidade e a confidencialidade dos dados, ficando excluida a hipotese de

transicdo de cuidados junto ao doente. Foi, no entanto considerada uma excecdo, a
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transicdo de cuidados do doente critico, pois este necessita de vigilancia constante e nao
pode deixar de ser vigiado. Normalmente encontra-se na sala de reanimagao, sem outros
doentes por perto, ndo colocando em causa 0s principios de privacidade e
confidencialidade.

Entre a sala de pausa e o gabinete da direcdo de servigo, considerou-se que este
ultimo seria o que iria gerar menos conflitos pois a sala de pausa é comum a todos os
funcionarios e ser utilizada s6 pelos enfermeiros na mudanca de turno, pode gerar

conflito com os outros profissionais.

A mudanca de turno dos doentes do SO mantem-se no mesmo local, uma vez que
foi solicitado junto dos profissionais que interrompiam a mesma, que respeitassem este
momento. Com a separacdo do local da mudanca de turno, neste processo estéo
envolvidos apenas dois enfermeiros o que facilita a diminuicdo do ruido e a diminuigéo

de conversas paralelas.

Quanto a passagem de turno do posto de triagem, deve acontecer nesse posto de
trabalho e o enfermeiro que assume a triagem ai deve permanecer, ndo colocando em
risco o doente que entra no servico de urgéncia. O enfermeiro de triagem que sai de
turno assiste a mudanca de turno e transmite alguma informacéo relevante, referente a

doentes ainda ndo observados.

Passados 15 dias de implementacdo e apos ter efetuado 10 observacdes, verificou
que o tempo de mudanca de turno diminuiu, o tempo gasto com informacdo nao
relevante para a prestacdo de cuidados diminuiu e as interrup¢des, quer no SO quer no
SU, diminuiram também. O facto de existirem menos enfermeiros no processo de
transicdo de cuidados, facilitou este aspeto, uma vez que uma das desvantagens da

mudanca de turno em equipa é o aumento do ruido. (Miroslava & Rosales, 2016)

Relativamente a informacdo a ser transmitida durante as mudancas de turno no SU,
apos analise dos dados verificou que, embora a maioria dos enfermeiros considerassem
que a informacdo transmitida era adequada e era suficiente para assumir a prestacao de
cuidados, ndo existia uma uniformizacdo da informacdo a ser transmitida. Foi entdo
estruturado um documento de bolso para facilitar a transmissao de informacéo, para que

todos os pontos fossem abordados. Sentiu-se alguma resisténcia na utilizacdo deste
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instrumento, até porque nem sempre era uma ferramenta presente. Tentando que a
informacdo fosse acessivel durante os momentos de mudanca de turno, imprimiu em
formato A4 este mesmo documento e afixou na sala da mudanca de turno. Este foi um
exemplo de um momento em que o problema foi identificado e resolvido no imediato

como preconizado no pensamento Lean.

No que diz respeito a informag&o transmitida na mudanca de turno no SO, verificou
que existia ja alguma uniformizacdo na informacédo transmitida, que atribui ao fato de
existir uma folha elaborada pelo enfermeiro de cada turno que tem ja definida a
informacdo a ser transmitida. Aqui a aplicacdo foi mais facil, uma vez que essa folha foi
reestruturada de acordo com a norma da DGS, acrescentando apenas alguma
informacdo. Optou por deixar a mesma estrutura, uma vez que esta folha é ja familiar a
todos os enfermeiros. Das observacdes efetuadas para avaliacdo, embora em numero
reduzido, verifica-se uma melhoria dos resultados a nivel global, tendo em todos os

aspetos ganhos em relacdo ao resultado inicial.

Relativamente a transicdo de cuidados dos doentes que s@o transferidos para outros
servicos hospitalares, verificou que existia j& uma uniformizacdo da informacéo
transmitida, uma vez que existia um documento pré-elaborado para o efeito com base no
despacho 2784/2013, referentes as notas de alta. (Assembleia da Républica, 2013). No
entanto detetou uma lacuna na sua elaboracdo, uma vez que apenas 51% das notas dos
episodios selecionados tinham nota de alta elaborada. Verificou também que todos os
doentes que tinham sido transferidos para os servigos de internamento da mesma
unidade hospitalar, tinham nota de alta efetuada, mas quando se analisava a
transferéncia para outros hospitais e para outro hospital da mesma unidade local, a
percentagem era reduzida. A justificacdo dada pelos enfermeiros para a ndo elaboracao
da carta nesta Gltima situacdo era a seguinte: como a unidade local de salde é a mesma,
os profissionais de salde tém acesso ao episddio do doente. O que acontece é que
mesmo tendo acesso ao processo, ndo existe registo das intervencdes de enfermagem,
permanecendo a necessidade de efetuar o documento da transicdo de cuidados que
permita a continuidade de cuidados. A documentacdo em enfermagem é essencial para
garantir uma enfermagem segura e de qualidade. (Petkovsek-Gregorin & Skela-Savic,

2015) Os enfermeiros, foram entdo incentivados a registarem este momento de
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transicdo, utilizando os textos pré-definidos e elaborados de acordo com a norma da
DGS, através do preenchimento dos modelos criados.

Mais uma vez, nesta etapa, foram detetados alguns problemas, nomeadamente com
a passagem dos textos pré-definidos do computador para o sistema informatico. Os

problemas foram resolvidos no imediato o que permitiu prosseguir.

Apo6s avaliacdo verificou que o nimero de registos de transicdo de cuidados,
aumentou para 80%, no entanto este € um nimero ndo muito representativo, porque a
amostra inicial tinha sido estratificada de acordo com o local da transferéncia e os dados
recolhidos para avaliacdo foram de todos os episodios dos doentes neste periodo, ndo

existindo uma amostra equitativa dos locais de transferéncia.

E uma éarea onde se tem que continuar a trabalhar e a investir. Tentou perceber o
porqué da ndo realizacdo destes registos. As respostas obtidas apontam para o tempo de
preenchimento e para a extensdo do documento, que com o elevado nimero de doentes
pode ndo ser exequivel. No entanto considera que é uma questao de cultura profissional,
pois o registo da transicdo de cuidados dos doentes transferidos para a mesma
instituicdo estdo todos elaborados. Os doentes que sdo transferidos para os servicos de
internamento da mesma unidade sdo beneficiados em detrimento dos doentes que sdo
transferidos para o exterior? Até porque estes sdo em nimero mais reduzido... E uma
questdo para explorar e trabalhar com os elementos da equipa e tentarmos melhorar a
cultura de melhoria nesta area, até porque os registos ndo estdo separados do cuidado e
ndo sdo opcionais, sdo parte integrante da pratica de enfermagem e sdo a base para a
comunicacdo de cuidados entre profissionais de saude.(Petkovsek-Gregorin & Skela-
Savi¢, 2015) O problema de ser um registo extenso e que leva mais tempo a podera vir a

ser resolvido aquando da implementacao do Sclinico.

Apesar de todos os pequenos obstaculos, a avaliagdo revela que existiu uma
melhoria na transmissdo de informacdo, considerando que a criacdo dos documentos
orientadores facilitou este processo, indo ao encontro do referido por Halvorson (2016)
que refere que a implementacdo de listas de verificacdo de transferéncia foi
demonstrada como benéfica para assegurara a transferéncia de informagdes criticas do

doente. A utilizacdo da ISBAR para a orientagdo dos documentos, para além de ser um
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documento que estd normalizado em Portugal, demostrou melhorar o contedo e a

clareza da informacdo. (Moore et al. 2017; Smeulers & Vermeulen, 2016)

Apos andlise de todos os resultados apurou que existe uma melhoria dos resultados
apos implementacdo da atividade. Os momentos de transi¢do de cuidados melhoraram
significativamente, e sendo o conteido e a estrutura das comunicagdes na transferéncia
de doentes vitais para a seguranca do doente, aumentou também a seguranca dos
cuidados. (Halvorson et al., 2016).

Relativamente a metodologia aplicada, o pensamento Lean, considera que foi uma
metodologia que respondeu aos objetivos. E uma metodologia que permite aumentar os
ganhos em salde com o menor esforco possivel. Permitiu a envolvéncia de toda a

equipa, e todas as decisdes foram tomadas tendo em conta todas as opinides.

Sendo esta uma atividade direcionada para este contexto especifico, destinando-se a
resolver o problema especifico, ndo pode ser aplicada a outros contextos. No entanto
Lean é isso mesmo, a resolucdo de problemas concretos em contextos concretos para
aquela populacéo. A cultura Lean cresce a partir do esforco constante pela perfeicdo de

como ““ fazemos as coisas aqui”.(Mann, 2009)

Uma limitacdo a este estudo foi a questdo do tempo. Este foi muito limitado para
poder desenvolver a implementacdo da metodologia Lean, sendo que alguns
instrumentos foram utilizados quase em simultaneo. Relativamente a forma de
abordagem e envolvéncia dos membros da equipa, devido a datas academicas,
considerou que a abordagem individual seria uma estratégia a adotar em substituicao
das reunides de equipa, uma vez gque s6 assim era possivel obter a opinido de todos num
menor espaco de tempo, ainda que isso implicasse um trabalho pessoal adicional.
Considera que as reunides tém vantagem na discussdo dos casos, uma vez que permitem
fazer o cruzamento de ideias dos varios intervenientes, no entanto a dificuldade estava
em ter tempo para definir datas em que todos pudessem estar presentes, concordando
com Halvorson et al. (2016) quando refere que as reunides regulares permitem uma
rapida modificacdo do trabalho. No entanto, pelas circunstancias, e apos todo o trabalho
efetuado, considera ter optado pela melhor estratégia de abordagem, pois teve
oportunidade de ser lider do projeto agrupando todas as opinides, traduzidas no produto

final. A lideranca foi reconhecida, mas nada seria possivel sem a participacéo da equipa,
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pois para 0 processo de melhoria ter sucesso todos os intervenientes tem que estar
envolvidos.(John et al., 2017)

Pensando j& em sugestdes, existe uma lista de intervencdes previstas: discutir
formas de transmitir informacgéo de forma ainda mais eficaz, aumentando os resultados
da avaliacdo; discutir forma de registar e evidenciar a informacdo oral durante os
momentos de mudanca de turno; registar informagdo na transicdo de cuidados dos
doentes que sdo transferidos para SO (neste momento a transicdo é oral); aplicar os
documentos de transicio de cuidados a todos os doentes transferidos
independentemente da cor de triagem; elaborar documentos standard para a transi¢éo de
cuidados dos doentes do SU para os cuidados de salde primarios ou outras instituicdes
(lar, casa de repouso, unidades de cuidados continuados...)

Lean transforma a forma como funciona uma organizacdo e cria uma busca

insaciavel para a melhoria.(Toussaint & Berry, 2013)

4.6 Conclusao

No percurso de desenvolvimento da atividade de intervencdo major pode concluir
que foram detetadas algumas falhas no processo de transicdo de cuidados no servigo de
urgéncia. Utilizando o pensamento Lean, como metodologia de gestdo, foi efetuado o
diagnostico e foram planeadas as atividades de intervencdo. Foi elaborada e aplicada
uma instrucdo de trabalho sobre a transicdo de cuidados no servico de urgéncia. Foi

feita uma primeira avaliacdo apds 15 dias de implementacéo.

Considera ter atingido os objetivos definidos, uma vez que se verificou um aumento
na eficacia da transicdo de cuidados de enfermagem quer no momento da mudanca de
turno, quer na transicdo de cuidados do doente que é transferido para outro servico
hospitalar. Esta eficacia é notdria, pois existe um aumento na percentagem de todos os
contetdos referentes a transicdo de cuidados de acordo com a ISBAR. Para além da
estruturacdo da informacdo, conseguiu-se reduzir o tempo de mudanga de turno, ficando
os profissionais mais satisfeitos e aumentando a seguranga dos doentes, pois o tempo

sem a presenca do enfermeiro junto do doente diminui.
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A colaboracdo e participacdo ativa da equipa foi uma constante ao longo de todo o

processo, reveladora da sua motivagéo.

Considera ter conseguido otimizar a transi¢cdo de cuidados do doente critico, no

servico de urgéncia, com recurso a metodologia Lean.

A implementagdo do pensamento Lean foi um desafio, enquanto metodologia
perfeitamente adaptada aos servigos de satde. E um processo de melhoria continua,
sendo o primeiro passo para um projeto que se prevé ambicioso, para que a transigéo de

cuidados no servico de urgéncia seja melhorada, rumo a exceléncia.
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5 ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO

E CONTROLO

E chegado o momento de fazer uma reflexo sobre todo o processo de avaliagdo e
controlo do estagio, tendo como base o cronograma elaborado e as intervencdes
planeadas no projeto de estagio. Os momentos de avaliacdo sd&o momentos onde se
questiona o trabalho desenvolvido. Este € um processo continuo e deve fornecer
elementos para que se possa intervir de modo a melhorar o processo. (Ruivo et al.,
2010)

Comecando por fazer uma andlise reflexiva sobre o cronograma delineado do
projeto de estagio, considera que os prazos foram cumpridos, no entanto este € um
cronograma pouco detalhado. Este, surge com esta simplicidade por dois motivos o
primeiro teve a ver com o desconhecimento quer do local de estagio, quer do horério
profissional, ao qual teria que adaptar os turnos. Fixar datas concretas para a realizacao
das atividades poderia ser dificultador. Por outro lado, existiam atividades que
dependiam de terceiros, ndo sendo possivel no inicio do estagio definir datas para a sua
execucdo. Para conseguir ter o controlo das atividades e ndo se perder no tempo, a partir
deste cronograma delineou mensalmente, quando tinha acesso ao horario de trabalho, os
prazos para execucao das atividades planeadas, conseguindo assim desenvolver todas as

atividades.

Analisando os tempos de permanéncia em cada local de estagio, considera que o
periodo na UCI foi muito longo. Este periodo de tempo deveria ter sido dividido de
igual forma pelos 2 locais. Foi importante a permanéncia na UCI para poder
desenvolver competéncias no cuidado ao doente critico. No entanto, todas as
competéncias ligadas & gestdo e a implementacdo de projetos de melhoria continua

foram desenvolvidas maioritariamente no servico de urgéncia, servigo onde exerce
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funcdes, facilitando assim a continuidade dos projetos. Um més de estagio neste local,
apenas permitiu desenvolver dois projetos para implementacdo posterior e implementar
a atividade de intervencdo major. Mesmo assim, esta implementacdo so6 foi possivel
porque o trabalho de pesquisa e toda a documentacdo de suporte estava ja estruturada.
Durante este periodo dedicou-se apenas ao “trabalho de campo”.

Ao longo do estégio realizou autoavaliacdo diariamente, momentos em que efetuava
uma reflexdo sobre os cuidados prestados ou sobre as atividades realizadas ao longo do
dia. Este processo permitiu identificar pontos fortes e pontos fracos e permitiu
desenvolver estratégias pessoais para a resolucdo dos problemas.

Paralelamente a esta autoavaliacdo, na UCI teve oportunidade de criar varios
momentos de reunido /reflexdo com a enfermeira supervisora, momentos em que eram
abordadas questBes sobre a prestacdo de cuidados e o desempenho pessoal enguanto
enfermeira. Analisados os pontes fracos, eram delineadas estratégias para atingir os
objetivos a que se tinha proposto inicialmente. Estes foram momentos de avaliacdo
informais, que aconteciam normalmente em intervalos regulares, no final de cada
roulement e que permitiam a orientacdo pessoal para a sua intervencdo baseada na

tomada de deciséo.

Durante o periodo de estagio no servico de urgéncia realizou diariamente periodos
de avaliacdo informal com a enfermeira supervisora, uma vez que a implementacdo da
atividade de intervencdo major assim o exigia. Ao longo do estagio foram
comtemplados trés momentos de avaliacdo formal com a presenca da orientadora da

escola.

Para além da avaliacdo do desempenho pessoal, teve necessidade de fazer a
avaliacdo da estratégia. Também esta avaliacdo foi feita em momentos formais e

informais.

Informalmente, foi efetuando a avaliacdo com todos os membros da equipa que
estavam envolvidos na atividade de forma a identificar problemas e a resolver esses
mesmos problemas no imediato. Utilizando as caracteristicas da avaliacdo intermédia
de Ruivo et al., (2010) considera estes momentos como avaliagdo intermédia, nos quais

foram realizadas as primeiras criticas ao trabalho, a partir das quais, foram efetuados
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alguns ajustes. A avaliacdo final da atividade de intervencdo major foi elaborada com
base em instrumentos de avaliagéo e que permitiu fazer a comparacdo dos dados iniciais

com os resultados finais.

Por todos estes momentos, por todas as reflexdes, por todo o processo de
aprendizagem, foi capaz de reconhecer os pontos fortes, mas também os pontos menos
bons e que teve a capacidade de resolver, com a ajuda dos peritos na area, considerando
este momento bastante positivo e que permitiu desenvolver as competéncias que tinha

planeado inicialmente.

A implementacgédo de uma atividade desta natureza, implica um longo processo, feito
de sucessos e retrocessos, de certezas e incertezas, mas que serviram de suporte para a
resolucdo de problemas e para que a sua execucdo fosse uma realidade. A gestdo de
emocoes e a gestdo das opinides dos membros da equipa, foram os obstaculos mais
dificeis de ultrapassar. Foi um desafio que considera gratificante e que permitiu um

crescimento profissional e pessoal.

Neste momento sente-se segura da capacidade de prestar cuidados a pessoa em
situacdo critica, bem como fazer a gestdo desses cuidados de forma a otimizar os
recursos e a obter ganhos em saude. Paralelamente esta confiante na implementacéo dos

projetos pendentes e que irdo permitir também a sua realizacao profissional e pessoal.
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6 CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatério permitiu descrever e analisar criticamente o caminho
percorrido ao longo desta etapa, que se iniciou com o projeto de estagio, e agora termina

com a sua redacao.

A realizacdo dos estagios em dois locais distintos, permitiu o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirdrgica: a pessoa em
situacdo critica, capacitando para a prestacdo de cuidados diferenciados e adequada as
necessidades da pessoa em situacdo critica, estabelecendo prioridades e prevenindo as

complicacbes antecipadamente.

Permitiu também o desenvolvimento de uma atividade de intervencdo major em
servico que forneceu conhecimentos teoricos, 0s quais foram aplicados na pratica. Esta
atividade tinha como objetivo otimizar a transicdo de cuidados do doente critico, no
servico de urgéncia, com recurso a metodologia Lean. A transicdo de cuidados assume
cada vez mais uma elevada importancia na seguranca dos doentes e na continuidade de
cuidados, sendo que a aplicacdo desta atividade permitiu melhorar a comunicacgéo,
aumentando assim a seguranca do doente. O recurso a metodologia Lean para a
resolucdo do problema, foi considerada uma mais-valia, uma vez que, tratando-se de um

processo de melhoria, conseguiu envolver toda a equipa.

A elaboracdo de uma instrucdo de trabalho permitiu padronizar o processo de
comunicacdo, utilizando a técnica ISBAR como ferramenta auxiliar na transmissao de

informacdo da transicao de cuidados.

Esta atividade de intervencdo ndo é um processo finito, antes pelo contrario é o

ponto de partida para um projeto de melhoria continua que se pretende ambicioso.

Contudo, ao longo deste processo, algumas limitagbes foram encontradas. A

primeira teve a ver com o fato do tempo limitado para o seu desenvolvimento, pois 0
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periodo de estagio no servico de urgéncia era de apenas um més. Para além disso, 0s
pareceres das comissdes de ética, foram emitidos tardiamente. Para conseguir apresentar
resultados, teve que disponibilizar tempo pessoal no servi¢o para a sua implementagéo,
acompanhamento e avaliagdo. Uma outra limitacdo foram as condigdes fisicas do
servico que ndo permitem que a mudanca de turno se faca de acordo com a vontade e

necessidades manifestadas pelos profissionais: junto do doente.

Apesar das limitacOes e dificuldades encontradas, mas que foram superadas com
investimento pessoal e com a ajuda de peritos nas diferentes areas, considera que
conseguiu atingir os objetivos a que se propds inicialmente. De todas as descricOes e
reflexdes efetuadas, considera ter adquirido e desenvolvido as competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica: a pessoa em situacéo critica e

as competéncias de mestre em enfermagem.

N&o sendo um terminar de ciclo, mas sim o inicio de uma nova etapa, compromete-
se a dar seguimento a atividade de intervencdo major implementada, realizando
avaliacOes periodicas e implementando com a equipa estratégias de melhoria, rumo a
exceléncia. Compromete-se a realizar um artigo cientifico para publicacdo dos
resultados. Compromete-se também a efetuar sesses de formacdo na ULSNA, EPE, de
forma a divulgar os resultados do trabalho desenvolvido, indo de encontro ao proposto

pelo presidente do conselho de administracdo desta instituicao.

O desafio sera liderar a mudanca, controlando os riscos atraves da implementacéo
de boas praticas. Ha que olhar com “novos olhos” para a pratica e captar o coletivo dos
enfermeiros para o processo de transformacdo da cultura de seguranca do doente, neste

Servico.
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INTRODUCAO

O presente projeto de estigio é um documento sclicitado no dmbito da unidade
curmcular Estigio Final do Mestrado em enfermagem médico-cimirgica: a pessoa em
situagio critica, publicado em Didrio da Fepiblica 2.7 sénie — N.* B4 de 2 de maio de
2016 (aviso n." 5622/2016).

O projeto € um plane de trabalho que se organiza para resolver’estudar um
problema e que preccupa os intervenientes que o irdo realizar (Fuive, Nunes, & Femito,
20100

O trabalho de projeto & uma metodologia muito utihizada no ensine superior pois
permite ao estudante ©. . estar simultaneamente em contexto de ensino pratico e tedrico,
conirbumde para o desenvolvimente das suas competéncias de forma mais
especifica "(Ruive et al, 2010). Esta determina um conjunto de técmicas e
procedimentos para elaborar um estudo e que permite prever, orientar e preparar o
caminho a percorrer pelos intervemientes. (Lette et al. 2001)

Assim tendo como base estas definicSes de projeto e metodologia de projeto, surge
este projeto de estigio tem como objetive geral planear e organizar o cammho a
percorrer ao longo do estigio final do mestrado em enfermagem médico-cmirgica: A
pessoa em situagio crifica, que decomre de 19/0/2017 a 27/1/2018 na Unidade de
Cndados Intensivos do Hospital Infanta Cristina em Badajoz e no Servigo de Urgéncia
do HSLE - ULSNA, EPE.

Ao elaborar este projeto tem como objetivos especificos:

- Apresentar a justificacio pessoal da escolha dos locais de estagio (UCI

do Hospital Infanta Cristina e Servigo de Urgéncia do HSLE);
- Fazer uma breve caractenzaciio dos servigos;
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. Descrever as competéncias commms do enfermeiro especialista e
competéncias de mestre em enfermagem que pretende adguinr e desenvolver ao
longo deste estigio;

. Descrever competéncias especificas do enfermemo em enfermagem
meédico-cinmirgica: a pessoa em situagio crifica e competéncias de mestre que
pretende adoquinir e desenvolver;

- Descrever as intervencdes a realizar para que o desenvolvimente das
competéncias seja adquindo;

. Definir indicadores de avaliagio para a aquisicio das competéncias.

Para atingir os objetives ma fazer uma breve desernicio do percurso profissional
bem como das razées que levaram a escolha dos locais de estagio: UCI do Hospital
Infanta Cristina de Badajoz e Servigo de Urgéncia do HSLE. Ira depois fazer uma breve
caracterizacio dos dois servigos. Seguidamente iTa apresentar as competéncias conmms
do enfermeire especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cimirgica a pessoa em sifuagio critica associando as competéncias
de mestre em enfermagem gue se propde desenvolver o estigio, bem como as
mtervencdes e os indicadores de awvaliagho. Por dltimo irdo ser apresentadas as
consideragdes finais e o cronograma de atividades.

Este trabalho segue as diefrizes do movo acordo ortografico e foi elaborado
utilizando como norma de referenciacio a APA 6th
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1 LOCAIS DE ESTAGIO: UM PROJETO PESSOAL

O percurso profissional ao longo destes 17 anos de exercicio como enfermeira teve
sempre presente a pessoa em situacio crifica na prestacdo de cudados, ou seja, a pessoa
“_..cuja vida esti ameacada poe faléncia ou emmencia de faléncia de uma ou mais
funpdes vitals e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilincia,
monitorizacdo e terapeutica” (Ordem dos enfermeiros, 2010)

Nos primeiros sete anos desenvolven a sua atividade profissional no servigo de
cimrgia geral, onde prestava cuidadeos a doente do foro cinirgico no pés-operatorico
mediate e tardio e que muitas vezes eram doentes em situagio critica. No servigo
existiam 2 umdades de cuidados infermédios e os doentes que ai permaneciam eram
doentes que necessitavam de meios avangados de vigilineia e monitorizacio e quando
necessitavam de terapéutica mais avangada, eram transferidos para a UCL

Passados sete anos, foi solicitada a transferéncia para o servigo de urgéncia, servigo
no qual contiouon a desenvolver a atividade com a pessoa em situacio critica. O servigo
de urgéncia era um servigo gque sempre teve vontade de conhecer e de trabalhar, mas
sentia algum receio em nio consegur dar resposta ac doente crifico e nio conseguir
EETTr as emocoes neste servipo. No entanto decide com convicgdo que, o ingresso neste
servigo, era um grande desafio que teria gue ser ganho para se sentir realizada quer
pessoal, quer profissionalmente.

A experiéncia profissional de dez anos no servigo de urgéneia, permitiram ter uma
visdo nmuto mais ampla do que € ser enfermeiro neste servigo e, dia apos dia, vai
aumentando cada vez mais a vontade e a seguranga na prestacio de cuidados ao doente

O mgresso no mestrade de enfermagem médico-cimirgica: pessoa situagio
cTitica surge nesta fase da vida, uma vez que sentin uma necessidade de desenvolver e
certificar competéncias nesta area e porque a nivel pessoal e familiar era um momento
que considerava favoravel
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O primemro estigio deste mestrado ndo foi realizado, tendo solicitado pedido de
creditagio devido 3 expeniencia profissional e esta foi cedida.

Oz locais de estigio do estigio final foram escolhidos com base nas competéncias
que pretendia adquirir e desenvolver, bem como na vantagem de elaborar wm projeto de
mfervencio em seTvigo.

Decidiu fazer % do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Infanta
Cnistina em Badajoz e ' no servago de urgéncia do HSLE da ULSNA EPE.

A escolha da UCT de Badajoz foi feita por varios motivos: € um servico onde mmca
teve oporiunidade de trabalhar & que permite desenvolver competéncias de enfermagem
no doente critico; tem proxinudade da area geografica onde habita e onde trabalha, o
que facilita a organizacio do horanio e a vida pessoal e familiar; wm servico que se siua
mm pais diferente;. com politicas de smide diferentes e que considerou ser uma mais-
valia profissional, uma vez que a expeniencia mum pais diferente permutitia a aquisigio
de novos que poderiam ser confrontados com a pratica de cmdados em Portugal

Fazer um curto pericde de estagio no servigo onde exerce fungdes é fimdamentado
com o projeto de mtervencio que pretende desenvelver.

Consideron que o facto e conhecer o servigo facilita a mmplementaciio do projeto e
que este sera uma mais-valia para a pratica didria da equipa de enfermagem Sendo
mplementado no servigo onde exerce funpdes este tera contmmidade garantida mesmo
apos o término do mestrado.
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2 CARACTERIZACAO DOS SERVICOS

UCT de um Hospital Universitirio da Estremadura Espanhola

Este Hospital universitirio tem como missio, proporcionar aos utentes cuidados de
carater piblico e universais de qualidade excelente em todas as wertentes: protecio e
promogdo da sande, prevencio, prestacio de cuidados e reabilitacio. Pretende atingr e
construr uma organizacio de saide excelente, na procura da qualidade, bem como
promover a educacio, a mvestigacio, a inovacio e adaptar s novas necessidades de
saide. (SES, 2013)

Este hospital rege-se por diversos principios: universalidade garantindo o direito &
a protecio da saide de todos os cidadios; equidade proporcionando o acesso de sande a
todos os cidaddos de igual forma salientando a umdo social e solidanedade;
participaciio garantindo a participagio de todos os cidadios de forma a cumprirem os
sens direttos e responsabilidade com o servigo de saide e mcentivando os profissionais
para implementar e aderir a projetos na drea da quahdade do sistema sanitario;
Eficiéncia conseguindo a méxima eficacia e qualidade com o menor custo possivel
conforme os &mbitos da gestdo e respeitando os principies de equdade e
universalidade (SES, 2015)

A UCT é um servigo que tem como base a missio do hospital E um servigo
polivalente que recebe todo o tipo de doentes médico oun cimirgico cuja patologia atingin
um nivel de gravidade que representa uma ameaca a vida real ou potencial, suscetivel de
capacidade de recuperagio. E um servigo que cuida doentes de todas as idades, em
sitnagbes criticas com qualguer tipo de patologia e em estreita colaboracio com outros
servigos bospitalares. (SES, 2016)

Esta unidade tem uma capacidade de internamento para 26 doentes. Esta dividida
em UCIl & UCT 2. Cada espago tem 13 camas ativadas. A equipa de enfermemos e
auxiliares de enfermaria € distinta nas duas umdades.

Por escolha da enfermerra supervisora o estigio ira realizar-se na UCI2.
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A UCT 2 recebe doentes do foro médico e cinirgice, doentes instavels que vem do
bloco operatorio, doentes criticos com patologia médica que necessitam de ventilagio
mvasiva e nio invasiva, doente com msuficiéncia renal que necessitam de técmicas
dialiticas. doentes do fore neurclégico, doentes transplantadoes e doentes criticos vindos
do exterior com patologia grave .. Existe um leque de patologias muito vasto e que ra
permitr o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em médico-
cInirgica: a pessoa em situagio critica.

Recursos humanos

A equipa de enfermeiros da UCI 2 é constituida por 1 enfermeiro supervisor, 1
enfermeira encarregada e 24 enfermemos, sendo que 2 deles estdo com reducio de
jormada.

Para além dos enfermeiros, existem 17 auxiliates de enfermagem 2 com reducio de
jomada, 1 “maquemrs” (celador) na vmidade e um segundo celador circulante que da
apoio s duas unidades.

Existe amda 1 auxiliar de enfermagem de centro que € responsavel por todos os
pedidos ao armazém de material de consumo clinico e pelo ser armazenamento e
acondicionamento.

Da equipa médica, fazem parte 10 médicos infensmistas residentes. A esta equipa
acrescem 05 ahmos que estio a fazer o nfemato e alguns meédicos a fazer a
especialidade de mtensivista, sendo estes em mimero variavel.

Estes médicos sio amda apoiados pelos médicos de especialidade aos quais &
solicitado esse apoio.

Exastem amda 2 fisioterapentas que dio apoio as duas umdades (UCI 1 e UCL 2) e
UCP.

O3 enfermeiros trabalham com o método de enfermeiro responsavel, aos quais sdo
atnibuidos doentes diariamente e s5o distribuidos da seguinte formm:

Dias de semana e sdabados.4 no tumo da noite, 3 no tumo da manhi e 3 no tumo da
tarde.

Nos dias feriados e domingos a equipa € reduzida para 4 no tumo da noite, 4 no
tumo da nmnhé e 4 no tume da tarde.

10
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Os auxiliares de enfermagem sdo distribuidos 3 no tomo da noite, 3 no tumo da
manhi e 3 no tumo da tarde. E estio escalados em 1gual mimero nos dias de semana,
fins-de-semana e feriados.

Servigo de Urgéncia da ULSNA, EPE

AULSNA EPE. - Unidade Local do Norte Alentejano, EPE € constituida por dois
hospitais e pelo Agrupamento de Centros de Sande. Esta umidade. tem por objeto
principal a prestagio de cuidados de smide primarios, prestacio de cuidados de saade
secundarios, prestacio de cuidados de reabilitagio, cuidados continuados integrados e
cuidados paliatives & populagio. Para além da prestacio de cuidados, tem também por
objete desenvolver atividades de mvestigacio, formacio e ensino, sendo a sua
participagio na formacio de profissionais de sande. (ULSNA, 2016)

0O Servigo de Urgéncia onde se vai realizar o estigio, engquadra a sua atividade na
pelitica da ULSNA, EPE. Esta classificada como SUB (Servigo de Urgéncia Basica
mtegrada no 3" nivel dos Servigos de Urgéncia - Relatonio Reestruturacio Urgéncias,
1996), e satisfaz todas as urgéncias da area Médico-Cmirgica, que estejam no imbito
das especialidades basicas — Medicina, Cimurgia e Ortopedia. (Aranha, 2014)

Este servigoe faz parte de um hospital com servigos de medicing intema, cinurgia
geral, ortopedia, anestesia e bloco operatémo e esta dotado de servigos de imagiologia e
patologia clinica em laboracio permanente.

A missio do servico esta enquadrada na missdo da ULSNA, EPE: © .__promover o
potencial de todos os cidaddos, através do fomento da sande e da resposta & doenga e
mcapacidade, garantindo a qualidade dos servigos prestados, a tutela da digmidade
Iumana e a mvestigagio permanente na procura contimea de solugdes que reduzam a
morbilidade e permitam obter ganhos em saade.” (ULSNA, 2013)

Tem como wvisio: Constituir uma imagem de exceléncia no atendimento dos
cidadios, na ligacho & conmmnidade, na enagio de parcerias, na investigacio permanente
e no impacto das atividades desenvolvidas. (ULSNA 2013)

Tem como walores: respeito pela dignidade e dieitos dos utentes. exceléncia
técmica, acessibilidade e equidade dos cuidados, promocio da qualidade, motivacio e
atnagio pro- ativa, melhoria comtioua, trabalho de equipa, respeito pelas normas
ambientais. (ULSNA, 2015)

11
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Estes s8o o3 valores da ULSNA, EPE, do servico de urgéncia a que se refere e estio
enquadrados no artigo 99 da lei 1562015 (sepunda alteracdo ao estatuto da crdem dos
enfermeiros), no " 1 que nos diz que as infervengdes de enfermagem sio realizadas
com a preccupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro; n® 2 530 valores universais a observar na relacio profissional:

a) A igualdade; &) A liberdade responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em
atencio o bem comum; ¢) A verdade e a justiga; d) O aliruismo e a solidanedade; &) A
competéncia e o aperfeicoamento profissional.

3 — Séo principios onientadores da atividade dos enfermeiros:

a) A responsabilidade merente ao papel assumido perante a sociedade; b) O respeito
pelos direitos humanos na relagdo com os destinatarios dos cuidados; ¢) A exceléncia do
exercicio na profissio em geral e ma relagio com outros profissionais.

Neste contexto, a razio de toda a sua atividade sio os utentes que procuram o
servigo de urgéneia e conta com a participacdo de todos os seus profissionais para
manter um elevado grau de exigéneia.

A este servigo recolrem criangas, adultos, nmlheres gravidas com as mais vanadas
patologias medica ou cinirgicas, sendo porta de entrada para o doente erifico na unidade
de saide. O doente que vem ao servigo de urgéncia e que necessita de intervencio de
especialistas que o hospital ndo possn, sfo estabilizados no servigo e sdo transfenidos
para os respetivos hospitais de referéncia, de acordo com a patologia apresentada.

Neste servigo estd integrado o servige de observacio, com 4 camas, onde sdo
mternados os doentes mais mstavels, ou os doentes que necessitam de alguma vigilineia
por um curto periodo de tenapo.

Recursos humanos

A equipa multidisciplnar do servige de wgéncia € constituida por 24 enfermeiros, &
dos quais mtegram a equipa de pré-hospitalar — ambulineia-3IV. Fazem também parte
da equipa 9 assistentes operacionais, | administrativos e 24 médicos especialistas (8
mternistas. 6 ortopedistas, 7 cirurgides e 3 anestesistas). Para além dos especialistas,
existemn mo servigo 2 médicos de medicma geral e famuliar, contratados por uma
empresa de prestacio de servigos, que asseguram o atendimento geral 34h por dia,

A equipa assegura o fincionamento do servige, distnbuidos da seguinte forma:

12
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Enfermeiros: 4 no tumo da manhd, 4 do tumo da tarde e 2 no tumo da noite para
assegurar o servigo de urgéncia de acordo com os postos de trabalho atribuidos e 1
enfermeiro 24h por dia que assegura o meio SIV.

Meédicos: 2 médicos de medicina Geral e familiar, um nternista, wm cinrgido, wm
ortopadista & um anestesista

Assistentes operacionais: 2 no tumo da manhd, 2 no tome da tarde e 1 no tumo da
noite;

Admmistratives: 2 no tumo da manhd. 2 no tumo da tarde e 1 no tumo da noite;

Para além destes recursos humanes, existe ainda uma técnica de imumohemoterapia
e um técmico de imagiologia em presenca fisica as 24h, assepurando o servigo de
laboraténo e magiologia respetivamente. Existe também um médico radiclogista que se
encomnira de prevencio.

13
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3 AQUISICA0O DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECTALISTA E MESTRE EM ENFERMAGEM

O enfermeiro especialista & ... um enfermewro com um conhecimento aprofundade oum
dominio especifico de enfermagem tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e 205 problemas de sande, que demonstram nivers elevados de julzamento chmeo e tomadas de
infervengio. " {Ordem dos Enfarmeiros, 201 1)

Ap mgressar no mestrade em enfermagem propés-se a adguor este conhecimento
aprofundado definido mum conjunto de competéncias quer comms, quer especificas na area da
enferma pem medico-cinrgica: a pessoa em situagdo crifica, que postenormente especifica.

Propde-se tambem a adquinr as competéncias de mestre que segudaments descreve.

1- Demonstra competénecias clinicas na conceglio, na prestaciio, na gestio e ma
supervisdo dos cmdados de enfermagem numa area especializada;

2- Imicia, contrnibui, desenvolve e dissemina investizagio para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

3- Tem capacidade para mtegragio de conhecimentos, tomada de decisio e gestio

de situagbes complexas, com ponderacio sobre as implicagdes e as responsabilidades
éticas, profissionais e sociais;

4- Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias
a0 longo da vida;

5- Parficipa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
multidisciplinares e intersectoriais,

14
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G- Fealiza analise diagnostica, planeamento, ntervencio e avaliacio na formacio
dos pares e de colaboradores, integrando a formacio, a mvestigagio e as politicas de
sande em geral e da enfermagem em particular;

7- Evidencia competéncias comums e especificas do enfermeiro especialista, na sua
drea de especialidade.

Decide projetar a agquisicio e desenvolvimento de competéneias em conjunto, uma
vez que mmitas delas se 3o desenvolver em paralelo com as competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cimirgica: a pessoa em siuagio critica.

31 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFEEMEIRO ESPECIATISTA E
MESTEE EM ENFERMAGEM

De acordo com o regulamento das competéncias conmms do enfermeiro especialista,
todos os enfermemos especialistas partilham um grupo de competéncias em varos
dominios que sdo aplicdveis em todas as dreas de cmdados e que envolve varas
dimensdes que permitem melhorara a pratica de enfermagem denommadas como
competéncias commns. Estas sfo . partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
mdependentemente da sua drea de especialidade, demonstradas através da sua elevada
capacidade de conceclo, gestio e supervisio de cwidados e, ainda através de um
suporte efetivo ao exercicio profissional especializado ne Ambito da formacio,
mvestigacio e assessoria;” (Ordem dos Enfermemos, 20116)

Assim ao realizar o estigio final propde-se a desenvolver as competéncias conmms
do enfermeiro especialista segumidamente apresentadas, bem como as atividades
planeadas e os indicadores que permitirdo a avaliacio dessas mesmas competéncias.

Aleumas competéncias aparecem agrupadas uma wvez que considera que as
atividades e os mdicadores de avaliagio se podem agrupar e se complementam.

15
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31.1.1 Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Al - Desenvolver uma pratica ética e profissional na area de mbtervengio.
A? - Promover praticas de cmidados que respeitam os direifos lnmanos e as

Competéncia de mestre n.” 3
Tem capacidade para infegracio de conbecimentos, tomada de decisio e gestio de situagdes
complexas, com ponderagdo sobre as mmplicagtes e as responsabihdades éhcas, profissionar e

Atividades a desenvolver
¥  BRever a deontologia profissional;
E Mobilizar conhecimentos da deontologia profissional para a sua
aplicagdo pratica na tomada de decisdo;
= Planear as infervengdes de enfermagem com base nos valores, crencas e
desejos do doente/familia;
Fundamentar as intervengdes e decisdes em principios éticos;
Ser agente promotor da protecio dos direitos humanos no seio da equipa;
Participar de forma ativa na tomada de decisio em equipa;
Incentivar a discussio de casos paticos na vertente ética e deontologica
no seio da equipa nas reunides de servigo ou passagem de tumno.

L A

w7

Indicad i liaca
+  Demonstra tomada de decisdo ética nas diferentes sitnagbes de pratica
especializada;
+  Suporta a decisio valores, principios e normas da deontologia
profissional;
+  Participa na construcio da tomada de decisio em egquipa;

16
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+  Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisio de maior
complexidade;

+  Avalia o processo de tomada de decisiio e os seus resultados;

. Promove a protecio dos direitos humanos;

+ Promove o respeito pelo dmeito dos doentes/familia no acesso &
informacio;

+  Promove o direito do doente a privacidade e confidencialidade seguranga
da mformacio;

. Bespeita valores, costumes e crencas do doente /familia;

«  Reflete sobre cada siuagio individualmente;

+  Discute coma equipa as questdes éticas mais complexas.

3.1.2 Competéncias no dominio da melhoria da qualidade

Bl — Desempenhar um papel dinamizador e de suporte no desenvolvimento de
¢ ricas instifucionais na irea da —
B2 - Elaborar, gerr e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade.

Competéncia de mestre n.” 5
Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos
Iidiscipli ei T

Atnidades a desenvolver
# PReunr com enfermeira chefe e enfermemra supervisora e fazer
levantamento dos projetos de melhoria continna do servigo;
= Participar ativamente nas atividades de melhoria da qualidade proposta a
equipa;
= Fazer levantamento das necessidades de novos projetos;
Aplicar diretivas organizacionais e conhecimento cientifico nos
programas de melhoria contimma;

W
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= Avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem tendo como base a
evidéncia cientifica;

Indicadores de avaliacio

+  Inicia on participa em projetos institucionais na drea da qualidade;

+  Desenvolve aptidées a nivel da analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados;

+  Apgrega diretivas e conhecimentos na pratica;

+  Awvalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de
estrutura, processo e resultado;

+  Acede 3 evidéncia cientifica e a5 normas necessaras para a avaliagio da
qualidade.

+  Identifica oportunidades de melhoria.

+  Estabelece priondades de melhoria

+  Seleciona estratégias de melhoria.

B3 - Criar e manter um ambiente terapéutico seguro

Atvidades a desenvolver

E Identificar situagdes de rsco real ou potencial para o doente/familia e
profissionais no servigo;

= Validar com a enfermeira chefe as situacoes identificadas;

¥  Reunr com gestor do msco local e selecionar situacdes possiveis de
serem cormigidas;

#  Refletr com a Enf® Chefe e Enf* supervisora e sobre estratégias a adotar
para manter o ambiente da prestacio de cmdados o mais seguro possivel;

#  Coar condiges geradoras de ambiente seguro para o doente, tendo em
conta as suas necessidades fisicas, psiquicas, soctais, culturais e espirihuais;

= Implementar estratégias no seio da equipa que visem diminuir o Tisco
associado & prestacio de cuidados;

¥  Incentivar a notificacio do nisco clinico e ndo clnico sempre que este se
verifique, desmistificando a politica punitiva.

18
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Indicadores de avaliacio

+  Identifica riscos reais ou potencials existentes e que comprometam a
seguranga dos doentes /familia;

. Implementa, em colaboragie com a umdade de gestdo do nsco,
estratégias que visem a mamitencio do ambiente seguro na prestagiio de cumdados

+  Cria condigbes para que a prestacio de cuidados, decorra num ambiente
0 mais seguro possivel para o doente/familia e profissionais;

v Adota medidas de protecio individual durante aprestacio de cundados;
Notifica mstifucionalmente o nsco clinico e ndo climco;
Incentiva a notificaciio perante os pares;
Envolve os colaboradores na gestio do risco;
Desenvolve os sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade
de ocomréncia de erro humano.

+  Awvalia as agles planeadas e executadas de forma a manter o ambiente
SEEUTD;

o Promove a aplicagio dos principios da ergonomua e tecnoldgicos para
evitar danos aos profissionais e aos utentes;

+  Incentiva os colaboradores a procurarem o servigo de saide ocupacional,
sempre que estes necessitem.

S

3.1.3 Competéncias no dominio da gestio de cuidados

C1 - Gerr os cndados, otimuzando a resposta da equipa de enfermagem e sens
colaboradores e a arficulacio na equipa mmltiprofissional.

C1 - Adaptar a lideranca € a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando
a otimiracio da qualidade dos cndados.

Competéncia de mesire n." 1

Demonstra competéncias clinicas na concegio, ma prestacio, ma gestio e ma
supervisdo dos cuidados de enfermagem nuna drea especializada;

1%
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Atnidades a desenvolver

E Beunr com enfermeita chefe e enfermeira supervisora de forma a
conheceT a equipa e a organizagio de cundados adotada;

= Perceber junto da enfermeira chefe o estilo de hderanca;

¥  Genr os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a
sua articulagio no seio da equipa multidiseiplinar;

¥  Orientar e supervisionar as tarefas delegadas, garantindo a qualidade e
seguranca do doente;

= Adequar os recursos humanos e materiais is necessidades de cuidados,
garantindo uma resposta eficaz e segura na prestaciio de cuidados;

= Adaptar o estilo de lLideranga & equipa e ao estilo organizaciomal,
favorecendo uma melhor resposta na prestacio de cuidados ao doente/familia;

= Beconhecer as intervemgdes de todos os elementos da egquipa
mmltidisciplinar e que promovem um ambiente favoravel 4 pratica.

Indicadores de avaliacio

«  Colabora nas decisdes da equipa nmltidisciplnar;

¥ Tem unma intervengio ativa no processo de cuidar, facultande informagio
que permita uma variedade de solugdes eficazes e sua avaliagio;

+  Reconhece a necessidade de referenciacio para outros prestadores de
cmdados de saide;

+  Solicita colaboragio de pesseal com maor competéncia ma drea se
DECEsSSaTIo;

» Orienta e supervisiona tarefas delegadas;

+  Avalia cuidados prestados, quer em situagio de delegacio, quer na gestio
de recursos efetuada;

+ Organiza e coordena a equipa da prestacio de cumdados;

+  Utiliza recursos de forma eficiente, promovendo a qualidade dos
cmdados;

+  Avalia os riscos para a prestacio de cuidados associados aos recursos

+  Aplica lemislaco, politicas e procedimentos de gestio de cundados;

20
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+  Aplica estratégias de motivacio da equipa para um desempenho
diferenciado;

+  Adapta o estilo de lideranga 4 maturidade da equipa e is crcunstinecias
da prestagio de cuidados.

314 Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

D1 — Desenvolve o aufoconhecimento e assertividade.

Competéncia de mestre n." 4
Eealiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao
longo da vida;

Atividad i ]
= Befletr sobre atitudes e comportamentos pessoais em situagio de
emergéncia;
= Identificar medos e dificuldades no estabelecimento da relagio
terapéutica;

#  Utilizar técnicas para que esses medos e dificuldades no sejam
impedimento rapa a relagio pessoa/familia-enfermeiro;

E Genr sentimentos e emogdes em situacdes de maior pressdo psicologica;

¥  Identificar limites pessoais e encammhar para outros pares mais
capacitados quando estes nterferirem na prestacio de culdados e colocar em risco a
seguranca do doente;

= Discutrr com enfermeira chefe atitudes e comportamentos adotados;

¥  Utilizar técmicas de gestdo de conflitos na resolugiio destes no seio da
equIpa.
Indicadores de avaliacio

21
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+  Possui consciéncia de si enguanto pessea e enfermeira;

+  Desenvolve o autoconbecimente de forma a identificar fatores gue
possam interferir diretamente na prestacio de cuidados;

+ Gere as suas suscetibilidades no processo de ajuda;

+  Reconhece limites pessoais e profissionais;

+  (Gere sentimentos e emogoes de forma a favorecer uma resposta eficaz e
eficiente;

+  Responde de forma eficaz a sitwagbes de adaptabilidade mdividual e
organizacional;

+  Atua eficarmente sob pressio;

v Antecipa siuagbes de eventual conflitualidade e otiliza técnmicas de
resolugio de conflitos de forma a resolver a sifuacdo.

D2 — Baseia a sua praxis climica especializada em solidos e validos padries de
conhecimento

Competéncia de mestre n.” 2 e n.° 6

Inicia, contribumi, desenvolve e dissemima mvestigacio para promover a pratica de

Realiza anilise diagnostica, planeamento, mfervencio e avaliacio na formacgio dos
pares e de colaboradores, integrando a formacdo. a mvestizgacdo e as politicas de saide em
geral e da enfermagem em particular.

Atmidades a desenvalver

= Diagnosticar necessidades formativas com a Enf® Chefe, Enf®
supervisora e equipa de enfermagem;

= Demonstrar conhecimentos cientificos e aplicd-los na prestagio e
cuidados especializados e seguros;

¥  Discutr com pares os conhecimentos de forma a modificar a pratica e
toma-la mais segura;
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= Utilizar tecnologia de informacio e métodos de pesquisa adequados;
#  Elaborar um artigo cientifico;
Identificar uma drea onde possa ser realizado um frabalho cientifico, do
qual resulte um projeto de intervencio em seTvigo;

¥  Desenvolver o projeto sendo formador nesta drea, favorecendo a
aprendizagem e fomentando o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
enfermemos.

= Avaliar impacto do projeto desenvolvido.

W

Indicadores de avaliacio

. Participa apdes de formacio em servigo como formadora e como
formamda;

+  Discute informalmente com os pares novos conhecimentos e novas
guedlines na abordagem do doente em siuacgio critica de forma a enriquecer a
pratica climica;

» Elaborar artige cientifico solicitado como um dos elementos de avaliacio
do estagio;

+*  Reconhece area de intervencio omde € necessanio um projeto de
mtervencio;

¥  Desenvolve projeto de intervenciio de acordo com as fases da
metodologia de projeto;

+  Efetua pesquisa de conhecimento cientifico e aplica no desenvolvimento
do projeto;

+  Transmite informacio aos elementos da equipa de forma a modificar as
praticas, promovendo um ambiente mais seguro para o doente;

+  Avalia o projeto implementado.

3 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIR.O
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA: A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA E MESTRE EM ENFERMAGEM

23
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Cuidar da pessoa a vivenclar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
oTginica € uma competéncia das competéncias clinicas especializadas. “ Os cundados de
enfermagem a pessoa em situagio critica sio cuidados altamente qualificados prestados
de forma continua & pessoa com uma ou mais fingdes vitais em risco imediato, como
resposta as mecessidades afetadas e permitindo manter as fingdes basicas de vida,
prevenindo complicagbes e limitando incapacidades. tendo em vista a sua recuperagio
total "(Ordem dos Enfermeiros, 2011c)

O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situagio critica infegra o perfil das competéncias comuns e o conjunto de
competéncias clinicas especializadas que visa prover um engquadramento regulador para
a certificacio das competéncias. Estas englobam o cuidar a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga, maximizar a mtervencdo da prevencio e controlo da mfecio e dar
Tesposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia nmbi-vitima.

Todas as atividades propostas para a aqusigio das competéncias especificas do
enfermeiro especialista tem como referenciais os padrdes de gualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situago critica.

Estes foram defimidos pelo colégio da especialidade de Enfermagem médico-
cmirgica da ordem dos enfermeiros e pressupfem uma melhoria dos cmdados de
enfermagem especializados a formecer aos cidaddos e uma reflexdo sobre o exercicio
profissional dos enfermeiros especialistas na area da especializacio (Ordem dos
Enfermeiros, 2011a)

De acordo com estes padrdes & na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional como enfermeiro especialista, ao longo do estigio pretende:

- Procurar o mais alto nivel de satisfagio da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia crginica;

- Promover a saide da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica ou
faléneia orginica;

- Prevenir complicagbes para a saide da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica ou faléncia organica;

- Maximizar o bem-estar da pessoa, realizando/complementando as atividades de
vida 8s quais a pessoa & dependente;

24
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- Desenvolver juntamente com a pessoa em sitwacio critica’familia processos
eficazes de adaptacio aos problemas de sande;

- Garantir 3 maxima eficicia na organizacio dos cuidados de enfermagem
especializados;

- Maximizar a interven¢do na prevencio e controlo de mfegio;

{Ordem dos Enfermeiros, 2011a)

Pretende que os padroes de qualidade estejam sempre presentes no desenvolvimento

das competéncias que seguidamente especifica.

321 Competéncias especificas a desenvolver

Considera que a competéncia 1 de mestre se podera desenvolver paralelamente com
todas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem meédico-
cInirgica: a pessoa em situagio critica, motive pelo qual esta surge no micio destas
competéncias.

Competéncia de mestre n." 1
Demonstra competéncias clinicas na conceciio, na prestaciio, ma gestdo e ma
supervisio dos cmidados de enfermagem  numa drea especializada;

Kl - Cwdar a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e on

faléncia orgamica

Atividad i ]
> Prestar cwudados & pessoa em situacdo crtica, na makr diversidade e
especificidade de doentes no servigo de wgéncia do HSLE e UCI do Hospital
Infanta Cristma.
¥  Fazer um ou dois dias de estigio em regime de observagio na Unidade de
Cardio-tordcica do Hospital Infanta Cristina, de modo a perceber a complexidade
destes doentes, bem como as intervengdes de enfermagem neste tipo de doentes;
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¥  Fazer 2 ou frés tumos mo servigo de wrgéneia do Hospital Infanta
Cnstina, de forma a perceber a dinfmica do servigo, bem como dos modelos de
atuacio do enfermeiro em situacio de emergéncia. Este estd condicionado pelos
doentes que recolram a este seTvigo.

= Prestar cuidados & pessoa em situacio critica. atnando na antecipacio da
mstabilidade e risco de faléncia orgimica, planeando os cuidados e executando
mtervengdes de acordo com as priondades de atnagio;

¥  Respeitar a abordagem a pessoa em sitwago crifica de acorde com
ABCDE;

¥ Admimstrar e germ protocolos terapéuticos complexos na pessoa em
situacdo crtica;

¥  Decidr rapida e eficazmente sobre protocolos terapéuticos a adotar em
situagio de emergéncia;

»  Fazer a gestio da dor na pessoa em situagdo critica, proporcionando bem
—estar fisico, psiquico e espiritual, ouma visio holistica da pessoa;

b Genir a comunicacdo com o doente /familia em situacio crtica e ou
faléneia orgimica. utilizando téenicas de commnicacio adaptadas a sitnagio climiea;

¥  Estabelecer relacio terapéutica com o doente/familia;

¥ Awvaliar as intervencdes executadas e discuti-las na equipa, com a Enf?
supervisora e Enf® chefe;

Indicadores de avaliacio

¥ Manuseia e utiliza eficazmente os matenais e equipamentos técnicos
existentes no servigo de urgéneia e UCI na prestacio de ewidados 4 pessoa em
situacio crtica;

v Utiliza o processo de enfermagem aplicado ao doente critico, fazendo o
diagnéstico da situagio, planeando e executando infervengdes quase em simultineo,
avaliando as mtervencOes realizadas e reformulando novas imfervengbes se
TECEssario;

¥ Presta cuidados i pessoa em situacio critica no contexto da emergéncia
hospitalar abrangendo a maior vanedade de doentes possivel;

v Presta cuidados & pessoa em situagio critica em contexto de UCT;
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¥ Faz abordagem ABCDE do doente em situagdo critica e adota medidas
para comgr alteragdes encontradas;
Identifica focos de nstabilidade e responde de forma eficaz a estes focos;
Executa cuidados técnicos de alta complexidade;
Demonstra conhecimentos e habilidades em SBV, 5IV e SAV;

¥ Diagnostica precocemente as complicagdes resultantes da implementagio
de protocolos terapéuticos complexos;

v Implementa respostas de enfermagem apropriadas as complicagfes;

v Monitoriza e avalia a adequagic das respostas aos problemas
identificados;

¥ Demonstra conhecimentos sobre bem -estar fisico, psico-social e
espiritual na resposta ds necessidades da pessoa/familia em sitwacio critica e on

AN NN

faléncia orgamica;

v Garante a gestio de medidas farmacologicas de combate a dor;

¥ Demonstra conhecimentos e habilidades em medidas nio farmacologicas
para o alivio da dor;

v Demonstra conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo
vividos pela pessoa em situagdo critica e ou faléncia orginica;

v Demonstra conhecimentos em estratégias facilitadoras da commnicacio
€m pessoa com “barmeras i conmmicacio™;

v Adapta a comunicacio 4 complexidade do estade de sande da pessoa em
situacio critica e ou faléncia orginica;

v Imicia a relagio terapéutica, reconhecendo as dificuldades da relagio
perante a pessoa com dificuldades de commnicagiio;

v Seleciona e ufiliza de forma adequada, as habilidades e atitudes a
desenvolver na relacdo terapéutica com o doente /familia;

*  Avalia o processo de relagio estabelecida com a pessoa em siuacio
critica e ou faléncia orgénica.

7
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K2 — Dinamizar a resposta a situactes de Catastrofe ou emergéncia nmltivitima, da
concegdio 4 agdo
Atnidades a desenvolver
= Beunir com o gestor do nsco da ULSNA, gestor do nisco local do HSLE
e Enf?® Chefe do servigo de forma identificar diferentes tipos de catastrofe e
implicagies para a saide, analisar os planos de emergéncia nternos e externos do
servigo de wrgéncia e identificar alterages que sejam necessirias a esses planos;
Fazer pesquiza bibliogrifica em bases cientificas sobre catastrofi;
Participar na reviséio do plano de emergéncia externo;

L o

W

Participar nas reumides do grupo do plano de emergéncia externo;

W

Dar a conhecer o plano de emergéncia externo a equipa de enfermagem;
Fazer pequenocs exercicios praticos em caso de catstrofe ou emergéncia
multivitima, nomeadamente da triagem em catastrofe e encammhamento de doentes
de acordo com a tiagem efetuada.

Indicadores de Avaliaci

W

+  Demostra conhecimento sobre o plano de emergéncia nterna e externa e
atuacio em caso de ativacdo;

- Sistermatiza as agdes a desenvolver em situacdes de catastrofe ou
emergéncia nmlti-vitims;

+ Colabora na elaboragio do plane de emergéncia mteme e externo;

+  Avalia a articulagio e eficicia da equipa de enfermagem na triagem de
doentes e encaminhamento de acorde com tragem;

+  Analisa em conjunto com a equipa e unidade de gestio do risco a eficacia
da equipa de enfermagem na tragem e encaminhamento de doentes e implementa
novas medidas se enconiradas meonformmdades na atuacio.
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K3 — Maximizar a intervencio na prevencio controlo da infecio perante a pessoa
em situagio crifica e ou falénela orginica, face & complexidade da sifuagio e a
necessidade de respostas em tempo 1til e adequadas

Atnidades a desenvolver

= Beunr com Enf® Chefe, Enf® elo de ligagio do servigo com o
GCL PPCIRA e eventualmente com enfermeira responsavel pela GCL-PPCIRA do
HSLE de forma a conhecer dados sobre infecio hospitalar;

= Identificar dreas onde & necessario MEeTVIT Do SETVICO;

#  Fazer leitira pormenorizada dos documentos existentes mo &mbito do
controle de infecio;

¥  Adotar medidas de prevencio e controlo de infecdo, na prestacio de
cuidados & pessoa em siuagio critica;

E Participar com a Enf® elo de lizacio ao GCL_PPCIEA em atividades de
monitorizagio e avaliagio das medidas adotadas no seio da equipa do servigo e
realizar formacdo em servigo de forma a melhorar oz resultados obtidos.

Indicadores de Avaliaci

+  Demonstra conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infecio e
das diretivas das Comissdes de Controlo da Infecio;

+ Demonstra conhecimento sobre os documentos mstibucionais exstentes
14 area do controle de infecio;

. Adota medidas de prevencio e controle na prestacio de cuidados;

+  Amnalisa as praticas dos pares e diagnostica as necessidades em matéria de
prevencio e controlo de mfecio;

¥ Demonstra conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar que
Ihe permitam ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situacio critica,
na prevengio e controlo da mfecio;

+ Estabelece os procedimentos e cicuitos requeridos ma prevengio e
controlo da infecio face as vias de transmissio na pessoa em  situacdo
critica/faléncia organica;
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o Momnitoriza, regista e avalia medidas de prevengdo e controlo
mplementadas;

+  Swpperviziona a higienizacio do ambiente da prestacio de cuidados,
adotando medidas cormretivas no imediato;

Competéncia de mestre n." 7

Evidencia competéncias comuns ¢ especificas do enfermeiro especialista, na sua

Para esta competéncia ndo s3o tracadas atividades nem indicadores de avaliacio
uma vez que se todas as outras forem realizadas estdo dio resposta a esta competéncia
de mestre.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A elaboragio deste projeto permitm a conscienciahizacio do percurso a segumr ao
longo do estagio.

Pernuim uma reflexfio aprofimdada sobre as atividades a desenvolver, bem como
dos mdicadores de avaliacio.

O que foi projetado neste documente, pretende ser um guia orientader para a pritica
durante estes meses, no entanto, alpumas das atividades poderfio estar condicionadas
pelo tipo de doentes que tenha oportumidade de cwidar Podera também existir
oportumdade de realizar outras nio especificadas e que sejam um elemento
enriquecedor da pratica e do conbecimento no contexto deste mestrado.

Todos os esforcos serfio desemvolvidos para que no final do estigio adquira as

competéncias para a obtencio do titulo académico e profissional a que se propde.
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Sonia Areitana Biire

PROJETO DE ESTAGIO FINAL
Apexo I - CRONOGEAMA DE ATIVIDADES
Meses . .
Setembro Outubro Novembro | Dezembro Janemo Feveremro Margo
- 2017 2017 2017 2017 2018 2018 2018
Atividades
Estagio Final UCI Badajox 4 turnos 10 turnos 10 nmmos 8 tormos
Extagio Final Ul:na 10 tenos
Entrega do Pré-Projecto 1." semana
Enirega Pm]fm I.uterm-gau em Dia 15
Servico
Entrega Artipo Cientifico Diia 22
Elaboracio Relatorio Estagio
Entrega do Relatério de Estagio Dia 31

Tabela 1 — Cronogramma de atividades estigio final e relatonio final

CLXI



Apéndice Il - Levantamento de risco clinico e ndo clinico do servico

CLxin



ULSNAED

Avaliagdo do Risco no Servigo de Urgéncia*

Risco Clinico 1
Identificagdo do perigo: Macas do servigo de urgéncia com rodas sem travoes

Risco: Risco de queda dos doentes

Fundamentagéo: Os travies das rodas das macas estdo danificados, potenciando o
risco de queda do doente ao subir e descer da maca.

Probabilidade de acordo com a frequéncia: Possivel

Avaliacio da Gravidade: Moderado/grave

Risco Clinico 2
Identificacdo do perigo: Wc de doentes sem barras de apoio
Risco: Risco de queda
Fundamentacdo: O WC dos doentes tem um poliban para banhos que ndo tem
barras de apoio. O chdo é escorregadio e existe uma cortina que nem sempre esta
nas melhores condicdes, deixando sair agua. Assim existe risco de queda para 0s
doentes que vdo tomar banho, bem como para os outros doentes que frequentam o
WC com o chdo molhado.
Probabilidade de acordo com a frequéncia: Provavel

Avaliacdo da Gravidade: Grave

Risco N&o Clinico 1
Identificacdo do perigo: Macas do servi¢co de urgéncia com rodas sem travoes

Risco: Risco de lesGes musculo-esqueléticas dos profissionais.

Fundamentacdo: Os travBes das macas danificados, potenciam o risco de lesdes
musculo-esqueléticas dos profissionais ao mobilizarem os doentes na maca.
Probabilidade de acordo com a frequéncia: Possivel

Avaliagdo da Gravidade: Moderado/grave
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Risco Né&o clinico 2
Identificacdo do perigo: Porta de acesso ao hall, Rx, consulta externa, sem
vigilancia
Risco: Risco de fuga de doentes pela porta de acesso ao RX
Fundamentacéo: O servico de urgéncia apresenta 3 portas de acesso ao servigo. A
porta de entrada (controlada pelo seguranca), uma porta de servico que da acesso a
escadas de acesso ao piso 2 e laboratério) e uma 3.2 porta de acesso ao hall
(telefonistas, porta de Rx, porta de consulta externa, escadas de acesso ao 2.° piso,
elevadores). Esta ultima porta encontra-se frequentemente aberta sem controle do
seguranca ou dos profissionais do servico. E facil os doentes sairem do servigo por
esta porta.
Probabilidade de acordo com a frequéncia: Possivel
Avaliacdo da Gravidade: moderado/grave

Risco Néo Clinico 3
Identificacdo do perigo: Porta de acesso ao hall, Rx, consulta externa, sem
vigilancia...
Risco: Risco de entrada de estranhos no servico
Fundamentacéo: No contexto da porta de acesso ao RX coloca-se outro problema.
A entrada é a zona de espera de doentes externos que vem fazer TAC ou
mamografia. No corredor passam todos os utentes e ndo utentes que frequentam o
hospital ¢ que pretendam ir ao bar... Com este cenario deparamo-nos muitas vezes
com pessoas estranhas ao servigo de urgéncia que vem ver como esta o familiar,
amigo ou vizinho que estd na urgéncia. Os profissionais deparam-se muitas vezes
com o corredor cheio de gente com dificuldade na passagem com cadeiras de rodas
ou macas. Existe também a possibilidade de furto de material da sala de ortopedia.
Probabilidade de acordo com a frequéncia: Possivel
Avaliacdo da Gravidade: Moderado/Grave

*Referéncia para elaborac3o:

NPSA. (2008). A risk matrix for risk managers. Nhs Npsa, (January), 1-18. Obtido de

http://www.npsa.nhs.uk/nrls/improvingpatientsafety/patient-safety-tools-and-guidance/risk-assessment-
guides/risk-matrix-for-risk-managers/
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Apéndice Il - Folheto: Oxigenoterapia de alto fluxo no doente critico: uma realidade
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Complicacoes de Utilizacao

As complicagdes ou rscos da utilizagio do
HFNC sio os mesmos que estio associados ds
estratégias tradicionais de oxigenagio (por
exemplo, reagioinflamatérias).®

Principais Evidéncias Clinicas da
Utilizacio de Oxigenoterapia
Humidificada de Alto Fluxo

UCI- utilizagio apés desconexio ao
ventilader meciinico: a terapia de oxigénio de
alto fluxo jd estd a ser utilizada frequentemente
pds extubacio do doente, e notou-se uma
diminuicio do mimero de reentubacgbes nos
doentes com HFNC comparativamente &
utilizagio de mascara de Venturi. A sua utilizagio
em doentes traqueostomizados,
desmame do ventilador.

facilita o

Cuidados paliativos: os sinais e sintomas
respiratérios podem ser angustiantes para doentes,
familias e prestadores de cunidades, sendo esta
uma altemnativa no tratamento da dispneia em
doentes em cuidados paliativos. @/

Utilizacio em servicos de urgéncia: a
utilizacio do HFCN nio mostrou reduzir a
necessidade de wventilagio nfo invasiva ou
ventilagio invasiva de pressio positiva, no
entanto, no servigo de urgéncia pode reduzir a
necessidade de alteragio do débito de oxigénio
nas primeiras 24 horas de admissio 1
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Oxigenoterapia
Humidificada de Alto Fluxo
no Doente Critico:
Uma realidade na UCI

Fig. 1 - Sistema da humidificador d2 oxigano da alto fluxe (AIRVO 2)
Font in: bttps://www. fobcars. co.pehospital ‘products sinvol

O que &?

A terapia de oxigénio de alto fluxo aquecido
e humidificado, surge em altemativa a
oxigenoterapia convencicnal, pois permite ao
paciente receber um alto fluxo de oxigénio,
aquecido e humidificado acima do seu fluxo
inspiratorio mdximo, com maior seguranga de
que o Fi0; real, é o que chega aos alvéolos. &

Este sistema funciona com um liquidificador
de oxigénio do ar que permite de FiO, de 21%
a 100% e gera taxas de fluxo até 60 lmin. O
gds ¢ aquecido e humidificado através de um
humidificador aquecido ativo e entregue
através de um circuito inspiratorio aquecido
que & conectado ao paciente através de cdnula
nasal de grande didmetro, ou através de
traqueostomia. 4

Efeitos fisiologicos

Lavagem do espaco morto faringeo: a
passagem de ar enriquecido com O, pela faringe
reduz a re-inspiragio de CO;. Isso permite que o
espaco morto diminua e aumente a ventilagio
alveolar sobre a relagio de wventilagio/
minuto.#¥7

Reducio da resisténcia mnasofaringea: o
design da nasofaringe facilita a humidificagio e
o aguecimento do gds inspirado pelo contato
com a drea superficial A passagem de ar
humidificado e quente faz com que a resisténcia
diminua, uma wvez que as suas fungBes de
aquecimento e humidificagio nio precisam ser
realizadas X7

Pressio expiratoria positiva (efeito PEEP):
fisiclogicamente, o oxigénio de alto fluxo gera
um efeito positivo da pressio das vias aéreas,
proporcionando um determinado nivel de

pressio a nivel alveolar, fazendo efeito de
PEEP. %D

Melhor controlo da FiO, e melhor limpeza
mucociliar: a liberagio de humidade previne a
secagem das vias ac€reas, evitando a resposta
inflamatoria causada pela secagem da mucosa.
Ao formmecer uma lumidade ideal, os pacientes
podem manter a fimgio do sistema de transporte
mucociliar, limpando secregdes de forma mais
eficaz. reduzindo o risco de infegio respiratoria
e garantindo o FiQ, inicial

Cuidar O Doente Com Oxigenoterapia
Humidificada de Alto Fluxo

—

|
Com Céinula Nasal (HFNC)

Fig.- 3- Canula nasal de aits fuses

Font in: s3] Ipheare combr/hospitalforachctyfotilion phuxnasbcanmulal

Vantagens para o doente: proporciona
mais o conforto ao doente em relagio a
mascara facial de alto fluxo. Permite que o
doente fale e se alimente sem que a terapia
seja alterada; existe uma melhor oxigenacio e
diminuigio da  frequéncia  respiratdria
comparativamente a oxigenoterapia
convencional. Nenhum estudo relata efeitos
colaterais ¥ Para além disso estudos
revelam que existe uma menor carga de
trabalho do enfermeiro relativamente 4
ventilagio ndo invasiva.

Cuidados de Enfermagem @

v  Selecionar o tamanho adequado da cdnula
nasal e do circuito;
v'Conectar todos os componentes corretamente;

vColocar o recipiente com igua o mais alto
possivel sobre o humidificador;

¥ Verificar que o doente se sente confortdvel
com o dispositivo;

v Ajustar a temperatura desejada  no
humidificador;
v'Monitorizar frequéncia respiratoria,

frequéncia cardiaca, movimentos respiratorios e
saturagio arterial de oxigénio. numa fase inicial
e de forma a analisar a evolugio dos parimetros
clinicos e fisiologicos;

v'Certificar-se do conforto do doente.

Com Traqueostomia )

O enfermeiro deve prestar todos os cuidados
que tem com o doente com HFCN e
acrescentar os cuidados de enfermagem ao
doente traqueostomizado:
rEfetuar a aspiragio de secregBes;
rFlimpar a cdnula interna diariamente e
sempre que necessario;

#Prestar cuidados ao estoma com téenica
assética;

»Manter o cuff insuflado na pressio ideal. Se
utilizar cufémetro e a pressio deve variar entre
20a25mmHg:

FAumentar o aporte caldrico, incentivando o
reforgo hidrico de forma a promover a
fluidificagio das secregdes e a hidratagio;

#Criar métodos de comunicacio alternativos
de forma a minimizar o sentimento de

frustragio e medo.

de alto fluxes para traqueastamia

Fig.4- Sistema
fph, italprod uds fairve- 3-sys ey

Fontin:
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Complicaciones de su Utilizacion

Las complicaciones o riesgos de la utilizacion
del HFNC son los que se asocian a las estrategias
tradicionales de oxigenacién (por ejemplo.
inflamabilidad)

Principales Evidencias Clinicas
Disponibles De La HFNC

UCI: Utlizacion después de d
ventilador mecanico - la terapia de oxigeno de
alto flujo va estd siendo utilizada frecuentemente
después de la extubacién del paciente, v se ha
observado una disminucién del mimero de
reentubaciones en los pacientes con HFNC en
comparacion con la utilizacion de mdscara de
Venturi. En pacientes traqueostomizados, el uso
de HFNC facilita el destete del wventilador X&)

ion al

Cuidade paliative - los signos y sintomas
respiratorios pueden ser angustiantes para
pacientes. familias v cuidadores, siendo esta una
alternativa en el traramiemto de la disnea en
pacientes en  cuidados  paliativos.  @X%)

HFNC no
reducir la

Uso en servicios de urgencia-
mostré ninguna necesidad de
WVentilacion No Invasiva o ventilacién de presidon
positiva invasiva. sin embargo. el servicio de
emergencia puede reducir la necesidad de
cambiar el flujo de oxigeno en las primeras 24
horas después dela admisién (1%
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Oxigenoterapia Humidificada
de Alto Débito (HFCN) en el
Paciente Critico:
Una realidad en la UCI

slto fluje (ATRVO 2

LQuees?

La terapia de oxigeno de canula nasal de alto
flujo calentado v humidificado, surge como
alternativa a la oxigenoterapia convencional,
pues permite al paciente recibir un alto flujo de
oxigeno, calemtado v humidificado por encima
de su flujo inspiratoric mdximo. con mayor
seguridad de que el FiO2 real es lo que llega a
los alvéolos. &

Este sistema funciona con una batidora de
oxigeno del aire que permite de 21% a 100%
de FiO 2 v genera hasta 60 Tasas de flujo L /
min. El gas es calentado vy humidificado a
través de un humidificador calentado active v
entregado a través de un circuito de inspiracidn
calentado que se conecta al paciente a través de
una canula nasal de gran didgmetro @

Efectos fisiolégicos

Lavado del espacio muerto faringeo: ¢l paso
de aire enriguecido con O2 por la faringe reduce
la respiracion de CO 2. Esto permite que el
espacio muerto disminuva v aumente la
wventilacién alveolar sobre la relacion de
ventilacién / minuto. 17!

Red i6n de la resist nasofaringea: el
disefic de la nasofaringe facilita la
humidificacion v el calentamiento del gas
inspirado por el contacto con la gran superficie
superficial. El paso de aire humidificado ¥
caliente hace que la resistencia disminuya. va
que sus funciones de calentamiento v

humidificacién no necesitan ser realizadas. @™

Presion espiratoria positiva (efecto PEEP):
fisiolégicamente, el oxigeno de alto flujo genera
un efecto positivo de la presion de las wvias
aéreas, proporcionando un determinado nivel de
presion a nivel alveolar, haciendo efecto de
PEEP. &

CUIDADO DEL PACIENTE
CONHFCN

—
N !
Con Canula Nasal

Fig. - 3- Canula nasal de alto flujo

v.foheare, com. br/hospital/products/ootifiow-plus-

Font in: mps: "

Ventajas para el paciente: proporciona mas
comodidad al paciente en relacion con la
madscara facial de alto flujo. Estas permiten
que este hable v se alimente sin que la terapia
sea alterada: mejora la oxigenacidon v
disminucion de la frecuencia respiratoria en
comparacion con la oxigenoterapia
convencional. ™ @ Ademds, los estudios
revelan que existe una menor carga de trabajo
de la enfermera en relacién con la ventilacién

8.2

8 /] s

no invasiva.

Fig 2: Ventajas de la utilizacion del HFCN
Font in:hitps://s v.fohcare com. br/hospital/a dultrespiratory/optiflow/un

Mejor control de la FiO 2 y mejor pi

erstand/s o

mucociliar: la liberacién de humedad previene
el secado de las wias adreas, evitando la
respuesta inflamatoria causada por el secado de
la mucosa. Al proporcionar una humedad ideal,
los pacientes pueden mantener la funcién del
sistema de transporte mucociliar, limpiando
secreciones de forma mads eficaz y reduciendo el
riesgo de infecion respiratoria v garantizando el
Fi O2inicial & @

Cuidados de enfermeria ¥

v Seleccione el tamario adecuado dela cdnula
nasal v dela tuberia de circuito;

v Conecte todos los componentes correctamente;
v'Colocar el recipiente con agua lo mds alto
posible sobre el humidificador para obtener flujo
de agua enla cdmara de éste:

v Verificar que el paciente se siente comodo con
el dispositivo;

v’ Ajustar la temperatura deseada en el
humidificador:

v'Monitorear la frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, movimientos respiratorios
v saturacion arterial de oxigeno. en una fase
inicial v para monitorearla evolucién delos
parametros clinicos v fisioldgicos;

v Asegurarse de la comodidad del paciente.

A Través de Traqueostomia ©)

El enfermero debe prestar todos los cuidados
que tiene con el oxigeno nasal v afdadir los
cuidados al paciemte traqueostomizado.

#Efectuar la aspiracion de secreciones;
FLimpiar la canula interna diariamente v
siempre que sea necesario;

#Prestar atencién al estoma con témica
aséptica. esta debe ser efectuada por dos
personas. previniendo la descanulacion:
#Mantener el cuff insuflado en la presion
ideal: utilizar el cufémetro v la presion debe
variar entre 20 a 25mmHg:

#»Aumentar el aporte caldrico. incentivando el
refuerzo hidrico para  promover la
fluidificacion de las secreciones v la
hidratacién;

#Crear métodos de comunicacién alternativos
para minimizar el sentimiento de frustracién v
miedo.

Fig Fig. 4- Sistema de oxigenc de alto flujo para traguectomia
Fontin: htps: . v. fphcare. com. br/hospital/products/airve-2-system/
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Apéndice IV — Artigo: Importancia da Comunicagdo no Cuidado ao Doente/Familia na
UCI: Revisao integrativa
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Importincia da Comunicagiao no Cuidado ac Doente/Familia na
UCI: Revisao Integrativa
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Resumo:

Na enfermagem a comunicacdo € fundamental no cuidado ao doente e
familia. E através da comunicacio que o doenteffamilia tem acesso a
informagdo que Ihe permite ser membro ativo dos cuidados e participar na
tomada de decisdo. O doente critico, muitas vezes ndo tem capacidade para
comunicar e, & a familia, a maior interveniente neste processo.

Perante esta problematica surge a questio de investigagdo: Qual a
importancia da comunicagdo no cuidado ao doenteffamilia internado na
Unidade de Cuidados Intensivos? Método: Realizada uma revisao
integrativa através da sintese dos resultados de estudos reconhecidos,
publicados e indexados a plataforma EBSCO. Resultados: Tendo em conta os
critérios de inclusdo e exclus3o, foram selecionados 12 estudos para a
elaboragdo desta revisdo. Os estudos revelam que a comunicagdo e a
transmissdo de informacao & uma intervencdo valorizada pelo doente, familia e
profissionais no processo de cuidados ao doenteffamilia intemado na Unidade
de Cuidados Intensivos. Conclusdes: Concluiu-se que a comunicagido & uma
intervencdo de enfermagem fundamental no cuidado ao doenteffamilia
internado na unidade de cuidados intensivos, pois permite a transmissdo de
informagdo aumentando os conhecimentos e a seguranga e diminuindo o
stress e a ansiedade do doenteffamilia, facilitando o processo de tomada de
decisdo.

Palavras-chave: Comunicag3o; cuidados criticos; enfermeiros; familia.
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Abstract:

In nursing, communication is fundamental in caring for the patient and family. It
is through communication that the patient / family has access to information that
allows them to be an acfive member of care and pariicipate in decision making.
The critical patient often has no ability to communicate and, it is the family, the
major player in this process. Faced with this problem arises the question of
investigation: What is the importance of communication in care to the
patient / family hospitalized in the Intensive Care Unit? Method: An
integrative review was camed out through the synthesis of the results of studies
recognized, published and indexed to the EBSCO platfiorm. Results: Taking
into account the inclusion and exclusion criteria, 12 studies were selected for
this review. The studies reveal that communication and the transmission of
information is an intervention valued by the patient, family and professionals in
the care process to the patient / family hospitalized in the Intensive Care Unit.
Conclusions: It was concluded that communication is a fundamental nursing
intervention in the care of the patient / family hospitalized in the intensive care
unit, since it allows the transmission of information increasing knowledge and
safety and reducing the sfress and anxiety of the patient / family, facilitating the
decision-making process.

Keywords: Communication; critical care; nurses; family.
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Resumen:

En la enfermeria la comunicacion es fundamental en el cuidado al enfermo
y familia. Es a través de la comunicacion gue el enfermo / familia tiene acceso
a la informacion gue le permite ser miembro activo de los cuidados y participar
en la toma de decision. El paciente critico, a menudo no tiene capacidad para
comunicarse vy, es la familia, la mayor interviniente en este proceso. Ante esta
problematica surge la cuestion de la investigacion: ; Cual es la importancia de
la comunicacion en el cuidado al enfermo / familia internado en la Unidad
de Cuidados Intensivos? Método: Realizada una revisidn integrativa a través
de la sintesis de los resultados de estudios reconocidos, publicados e
indexados a la plataforma EBSCO. Resultados: Teniendo en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion, se seleccionaron 12 estudios para la
elaboracion de esta revision. Los estudios revelan gue la comunicacion v la
transmision de informacion es una intervencion valorada por el paciente, familia
¥ profesionales en el proceso de atencion al enfermo / familia intemado en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Conclusiones: Se concluyd que la
comunicacion es una intervencion de enfermeria fundamental en el cuidado al
enfermo [ familia intemado en la unidad de cuidados intensivos, pues permite la
transmision de informacidn aumentando los conocimientos y la seguridad vy
disminuyendo el estrés y la ansiedad del enfermo [ familia, facilitando el
proceso de toma de decisiones.

Palabras clave: Comunicacion; cuidados criticos; enfermeras; familia.
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Introducao

A comunicacdo “...é um processo de criagdo e de recriagdo de informacgdo,
de troca, de partiha e de colocar em comum sentimentos e emogdes enfre
pessoas. A comunicagdo fransmite-se de maneira conscienfe ou inconsciente
pefo comporfamento verbal e ndo-verbal, (..) pela maneira de agir dos
intervenientes™!"

A comunicagdo € uma atividade presente na vida de qualquer pessoa, seja
qual for o seu estadio de desenvolvimento e a sua qualidade de vida.

Existe uma necessidade didria de comunicar & quando a pessoa vivencia
um processoe de doenga, a comunicagdo esta presente, mofivo pelo qual "o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais, estd hoje em dia
amplamente reconhecido como uma objefivo essencial da pratica e da
formagdo em saide.” #

A comunicacdo € considerada por Phaneuf como uma competéncia da
enfermagem que faz parte do dia-a-dia do seu trabalho, sendo considerada um
instrumento basico fundamental quer no cuidado ao doente, no atendimento a
familia ou nas relagies com a equipa de trabalho. A comunicagio esta
presente em todas as atividades do enfermeino e influencia decisivamente a
qualidade da assisténcia prestada 3@ pessoa gue necessita dos seus
cuidados.”

E através do processo de comunicago que o doenteffamilia tem acesso &
informacdo sobre os cuidados e é afravés dessa informagdo que sentem mais
confortdveis, pois o conforto € muito mais que o alivio da dor, & o assegurar as
necessidades de comunicaco, de alimentagio ou de eliminacdo...®

O direito & informag3o assiste todos os utentes do sistema nacional de
satde “ e o enfermeiro tem o dever de informar o individuo e a familia no que
respeita aos cuidados de enfermagem.

O enfermeiro deve ter a capacidade de adotar estratégias para estabelecer
uma comunicagdo eficaz com os doentes e familias, diminuindo assim o stress
e a ansiedade destes, permitindo a partilha de emogdes, sentimentos, opinides
e necessidades.®
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Os doentes admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) sao
pessoas em situagdo critica, cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais ® e que necessitam de
um local qualificado, com profissionais gue assumam a responsabilidade
integral dos cuidados, prevenindo e revertendo essas faléncias.”  Muitas
vezes a comunicagdo com estes doentes esta comprometida e a transmissao
de informacao ¢ feita apenas a familia.

Segundo Phaneuf, a familia tem necessidade de informacao, sendo que a
educagdo por parte dos enfermeiros ajuda a preparar para receber uma ma
noticia ou para se adaptar ac problema de sadde do seu familiar. O suporte
psicolégico ajuda a diminuir a ansiedade, o stress e o medo. Os enfermeiros
devem incentivar os familiares a pariicipar nos cuidados, esclarecendo-os
sobre a situagdo clinica, as suas responsabilidades e a melhor forma de
manifestar e assumir o soffimento, a inquietude e a frusfragdo, tentando reduzir
sentimentos de culpabilidade e confiitos intemos ")

A familia tem necessidade de informagdo para compreender o que se
passa e participar nas decisbes. S3o as enfermeiras quem mais procuram para
receber conforto e informagdes. . A informag3o fomecida & considerada como
uma componente indispensavel na relagdo enfermeiro/familia, devendo esta
ser efetuada de forma clara e aberta. "

As pessoas admitidas na UCI estio vulneraveis e instaveis e as familias
experimentam frequentemente altos niveis de stress e incerteza, que podem
ser exacerbados por uma comunicagao deficiente, informacdes pouco claras
e falta de orientagdo e suporte ™

Merle Michel na sua teoria da incerteza, refere que o doente familia no
processo de doenca, experimenta um processo de incerteza, que apos
apreciacdo pode ser considerada como positiva ou negativa e constituir perigo
ou oportunidade. ™ A interpretacéo é feita de acordo com os antecedentes da
incerteza que incluem o quadro de estimulos, as capacidades cognitivas e os
formecedores de estrutura. Os enfermeiros fazem parte destes fornecedores de
estrutura. As relagbes enire doenga, incerieza, cooping e adaptacdo sdo
lineares e unidirecionais, prevendo a obtencdo do equilibrio®

Tendo como base a teoria da incerteza de Mere Michel, o doenteffamilia ao
vivenciar um processo de intemamento de UCI, enfrenta um processo de

6
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incerteza que sera encarado de forma positiva ou negativa dependendo da
experiencia anterior, da informagdo que for fomecida e dos conhecimentos que
possuem sobre a situagdo.

O enfermeiro pode ajudar a transformar esta incerteza num processo
posifivo, fomecendo informag3o adequada. Segundo Bell, os enfermeiros tém
oportunidade de liderarem o caminho dos cuidados centrados no doente, pois
sao eles que tem capacidade para fazer a fransicdo da informagdo que é
transmitida e o que é entendido pelos doentesfamilia.!"?

Grande parte dos doentes intemados na UCI tem comprometida a
capacidade de comunicar & ao mesmo tempo a capacidade de tomada de
decisdo, sendo essa tomada de decisdo efetuada por um familiar. Para que a
tomada de decisdo seja consciente, as informagdes formecidas devem ser
uteis, fomecidas em tempo real e adaptadas ao estado de ansiedade e
compreensdo de quem as recebe (10

No entanto, a compreensao da informagao de saude, engquanto instrumento
para a tomada de decisdo, insere-se no respeito pela autonomia da pessoa e
no respeito pelos seus familiares, bem como na responsabilidade dos
profissionais de salde pela prote¢do dessa mesma informacdo, através do
dever de confidencialidade e privacidade ™

A Society of Crtical Care Medicine (SCCM), publicou em 2016 um
documento que define um conjunto de guedlines de cuidados centrados na
familia. A informacdo e a comunicacdo esta fortemente evidenciada nas
seguintes guedlines: os doentes criticos devem fer a presenga aberta ou
flexivel de um familiar que dé resposta as suas necessidades, melhorando a
satisfacdo familiar, familiares t€m a possibilidade de participar nas reunides de
equipa interdisciplinar, aumentando a satisfacdo, a comunicagdo e o
envolvimento familiar, familiares t8m a opcdo de estar presentes durante as
manobras de ressuscitacdo; os programas de educagdo familiar devem estar
incluidos no atendimento clinico, pois reduzem a ansiedade, a depressdo e o
stress: as UC| fomecem folhetos informativos aos familiares; s3o utilizadas
ferramentas de suporte de tomada de decis3o, relevantes para ofimizar a
qualidade da comunica¢io e reduzir o confiito decisional; os clinicos de saide
na UCI devem usar abordagens estruturadas para a comunicagao; os clinicos
da UCI recebem formag3oc em comunicag3o cenfrada na familia, as

7
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enfermeiras estdo envolvidas na tomada de decisbes e devem receber
formacdo para fomecer apoio aos membros da familia e melhorar a qualidade
da comunicagao; hospitais implementam politicas para promover o cuidado
centrado na familia e melhorar a experiéncia familiar 1"

Metodologia

Tendo em conta o método de pesquisa de pratica baseada na evidéncia,
realizou-se uma revisdo integrativa. Para tal formulou-se a pergunta de
investigacdo: Qual a importincia da comunicagdo no cuidado ao
doenteffamilia internado na Unidade de Cuidados Intensivos?

Tipo de participantes: Doentes adulios com intemamento na UCI;
familiares de doentes intemados na UCI; profissionais que prestam cuidados
na UCI.

Indicador: Importancia da comunicagcdo como interveng3o de enfermagem
no cuidado ao doenteffamilia internado na UCI.

Outcomes: A comunicagdo eficaz aumenta a seguran¢a dos cuidados e a
seguranga dos doentes/familiares interadaos na UCH.

Desenho: Foram englobados estudos quantitativos, qualitativos e mistos,
publicados entre 2015 e 2018, e que possuissem o texto integral.

Fontes de dados: estudos publicados e indexados 3 plataforma eletrdnica
EBSCO.

Critérios de exclusdo: artigps n3o indexados & base de dados da
pesquisa, artigos sem texto integral e ndo gratuitos.

Operador booleano: and.

Descritores Mesh!'?: Communication; critical care; nurses; family.

Ao realizar a pesguisa com estas palavras-chave, foram selecionados 70
estudos. Numa primeira fase foram excluidos 26 estudos: 15 estavam
repetidos, 6 tinham como partidpantes o doente pediatrico, 3 tinham como
participantes o doente em cuidados paliativos e existiam 2 revisfes
sistematicas. Dos 44 estudos: 12 foram excluidos apds leitura do titulo, uma
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vez que nao se enguadravam na pergunta de investigacdo e 9 eram apenas
conclusbes de estudos nos quais n3o estava especificados participantes e
metodologia cientifica. MNuma 3.* fase dos 23 artigos foi feita uma leitura do
resumo e 11 dos arligos ndo respondiam a pergunta de investigagao. Foram
assim selecionados 12 esftudos primarios para a elaboragdo da revisdo
integrativa.

Figura 1: Fluxograma de critérios de selecdo de estudos.

2015-2018

1y
[

70 Estudos possivelmente relevantes I

[ Pesquisa palavras-chave EBSCO

15 Repefidos
& Doentes pediatricos

M [ > | 3 Doeries em cukecos

2 Revisdes sistemnaticas

44 Estudos analisados I

12 Titulo nao se
u M > | s,

mietodologia cientifica

[- 23 Estudos analisados detalhadamente ]

> | 1o eon |

12 Estudo para serem incuidos no Eludn

// \\

1 Estudo: randomizado 1 Estude: Cross 2 Estudo: quantitativo
controlado sectional

8 Estudos: qualitativos ]

CLXXVII



0Os arfigos foram avaliados de acordo com as grelhas de Joanna Briggs,
2016."" Apbs esta avaliagBo, verificou-se que o nivel de evidéncia situava-se
entre o 1c e 4b e que os artigos apresentavam uma qualidade metodologica
entre os 80 e os 100%, sendo por isso todos incluidos no estudo.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

w.etal™ 45 Profissionais Os enfermeiros t8m o papel de reforgar a informagso
(médicos, medica fomecida e ajudar as familias a processarem

enfermeiros. ) da emocionalments a noticia.
UCl A presenca dos enfermeiros em discussbes da equipa

EUA 26 Especialistas dinica, ajudou as familias.
2015 SN COMUNIcacao Deveria exisir uma valorizacio da  familia
em saude. e da comunicagdc no processo  de  cuidados:

Tabela 1: Resumo da Evidencia Recolhida nos estudos [partidpantes: doentes, familiares e profissionmis)
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

Participantes

ndo fomecem informacies sufidentes e deficiente gestio
da dor.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

Mo grupo randomizado, o FN demonstrou-se pernito nas

habilidades de comunicacio: explicava os conceitos
qu:n controle: recebeu medicos complexos em termos leigos, tomando-os

2 Famili de cuidados habituais. percetiveis e avaliaveis para o SDM. O FM esta
Torke, ioentes int \ totalmente integrado na equipe dinica; tem awtoridade,
AN na UCI (idade> = a Grupo randomizado: designado responsabilidade e recursos para facilitar a comunicagao; Estudo

29 o o substituto familiar tomador de  esta habilitado a delegar intervencgdes diretamente parao  Randomizado
EUA o w decisao (SDM) e este foi SDM. Controlado
2016 m acompanhado par um Teodos os SOM recomendariam o FM a outras familias.

cognitva grave) o fermeiro intermedidrio (the O suporte e o aconselhamentos geral foi: reconfortante, o

family navigator™FM) otimisme e o alivio, ajudow-os a entender

nﬂnn“mmm

Tabela 2: Resuma da Evidencia R
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia

Relatério de Estagio

Chaves,

l;'ﬂ%t 43 Enfermeimos que  LHilizada escala “Families

trabalham em UCPE= 6 Importance in  MursingCare-
Brasil meses Murses Attitudes (FINC-MA)

2017

67,44% Consideram importante a familia ser convidada a
participar ativamente nos cuidados de enfermagem.
72,09% Concordaram gue discutir com a familia sobre o
processo de cuidados, poupa tempo no trabalhe futuro
79,06% Convidavam a familia a conversar sobre cuidados
88,37% Convidavam a familia a falar sobre as alteragges
no estado do doente;

83,72 % Concordaram que a familia deve opinar mo
planeamento dos cuidados.

65,12% Consideraram que a presenca da familia dificulta
o se trabalho;

71.10% Assinalaram que naoc finham tempo para cuidar
das familias;

83.72% Afirmaram gue a presenca da familia os deixava
siressados.

14
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M;_? Analisar experiencias e
“:-M percegies dos  enfermeiros
- 30 Enfermeiros que  sobre a familia de doentes
Los trabalha UCI] internados, através da
Angeles participagio em reunides de
2016 familia

Entrevista com enfermeiras que
prestaram cuidados mais de T
dias ao mesmo doente.

20 Enfermeiros Analisar as percecies dos
trabalham na UCl  enfermeiros sobre a experiéncia
2016 de doentes de longa duragso na

UCI e suas familias.

Ellis, L.
et al®!

Bﬁh Questionaric com 12 perguntas

al®! 112 Enfermeiros que : os

frabalham na U1~ 25Pei0s que faciitaram  ou

Codbmb interferiram no processo  de
2015 comunicagao.

Tabels 2: Resumo da Evidencia Recolhida nos estudos [partidpantes: profissionais)

Os enfermeiros t8m um papel importante nas reunides de
familia da UCL comparflhando informacoes socbre a
condigio do doente, assume o papel de coordenador,
advogado, tradutor & intermediarno de informacio.

Existe pobre comunicagdo entre doentefamilia & meédico.
Informagdes relevantes sio compartilhadas pelos doentes
apenas com os enfermeiros.

As enfermeiras por vezes sentem-se subestimadas.
Enfermeiras fazemn esforgos para promover e manter
nailiint:'a_ através de:  expectativa, suporie &
comunicacio.

A educacio das familiasidoentes melhora e alinha as
Expeddimcunamﬂlid&d&

Comunicacdo & pedra angular para estabelecer um
relacionamento  significative entre paciente, familia e
enfermeiro, e facilita o envolvimento desta na prestacao
de cuidados: comunicagio de rotina, discrepincias na
comunicagdo e comunicagdo familiar.

E importante a comunicagido entre prestadores de
cuidados.

Comunicagdo & um especto importante no papel do
enfermeiro, cuidando de familias, conhecendo a familia,
construindo aliancas e respeitande ou defendendo os
seus desejos.

Comunicacdo: atividade prosminente e potenciadora
influente na resiliéncia familiar, melhora o senso de
controlo e conforto da familia.

91,6% Consideram a comunicagSce com doentefamilia
muito importante

necessidades dos doentesifamilias.

53,7% Demonsiram as suas emogies a0 pacients.

53, 7% Consideram que a politica da UC| devia valorizar
mais o relacionamenio e a comunicagio.
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Discussdo de resultados

Dos estudos selecionados, foi feita uma divis8o relativamente ao tipo de
participantes para facilitar a sua analise e foram agrupados em estudos cujos
participantes eram: utentes, familiares e profissionais de salde; utentes e
familiares; profissionais de salde.

Qualquer que seja o tipo de participantes dos estudos, verificou-se gue em
todos eles a comunicagio e a transmiss3o de informag3o sobre o ambiente, o
estado do doente e a evolugc8o clinica s3o consideradas muito importantes ndo
s0 para os doentes intemados na UCI e familiares, mas também para os
profissionais de sagde (WHISKISTTIEISK2ONZNEZNZAN24N) Eota transmissdo de
informagdo € ja valorizada por Kolcaba, quando refere que o conforio é
assegurar as necessidades de comunicagio, por Mere Mishel na sua teoria da
incerteza & por Phaneuf, referindo que os familiares tém necessidade de
informac&o e esta & considerada indispensavel na relac3o enire eles (1013

Os enfermeiros sdo considerados como o grupo profissional que mais
interage com as familias no que respeita & comunicaggo 1SN 1TH1IK20N3)H24)

As informacbes fomecidas por este grupo profissional so consideradas
uteis, proporcionam tranquilidade e s3o mais facilimente percetiveis, uma vez
que Bm a capacidade de simplificar os termos meédicos complexos e toma-los
claros " Desempenham também o papel de ajudar a processar
emocionalmente as mas noticias e sdo considerados como uma fonte
acessivel, que fomece informagdes cormetas e estabelecem relagdo de
confianga, © gque o5 deixa doentes e familiares mais tranguilizadas e
consoladas.""™*"0s enfermeiros, ao comunicarem eficazmente com os
doentesffamilias conseguem distinguir-se e ser lideres nos cuidados centrados
no doente. "0

Segundo Torke, a presenca de um enfermeiro interlocutor enfre a equipa de
cuidados e os familiares ajuda-os estes iltimos a perceber a situacio clinica e
a participar ativamente nos cuidados e no processo de tomada de decisdo "

Para que esta informagdo seja fornecida corretamente, & necessario uma
estruturagdo do contelido da informagdo e de todos os materiais de apoio, (teis
para a passagem dessa informagdo."

Enfermeiros e meédicos defendem a existéncia de um plano de cuidados
estruturados gue envolvam a participagdo do doenteffamilia no processo de

1&
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cuidados e na tomada de decisdo™®" As guedlines publicadas pela SCCM sio
a base deste plano de cuidados centrados na pessoa.'""

A seguranga do deenteffamilia intemado na UCI passa pela informagio
fomecida que deve ser adaptada ao estado de ansiedade e compreensio de
quem a recebe. Quanto maior for a informacdo disponibilizada maior é a
seguranca dos familiares no processo de cuidados e tomada de deciso. '™

Mo entanto, para além de se ter confirmado gque a comunicagdo e a
transmissdo de informag3o & fundamental no cuidado ao doente internado na
UCI, existern doentes e familias que referem como aftitude negativa dos
enfermeiros o ndo fomecer informacgdes suficientes e existe uma necessidade,
relatada em varios estudos, de melhor comunicagdo com informacio mais
pracisa, atualizada e oportuna, bem como a necessidade de melhorar as
habilidades de comunicagdo.""'® E destacada a importancia da parficipagio
dos enfermeiros em projetos de melhoria da qualidade e sessdes de formag3o.
(15418021} Esta atitude negativa, considerada pelas familias é justificada no
estudo de Chaves, guando os enfermeiros referem que a presenga de
familiares, os deixa stressados, referindo ndo ter tempo para cuidar das
familias e que a sua presenga na UCI dificulta o seu trabalho

Embora a comunicagdo esteja reconhecida como objetivo essencial na
pratica e formacdo em salde, ' alguns doentes sentiram que existiu falta de
informago o que aumentou a sua vulnerabilidade "™ Para colmatar esta falha
Saldanha considera gque a politca da UCI deveria valorizar mais o
relacionamento e a comunicacdo ™ Os enfermeiros necessitam de mais
formac3o e sensibilizagdo para incluir o doenteffamilia nos cuidados e ndo os
desvalorizar no processo de cuidados e tomada de decisio.

E fundamental a criagdo de protocolos, chek-list e organizacdo dos
materiais fisicos adjuvantes da transmiss3o de informagdes e estudos futuros
podem ser feitos no sentido de testar esses instrumentos.

Conclusdo
Apos a analise dos estudos pode concluir-se gque a comunicagdo e a
transmissdo de informagdes ao doente/familia, admitido na UCI & considerada
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fundamental, tanto para os profissionais de sadde como para os doentes e
familiares.

Os enfermeiros s80 o grupo de profissionais considerados pelos
doentes/familias como os profissionais que mais informacdes fornecem e a
informacdo & acessivel, & reconfortante e permite tranquilizar as familias e
ajuda-las na participagdo dos cuidados e no processo de tomada de decisdo
consciente.

A informag3o a ser transmifida deve ser estruturada e adegquada aos
conhecimentos e 3 condicSo psicoldgicas do doenteffamilia, devendo ser
organizados os materiais que apoiam essa fransmiss3o.

Mo entanto a politica da UCI devia valorizar mais o relacionamento e a
comunicagao e deveria existir um investimento em formagdo e processos de
melhoria continua dos enfermeiros, de forma a colmatar as lacunas existentes

Com tudo o que foi apresentado pode conclui-se que a comunicacio &
considerada muito importante e fundamental na prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doentefamilia intemado na UCI.
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Apéndice V - Projeto de intervencdo em servico: Plano de Emergéncia Externa: atuacao
em situacdo de catastrofe
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Flaneamentoe do Projeto

Auntores: Somia Azeitona Bilro/Sandra Silveira/Ana
Mafalda Balsas

Instituicio: ULSNA, EPE - Hospital Santa Luzia de | Servico: Urgéncia
Elvas

Titulo do Projeto: Plano de Emergéncia Externa: atuaciio em situacio de catastrofe

Definicio do Problema

Diagnostico de situacio

Definicio geral do problema

O plano de atuacio em situacio de catdstrofe nio esta atnahizado e a equipa nio tem formagio
Tecente nesta irea.

Amilise do problema

O Hospital de Santa Luzia esta localizado ouma drea geografica onde existem fatores que
podem influenciar a existéncia de uma catistrofe. S83o eles: hospital localizado muma zona
transfrontemrica, localidade situada perto de uma autoestrada que bza Porfugal a Espanha,
cidade de Elvas recentemente classificada como patnmomio mmmdial, e na gual se tem
desenvolvido espeticulos e mamifestacdes culfurals de grande envolvimento e atragio de
pessoas a este local Para além destes fatores, o aumento do terrorismo a nivel numndial e o
risco de qualquer catastrofe natural poder acontecer, levam a que cada vez mais esta temtica
seja abordada.

Como ¢ mmprevisivel a existéncia de uma catastrofe, a equipa mmitidisciplnar do servigo
de urgéncia tem que ter conhecimentos técnicos e cientificos atualizados nesta area para poder
atuar eficazmente. atendendo um maior mimero de vitimas possivel, proporcionando-lhe o
melhor atendimento utilizande o major nimero de racursos.

Apds andlise do plane existente, verificou-se que este ndo se encontra atualizade e que ha
necessidade de o atualizar.

Também se verificou que os elementos da equipa de enfermagem ndo possuem formacio
atualizada nesta drea.
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Para além disso, apos auditoria externa do Grupo Portugnés de Tragem relativamente a
Trnagem de Manchester em siuaciio de Catastrofe, verificou-se que os kits de catastrofe nio
estavam adequados e que nio existia treino em Triagem em Catastrofe e tremo de atuagio de
acordoe com o plano.

Enquadramento Teorico

No artigo 3.° da lei n.® 27/2006, de 3 de julho, que aprova a lei de bases da protegio eivil
catistrofe & definida como *__. acidente grave ou a sénie de acidentes graves susceptiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as
condigdes de vida e o tecido socioecondomico em dreas o na totalidade do termtono nacional ™

Esta defini¢iio surge no regulamento dos padries de qualidade dos cuidados especializados
em enfermagem em pessoa em situagio critica da ordem dos enfermeiros.

Este regulamento acrescenta ainda gque “A emergéncia multivitima envolve um nimero de
vitimas suficientemente elevado para alterar o normal fimcionamento dos servigos de
emergéncia e a pratica de cuidados de satde. Exige um conjunto de procedimentos médicos de
emeTgéncia com ¢ proposito de salvar o maior nimeroe de vitimas e proporcionar o melhor
tratamento as vitimas, fizendo o melhor uso dos recursos disponiveis™

Para Bandewa (1995}, o conceito de catastrofe surge quando existe uma agregacio entre o
afluxo imtense de vitimas, as destruigbes de ordem material e a desproporcionalidade
acentuada entre os meios lmmanos e materiais de socommo e as Vtimas a SOCOITET.

Para Sitva e Hemngue (1986), citado por Santos (2008) do ponto de vista medico,
catastrofe € uma situagio de procura sibita, mesperada e excessiva de cuidados médicos de
urgéncia esgotando todos os recursos disponivers.

Tendo em conta estes conceitos e na nossa realidade da pratica de cuidados, consideramos
catistrofe quando algo acontece nesperadamente e que nos leva ao servigo de urgéncia uma
procura sibita mesperada e excessiva de um mimers de vitimas desproporcional acs meins
humanoes e materiais disponiveis.

E para dar uma resposta eficaz a estas vitimas que surge este projeto de intervencio.
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FLANEAMENTO DO PROJETO

Objetivos Atividades/Estratégias Indicadores de
Especificos a desenvolver Avaliacio
- Nomeagiio grupo de trabalho;
- Feuniiio com a equipa infervemiente;
1-Rever plano - Mencionar as necessidades de alteracio do Flano de
emergéncia externa ; emergéncia
do servico de - Efetuar as alteracdes do plano; externa
urgéncia do HSLE |- Aprovagio do Plano pelo Conselho de atualizado.
2 = —
*-Fazer ﬁmagan * | Desenvolver a formacio de acordo com o plano Standard  >=
equipa aesedn (Anexn I} 35% do grupo
multidisciplinar formado.
Standard ==
S-Rr:a!uar - Cnar cendrios de nmltivitimas de acordo com os 85% d{”
exercicios de diferentes eraus de alerta- enfermeiros
pratica simnlada de g ? participe no
Triagem em . . treine de
Catastrofe -Efetuar tnagem de acordo com estes cenarios. triagem em
Catastrofe.
Standard ==
. §5% da equipa
dRealizar | cp cendrios de sitagBes de catastrofe externa: | participem no
exercicios de .- - = .
ritica simulada de -Famemtmsmma_eq‘u.qmpmatua;mde treine de
P = acordo com plano de Catastrofe. atuacio de
atuacio de acordo acordo com o
com Plano
plano de
catastrofe.
- Contactar com Conselho de Administracio e
entidades enveolventes para realizacdo de -
5Reabizar | Simmlacro (Protegio Civil. Bombeiros, Camara 5‘31’:1“‘1.'5“’
simulacro Municipal, PSP, GNR) e
- Realizar reunides para definicio de estratézias. | "Wtidisciplinar
- Bealizar simmlacro
3
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ANEXO I - Plano Da Sessio De Formacio

Grupo: Equpa nmltidisciplinar

Titulo: Atuacio da equipa Duracdio: 4H

multidisciplinar em situagio de Preletores: Enf® mnterlocutor nsco, Enf?

catistrofe de acordo com plano de Chefe. Enf™ anditoras mternas da Triagem

ETETZENCIA eXterna de Manchester, Diretor de Servico
Objetivos:

Geral: * Adquinr competéncias para atuacio em situacio de Catastrofe

Especificos:

% Dar a conhecer o plano de prontidio hospitalar em situagio catistrofe atualizade;
* Atualizar conhecimentos no que respeita a triagem de Manchester em situaciio de

catastrofe.

* Jdenfificar simagies em que o plano deve ser ativado;

Conteados

1-Introducio
* Apresentacio dos
preletores
= Apresentacio do tema
e enquadramento
tedrico
1- Desenvolvimento

Apresentacio do plano

* Niveis de prontidio de
resposta, definidos para o
SETVIQO.

*Tipos de alerta de acordo com
05 nivels.

*Fungies dos principais
mtervenientes no
desencadeamento dos alertas.

Normas de funcionamento do
servico de urgéncia em
alerta.

Triagem em situacio
catastrofe;
Kit catastrofe
Folha triagem

Meétodos!
Técnicas
de Enzino

Expositivo

Interativo

Interativo

Expositivo
Demonsira

Expaositivo

Interativo

Meios Auxiliares de
Ensino

Computador/Multimédia

Computader/Multimédia
Apresentacio e discnssio
de casos praticos

Duracio

+10 Mimutos

ir_te:]ucniur

50 Mmutos

20 Mm.

60 M

10 Min
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Encaminhamento interno de
doentes.

Anilise de situacoes que
possam ser reais de
catastrofe para discussio em

Erupo

3 Conclusio Expaositivo
* Resumo da Tematica
+ Esclarecimento de
Duvidas
* Avaliacio da sessio

Computador/Multimédia

40 Mm.

=20 Mimutos
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Meses

Atividades
[ Revisio do plano

Abml 18

Mamo 18

Cratubro 18

MNovembro

Janeiro 19

Formacao
(5 grupos)

Exercicios de
-tica simulad

Avahiacio e
divulgacio de
resultados

Realizacio de
smmlacro
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Apéndice VI —“Check list” de Kit Catéastrofe e fotografia KIT
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Hospital Santa Luzia de Elvas

SERVICO URGENCIA

KIT CATASTROFE - CHECK LIST*

DESIGNACAO QUANTIDADE @ Verificacao
Triagem Priméria
Folha de catéstrofe
Cartéo triagem
Pulseira de identificacdo preta
Pulseira de identificacdo verde
Pulseira de identificacdo vermelha
Pulseira de identificacdo amarela
Etiquetas autocolantes
Pedidos exames
Pedido analises
Pedido RX
Pedido Ecografias
Pedido TAC
Pedido ECG
Tubo seco
Tubo hemograma
Tubo coagulacéo
Espdlio
Envelope espdlio de valores
Saco plastico grande transparente
Bracadeira para fechar 1
Outros
Certificado de 6bito 1

o RR R R R

N I I I

(Y

Todos os impressos estdo numerados no interior de cada KIT (76-95)

Diretor Servico Enf.2 Chefe

Dr. Juan Alba Enf.2 Catarina Aranha

*Elaborado com base nas indicag¢des do GPT: Silva, A. M. (2009). Triagem de Prioridades. Instituto de
Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar, da Universidade do Porto.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia

Relatério de Estagio

Fotografias do Kit Catéastrofe
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Apéndice VII-Projeto de intervencdo em servico: Higienizacdo das Maos no Servico de
Urgéncia

cc



Planeamento do Projeto

Awtores: Somia Azeitona Bilre/ Sandra Sitveira’ Ama Mafalda
Bakaz

Institwicdo: ULSNA, EPE - Hozpital Santa Luzia de Ehras Servico: Urgéncia

Titulos do Projeto: Higienizacio das AMios no Servico de Urgéncia

Definicio do Problema

Diagndstico de situagio

Deefinicao geral do problema

A higremizagio das mios deos profissionans do servigo de urgéncia nio é efetuada de acorde com a
norma da DGS, nem na sua téenica, nem nos momentos preconizados para @ sia Srecugao.

Amnalize do problema

Ao longo da pratica diana, nota-se uma fraca adesdo a Mpienizacdo das mios dos profissionais no
servigo de wrgéncia. Para obter dados concretos, durante 2 primeira semana de estago foram reabzadas
24 pbservacbes em 14 enfermeiros, 5 assistentes operacionais (A0"s) e 5 médices especialistas.

Para tal foi uhlizada o formmlano de observagio da OMS, dispombihizade pela DNGS insenido no
programa: “Medidas simples, salvam vidas™.

Nio sendo esta uma amostra amda sigmficativa pols ndo engloba todos os profissionans e fou
efetuada apenas wma observagdo por profissional, é-nos uhl para fazer o diagnéstico da situacdo para
este projeto de infervencio.

Fou realizado o calculo, com o formulano de caleulo basico da DGS, com a farmla:

Adesdo = n.2 higienizaches realizadas
MN.2 agbes requeridas

Venficamos que das 115 oportimidades existentes, apenas 6] foram efstnadas, o que comesponde a
uma taxa de adesio de 53,04% no total das observagbes, nos 3 grupoes profissionais.

Tendo em conta o5 criténios de avahagdo da DNGS, este & um resultado satisfatdno. No entanto, ao
efetuarmos a analise por grupo profissional, venficamos que:

(s enfermeiros apresentam uma taxa de adesdo de 58,7%, os meédicos apresenfam wma taxa de
adesio de 52 % e oz A0z uma taxa de adesio de 35 %0,

Tal como acontece nos servigos de internamento, os enfermeros s3o o grupo profissional com
malor adesdo a técmica correta da hiplene das mdos. Mo enfanto, oz AQ's sdo o grupo com menor
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adesdo a esta prafica no nOss0 SEIVICO, 20 contrano dos medicos que tem uma ades3o que se siua oo
perto dos enfermerros.

Embora a anabize dos resultados do fotal das observacdes se enconfre satisfatdma no global, os
AQFs s3p avahados no cnténo razoavel.

Mo entanto com estes mimeros ainda nos encontramos abamo da taxa global de adesio a lngiene
das mdos em 2015 pos savigos de wgénca que adenram ac programa nacional em Portugal. Mo total
b3 uma taxa de adesio de 79,8%, sendo que os médicos tinham wna adesdo de 74,3%, os enfarmeiros
de 84.9%, os assistentes operacionais de 656.4% e outres técmees de 85 8% (PPCIRA DM, 2018)

Para além das observagdes da higiene das mios, um outro mdicador definido pela OMS é a
avahagdo do consumo de SABA nos servigos.

Esta momtorizagSo foi feta em todos os serviges da possa umidade de satide e no savige de
wgincia em 2015 nota-se uma dimimmicio do consumo de SABA (Newparth ot al | 2015)

Consideramos como provaveis cansas deste problema: um problema cultural onde os profissionais
ndo atribuem a devida mmportinoa a hpenizacio das méos, apesar das nmltplas campanhas, ouwvindo
anda muufas vezes ... anfigamente ndo era preciso tanta coisa...”. Também o aumento do o de
doentes que recoirem ao servige de wrgéncia, a falta de condigfes fisicas e o redumdo pimero de
profissionals contribul para 2 ndo adesio 3 Higene das Mios.

Alpuns dispensadores de SABA estio colocados em locals pouco acessivels a quem se desloca

Nio existe informacdo dingida aos doenfes e fammliares e estes ndo sdo nstruidos para a sua
reahzagio.

Perante os problemas parcelares identificados, consideramos que a pniondade é a sensibilizacdio
dos profissionais para a importineia da técmica; colocar mais dispensadores de SABA com cartazes
informativos dngidos aos ntentes e familias e a realizacio de ensmes.

A Comissio de Confrolo de Infegio da nossa mstitmgdo, em 2013, edifou um procedimento de
quahidade sobre a hmene das mdos, resultante da norma da DGS que serve de onentagdo para a
realizacio da hipiene das mios dos profissionais de sande.

Da montforizagio da himenirzacio das mios efetuada nos servigos de internamento, desde 2009, a
melhoria des resultados tem sido notoria ao longo dos anos (Mewparth, Mamel; Rasqulha, 2015) O
servigo OB Wgéncia € um senvigo que, pela afluéncia de doenmfes com mmlbiplas patologias, &
considerado como local otimo para o desenvolvimento de microrganismos e consequentements para o
aumento da JACS, no enfanto o nosso servigo ndo fm englobado na campanha nacional

Sera objetivo a curto prazo mserr o servigo de wgéncla na campanha Nacional mstficando este
projefo.

Enquadramento Teorico
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A sepuranca do doente tem-se assumido como componente chave da quahdade dos cmdades, tanto
para os doenfes, que se desefam senhr seguros, como para os profissionals, que pretendem prestar
cundados sepurcs, eficlentes e efetivos. (DQS, DGS, 2017)

A TACS & um problema importante para a seguranca do doente & a sua prevengio deve ser uma
pnondade para as umdades de sande, de forma a prestar curdados mais seguros.(Who, 2009)

De acordo com o PHCI (2010) “estudos feitos ja a partir de 1979, demonstram que a dimiouigdo
da fransmssio de infegdo hospitalar esta higada a frequente lavagem das mios pelos profissionais de
sande”.

Para Wilsen (2003), as mdos dos profissionais sdo o veiculo mais comum de fransmussio de
microrganesmes de doente para doenfe, & astio frequenternente mplicadas como via de transmmssio de
surtos de infecio. Este procedimento constihn uma agio simples, acessivel rapida e que continua a ser
uma das principars medidas para reduzir as LACS s em todo o mundo.

Desde 2004 que a OMS, mcioun o desenvobimento de programas, planos e estrategias de controlo de
imnfecio associada aos cwdados de sande, no programa “ Clean Care 15 Safer Care
Inseride neste programa, a DGS adenu 3 campanha da pienizagio das mios em 2008.

Poriugal regulamenta este procedmmento na Coreular Normativa da DGS M.°13 de 14 de Junho de
2010 — Orientacio de Boa Pratica para a Higlene das mios nas Unidades de Sande que defernuna
que a hipene das mics é uma das medidas mars simples & mals efefva na redugdo da infegdo associada
aos cmdados de satide. © Oz profissionais de saude devem proceder 3 ngpiene das mies de acordo com
o modelo conceptual proposto pela OMS, designado por o5 “Cmco Momentos™ e devem azsumr o
compromsso de alerfar doentes, visitas, fornecedores e voluntanios para a mmportancia desta pratica,
sendo da responsabibdade do argio de gestio da umdade de sande, fornecer os produtes em quantidade
e qualidade, dispondo-os nos locals estratégicos e acessivelss a todos.™ (OGS, 2010)

0= cmco momentos precomizados pela OMS para a hglemzacio das mdos sde: 1. Antes de
contacto com o doenfe; 2 Antes de procedimentos limpos/assépticos; 3. Apds nisco de exposicio a
flmdos orginicos; 4. Apos confzto com o doenfe: 5 Apos contato com o ambiente envolvents do
doente (DGS, 2010)

A momtorizacio dos cnco momentos de higpene das mdos por observagio doeta @ uma prafica
padrio recomendada pela OMS e consthu uwma medida crihica para a prevengao de mfecbes associadas
a sande (Anas, Garcell Ochoa, Arias, & Moranda, 2016)

Atualmente esta em vigor o plano nacional para a sepuranca dos doentes 2015-2020, cnado pelo
despache n® 140047 2015, de 10 de feveremo de 2015, que € coordenado pelo Departamento da
Crualidade na Sande da Dwecdo Geral da Sande e constitul-se como um mstrumento de apoio a gestores
e clinicos na apheagio de boas praticas de sepuranca. Visa atingir o objetivo estratémeo: Prevensr e
controlar as mfectes e as resisténcias zos anhmicroblanos. Tem como metas para o final de 2020: 1}
atmzlr uma taxa de prevaléncia de mfeqio hospitalar de §%; 2) Reduzm em 50% face a 2014, o
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consumo de aphmicrobanes; 3) Atngr uma taxa de MESA de 20%%; 4) BEedozir em 50% face a 2014,
o copsumo de carbapenemes (DGS, 2015), sendo que a nmene das mios esta msenda na “Estratezia
Multimodal de Promocio das PBCT™ da DGS.

PLANEAMENTO DO PROJETO

OBJETIVO GERAL
Sensibibizar os enfermeros e assistentes operacionals do servigo de urgéncia para a execugio correta
da técmica de hisiemracdio das mios de forma a diommnr a TACS.

OBJETIVOS Epesif
- Aumentar a taxa de adesdo dos enfermeiros a técmea de higlemzacdo das mes em pelo mencs
10%5.
- Aumentar a taxa de ades3o dos AD"s 3 técmaca de nplemzacio das mios em pelo menos 20%.
- Facihfar acesso dos doentes e fammhares a informagdo sobre a imenizacio das mdos.

Identificacio dos profissionais do servico com guem vai articular a intervengio

Enfermeira Chefe do Servico; Enfermeira do GCL-PPCIEA do HSLE: Elo de Ligacio do GCL-
PPCIRA; Interlocutor da gestio do risco do servigo;

Ohjetivos Especificos Atividades/E stratégias Recursos Ind.
a desenvolver Humanos Avalaca
o
-A;rﬁmtarpmjeﬁ:éemlipadem.ﬁ!rmag&n_;
- Elaborar IT para enfermeiros de higienizacao -Ddinam. do
das mios no servigo de urgencia; projess
- Salicitar validagio pela Enf* Chefe e pelos -Enfarmeira _
- Aumentar a taxa de adesio | elementos da equipa de enformagem: Chefa Ah:gtu'
dos enfermeiros i técmica de | - Facilitar o acesso dos profissionais aos -Enf* do ““:“':;
higienizacio das mios em | dispensadores de SABA; . GCL-PPCIRA de pelo
pelo menos 1086, - Identificar locais para a colocacso de mais -Elo do
djspmsadmsemcasjnﬂ; SEIVICD 55705
- Solicitar a sus aquisifse & montagem; -Equipa de :
- Realizar formacio em seTvigo para enfenmeiros a | enfermagem
pelo mencs §0% da equipa
-Diinam. do L
- Aumentar 3 taxa de 3desio | _ A presentar projero & equipa de AOs; projeto Ah:g:r
dos AOs i técmicade | - Elsborar IT para AOs, de higienizacio das mios | -Enfermeira | Joad e
higienizagio das MAos &M | po servipo de weencis; Chefe de
pelo menos 10%. - Salicitar validagio pela Enf Chefa; -Enfermeira pelo
- Facilitar o acesso dos profissionais aos do GCL- 550
dispenzadores de SABA; FPRCIRA
-Reealizar formacio em servigo para A0 sapelo | -Elodo
menas §0% da equipa. SETVIgD
4
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- Solicitar cartazes junto do GCL_PPCIRA;
—Forpecer informacio aos | - Identificar locais de colocagio; projeta nos na
doentes & acompanbantes | - Afixar cariazes dinigides acs doentes, hef

sobre importincia da acompanhantes e visitas; - perd,

higiemizacio das mios - Realizar ensino acs dosntes e familia GrLPPCEA | balcges de
atendimen
to & S0.
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Tabela 1 — Cronograma de atividades

Meses

Abrl 2018

Maio 2018

Junho2018

Julho 2018

1s

13 E13

45

1s

F13 is

ds

f13 E13

ds

1s

F13 3=

F13

Elaborar IT para higienizacao das
mEos Acs

Validagao IT

Afixar cartazes

Formagao em servige Eof. — Gl

Formagio em servige Enf —G2

Farmagio em servige AQ — Gl

Formagao em servige AQ — G2

Avaliagao amaves da cbservagao

Analise de dados

Divulzagso resultados

Font m: propria
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Apéndice VIII - Grelha observacao transicdo de cuidados de enfermagem mudanca de
turno (comunicacao oral)
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GRELHA OBSERVAGAO TRANSICAO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

MUDANGCAS DE TURNO (COMUNICAGAO ORAL)

1-Dia: / / 1.1 Turno: Noite [ ]Manha [ Tarde
2 -Hora inicio: h m  2.1-Hora fim: h m 2.2 - Duracdo: m
3 —N.° Doentes SO: 3.1- N.° Doentes Urgéncia:

4- Interrupgdes da passagem de tuno:

4.1-Motivo interrupcao:

5- Passagem de turno efetuada de enfermeiro responsavel para enfermeiro responsavel?
5.1-SO: Sim [_] Nao[ |

5.2- Balcdo: Sim [ ] Nao [ ]

6 — Comunicacao ndo relevante para a prestacéo de cuidados e seguranca do doente:

6.1 — Sobre doente: min

6.2 — Sobre servico: min

6.3 -Sobre outro assunto de enfermagem: min

6.4 — Sobre assunto ndo relacionado com servico, doente, enfermagem min
6.5—Outro.__ min. Qual?

7- Ruido de Fundo: : Sim [ ] Nao [ ]
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8 - Transigdo de cuidados feita de acordo com ISBAR......... Urgéncia

[N

N

I

[ep]

Descricéo

na

na

Zlw

na

na

Zlo

na

na

7.1 ldentificacéo

7.1.1 Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;

7.1.2 Nome e funcdo do Profissional de Satde emissor;

7.1.3 Nome e funcdo do Profissional de Salde recetor

7.1.4 Servigo de origem/destinatério;

7.1.5 Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal

7.2 Situacdo Atual/Causa

7.2.1 Data e hora de admissdo

7.2.2 Descri¢do do motivo atual da necessidade de cuidados de salide

7.2.3 Meios complementares de diagndstico e terapéutica realizados ou a realizar

7.3 Antecedentes/Anamnese

7.3.1 Antecedentes clinicos

7.3.2 Niveis de dependéncia

7.3.3 Diretivas antecipadas de vontade

7.3.4 Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

7.3.5 Habitos relevantes

7.3.6 Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma

7.3.7 Técnicas invasivas realizadas

7.3.8 Presenca ou risco de colonizacdo/infecdo associada aos cuidados de saude e
medidas a implementar

7.3.9 ldentificagdo da situacdo social e da capacita¢do do cuidador

7.4 Avaliacao

7.4.1 Problemas ativos

7.4.2 Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida

7.4.3 Alteracdes de estado de saude significativas e avaliacdo da eficicia das medidas

implementadas

7.4.4 Focos de atencdo, diagndsticos e intervengdes ativas

7.5 Recomendag0es

7.5.1 Indicacdo do plano de continuidade de cuidados

7.5.2 Informagéo sobre consultas e MCDT agendados

7.5.3 Identificacdo de necessidades do cuidador informal

Elaborada tendo por base a norma 001/2017 DGS: Comunicagdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Satde: ANEXO | (Técnica ISBAR)
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9 - Transi¢do de cuidados feita de acordo com ISBAR. SO

Descricéo

na

na

na

na

8.1 Identificacéo

8.1.1 Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;

8.1.2 Nome e funcdo do Profissional de Salde emissor;

8.1.3 Nome e funcdo do Profissional de Salde recetor

8.1.4 Servigo de origem/destinatério;

8.1.5 Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal

8.2 Situacdo Atual/Causa

8.2.1 Data e hora de admissao

8.2.2 Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de satide

8.2.3 Meios complementares de diagndstico e terapéutica, realizados ou a realizar

8.3 Antecedentes/Anamnese

8.3.1 Antecedentes clinicos

8.3.2 Niveis de dependéncia

8.3.3 Diretivas antecipadas de vontade

8.3.4 Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

8.3.5 Habitos relevantes

8.3.6 Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma

8.3.7 Técnicas invasivas realizadas

8.3.8 Presenca ou risco de colonizacdo/infecdo associada aos cuidados de saude e
medidas a implementar

8.3.9 Identificagdo da situacdo social e da capacita¢do do cuidador

8.4 Avaliacao

8.4.1 Problemas ativos

8.4.2 Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida

8.4.3 Alteracdes de estado de saude significativas e avaliagdo da eficacia das medidas

implementadas

8.4.4 Focos de atencdo, diagndsticos e intervengdes ativas

8.5 Recomendag0es

8.5.1 Indicacdo do plano de continuidade de cuidados

8.5.2 Informagdo sobre consultas e MCDT agendados

8.5.3 Identificacdo de necessidades do cuidador informal

Elaborada tendo por base a norma 001/2017 DGS: Comunicagdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Saude: ANEXO | (Técnica ISBAR)
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Apéndice IX - Lista de Verificacdo das Notas de Alta de Enfermagem
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Lista de Verificacdo das Notas de Alta de Enfermagem

1 - Numero episédio:

2 - Transferéncia: Urgéncia HSLE ----- Servigo Internamento HSLE []
Urgéncia HSLE ----- Servigo internamento HDIMG [ ]

Urgéncia HSLE ----- Outros Hospitais []
Urgéncia HSLE ----- C Salde []
3 - Tem carta de alta de enfermagem elaborada? Sim [ ] Nao [ |

4 - A carta de alta contem:

Descricéo Sim | Nao | N/A

4.1 ldentificacéo

4.1.1 Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;

4.1.2 Nome e funcdo do Profissional de Saude emissor;

4.1.3 Nome e funcdo do Profissional de Satde recetor

4.1.4 Servigo de origem/destinatario;

4.1.5 ldentificacdo da pessoa significativa/cuidador informal

4.2 Situacdo Atual/Causa

4.2.1 Data e hora de admissédo

4.2.2 Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de salde

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

4.3 Antecedentes/Anamnese

4.3.1 Antecedentes clinicos

4.3.2 Niveis de dependéncia

4.3.3 Diretivas antecipadas de vontade

4.3.4 Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

4.3.5 Habitos relevantes

4.3.6 Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma

4.3.7 Técnicas invasivas realizadas

4.3.8 Presenca ou risco de colonizacao/infe¢do associada aos cuidados de
salde e medidas a implementar

4.3.9 Identificagdo da situagdo social e da capacitacdo do cuidador

4.4 Avaliagdo

4.4.1 Problemas ativos

4.4.2 Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida

4.4.3 Alteragdes de estado de saude significativas e avaliagdo da eficacia
das medidas implementadas

4.4.4 Focos de atencdo, diagnosticos e intervencdes ativas

4.5 Recomendag0es

4.5.1 Indicagdo do plano de continuidade de cuidados

4.5.2 Informacgéo sobre consultas e MCDT agendados

4.5.3 Identificagdo de necessidades do cuidador informal

Elaborada tendo por base a norma 001/2017 DGS: Comunicacdo Eficaz na Transi¢éo de
Cuidados de Saude: ANEXO I (Técnica ISBAR)
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Apéndice X - Diagrama Esparguete - diagndstico
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio
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Apéndice Xl - Questionario sobre a comunicagdo na transicdo de cuidados de
enfermagem durante a mudanca de turno no Servigo De Urgéncia
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Questiondrio sobre a comunicacao na transicao de cuidados de enfermagem
durante a mudanca de turno no servigo de Urgéncia ™

O presente questionario € um dos instrumentos utilizados para a recolha de dados e
tem como objetivo perceber qual a opinido dos enfermeiros que exercem funcbes no
servico de urgéncia, sobre a transicdo de cuidados de enfermagem, na mudanca de
turno.

Solicito, que leiam atentamente as questdes, e que tentem responder a todas elas.

As respostas séo confidenciais e ndo existem respostas certas ou erradas.

PARTE I: Caracterizacdo da amostra

22 - SEXO

1 Masculino

2 Feminino

2 - IDADE: anos.
3- ANOS DE SERVICO COMO ENFERMEIRO: anos.
4- ANOS DE SERVICO NO SERVICO DE URGENCIA: anos

5- TIPO VINCULO A INTITUICAO

Contrato trabalho funcdes publicas

Contrato trabalho por tempo indeterminado

Contrato sem termo

1
2
3 | Contrato substituicdo
4
5

QOutro

6- GRAU ACADEMICO

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

B W N

Doutoramento

(1) Questionario adaptado de TRANQUADA, M.F. (2013). A COMUNICAGCAO DURANTE A TRANSICAO DAS EQUIPAS
DE ENFERMAGEM - Estudo de caso sobre as caracteristicas da comunicacéo nas passagens de turno de enfermagem numa
enfermaria cirdrgica de um Hospital Portugués. ISCTE. Lisboa
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7- CURSO DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM

1 | Sim

Se respondeu sim, Qual?

PARTE I1: Opinido dos enfermeiros sobre a transi¢éo de cuidados na mudanca de
turno

A transicdo de cuidados na mudanca de turno é fundamental para a seguranca do
doente. As questbes que se seguem visam saber a sua opinido sobre a comunicagéo e a
transicdo de cuidados na mudanca de turno. Solicita-se que em cada frase expresse a sua
opinido de acordo com a seguinte escala:

1-Concordo totalmente; 2 — Concordo parcialmente; 3 — Né&o concordo nem
discordo;
4-Discordo parcialmente; 5- Discordo totalmente.

Concordo | Concordo | N&o conc. Discordo Discordo
total/ parcial/ Nem disc. parcial/ total/

1 2 3 4 5

Durante a mudanca de turno a informacdo é

1 transmitida de forma estruturada.

) A forma como a informacdo é transmitida é
facil de acompanhar.

3 E proporcionada informacdo adequada sobre

todos os doentes.

4 | Ainformacéo transmitida é subjetiva.

E proporcionada informacgdo suficiente para
assumir a prestagao de cuidados dos doentes.

Durante a mudanca de turno é transmitida
6 | informagdo irrelevante para o cuidado dos
doentes.

Durante a mudanga de turno sinto que sou

7 . . .
pressionado(a) para terminar rapidamente.

g Consigo manter-me concentrado na
informacdo enquanto estd a ser transmitida.

9 Tenho oportunidade de discutir informacdes
confidenciais referentes aos doentes.

10 E possivel obter a informacio da mudanca de

turno através do processo do doente.

J& tive de contactar o/a enfermeiro(a)
11 | anteriormente responsavel pelos meus doentes,
para obter mais informagdes sobre estes.
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E possivel avaliar os doentes durante a

12
mudanca de turno.

13 E importante poder avaliar o doente durante a
mudanca de turno.

1 E benéfico realizar a mudanca de turno junto
do doente.

15 Sinto que ha informacdo importante que nado é
transmitida
Tenho dificuldade em organizar a informacéo a

16 | transmitir, referente a doentes com historial de
salide mais complexo e/ou extenso

17 | A duracdo da mudanca de turno é adequada.
O espaco fisico onde a mudanga de turno é

18 .
efetuada é adequado.

19 O espago fisico onde a mudanca de turno e
efetuada proporciona conforto aos enfermeiros.

20 O espaco fisico onde a mudanga de turno é
efetuada tem luminosidade adequada.

12 Durante a mudanca de turno existe ruido que
interfere com a transmisséo de cuidados.

27 A mudanca de turno é sujeita a interrupgdes
por outros eventos e/ou atividades do servigo.

23 Durante a mudanca de turno, os enfermeiros
sdo interrompidos por outros profissionais.

24 E importante reformular a estrutura da

mudanca de turno.

Comentarios e sugestdes de mudanga:

Obrigado pela colaboracao!
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Apéndice XII - Resultados detalhados sobre observacdo transicdo de cuidados de
enfermagem mudancas de turno
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

APRESENTACAO DE RESULTADOS DA OBSERVACAO DA MUDANGCA DE
TURNO DO SO

Gréfico n.° I- Percentagem de transmissdo de informagdo com identificagdo do doente.
O sim
ENaEo

Gréfico n.° Il- Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo do
profissional emissor.

Osim
Grafico n.° IllI- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo do
profissional recetor.

Osim
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico n.° IV- Percentagem de transmissdo de informagdo com servico de
origem/destinatario

Gréfico n.° V- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo do
cuidador informal.

Grafico n.° VI- Percentagem de transmissdo de informacdo com descricdo do motivo
atual da necessidade de cuidados.

O sim
Onso
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico n.° VII - Percentagem de transmissdo de informacéo com identificacdo dos
MCDT.

O sim

EnsEo

Gréfico n.° VIII- Percentagem de transmissdo de informacdo com antecedentes clinicos
O sim
Enéo

Grafico n.° IX — Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo do nivel
de dependéncia

Gréfico n.° X- Percentagem notas de alta com identificacdo de Diretivas antecipadas de
vontade.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Ongo

Gréfico n.° XI- Percentagem de transmissdo de informagdo com identificacdo de
alergias ou auséncia.

O sim
RER]

Grafico n.° XII- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo dos
habitos relevantes.

Osim
[mINER

Gréfico n.° XI1I- Percentagem de transmiss@o de informacdo com identificacdo da
terapéutica ambulatoria e adesao.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Osim
Hrdo

Gréafico n.° XIV- Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo das
técnicas invasivas

O sim
Onzo

Grafico n.° XV- Percentagem de transmissao de informacdo com identificacéo a
presenca ou risco de IACS.

[m]HER
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico n.° XVI- Percentagem de transmissao de informagéo com identificagcdo da
situacdo social do cuidador.

Osim
[

Gréafico n.° XVII- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo dos

problemas ativos.

Csim
[ [EN

Grafico n.° XVIII- Percentagem de transmissdo de informacao com identificacdo da
terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida

O sim
(IED]
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico n.° XIX - Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo das

alteracOes do estado e avaliacdo da eficacia das medidas implementadas.

Osim
Enéo

Gréfico n.° XX- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo focos de
atencao

Orzo

Grafico n.° XXI- Percentagem de transmissdo de informacéo com identificacdo do plano
de continuidade de cuidados.

Osim

(V=R
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico n.° XXII - Percentagem de transmissdo de informagdo com identificacdo dos

MCDT agendados.

O sim
ER

Gréafico n.° XXIII- Percentagem de transmissao de informagdo com identificacdo de
necessidade de cuidador informal.

Osim
(I RER
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

APRESENTACAO DE RESULTADOS DA OBSERVACAO DA MUDANGCA DE
TURNO DO SU

Gréfico I- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo do doente.
[ sim
R

Gréfico I1- Percentagem de transmissao de informagédo com identificacdo do
profissional emissor.
O sim

Grafico I11- Percentagem de transmisséo de informacao com identificacdo do
profissional recetor.

Osim
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico V- Percentagem de transmissao de informagdo com servico de
origem/destinatario

[ 5im
I EEN

Gréafico V- Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo do cuidador
informal.

Osim
Er&o

Grafico VI- Percentagem de transmissao de informacéo com data e hora de admissao
Osim
A nso
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico VII- Percentagem de transmisséo de informacdo com descrigdo do motivo atual
da necessidade de cuidados.

Osim

Gréafico VIII - Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo dos
MCDT.

Csim
T

Grafico IX- Percentagem de transmissdo de informacdo com antecedentes clinicos

Osim
Onzo
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico X — Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo do nivel de
dependéncia

O sim

O nso

Gréafico XI- Percentagem notas de alta com identificacdo de Diretivas antecipadas de
vontade.
D

Grafico XII- Percentagem de transmissao de informacao com identificacdo de alergias
ou auséncia.

O sim
[
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico XIII - Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo dos habitos
relevantes.
D]

Gréafico XIV- Percentagem de transmissao de informacao com identificacdo da
terapéutica ambulatoria e adesao.

Osim
T

Grafico XV- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo das técnicas
invasivas.
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico XVI- Percentagem de transmissao de informacdo com identificacdo a presenca
ou risco de IACS.
Or&o

Gréafico XVII - Percentagem de transmissdo de informagdo com identificacdo da
situacédo social do cuidador.

[ ET

Grafico XVIII- Percentagem de transmissdo de informacéo com identificacdo dos

problemas ativos.
E sim
[ A
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico XIX - Percentagem de transmisséo de informacdo com identificacdo da
terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida

Osim
On&o

8%

Gréafico XX- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo das
alteragdes do estado e avaliagdo da eficacia das medidas implementadas.

O sim
Onso

Grafico XXI- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo focos de
atencéo.
[ [RE
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico XXI1- Percentagem de transmissdo de informacdo com identificacdo do plano

de continuidade de cuidados.

O sim
mEN

Gréafico XXI1I- Percentagem de transmissao de informagdo com identificacdo dos
MCDT agendados

Grafico XXIV- Percentagem de transmissao de informacdo com identificacéo de
necessidade de cuidador informal.
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Apéndice XIIlI - Resultados detalhados sobre verificagdo das Notas de Alta de
Enfermagem
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

APRESENTACAO DE RESULTADOS DA VERIFICACAO DAS NOTAS DE
ALTA

Gréfico n.° 1- Percentagem de doentes transferidos do servigco de urgéncia para servigo
de internamento.

Senigos de
Internamento
M damesma
uniddae
Hospitalar

Transferencia
para outra
unidade
hospitalar da
mesma
unidade lozal

Cutros
Hospitais

ANALISE DO CONTEUDO DAS NOTAS DE ALTA
Gréafico n.° 2- Percentagem notas de alta com identificacdo do doente.

M Sim

Grafico n.° 3- Percentagem notas de alta com identificacdo do profissional emissor.

W sim
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

Gréfico n.° 4- Percentagem notas de alta com identificacdo do profissional recetor
M Sim
L UEN

Gréfico n.° 5- Percentagem notas de alta com servico de origem/destinatério
M sim
L OER

Grafico n.° 6- Percentagem notas de alta com identificagdo do cuidador informal.

M Sim
M Nio
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

Gréfico n.° 7- Percentagem notas de alta com hora e data de admissdo
M Sim

Gréfico n.° 8- Percentagem notas de alta com descri¢do do motivo atual da necessidade
de cuidados.

M Sim

Grafico n.° 9 - Percentagem notas de alta com identificacao dos MCDT.

M sSim
| IUEN)
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

Gréfico n.° 10- Percentagem notas de alta com antecedentes clinicos
M sSim
M o

Grafico n.° 11 - Percentagem notas de alta com identificagéo do nivel de dependéncia

M Sim
|_IEG]

Grafico n.° 12- Percentagem notas de alta com identificacdo de Diretivas antecipadas de
vontade.

L NVER
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Grafico n.° 13- Percentagem notas de alta com identificacéo de alergias ou auséncia.
M Sim
L IRE

Gréafico n.° 14- Percentagem notas de alta com identificacdo dos habitos relevantes.
M Sim
W N5o

Grafico n.° 15- Percentagem notas de alta com identificacdo da terapéutica ambulatéria
e adesdo.

N Sim

L INEl
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

Gréfico n.° 16- Percentagem notas de alta com identificacdo das técnicas invasivas
M Sim
L_IRED

Gréafico n.° 17- Percentagem notas de alta com identificacdo a presenca ou risco de
IACS.

M Mo

Grafico n.° 18- Percentagem notas de alta com identificacdo da situacao social do

cuidador.
L EN
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Gréfico n.° 19- Percentagem notas de alta com identificacdo dos problemas ativos.

M Sim
L BOE

Gréfico n.° 20- Percentagem notas de alta com identificacdo da terapéutica
medicamentosa e ndo medicamentosa instituida

M Sim
W naEo

Grafico n.° 21- Percentagem notas de alta com identificacdo das alterac6es do estado e

avaliacdo da eficacia das medidas implementadas.

N Sim
L INER
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Gréfico n.° 22- Percentagem notas de alta com identificacdo focos de atencéo
M Sim
L IVEl

Gréfico n.° 23- Percentagem notas de alta com identificacdo do plano de continuidade

de cuidados.
M sim
M Eo

Grafico n.° 24- Percentagem notas de alta com identificacdo dos MCDT agendados
L RVER]
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

Gréfico n.° 25- Percentagem notas de alta com identificacdo de necessidade de cuidador
informal.

M Nio se aplica
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Apéndice X1V - Instrucdo de trabalho: Comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de
enfermagem
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IT-4-URG
ULSnH Commmnicacio eficaz na transigio de cuidados de enfermagem

LOBJECTIVO

- Uniformizar procedimento na transicio de cuidados de enfermagem na mmdanca de
tumo, contribumdo para o aumento da seguranca do doente.

- Uniformizar procedimento na transicio de cudados de enfermagem na transferéncia
do doente para outro servigo hospitalar, contnbuindo para o aumento da seguranga do
doente

Enqnﬂra—se no Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2013-2020: objetivo
estratégico 2 — Aumentar a seguranga da conmmicacio.

2. DEFINICOES
1.1 Documenitos de referéncia

* Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020

+ Norma n® 0012017 da DGS - Comamicacio eficaz na transicio de cuidados de
sande

* Despacho n® 2784/2013 Didrio da Republica, 2.°série — N." 36 — 20 de
Sfevereiro de 2013

1.2 Conceitos

Seguranca do doente: reducio de risco de dano desnecessirio 3 pessoa que recebe os
cuidados de sande, para um minime aceitdvel O minimo aceitavel € de uma forma geral
direcionado para o conhecimento atual recursos disponiveis, contexto da prestagio de
cmdados em oposicio ao nsco de ndo tratamento ou de outro.

Transicio de cuidados de sadde: qualquer momento da prestagio em que se verifique
a transferéncia de responsabilidade de cuidadoes e de mformacio entre prestadores, que
tem como missdo a contimudade e seguranga dos mesmos.

S0 exemplos, a fransicio intra/mtermstitncdes.

Sdo0 momentos vulneraveis/criticos da transicio de cuidados para a seguranca do doente
05 momentos cuja complexidade envolvem um maior nsco de emro na transferéncia de
informacio, como & o caso das imdangas de tumo na mesma instiuicio.

Transmissio de informacio: commmicacio entre profissionais de sande e entre
mstihugdes prestadoras de cwdados, sobre identificacio e mformactes do estado de
safide do doente, sempre que existe transferéncia, tempordria ou permanente, da
responsabilidade de prestacio de cuidados.

Comunicacio eficaz entre profissionais de sande: Transmissio de mformacio entre
o5 profissionais de sadde, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor.

ISBAR: ferramenta de padronizacio de commmicacio em sande que € reconhecida por
Promover a seguranca do doente em situagdes de transigio de cudados.

[Edigao 01 [ Dat 0002016 | Pagina 124
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IT-4-URG
U L Snﬁ Comumnicacio eficaz na transigio de cuidados de enfermagem

23 Siglas

DGS — Direcéo geral da sande

ISBAFR. - (Identify, Situation, Background, Assessment and Fecommendation)
S0 — Servigo de Observacio

SU — Servigo de urgéncia

3. DESCRICAO
Cuem? Como? Quando? Omde?
Utilizagio da
SBam Final do tumo|Gabinete da
De: enfermeiros (nmdanca de | enfermemra
responsavels pelo posto . turno) Chefe.
Balcio/Reanimagioe | iamdo
enfermeiro triagem de bolso Sempre que se|Doente critico:
 lapexo  com verifique Junto do
Para: enfermeiros| . . = transferéneia  de|doente
responsaveis pelo posto de sobre a0 responsabilidade |respeitando
trabalho ~|contenidos o |fEMPorana  da|privacidade e
Balcao/Feanimacio serem prestacio de| confidenciali-
transmitidos coidados. dade
(Anexo 1)
Tra_migiu de
cuidados na Utilizagio da|Final do tumo
mudanga de furmo técnica (mudanca  de
De: enfermeiro responsavel | ISBAR. furno)
50
Utilizando Sempre que se
Para: enfermeiro | folha de | verifique Sala do SO
responsavel 50 passagem de|transferéncia  de
tumo  como|responsabilidade
guia para|temporana = da
tramsmissdo | prestacio de
de mformacio | coidados.
(Anexo 1)
De enfermeiro | Transmissdo | Sempre que este
Eesponsivel Triagem de  alpuma|posto tenha gque
mformacio gaT assumido
Para Enfermeiro | necessaria temporaria = on Sala de
responsivel Tnagem para  assumir | defintivamente Tnagem
posto de | por outro
triagem enfermemo.
[Edigao 01 [ Dat soiooiooie | Pagna 2 de 4 |
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ULSNAES

IT-4-URG/

Comumnicacio eficaz na transigio de cuidados de enfermagem

Cuem? Como? Cuando? Cmde?
Enfarmeito Através de nota de|No momento|Processo clinico do
. Responsdvel  pelo|alta de enfermagem: |da doente Sistema
Transicio de | oente transferéncia |poon e
cmdadﬂm na Doente do foro|do doente dem;ﬂ.p?mu;am
transferéncia de médico-cinirgico;  |esteja este no
doentes para (Anexo i) S0 on
mﬂms.s-m'w;ns urgéncia.
hospitalares Doente do foro
piquidtrico; (Anexo
w)
Doente  transferida
para |
gmecologia’obstetric
ia. (Anexo v)
Cnanca ftransfenda
para Pediatnia.
(Anexo vi).
4 RESPONSABILIDADES
Agbes Pesponsabilidade
Imansmissdo de imformacdes na transicdo de cuidados no | Enfermeitos respansiveis pelo posio de
halcdio trabalhe BALCAOQ
Transmmssio de informagies na transigio de cindados no | Enfermeito mesponsivel pelo poswo de
L irabalho SO
Transmizsdo de mformacies na framsicdo de cuidados na | Enfermeito responsivel pelo posto de
riazem trabalho TRIAGEM
[ransmmssdo de mformacdes na transigio de cwdados do . -
doente transferido para servicos hospitalares Enfermeiro responsavel pelo doente

[Edigao 01

| Data 33 X3 2016
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IT-4-URG
U L Snﬁ Comumnicacio eficaz na transigio de cuidados de enfermagem

5. REGISTOS
Identificacio Indexagio R“F"’E.f“' Pelo | & quive Vivo | Arquive Morto
ALERT nota
de alta de
B | Enfermei Siste Sistema
.. . rmeiro istema
Sxtema Informdtico * Nﬂt;:’e alta Tesponsivel mformatico informatico
Enfermagem

6. IDENTIFICACAO DAS AT TERACOES

Edicdo Ponto Alterado Descrigio
7. APROVACAO
Edicao 01 Elaborado Por. Rewvisto Por: Autonzado Por:
Data 300X 2016 Diregiio Enfermagem
Pigina X de X
[Edigao 01 [ Dam oC0C2016 | Paginadde 4|
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Anexo i

ULDSMNAES

Tl'nnsit;ﬁu de Cuidados SU

£F_33“~ ~

3188

- I:la:le ........

- Servigo origem: lar/domicilio/consulta

- Motivo atual da necessidade de cuidados : queixa

- ECD realizados:

- Antecedentes Pessoais :se relevantes p/ situacao

- Niveis de dependéncia: se grau moderado/elevado

- Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)

- Alergias: Tem ou nega

- Habitos do doente: relevante para a situagdo

- Terapéutica ambulatoria e adesio: faz/ndo faz

- Técnicas invasivas realizadas:

- Presenga de IACS?

- Terapéutica medicamentosa e nio medicamentosa instituida

- Avaliagdo da eficacia das medidas implementadas: c/avaliacao
hemodinamica

- Continuidade de cuidados:

- Pessoa significativa/cuidador:

D acordo com rorma DGES 0012017 de B/ 272017
Comunicagao eficaz na transicao de cuidados de sabde

*Font in: http:/ pestaodesmpresas.net/wp-content/upload s 200 1,05/ comunica¥CIBATEC A0 png

Elaborado por: Soniz Azeitona Bilro, Mestranda em Enfermagem Medico-cirirgic: A Pessoz em SituagSo Critica.
Dri=ntacsio: Prof. Dr. Mariz Ceu Mangues
Supervisio: Enf.® 5andra Sapatinha, Enfermeira Especialists em Enfermagem Médico-Cirirgica: A Pessos em Situagdo Critica

CCul



ULSNAES

Mudanca turno S0*

Nome: idade: AP/ Habitos relevantes: Perfusdes:
Servigo origem: Grau dependéncia:
Cuidador: Contacto: Alergias: Avaliagao Continuidade Cuidados:
S0 | Queixa: Terapéutica ambulatoria/ ades3o: TA-
1 Tecn. Inw.: P-
HD: 502
DAV T timp.- MCDT pedidos:
ECD: 1ACS BM-
MNome: idade: AP/ Habitos relevantes: Perfusces:
Servigo origem: Grau dependéncia:
Cuidador: Contacto: Alergias: Avaliagao Continuwidade Cuidados:
S0 | Queixa: Terapeutica ambulatoria/ adesao: TA-
2 Tecn. Inw.: P-
HD: 502
DAV T timp.- MCDT pedidos:
ECD: 1ACS BM-
Nome: idade: AP/ Habitos relevantes: Perfusdes:
Servigo origem: Grau dependéncia:
Cuidador: Contacto: Alergias: Avaliagao Continuwidade Cuidados:
S0 | Queixa: Terapéutica ambulatoria/ ades3o: TA-
3 Tecn. Inw.: P-
HD: 502
DAV T timp.- MCDT pedidos:
ECD: 1ACS BM-
Nome: idade: AP/ Habitos relevantes: Perfusdes:
Servigo origem: Grau dependéncia:
Cuidador: Contacto: Alergias: Avaliagao Continuwidade Cuidados:
so Terapéutica ambulatoria/ ades3o: TA-
Oueixa: P-
4 Tecn. Inw.: 502
HD: T timp.- MCDT pedidos:
DAV BM-
ECD: 1ACS

MNorma DES 001,/2017 Comunicag3o eficae na transig 3o de cuidados
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Anexo iii

Informacio na transicio de Cuidados de Enfermagem: Doente Mé dico-cirargico’ Doente
Critico

Doente que recorre ao Serigo de Unpénca, wvinde  do
P

Exame: complementares realizados: ECG:_ BX  Analises:
Hemocultra _ Uroenltura

Gasometna _ Eco TAC
f'.tanshidupmaum’ipmh com o diagnostico de
Antecedentes pessoas:

Habitos relevantes:

Terapéutica no dommciho: Sim_ Nio  Cunspre repime terapeutico: Sim MNio
Alergias: Nio_ Sim Cuais?
DAV:-Nio_ S Chms?

Tecmicas Invasivas:

Temn cateter venceo penfénicon”  mo onds fern e ourss

Tem senda masogastnea n® | colocada em _ [ f , em drenagem passiva,
funcionante de Liqude

IACS:

Medidasz farmacologicas e ndo farmacologicas implementadas e avaliacsio:
Medicagao adnemstrada Via admimstracae  Homas

Medidas nio farmacologicas:
Avalacio:

1 - MEMORIA/ CONSCIENCIA

2- AUTO-CUIDADOS
E-El!pﬂ:uh:lh! em grau reduzido’moderado/elevado nos autormdados (mene, atvidade fisica,
comer/beber, Ir ao sanitanio)

CCLi



3 -RESPIRACAQ
502: %

Tem ceagémic par a Vm
Tem tubo arotraqueal n* , a0 mvel . com ventilagdo assistida.

4 _CIRCULACAO
TA: ! mmilg P bpm  Temp. tinpénica: C

Glicémia capilar: ___mg/dl

5-FLIMINACAD
Amtormdado sem alteragtes a nivel vesical e mtestinal.
Estd algahado com foleyn® desds [ /. Awmmaé

6 - TEGUMENTOS
Apresenta pels mnfegra.
Tem fenda cinwpiea’ Uleera de Press3o de grau oo . Ferto penso

Contimndade cundados:

Feaifo espoho._
Eptrepue a farmha: rowpa: Sim - Nao Valowes: Nao  Sum 0 que?

MNome familiar: Parentesco: Contato;

CCLIV



Anexo iv

Tramsicio de cuidados de Enfermapem: Doente transferide para Psiquiatria

Exame: complementares realirados: ECG: ~ BX Amalises:

Eham:hﬁ.apanum’ipnth com o dagnoshico de
acompanhado por parentesco;

Antecedentes pessoals:
Terapéutica no domactho: Sim_ Mae  Cuongwe regine terapeuhco: Sim Mao
Alergias: Nae Smm Chums?
Habitos relevantes

DAV-Nio_ Sm_ Cums?

Tecmicas Invasivas:
Tem cateter venceo penfénico n° oo onde tem em clrso

TemSHGn® ___ , colocadaem /[ , em dremagem passiva, finmonante de Ligmdo

Medidaz farmacologicas e nio farmacologicas implementadaz e avaliacio:

Medidas ndo farmacologicas:
Avalacio:

1 - MEMORLAS CONSCIENCIA
() doente apresenta-se calmo, consclente, onentado, ansoso, com agusta mercada, mamfestado

2- AUTO-CUIDADOS
E dependente em grau redumido’moderado/elevado nos awo-cmdados (gens, atvidads fisca,
comer/beber, I a0 samtanio)

CcCLv



3 - RESPIRACAD

Tem oo gémo por a T'm
4 - CIRCULACAD
TA: ! mmilg P bpm  Temp. tinpdnica: “C

5-ELIMINACAD
Antocmdado sem alteragdes a nivel vesical e infestmal.
Esta algahado com foleyn® desde  / [/  Awmae

6 - TEGUMENTOS

Apresents pele infepra.

Tem fenda cunrgica’ Uleara de Press3o de gram no . Faifo penso
com

Feito espolio.

Enfregue 3 famuha: roupa: Sum - Nio Valares: Nio  Sm _ O gue?

Nome fanmhar: Parentesca: Comtato:

CCLVI



Anexo v

Transicio de cuidados de Enfermagem: Mulher transferida para Ginecologia/'Obstetricia

Dioente que recorre ao Servigo de wgénca, vindo do Por.
Se gravida: Tempo de gestagio semanas
Gesta Para

Hemormragia Vaginal- Nio Sim
Coniragies: Nio: _ Sim  Intervale de confragdes /  mun
Rutura de Bolsa: Nao:_ Sim: Tempo:_
Gravidez Vigiada: Sim- Nie:_
Exames complementares realizados: ECG: RX~ Analises:

Ekaﬂsﬁrid:pa:aamiwde acompanhado por
Antecedentes pessoals:

Terapéntca no domicilio: Som _ NEo_ Cungpre regime terapéntico: Sim Wio___
Alergias: Nio Sim  QuaisT

Teécnicas Invaszivas:

Tem cateter venoso penfénco n®  no onde tem em curso

Medidasz farmacologicas e nio farmacologicas implementadas e avaliacsio:

Medicagao admimsirada: Via admmistragio  Horas
Medidas ndo farmacologicas:

Avalacao:

1 - RESPIRACAQ

Tem cotipémo por a Vm:; S02: %%

2 - CIRCULACAO
TA- /! mmhg; P bpm; Gheédmia:  mg/dl Thmp.:  *C

Entregue a famuhia: roupa: Nao _ Smm
Valores:Nao  Smm_ O que?
Nome farmliar: Parenteseo: Contatao:
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Anexo vi

Transicio de cuidados de enfermagem: Crianca transferida para Pediatria

Crianga ftrazida ao Servigo de urgénecia, por acompanhada

por -
Exames complementares realizados: ECG:  BX ~ Analises:

E transferido para o servigo de Pediatria do Hospital com o
diagnéstico de
Antecedentes pessoais:
Terapéutica no domicilio: Sim __ Nio__
Alergias: Ndo__ Sim___ Quais?

Técnicas invasivas:
Tem cateter venoso periférico n®  mo onde tem em curso

Tem sonda nasogasttican® _ _colocadaem /  / . em drenagem passiva,
funcionante de hiquido

Medidas farmacologicas e nio farmacologicas implementadas e avaliagio:
Medicacio admimistrada Via admimistracio  Horas

Medidas ndo farmacologicas:
Axzhagio:

1 - MEMORIA/ CONSCIENCIA

Crianga calma, chorosa, apatica, reativa....

2 -RESPIRACAD

Tem oxigénio por a Im3s02: %
3 - CIRCULACAD

Temp. tmpénica:  °C

TA: /  mmhg P:_ bpm Glicémia: _ mg/dl

4 - TEGUMENTOS

Apresenta pele integra.
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Apéndice XV - Diagrama de Esparguete Final
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

ANEXOS
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Anexo | - Lista de material da sala de triagem
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio
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Anexo Il - Plano de autoauditoria de identificacdo inequivoca de doentes e grelha de
auditoria
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio
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Lista de Verificagdoldentificagdo Inequivoca de doentes

Auditoria intemma -Ano —  Hospital de

ULSMNAE?S

Senvico \ Processo

N° de Processo\Servigo

Data:

Auditor:

1. Documentagio

'O documento (Orientagio da DGS n® 182011, de 23 de Maiole o PQ .01.ULSHA &
IT.02ULSHA estio impressos, disponiveis em local conhecide pelos profisionais

A documentagdo sobre identificagSo do doentre (PQ-01 da ULSMA e orientago da
DGS n.® 18/2011) foi divulgada em servigo no ultimo ano.

Os profissionais envolvidos na prestagio de cuidados (Enf e AT,e TDT) conhecem o
P01 da ULSMA

2. Pulseira

A pulssira esta colocada

A pulseira esta em bom estado

A pulseira & colocada no brago dominante do doente

A pulseira esta legivel

A pulseira contem elementos necessanios a cometa identificacdo (nome em

A pulseira contém elementos necessarios & cormeta identificagio (n.® processo clinico)

A pulseira contém elementos necessarios 4 correta identificagdo (data de nascimento
|no formato comecta)

3. Procedimento

'Os servigos administrativos iniciam o catacto com o doente como & confirmada a
identificeio inequivoca do doente (CC, BI, ete.)

‘0= profissionais tém conhecimentodos dez principios da identificacio do doente
baseados na Orientagdo da DGS n.® 18/2011, de 23 de Maio

E confirada a identidade do doente antes de gualguer ato

‘Se ndo for pratico/possivel colocar a pulseira no brago dominante como proceder
{cabe ao profissional encontrar a melhor solugso)

Medidas a tomar se o doente recusa o uso da pulseira (cabe ao profissional informa-o
do risco a que se expdejonde colocar.

‘Como identificar um doente cuja identidade nAo seja possivel determinar (Mome:
Desconhecido n.® Processo Unico provisonio)

Se a pulseira ficar danificada que medidas devera tomar (substituida logo que
possivel)

0 - Se ndo esta conforme 1- Esta conforme

MA - Mao se Aplica
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Anexo 111 - Nomeacéo de Enf.2 responsavel para a gestdo de Stock
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia

Relatério de Estagio
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Anexo 1V - Certificado de participacdo nas 111 Jornadas da Urgéncia do Hospital Dr.
José Maria Grande
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

(ELS

= Escola
Superior
Saide s .
IPPortalegre

w SVICW RIaneen)
N4 D( n»:;l 'H'v\

e
u-n o \u \*c

CERTIFICADO

Para os devidos efeitos se certifica que Sonia Cristina Soares Azeitona Bilro
participou nas Il Jomadas da Urgéncia, que decorreram nos dias 23 e 24 de
Novembro de 2017, com a duracdo de 12 horas, organizadas pelo Servico de
Urgéncia do Hospital Doutor José Maria Grande.

Portalegre, 24 de Novembro de 2017

Pel’A OrganizagSo O Presidente do CTC da ESSP/PP
. iy
}krllm.s‘nd(: edzo St AT '.)
Aminda Pedro R

r N r

papcer . JICC( _ g INet iy
ESS5 GER 10-Rev.1 K "é & w
171347 S e
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Anexo V - Certificado de apresentacdo de poster nas 111 Jornadas da Urgéncia do
Hospital Dr. José Maria Grande e Poster apresentado
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

(ELS .

for—) $ea A anga
Escola .‘_‘DGM tin e k1ot
Superior R LA
Saude Lt o e Lo SO
IPPortalegre

CERTIFICADO

Para os devidos efeitos se certifica que Sonia Bilro apresentou o poster com o titulo
“Sistema de triagem de Manchester — eficacia na pratica de enfermagem na
abordagem ao doente critico” integrado nas Il Jornadas da Urgéncia, que decorreram
nos dias 23 e 24 de Novembro de 2017, organizadas pelo Servico de Urgéncia do
Hospital Doutor José Maria Grande, fendo sido classificado com o 1° lugar, apos
avaliagdo da Comiss3o Cientifica.

Portalegre, 24 de Novembro de 2017

Pel’A Organizagéio O Presidente do CTC da ESSPAPP
fk’llu.x'nd(? dzo ;", Consv) s '.)
Aminda Pedro R

G, &
pagcer - IICLr _jgliNet 5
ES5 GER 10-Rev.1 .-\‘ "é & w
171425 o Lod V9
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transica

Relatério de Estagio
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Anexo VI - Certificado de frequéncia do curso de Formador e Auditor do Sistema de
Triagem de Prioridades na Urgéncia.
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ador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

"ORMADOR E AUDITOR DO SIS TEMA DE
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatério de Estagio

'RIAGEM DE PRIORIDA DES NA URGENCIA

Entrega de Documentagéo

. Jovsy g -*“f an N1 y
agogicos referentes ao Curso

W

sessdo do Curso

J'.,,.))»

Workshop” | = Apresentag 40 de te ama
Introdugéo a Triagem
- Avaliago da Dor
Workshops — Casos Clinicos

s

)‘I‘(l‘llkt[ autiizar
Manual do For

anlvania A !
AN ZdCd0 UEe
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Anexo VII - Certificado de participacdo no V encontro de Enfermeiros especialistas em
Enfermagem Médico-Cirurgica.
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CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que

Sonia Cristina Soares Azeitona Bilro,

membro n® 36710 desta Ordem, esteve presente no V Encontre des Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica, nos dias 19 & 20 de Janeiro
de 2018, com a duragio total de T horas, em Evora, no Auditério do Colégio do
Espirito Santo da Universidade de Evora.

Evora, 20 de Janeiro de 2018.

A Bastonana

P
.I_z \ ~y :

o -
e L E e T
T, e I."C::r{*.-n PR R

Ana Rita Pedroeo Cavaco
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia

W ENCONTRO
DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS
EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

A Fzrilha oz Freel2e oz da = stic s Or i Pupe

Auditorio do Cabagio do Espirilo Sanko da Univarsidade de Evora

Programa

Dia 19 de Janeio

O%00
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1400

145:45

15:45

1600

17:00
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Paloctrantes: "2rards “Ira41:. CIIMC ~¢ 2l ae 5% .2¥C ¢
Pl 3 EE oM T raTentra Aee s Sl craritina de D b a

COHL D
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Palostrantes N abs Smeean TFTRED m Hecsitel B i R oesal 172

Abmoge fivre
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Palagtrantee o3 Flkaaae vanrse —aala npas e das - afervaoaw
ol s Ueus taUnee waase dt B

I
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e EZMC
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Relatorio de Estagio
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aaa30

09:00

1000

W

u3a

Tol0

1430

Aberiura do secretariade

Painel de Poshares & Comumicagdes Livres:

A Parmhs ca Bacela21a 3a Prarlz hinca Z:peciy 2eda
Modurndores do Comwricaciss Liviws: Mads anjo. Frals
Frafermon sdjar=a sa 0 sceky Mo A Loferrsos v B haa o
L. Lo Me s wia Alninnas Sacrstana cy MOTOMC g2 0
Moderadores de Posterss: Ty a- e Lozde, Missiders de MILCH D
22 22 e L ler? Fonste 78, Freclerte o¢ Cor3t 7 7€ CRisnxem
el a (052 dy Ba e e fegirsl an Neea Ei kel 2 OF

Coffae broak
Mesa Hedondms Froecos Je <efedncis 1a Parhlha ca valize
CIlize Essecialicats

Meodarador: T Tomasay Nesivke itz we Ty
Fegiaedd (085 Dda Teccdn gkl sadovhe 5

F'u w2 Cie nizpem
Tk OF

Projcctos

- Beja +; Cuidados Paliatives ne Comunidade
Paleateanta: atan r2 Pazes 7S Faan dbents o - niczda ozl e
“alcs e a <as slerrap

- Acompanhamertte de Doentes com Insufichéncla Cardiaco
Palestrante; boz=x Pewira d= courz, Undads de " atarar< oz
Inaulideiris Sardicus Avarvaldan I v de Tadibidz Lo THLS

=Enfutnmagain Pariopel atdila
Paolestranton  -fira Marazh
ame. até-edz JILE

il Leddar ol Cougla e

- Transporte Aéreo do Doente Critico na Regiao Avidnoma dos
Agores
Palesirante: _Jk “Eda:s,

A ia A T

LW ce Zvaluao 03 REL S

« Moniterizacdo da Dor cemo 5 Sinal Yital no Cantexto da Pratica
Ezpeciaizada num Coeniro Multidisciplinar de Dor
Palestrante: Do b Gomrsite, Tor co Fallis wainin 2 wa D
GEelack it -k - Alraca

wpod

Sarsad de encarramento @ entroga da pramios
Almoxo fivre
Awemblein do Colégic da Especisiidade de Emfermagem

Mddics Cirlirgiea (Reesrvado noe rmmenbroe, de acordo com o
Eatatuts da Ordem dos Enfarmalros)

Dostinatines ds Emzontes:
Lrlemrerys Copuaiclas, bnfarmmincy, Lsiudanles e Lnbsrmegen = Loosn =
e Tnlermmgaem.

RS

CCLXXIX



Anexo V111 - Parecer da Comissdo de Etica da Universidade de Evora
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Documento {(1|8]0|5]4

Comissdo de Efica para a Investigagdo Cientfica
nas Areas de Salde Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comissiio de Efica para a Invesligocdo Clentfica nas
Areas da Salde Humana e do Bern-Estar vem deste modo
informar que os scus membros, Prof, Doutor Paulo Infante &
Prof @ Doutora Maria de Fatima Jorge, deliberaram dar

Parecer Positive
parg a realzagdo do Projeto “Efcifo Transformador do Pen-
samento Lean ng Transicdo de Cuidados de Enfermagem
no Servica de Urgéncia" da investigadora Sdnia Cristing
Soares Azeitona Bilre [mestranda) e Frot." Doutora Maro do
Ceu Mendes Pirto Marques (responsdvel académico).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Bfea

(Frofessor Doutor Jorge Quing Rikeiro de Aradje)

...l-
[]
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Anexo IX - Parecer da Comissio de Etica da Unidade Local de sadde e autorizac¢io do
estudo
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

ULSNAES
INFORMACAO

Sﬂlmkmo
t klﬁu
Dﬁ%-b\d ( Neds 2018, de 12 janeiro
De: Mafia Luiza Lopes Comissdo de (tica \- f&
= -
Fara: S Enfermeion Diretar D Artor 1opes M L \"A
¢ic o .? ol- ':J:\J:--‘-*_h ot

Zaza‘”/ou%-

NESPACIO, DELIBTRACAD

S55UNTD. “tteito transformader do pensaniente Lean na lu.»yn (I r- ujdws Uz Enfenndgem no Servigo
de Uiyénoe”. ZL.

A“ L\ [{-:[IE(EY’ V{A .
by Sty | R mcn-s-l‘:

!Mme.a-g
i‘ B s, | MRS Sk u—t:

A3 B1R? 36013 Cristing Soares Azeltona Bilo, ?3 25 I0YSPIVicn de Urgénc do Hospital de Santa
Luzia de Elvas, HSLE, solictou sulwizacio para ealzacac de’um prgjata 'ﬁg INtervencac no semico, o gual
pretende realizar no SU de HSLL, a esta Lomissao de Etica, dencminada: “Efeilo tanstermador da pensaments
Lea na tra~sicas de Cuidados de Enfermagem ne Servien de Urgéncia,™

Junta a documentacio sole o esticdo, cumprs =nmo proceder 4 sua anélise e infarmar o seguinte.

1-  Enquadiamento dn estudo

O presente projeto de intervencao insere-se ~o ambite do 1° Mestrado ent Assutigiac, nd drea de bspecializagac
em Enfermagem Méico-cirngics: A Pessea em Siuacéo Qilica, nus lermos do Aviso n.- 362472016,

A inhe de investigacas escolhide pelz requerenle, assenid ng necessidsde de aumentar a sequrangs da
comumicacac vihe pafissivngis, constiuinds um desideraic expresso pela Direcaa Geral da Sande, o sual
livalgou e in‘zio do enc de 2017 a norma Comun'cacao Eflcaz na Transican de Cuidades de Saide com o abjetive
e asseguiar vma comunicagan preclsa ¢ atempada de infermacoes 2ntre s profissionais de satde, evitande
laconas né comunlzazdo que possary causar quehras qisves na continvidade ce cuidados e no talamenio
adequade, potenciardn as incidertes, com danc para o doerte

2- Objetives
2.1- Objetive geral

- Dimizar @ transicac de cuidades ce enfermagem do coenle milice no sevico de urgéncia, com recuise a
metodo onia Lean,

WADA? ADNLD S fagqina 1de 3
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1N ZRRASE A
A58, de 12 e Janeun

2.2~ Dbjetivos capecilicos

- aumnettan a el v da transicds de cuicadas de enfermagen no sereios de urgénca nos memenlos detinidas,

- Aunentar e eficia ¢z transicao de culdados de enlzrmagem quanca o doente & lianslziidn pars outrs
instituican/sereign,

- Promover @ motvagso/sa isigdo s enfermeims na utilizagdc de estalégizy definidas para o processo de
transicao de cuidados de enlermagem nn servico de urgéncia,

3- Populagds alvg
Equipa de enlammgpern do servico de urgencia do HALE. qué aceilem participar =3 projote,

4- Tipa ce Mrojetn
O projete @ do tipo interve ntivo e absersavional.

5 Metodologia, Instrumentos e Técnica de Recolha de Dados

A recolma de dados @ eleluac: alraves de coservagade ngo estruturada dos mementos de transican o cuidados.
Serd airua aplic-do um nuestiondrio para caratenzacto da amoshiz € apiniao zobre 2 comunicacis na fwEnsican
de virladns, passagens deowrno e transferénda de doertes para outros seregos e ainds uma gretha de
nbszrvacys estruturada ros mementos d2 coTunicagac otal na bansiau de cuidados de eatermagen, onde se
fard a analise des contedcn transmitices, local de tansmissaa, tempe cespend do o auditora 35 canas de alia :l2
enfermagem no primeire semestre de 2017 de doentes brizdos com cor vermelha e lamna gquonds sejam
tra~sterides para outra imshiluigdoSsevigo.

6- Iratamento de dados

C tratarnento de dedos far-se-3 de acardo com a metzdologia Lean @ senda definidas estratégias 2e melhera.

7- Andlize

A fomissan de Btica em reunldo, proceden @ anili=e de oda a documentacio e metadalogia a aglicar no
proscnte srojeie deintervencio e deliberon nosequinte,

0 objetivo do peojete, apresenta relevinciz que se cncontra sulicientemsnte descrits na sumala de protocelo
pely que atui nos escusamas a regetin conliboinde parm vma melhoria ne sequranca da cemunicacic eaie
prolissionaiz mos momentos de lansicie.

Quants & quosldes elca e legais sncontram se salvaguardadas, embora sejam menes ne presente caso, [
distilswicha win oeeshonasio, anqual adecem voluntzriaments o8 profiss onas, meenchendo o oo naa,

For ento lado, néo san tratados dados de doentes. mas apenas dadns sohre a forms cemo e cfelua a
CoTURNICAZd Nos mamentos de ansicae, peln que nan B onecessdnd a autorizacda da Comissan Macional de
Frofecao de Dadzs.

Mda obstante, & meguerents junla ainda o romsentimento inicrmado, 2em ooma o questionario na:s nos tendn

suscitad s qualgues gaestia elics e,
L.@.&

HMOD.CT A3 02 Fazina e
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Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicao de Cuidados no Servico de Urgéncia
Relatorio de Estagio

INFOR4GAD

NOS2017, de 12 e it

Nesta sequinia, o Qunissdy Je Elica, delibera emitir parcer favariusl e, consequentemente, propoe que seja
aulonizada 1 cealizaa Ju projeto, subordinado az tema: “Efeitn ransfarmadar do pensamento Lear na bansicin
e Cultlaclus de Enfermagem na Servico de Urgendin.”

A cecszo que recalr sobee a presente infermacac, daverd ser nelificada:
- & requerente, S2 kaf2 sénia Lristing Soares Azeitona Binu;
- an st iretor da Servigo de Urgenciz, Di. Jusn Alba Gil;
A sroLnfs Lhete do Service de lrgéndia, Cataring Atanha;
- & Lomissao de Elica,
# lude quarta cumpre informar
A Comissao ce Etica para a Satde da UISKA, L P E,

oy

o, !

Anzue: Profecale o poejete com decumensazan aarxa.

1457 07.ADW.02 Tagina 3l 3
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Anexo X - Autorizacdo de utilizacdo do questionario pela autora do mesmo
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':'i') Novo | v © Responder | v i Excluir = Arguivar  Lixo eletrénico | ¥

Re: Tese de mestrado de Sénia Azeitona Bilro

Mariana Tranquada <mariana.tranquada@gmail.com>

ter

Vocé ¥

Vocé encaminhou esta mensagem em 21/11/2

Boa noite Sonia,

Peco desculpa pela demara a responder.

€ Responder

v

Votos de um bom trabalho,

Mariana Tranquada

Mo dia 20/11/2017, as 16:24, Sonia <scsazeitona@hotmail.com > escreveu:

Boa tarde!

Sou enfermeira a desempenhar fungtes no servigo de urgéncia da ULSNA, EPE (Hospital de Santa Luzia de Elvas) e estou a frequentar o 3.2
semestre do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica: A pessoa em Situagfo Critica, na Universidade de Fvora em Associacdo com os

Institutos Politécnicos de Portalegre, Beja, Setabal e Castelo Branco.

O meu projeto de interveng@o para o relatério final tem comeo titulo "Efeito Transformador do Pensamento Lean na Transicdo de Cuidados

de Enfermagem no Servigo de Urgéncia."

Com este projeto tenho como cbjetivo geral otimizar a transic8o de cuidados do doente critico, no servigo de urgéncia, com recurso a

metodologia Lean.

Pretendo fazer uma anélise atual dos momentos de transig8o de cuidados. Para essa andlise, elaborei uma grelha de observacio dos
momentos da transic8o de cuidados de acordo com a norma da DGS, publicada em janeiro de 2017 e pretendo fazer um questionério aos

profissionais de satde.

Ap pesquisar os trabalhos elaborados nesta drea, encontrei a tese da qual a colega ¢ autora e ao ler, verifiquei que tinha elaborade um
questiondrio com base no questiondrio de O'Connell, B; Macdonald, K e Kelly, C (2008). Nursing handover: It's time for a change.

Contemporary Murse, 30 (1). 2-11. ..... e que este poderia ser um elemento de recolha de dados para o meu trabalho!

Assim, pretendia solicitar autorizagdo para utilizag8o do referido questiondrio, como um dos métodos de recolha de dados do meu projeto

de intervengio.

Da minha parte todos os aspetos éticos serfio acautelados e todas as referencias serfo devidamente efetuadas.

A utilizagdo de um questionério ja elaborado e testado seria facilitador. Este € apenas um dos instrumentos que pretendo utilizar, pois a

metodologia Lean utiliza diversos instrumentos e diversos métodos.

Agradego desde j& a disponibilidade,

Atenciosamente,

Sénia Azeitona Bilro
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Anexo XI - Consentimento informado de participacdo no estudo
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CONSENTIMENTO INFORMADD, ESCLARECIDO E LIVREE PARA PARTICIPACAO EM
ESTUDOS DE INVESTIGACAO

Ho imbito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cmnmgca: A Pessoa em Stuacdo Critiea,
ministrado pela Universidade de Evora, em associagio com os Institutos Politécnicos de Setibal, Portalesre,
Beja e Castelo Branco, encontra-se a desenvolver um Projeto de Intervencio no Servigo que tem como titule:
Efemre Transformador do Pemsamento Lean na Transigio de Cuidados de Enfermagem no Servige de
Urgéncia, com a enientacio da Prof® Dr® Mana do Cen Mendes Pinto Marques.

O refendo estudo tem como objetive geral: ofimizar a trapsigdo de cwdados do doente criico no savige
de wrgéncia, com recurso 3 metodologpia Lean Perante a observacdo ndo estrufurada dos momentos de
transicio de cuwdados e apds conversa informal com 3 enfermeira chefe e enfermeira supervisora, pretends
fazer uma andbse atual do processo de tapsicio de emdados de enfermapgem no servige de wgénela,
recorrendo a metodologia Lean Os dados serdo recolhidos atraves de observagdo das passagens de tuono,
atraves de questiondnos e afraves da venficagdo das cartas de alta. A amostra sera constitnida pelos

Apos recolha dos dados, estes serdo anahsados de acordo com a metodologa Lean e serdao defimdas
estratémas de melhoria, envolvendo toda a equipa. Essas estratégias serdo depois sinfefizadas e sera criada
uma instrugdo de frabalko que sera divulgada em formacdo em servigo. Apos formacdo esta sera aplicada no
servigo. Sepne-se uma avabiacdo da implementagdo e a reformmlagio se necessanio.

0= dades serio confidenciais, ndo sendo identificado em qualquer instrumento de recolha de dados a
pessoa 3 quem se refere e serdo uhhzados exclusivamente para o presente estudo.

Apradece desde ja a sua dispombihidade,

Somia Cristing Soaresz Azeitona Bilro

Enfermerra do Servigo de Urgéncia do HSLE, ULSMNA EPE, Contacto: tlme 966167687, email-
sesazebomal 1L com

Declaro ter hdo e compreendido este documento, bem como as informacdes verbals que me foram
fornecidas pela pessoa acima designada. Foi-me garanhda a possibihdade de, em qualquer altura, recusar a
participagao neste estudo, sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, acerto parhcipar neste estudo e
permato a ufilizacio dos dades que, de forma voluntana forneco, confiando em que apenas serio uhhzades
para esta mveshigacio e nas garanfias de confidencialidade e anonmato que me sio dadas pela mrestigadora.

Nome:
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