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Resumo

Introducdo: A pratica especializada em Enfermagem Meédico-Cirdrgica carece de
desenvolvimento de competéncias com vista a prestacdo de cuidados de qualidade e seguros a pessoas
em situacdo critica. Face a necessidade de desenvolvimento ao longo do Curso de Pds Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico- Cirdrgica objetivou-se adquirir competéncias que foram
potencializadas pelos ensinos clinicos. Pretende-se que este trabalho demonstre o percurso

desenvolvido e traduza a consolidagéo das competéncias.

Objetivos: Espelhar o processo de aquisicao e consolidagdo das Competéncias do Enfermeiro

Especialista e Mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Meétodos: Na Parte | a metodologia utilizada foi a critico reflexiva dos momentos significativos
para o percurso de desenvolvimento profissional e académico. A parte Il, incorpora a componente de
investigacdo, apresenta o estudo intitulado “Comunicagdo Segura na Implementacdo de Cuidados em
Enfermagem: Conhecimento dos Enfermeiros sobre a metodologia ISBAR”. O estudo assume natureza
quantitativa, do tipo observacional com andlise descritiva e foco transversal, com o objetivo de avaliar

o nivel de conhecimento dos Enfermeiros sobre a metodologia ISBAR.

Resultados: Os ensinos clinicos realizados permitiram-me desenvolver diversas competéncias
de forma a consolidar e completar os conhecimentos adquiridos ao longo dos Cursos de Pos-
Licenciatura de Especializacdo e Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Os diversos projetos
desenvolvidos permitiram explorar novas competéncias no ambito da investigacdo. O estudo
desenvolvido assume-se como o0 desejo de interligar os aspetos da formacdo, da prética clinica e da
evidéncia mais recente. A tematica escolhida, Comunicacdo Segura surge pelo facto de no ambito da
formacdo diferenciada ser frequentemente descurada face a outros temas, e ser um tema que se reveste
de enorme significancia. A investigacdo teve por base a recolha de dados atraves de um Questionario

de Avaliacdo de Conhecimentos, criado para o efeito de Ramos e Cunha (2021).

Conclusado: A aquisicdo de novas competéncias assumiu repercussdes imediatas na prestagdo
de cuidados diarios. Com a investigacdo, inferiu-se que os Enfermeiros manifestam déficit de
conhecimentos sobre a metodologia ISBAR, ndo sdo detentores de formagéo especifica sobre a
metodologia e no seu exercicio profissional ndo aplicam a metodologia. A investigacdo desenvolvida
deve ser encarada como um potencial de melhoria com vista a implementacdo de estratégias que
permitam melhorar o nivel de conhecimentos dos Enfermeiros sobre a metodologia ISBAR. Nao deve
ser descurado que o baixo nimero amostral ndo demonstra de forma significativa a populacdo em

estudo, pelo que se torna necessario replicar o estudo em amostras mais alargadas.



Palavras-chave: Conhecimentos, Cuidados de Enfermagem, Cuidados Intensivos,
Comunicacao Segura, Enfermagem Médico-Cirlrgica, Enfermeiro, ISBAR, Servigo de Urgéncia



Abstract

Introduction: The practice specialized in Medical-Surgical Nursing lacks the development of
general and specific competencies in order to provide quality and safe care to people in critical
situations. In view of this need for development and improvement of capacities and competencies,
throughout the Post-Degree Specialization Course in Medical-Surgical Nursing aimed to acquire
competencies that were enhanced throughout clinical teachings. It is intended that this work

demonstrates the path developed and translates the consolidation of competencies.

Objectives: To mirror the process of acquisition and consolidation of the Competencies of the

Specialist Nurse and Master in Medical-Surgical Nursing.

Methods: This work incorporates different methodologies. In Part | the methodology used was
the reflexive critic of the significant moments for the career and academic development path. Part 11,
which incorporates the research component, presents the study entitled "Safe communication in the
implementation of Nursing care: nurses' knowledge of the ISBAR methodology". The study assumes
quantitative nature, of the observational type with descriptive analysis and cross-sectional focus, with
the objective of evaluating the level of knowledge of nurses about the ISBAR methodology.

Results: The internships performed in the various contexts allowed me to develop several
competencies in order to consolidate and complete the knowledge acquired throughout the Post-
Bachelor's Specialization and Master's Courses in Medical-Surgical Nursing. In parallel with the
various projects developed, new competences have been explored so far unknown in the field of
research. The study is assumed to be the desire to interconnect aspects of training, clinical practice and
more recent evidence. The theme chosen, Safe Communication arises from the fact that in the context
of differentiated training it is often neglected in relation to other topics and is a theme that is of
enormous significance. The research was based on the collection of data through a Knowledge
Assessment Questionnaire, created for the purpose of Ramos and Cunha (2021) with the assent of the
Ethics Committee of the Polytechnic Institute of Viseu and the Order of Nurses, which was

fundamental for its dissemination that took place from August 4 to September 4, 2021.

Conclusion: The acquisition of new skills assumed immediate repercussions on the provision
of daily care. With the present study, it was inferred that Portuguese nurses manifest knowledge deficit
about the ISBAR methodology, they are not holders of specific training on the methodology and in



their professional practice they do not apply the methodology, as recommended by the General
Directorate of Health. The research developed should be seen as a potential for improvement with a
view to the implementation of strategies that allow to improve the level of knowledge of nurses about
the ISBAR methodology and consequently enhance the safety of care provided. It should not be
neglected that the low sample number does not significantly demonstrate the study population, so it is
necessary to replicate the study in larger samples.

Keywords: Knowledge, Nursing Care, Intensive Care, Safe Communication, Medical-Surgical
Nursing, Nurse, ISBAR, Emergency Service
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Introducéo

O presente documento configura o Relatério Final de Estadgio em Contexto de Urgéncia
e em Contexto de Cuidados Intensivos e é apresentado no &mbito das edi¢cdes sétima e oitava
dos cursos de Mestrado e Pos-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, respectivamente, da Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV). Pretende descrever

0 processo de desenvolvimento pessoal e profissional desenvolvido ao longo desta jornada.

Tal como preconizado pelo Plano Esquemaético do Curso, a Unidade Curricular que
contempla este relatério, inclui dois ensinos clinicos que decorreram numa unidade hospitalar
do Centro do Pais, nomeadamente no Servico de Urgéncia (SU-Pdlo A- HUC) e no Servico de
Medicina Intensiva (Unidade COVID- CHUC). Assim, o presente trabalho assume-se como
uma compilagéo de diversos momentos de aprendizagem proporcionados pela frequéncia desta

unidade curricular, onde pretendo apresentar a analise reflexiva do percurso realizado.

O presente relatério encontra-se dividido em duas partes. Nesta primeira parte,
pretende-se descrever o percurso efetuado ao longo dos ensinos clinicos, onde inequivocamente
foram adquiridas e consolidadas capacidades e competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica. Para tal serdo espelhadas as vivéncias experienciadas
demonstrando capacidade de reflexdo critica de acordo com a mais recente evidéncia cientifica.
A segunda parte visa identificar uma problematica de estudo empirico cujos resultados tenham
implicagdes na pratica de Enfermagem especializada em Enfermagem Meédico-Cirdrgica.
Concretamente é apresentado o trabalho de investigacdo que pretendeu avaliar o Conhecimento
dos Enfermeiros Portugueses sobre a Metodologia ISBAR, que incorpora 0s respectivos
resultados e prop&e sugestbes de melhoria das praticas com vista a seguranca e qualidade dos
Cuidados de Saude prestados em Portugal. O presente estudo primario foi realizado a nivel
nacional em colaboracdo com a Ordem dos Enfermeiros (OE). Todo este percurso decorreu sob

orientacdo cientifica e pedagdgica da Professora Doutora Madalena Cunha.

A escolha do tema assentou em dois pontos. Primeiramente num sentimento por mim
vivenciado ao longo deste percurso, visto que ha preocupacdo de aprender e atualizar
conhecimentos sobre as mais recentes técnicas, utilizagdo de equipamentos cada vez mais

diferenciados e atualizados e aqueles aspectos que vulgarmente associamos a formagao base da



24

Enfermagem s&o descurados ou menos vezes atualizados. A escolha desta temética foi ainda
promovida pelo facto de trabalhar num servico de internamento e sentir que muitas vezes ha
perda de informacdo pertinente na transmissao da informacdo sobre o doente, 0 que pode

comprometer o cuidado ao doente.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica deve ser reconhecido
como uma referéncia do cuidado a pessoas em situacdo médica e/ou cirdrgica grave e complexa,
decorrentes de doenca cronica ou aguda (OE, 2018). Nesse sentido é imprescindivel que o
Enfermeiro Especialista procure a exceléncia no seu exercicio profissional e promova a partilha
do conhecimento adquirido. Esta busca incessante pela maximizacéo da qualidade dos cuidados
é reconhecida pela Regulamento de Competéncias do Enfermeiro Especialista no ambito da
pessoa em situacao critica, pelo que é imprescindivel que todo este percurso de aprendizagem

seja assente neste documento.

Uma vez que a praxis nestes contextos promove inumeras oportunidades de
aprendizagem é impreterivel que o Enfermeiro ao ser confrontado com situagdes de enorme
complexidade, seja capaz de mobilizar multiplos conhecimentos e habilidades meticulosas
enquanto, em simultaneamente controla e gere situacdes de stress. Deste modo entendo este
percurso aqui explanado, como o trilho tragado com o intuito de prestar cuidados cada vez mais

proximos do nivel da exceléncia



Parte I- Ensinos Clinicos em contexto de Urgéncia e Contexto de Cuidados

Intensivos
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1. Caracterizacdo dos Campos de Estagio

1.1 Estagio em Urgéncia

O servico de urgéncia € aquilo na que na giria consideramos a porta do hospital, pois é
la que acontece, na maioria das vezes, o primeiro contacto com os doentes. E por isso um espaco
de grande afluéncia de doentes e de diversidade de patologias, portanto torna-se uma area
privilegiada para a decisdo médica e prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados.

De acordo com a rede de referenciacdo hospitalar de urgéncia/ emergéncia o SU onde
decorreu o Ensino Clinico é classificado como um Servi¢o de Urgéncia Polivalente (DGS,
2001). Um Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP), é considerado de nivel dois uma vez que
funciona como Urgéncia Médico-Cirdrgica para as respetivas areas de influéncia, e com maior
grau de diferenciacdo técnica, para o acolhimento de situacbes de urgéncia/emergéncia,
referenciados no ambito do Sistema de Emergéncia Médica. Os SUP devem estar localizadas
nos Hospitais Gerais Centrais e perante determinadas circunstancias (queimados, por exemplo),
podem assumir-se como um SU de referéncia regional e mesmo nacional. (DGS, 2001).

O SU dos CHUC encontra-se no piso-1. Neste piso para além do SU encontram-se o
servico de Doencas Infeciosas e o0 Servico de Imagiologia onde podemos encontrar entre outros,
servicos de radiologia de intervencao cardiaca e cerebral. Alocado ao SU encontramos uma ala
Cirargica que contempla trés salas para especialidades (Ginecologia, Otorrinolaringologia e
Nefrologia) e uma sala de cirurgia geral onde podemos encontrar médicos das diferentes
especialidades cirargicas. Esta ala destina-se maioritariamente a doentes que permaneg¢am em
macas € a regiao circundante contempla cadeirfes para doentes independentes. Na ala cirdrgica
encontramos ainda uma sala de pequena cirdrgica onde se preconiza a realizacdo de tratamentos
de feridas e execucdo de pequenas cirurgias. O SU contempla ainda uma grande area destinada
a avaliacdo de especialidades médicas a AM2 e AM1, uma area de ortopedia, uma sala de altas,
uma sala de emergéncia, a area de triagem que atualmente tem definidos trés postos de triagem,
uma sala de espera e uma area de admissao de doentes. E ainda parte integrante do SU a Unidade
de Cuidados Intermédios Médicos (UCIM).
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Quando um doente d& entrada no servico de urgéncia deve passar pela admissao de
doentes e ser encaminhado a &rea de triagem. Preconiza-se que o doente seja triado o mais breve
possivel. De acordo com Neves (2010) a triagem deve ocorrer num periodo maximo de 90
segundos, contudo em caso de grande afluéncia de utentes ao SU, num determinado momento,
0 numero de utentes a espera para serem triados nao devera ultrapassar os dez e caso contrario
é importante que o elemento da triagem requisite ajuda minimizando tempos de espera (Moreno
& Rego, 2010). Apods a concretizacao da triagem, pelo enfermeiro, a pessoa € alocada numa das
areas de atendimento, seguindo o circuito pré-estabelecido internamente tal como € estipulado
pela norma n°® 002/2015 de 06/03/2015, atualizada a 23/10/2015 da DGS (DGS, 2015a). Se o
doente é triado como prioritario este pode ser alocado numa das trés areas principais para o
atendimento dos utentes prioritarios (area médica, area cirurgica e area ortopédica) permitindo
que os enfermeiros possam iniciar a sua observacdo numa area especifica de especialidade, ou
seja, a pessoa comeca 0 seu estudo e abordagem clinica numa perspetiva mais proxima, para
assim se chegar a uma decisdo clinica, 0 mais precocemente possivel. Atendendo ao contexto
de urgéncia e emergéncia ha situacdes, em que se o estado de saude das vitimas o justificar,
estas sao admitidas de imediato na sala de emergéncia podendo passar ou ndo previamente pelo

posto de triagem.

Embora quando se entre pela primeira vez no servigo de urgéncia este se pareca confuso
e desorganizado, este sentimento desvanece quando estamos integrados. A organizacdo do SU
pode ser analisada por varios pontos dado que o servi¢o se encontra dividido por especialidades,
mas ha doentes que quando recorrem ao servico de urgéncia necessitam da avaliacao de varias
especialidades e necessitam de ser transferidos dentro do SU pelas diversas areas. Poderia
pensar-se que seria mais benéfico haver uma area onde o doente estivesse permanentemente e
0 acompanhamento médico das diferentes especialidades fosse ao encontro do doente. Todavia
atendendo a disposicgdo fisica do servigo era impensavel que uma organizacao diferente do
servigo permitisse uma resposta medica e de Enfermagem capaz de dar resposta as
especificidades das situacdes de urgéncia. Note-se que este SU em particular apresenta um
elevado grau de procura de cuidados por parte da populagdo que serve, e muitas vezes sdo
detetadas “falsas” urgéncias ou ma utilizagdo dos recursos disponiveis, tornando-se logistica e
humanamente impossivel realizar em tempo Util, um atendimento e prestacdo de cuidados

eficientes.
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1.2 Estagio em Cuidados Intensivos

Uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é uma unidade hospitalar complexa,
composta por sistemas de monitorizacao continua que recebe doentes potencialmente graves ou
descompensados, num ou mais sistemas orgénicos, que tem possibilidade de recuperar com

suporte e tratamento intensivo (Feijo, 2020).

O internamento em UCI assume-se por horma como um periodo transitorio para alguns
dos doentes em risco de vida, pelo que é parte de um processo e ndo um fim em si. Esse processo
inicia-se no local e no momento em que se encontrava o doente, quando foi vitima do
acontecimento que Ihe condicionou o risco de vida. Esse processo inclui o internamento em
UCI, mas o que se passa antes desse internamento pode ter consequéncias decisivas na evolugao
e no progndstico. Paralelamente as praticas e conhecimento que hoje se reconhecem como
contributos da Medicina tém de ter continuidade ap6s a alta da UCI, em conformidade com as
caracteristicas e necessidades de cada caso particular (Feijo, 2020).

Face as caracteristicas e especificidades das unidades de medicina intensiva, no
exercicio da pratica de Enfermagem em contexto de cuidados intensivos, os enfermeiros sdo
confrontados com inimeras situaces de elevada complexidade, por vezes imprevisiveis,
exigindo intervengdes organizadas e sustentadas num conjunto de capacidades e competéncias

de elevada exigéncia e rigor nos diferentes niveis da prestacdo de cuidados.

No caso particular, o ensino clinico decorreu numa unidade dedicada ao tratamento de
doentes portadores do virus SARS-CoV-2, de uma unidade hospitalar do Centro do pais. Com
criagdo desta unidade pretendeu-se conceber uma unidade afeta ao cuidado de doentes com
patologia respiratoria causada pelo virus SARS-COV-2 que permita conceber condigdes de
seguranga para profissionais e doentes que necessitem de cuidados da especialidade de
Medicina Intensiva. Esta unidade contempla uma sala com capacidade para 15 doentes e um
conjunto de salas/estruturas fisicas que permitem apoio ao funcionamento da unidade. Nesta
unidade sdo admitidos todos os doentes com testagem positiva para SARS-COV-2, mas néo é
imperativo que este seja 0 Unico motivo de necessidade de cuidados. No decorrer do ensino
clinico constatou-se que um grande nimero de doentes que tinha como principal motivo de
admissdo em unidade de cuidados intensivos doengas afetas a outros sistemas organicos que

ndo o sistema respiratorio. A grande casuistica prende-se com vitimas de traumatismos
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(Traumatismo Cranio-Encefalico e Politraumatizados) que testam positivo para a COVID-19

momentos antes de serem admitidas no Servi¢o de Medicina Intensiva.

Embora esta unidade seja recente e de caracter provisorio dispde dos meios técnicos e
humanos para a prestacdo de cuidados diferenciados e permanentes a pessoa em estado critico
no ambito das mais variadas patologias. Face a recente necessidade de reforcar os elementos
das equipas de UCI, ha um esforco para equilibrar a equipa multidisciplinar por forma a que
elementos detentores de ampla experiéncia estejam em maioria face a elementos com menos
experiéncia profissional neste contexto. Todavia sdo notorios os esforcos da instituicdo para
que no caso dos enfermeiros estes sejam detentores de Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica ou Curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica A dotacdo de enfermeiros é adequada as necessidades de cuidados dos utentes (OE,
2011), privilegiando-se a metodologia de prestacdo de cuidados individuais, através do método
de Enfermeiro Responsavel, sendo que se preconiza que um enfermeiro preste cuidados, no
méaximo, a dois utentes dependendo da necessidade de cuidados identificada. Esta situacdo

obriga a uma gestdo diaria dos elementos em funcdes.
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2. Competéncias do Enfermeiro Especialista Adquiridas

O processo de aprendizagem sé pode ser de sucesso se for construido de forma
programada e sistematizada. Nesse sentido, no inicio de cada ensino clinico foi elaborado um
projeto que se assumiu como um esbo¢o que contemplava os objetivos definidos e as
expectativas para a acdo durante o periodo de ensino clinico. Uma vez gque o projeto de ensino
clinico orienta a aprendizagem e a reflexao para a accao, e, 0s objetivos do ensino clinico devem
estabelecer aquilo que o estudante devera ser capaz de saber e “saber fazer”, com vista ao
sucesso deste processo foram estabelecidos diversos objetivos gerais para este percurso. A
definicdo de objetivos foi crucial porque a sua superacao pressupde a aquisicdo de todas as

competéncias especificas do Enfermeiro Especialista.

E impensavel dissociar cada competéncia do Enfermeiro Especialista, dado que a
prestacdo de cuidados aos doentes, em particular doentes em situacdo critica pressupfe a
abordagem holistica da vitima e a mobilizacdo de uma amalgama de conhecimento

diferenciado.

A Ordem dos Enfermeiros, por meio dos artigos 2° e 3°do regulamento das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de
Enfermagem a pessoa em situacdo critica define quais as competéncias especificas que seréo
desenvolvidas em termos de evidéncias de atividades realizadas (OE, 2018, p.19359). A
oportunidade de integrar campos de estagios ricos em oportunidades de aprendizagem permitiu
em cada situacdo em particular desenvolver e consolidar conhecimentos que refletem cada uma

das competéncias do Enfermeiro Especialista apresentadas.

Neste capitulo, através das diferentes competéncias pretende-se demonstrar o percurso

desenvolvido.
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A. COMPETENCIA DO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE
PROFISSIONAL, ETICAE LEGAL

Com a influéncia de Florence Nightingale a Enfermagem sofreu um processo de
transformacé&o. A arte do cuidar progrediu da dependéncia da vocacao e da compaix&o religiosa
cedendo lugar & componente profissional com espaco cada vez maior para a competéncia e

qualificacdo técnica dos enfermeiros agregando-se as reflexdes éticas (Cunha & Sousa, 2016).

Visto que o cuidado de Enfermagem exige um nivel de cuidados holistico,
individualizado e personalizado é imperativo que a prestacao de cuidados seja encarada como
um processo multidisciplinar. E expectavel que os cuidados de Enfermagem prestados a pessoa
em situagdo critica sejam ‘“‘cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais funcbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades

afetadas e permitindo manter as funcGes basicas de vida...” (OE, 2018, p. 19362).

Face as vérias particularidades da vitima cuidada e do cuidador, a Enfermagem assume-
-se como profissdo autorregulada pelo Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) (OE, 2015). No Codigo Deontologico do Enfermeiro encontram-se emanados 0s
principios éticos e deontoldgicos que fundamentam o exercicio da profissdo. No ambito do
dominio da Responsabilidade, Etica e Legal, configuram-se duas competéncias:

“al — desenvolve uma préatica profissional ética e legal, na area de especialidade,

agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional”;

“a2 — garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais” (OE, 2018, p. 19362).

Nas atividades desenvolvidas ao longo deste percurso, mantive sempre 0s principios
éticos e legais que venho cimentando ao longo dos meus dez anos de exercicio profissional, e
desenvolvi as minhas praticas de Enfermagem diferenciada com vista ao superior interesse pelo

respeito dos direitos humanos e as vontades individuais das vitimas em situagdo critica.

Neste percurso, salientam-se dois momentos que foram potencializadores da emerséo
de questdes éticas e que obrigaram a tomada de decisdo em equipa, face ao plano terapéutico
de um doente. Foi admitido no SU uma vitima de 100 anos. No momento de admisséo na sala
de emergéncia constatou-se que a vitima era até a0 momento consciente, orientado e

independente para as atividades de vida didrias. Como sintomatologia de AVC, apresentava
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sintomas de inicio subito como hemiplegia a esquerda, disartria e desvio da comissura labial.

Face ao seu quadro sintomatoldgico, na triagem foi ativada via verde AVC.

Tal como preconiza a Direccdo Geral de Saude (DGS) na norma 015/2017 de
13/07/2017 com assunto Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Adulto (VV do AVC), o
principal objetivo da VV do AVC é conseguir que todos os doentes com AVC em fase aguda
cheguem a um hospital de forma rapida e segura, tenham acesso a um diagnostico precoce e a
tratamento adequado dentro da janela terapéutica viavel a sua recuperacdo (DGS, 2017a).
Assim atendendo a norma supracitada a vitima foi avaliada, realizou precocemente TAC e
confirmou-se necessidade de trombectomia mecanica que deveria ser realizada por

profissionais altamente qualificados na unidade de neurorradiologia de intervencéo.

Uma vez que a vitima tinha 100 anos, houve alguma indecisao quanto a realizacdo do
procedimento e foi analisada a situacdo em equipa por forma a haver tomada de decisdo
responsavel. O cuidado ao doente levantou questdes éticas como “para uma vitima de 100 anos
justifica-se ativagdo da VV do AVC” ou “justifica-se um procedimento invasivo e utilizagdo de
recursos altamente diferenciados e dispendiosos numa vitima de 100 anos”, ou “sera o
tratamento invasivo mais benéfico do que um tratamento néo invasivo, embora este seja menos

favoravel a possivel recuperagao?”

Tratando-se da vida humana, valor universal incalculavel, é imperativo analisar a
questdo com base em principios bioéticos salientando-se logo o principio da beneficéncia. O
principio da beneficéncia prevé que o profissional tem o dever de ajudar o doente, promovendo
0 bem a seu favor. E imperativo reconhecer o valor do outro e maximizar o beneficio dos
procedimentos minimizando riscos e complicagcdes dos mesmos (Koerich et al., 2005). O
principio da beneficéncia significa fazer o que € melhor para o paciente, ndo sé do ponto de
vista técnico-assistencial, mas também do ponto de vista ético. E usar todos os conhecimentos
e habilidades profissionais a servigo do doente, considerando, na tomada de decisdo, a
minimizacao dos riscos e a maximizacao dos beneficios do procedimento. Percebe-se que o
principio da beneficéncia obriga o profissional de saude a ir além da ndo maleficéncia (ndo
causar danos intencionalmente) (Santiago &Carvalho, s.d). A beneficéncia requer acoes
positivas, isto é, é necessario que o profissional atue para beneficiar o seu doente ponderando

beneficios versus riscos e/ou custos por forma a consolidar a avaliacdo da utilidade do ato.

A idade da vitima, um século de existéncia foi um dos pontos que mereceu analise. Se
por um lado se poderia considerar que a vitima j& estaria proxima do fim de vida e ndo se

deveria submeter a uma intervencao deste foro, por outro lado ninguém poderia afirmar que o
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facto de ser um centenario iria implicar menos sucesso do tratamento. A luz do principio da
justica, principio da bioética, quando se decidiu realizar o procedimento (trombectomia
mecanica) agiu-se de acordo com as boas praticas. O principio da justica preconiza a
distribuicdo correta e adequada de deveres e beneficios sociais. Entende-se, dessa forma, que
0s seres humanos s&o iguais desde seu nascimento, ndo lhes podendo ser negado qualquer
tratamento ou assisténcia em funcao de nenhum tipo de discriminacao seja esta de ordem social,

racial ou outra (Santiago &Carvalho, s.d).

Apds a tomada de decisdo em equipa a vitima foi encaminhada a unidade de
neurorradiologia de intervencdo. No decorrer do procedimento constatou-se dificuldade em
realizar o mesmo e verificou-se constante necessidade de administracdo de produto de
contraste, o que tornou o procedimento mais arriscado e com maior propensao a complicacdes.
Simultaneamente, os resultados das analises clinicas, previamente colhidas, ficaram disponiveis
e eram evidentes alteracdes da funcgéo renal que certamente seriam agravadas pela utilizacdo do
produto de contraste assim como restante terapéutica inerente ao procedimento. Novamente,
em equipa, houve necessidade de decisdo quanto ao prolongamento da realizacdo do
procedimento ou suspensdo do mesmo. Considerando todos 0s pressupostos éticos
anteriormente enunciados e a recente informacdo do quadro clinico da vitima decidiu-se ndo
prolongar a intervencdo dado que era menos prejudicial para o doente, a suspensdo da

intervencdo do que o seu prolongamento.

Outro momento que mereceu analise com base no conhecimento e respeito pelos
principios éetico-legais prendeu-se com aspetos comunicacionais com a familia de um doente.
Contextualizando, um dos doentes internados nos cuidados intensivos encontrava-se sob
sedacdo profunda e diariamente havia contacto de familiares para saber informac6es sobre o
estado de salde do paciente. Com o decorrer do internamento constatou-se que a equipa era
alvo do contacto de diferentes elementos do seio familiar (mée, irmé& e ex-mulher do utente) e
que a relacdo entre esses familiares ndo era propicia ao entendimento entre as partes. A
determinada altura a ex-mulher, elemento que o doente enquanto se encontrava em estado vigil
designou como contacto de referéncia, entra em contacto com o servico para proibir a partilha
de informagdes sobre o estado de saude do doente com outros elementos da familia. Face a esta
situacdo a equipa de saude ficou apreensiva com a ndo partilha de informagdo com a mée e irma
do utente, mas atendendo que o doente tinha designado a ex-esposa como contacto de referéncia

passaram a ser transmitidas as informacdes apenas a esse elemento.
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Com o evoluir do internamento, o estado de salde da vitima agravou e face a
possibilidade de morte iminente foram partilhadas informagdes com a mée do doente. Esta
situacdo originou um dilema de foro ético-legal na medida em que o doente nomeou como
contacto de referéncia a ex-mulher e esta solicitou a ndo partilha de informacéo de restante
familia. Todavia, a equipa entendeu que com a iminéncia da morte era imperativo preparar a
mée para esta situacdo, isto porque perante a incapacidade do doente para consentir a partilha
de informacdo com a mde, recorreu-se ao consentimento presumido. O consentimento
presumido esta contemplado no Cddigo Penal Portugués e atesta que a pessoa consentia a acao
se fosse detentor de capacidades e conhecimento das circunstancias que revestem a tomada de
decisdo (Peres, 2017). Uma vez que ha informacdo de relacdo de proximidade da mée com o
utente era espectavel que o filho permitisse a transmissdo de informacéao a sua mée. Esta tomada
de decisdo podera ainda ser fundamentada com a necessidade de preparar a familia para a morte

e dar assim inicio ao processo de comunicagdo de mas noticias.

No ambito da ética e da deontologia nunca havera decisdes plenamente acertadas ou
completamente erradas, mas os enfermeiros, em particular os enfermeiros especialistas devem
ser detentores de capacidade reflexiva e espirito critico que quando associados ao codigo
deontoldgico da profissdo, aos principios da bioética e as leis vigentes lhe permitam tomar a
deciséo que lhe pareca ser mais respeitosa da dignidade do doente.

Como futura enfermeira especialista pude participar no processo de tomada de decisao
da equipa multidisciplinar, e concordo com o modo como ambas as situa¢es foram geridas.
Entendo que estas situacdes permitiram a mobilizacdo de saberes do foro bioético e legal que
promovem a tomada de decisdo consciente e devem orientar o enfermeiro no processo de
cuidar. Embora na maioria das situa¢des o poder de decisao seja detido pelo médico responsavel
pelo doente, entendo que € fundamental que as decisfes sejam tomadas em equipa, uma vez
gue quando surgem estes dilemas éticos a discussdo deve ser mais abrangente. Neste sentido o
papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica é também importante para

a tomada de decisao.

Sendo detentor de conhecimento, capacidades e competéncias diferenciadas, ao
Enfermeiro Especialista é reconhecida uma pandplia de ferramentas que permitem uma
avaliacdo exemplar de questdes ético-legais. Paralelamente € normalmente o enfermeiro em
coordenacao de equipa que esta em posicdo de representar 0s pares e 0s enfermeiros sao por
exceléncia os profissionais que desenvolvem a avaliagéo inicial do doente, percebendo quais as

suas limitages ou capacidades para a realizacdo das atividades de vida diaria.
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Toda a acdo do Enfermeiro, independentemente do contexto em que esté inserida, deve
ser revestida de assertividade e acompanhada de postura irrepreensivel no que concerne ao
respeito pelas legis artis. Paralelamente é fulcral que a tomada de deciséo seja fundamentada e
eticamente irrepreensivel. A decisdo aceitavel devera ser aquela que o doente escolheria de
acordo com a sua dimensao, se fosse detentor de capacidade para escolher, e ndo a decisdo que
o profissional entende como sendo a mais correta para si (Silva, 2013).

B. COMPETENCIA DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS
(papel dinamizador de estratégias institucionais promotoras de programas de melhoria

continua da qualidade e sequranca do doente)

O regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista preconiza, no

ambito do dominio da gestdo dos cuidados, trés competéncias:

“bl - garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governagao clinica”;

“b2 - desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua”;

“b3 - garante um ambiente terapéutico e seguro” (Portugal, Regulamento n°® 140/2019,
p. 4745),

Desde os primoérdios da Enfermagem que ha uma preocupacdo com 0 modo como 0S
cuidados séo prestados e de que forma pode ser potencializada a qualidade e a seguranca dos

cuidados prestados por Enfermeiros (Silva, 2013).

Conhecer o trabalho desenvolvido por enfermeiros pressupde a compreensédo daquilo
que o enfermeiro faz, do modo como o enfermeiro o faz e em que condi¢des pessoais e
institucionais desenvolve o seu exercicio profissional (Peres, 2017). A Ordem dos Enfermeiros,
entende o exercicio profissional como um contributo fulcral para um sistema de melhoria
continua da qualidade. A mesma instituicdo advoga que um sistema de melhoria de qualidade
sO é de vidvel implementagdo se seguir a orientacdo dos diversos padrdes de qualidade que
estdo implicitos na satisfagdo do doente, na promocéo da satde, na prevengdo de complicacdes,
no bem-estar e no autocuidado dos doentes, na readaptacéo funcional e propria organizacao da

dindmica dos servicos de Enfermagem (OE, 2011).
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A instituicdo onde decorreram os ensinos clinicos tal como as restantes instituicdes
nacionais tem desenvolvido esforcos e aplicado cada vez mais recursos no controlo e
planeamento de programas de melhoria da qualidade com vista a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude prestados. A melhoria da qualidade continua compreende a analise e revisdo
das préticas no que respeita aos seus resultados e, a partir dos quais, se implementam programas
de melhoria continua, como preconizado no regulamento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista (Portugal, Regulamento n° 140/2019).

Durante este percurso, na procura continua da melhoria e prestacdo de cuidados de
exceléncia foi proposta a anélise de possiveis situagdes alvo de melhoria. Sendo o SU um
servico a que os doentes recorrem em busca de cuidados urgentes e emergentes ha uma
exigéncia de conhecimento para atuacdo na situacdo critica com necessidade de intervencgéo
altamente diferenciada. Esta necessidade de rigor e especificidade leva a que muitas vezes,
procedimentos considerandos béasicos sejam descurados em detrimento de outros mais
especificos e diferenciados. Considerando este facto e a heterogeneidade da equipa do servico
de urgéncia tornou-se pertinente o desenvolvimento de um projeto de melhoria ao nivel de um
procedimento de nivel fundamental como é o caso do Cateterismo Nasogastrico (cf. Apéndice
). A seleccdo desta temética foi ainda fundamentada na observagdo da atuacdo dos senhores
enfermeiros do SU. Ndo havendo uma uniformizagdo do procedimento era imperativo
implementar uma medida corretiva com vista a prestacdo de cuidados de exceléncia de modo

equitativo.

Todo o doente que é admitido no SU deve ser submetido a cuidados de exceléncia. O
rigor e a seguranga na execugdo do procedimento ndo poderdo ficar em risco de serem
comprometidos pelo nivel de desenvolvimento profissional do enfermeiro. Na pratica, é
percetivel que os enfermeiros ndo sdo todos iguais, mas ao trabalharem no mesmo servigo

devem todos seguir 0s mesmos parametros.

Patricia Benner (2001) desenvolveu um modelo de aquisicdo de competéncias em que
identificou cinco niveis de competéncias na pratica clinica de Enfermagem: iniciado, avangado,
competente, proficiente e perito. De acordo com a mesma autora, para a aquisicdo e o
desenvolvimento de uma competéncia, o individuo passa por cinco niveis sucessivos de
proficiéncia que sdo o reflexo de mudancas. Este € um processo dindmico aprimorado e
aprofundado com a experiéncia pelo que todos tém o dever de contribuir com os seus saberes
para gerir soluces de melhoria da qualidade e promover a progresséo de todos os elementos
da equipa nos niveis de competéncia da préatica.
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Neste sentido e de acordo com o0 emanado no Cdodigo Deontoldgico do Enfermeiro e no
Regulamento do Exercicio para a Pratica de Enfermagem (REPE) todo o enfermeiro detentor
de conhecimento mais atualizado e diferenciado tem o dever de o partilhar com os seus pares e
proceder a realizacdo de ensinos ambicionando promover a melhoria da seguranca e qualidade

dos cuidados de salde prestados.

A escolha desta temética revestiu-se de enorme pertinéncia porque toda a evidéncia
cientifica e experiéncia na pratica permitiram constatar que ha divergéncia na realizacdo do
procedimento e nem sempre sdo cumpridos requisitos basicos. Aspetos como a avaliacao da
correta posicdo da SNG séo por vezes negligenciados ou ndo sdo efectuados de acordo com a

mais recente evidéncia cientifica, o que podera comprometer a seguranca dos utentes.

Durante o ensino clinico no servi¢o de urgéncia, foi identificado outro foco alvo de
possivel melhoria e este prende-se com 0s aspetos comunicacionais. Em contexto de sala de
emergéncia em que ha uma necessidade de atuacdo rapida e precisa, aspetos do foro
comunicacional s&o por vezes desvalorizados. Esta situagao é notoria também nas outras areas
do SU. Por vezes a afluéncia ao servico e a solicitacdo constante de cuidados obriga a
redefinicdo de prioridades constantemente e a comunicagdo entre os pares tem de ser eficaz
para ndo ficar comprometida. A evidéncia cientifica demonstra que uma comunicacao eficaz
entre profissionais permite diminuir situacbes de redundéncia, poupar tempo, aumentar a

seguranca do doente e a satisfacdo da equipa (Martin & Ciurzynski, 2015).

A Direccdo Geral da Saude (2017b) entende que a comunicacgdo é eficaz quando no
decorrer da transferéncia de informacdo entre enfermeiros, esta pode ser qualificada como
apropriada, oportuna, explicita, concreta. Sabe-se que a comunicacao segura é um imperativo
major para a prestacao de cuidados porque dela dependem a seguranca dos cuidados e, ha uma
grande preocupacao por parte de identidades competentes para a melhorar. As orientagdes mais
recentes do European Resuscitation Council Guidelines: Adult advanced life support reforcam
a necessidade de promover uma comunicagdo segura ao recomendar que as equipas hospitalares
deve usar ferramentas de comunicacdo estruturadas para garantir a transferéncia eficaz de

informagdes, em momentos criticos (Soar et al., 2021).

Em Portugal, esta tematica também tem sido progressivamente trabalhada e legislada.
Recentemente, foi aprovado o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015 - 2020
(PNSD). O despacho correspondente enfatiza que a qualidade na salde assenta na pertinéncia

dos cuidados, na sua seguranga, na sua aceitabilidade e acessibilidade e na sua prestagéo no
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momento oportuno. Em simultaneo, refor¢a que a seguranca do doente assenta ainda na garantia
da continuidade dos cuidados, na sua eficiéncia e na sua efetividade (Portugal, Despacho n°
1400-A/2015)

E neste sentido, que tendo em conta a importancia de uma comunicagdo eficaz na
transicdo dos cuidados e na segurancga do doente, constante no segundo ponto do PNSD que a
DGS emitiu em 2017 a Norma 001/2017: Comunicacdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de
Saude. A norma supracitada tem como principal objetivo a uniformizacdo de boas préaticas
garantindo uma comunicacdo eficaz entre profissionais de salde, acerca da transicdo de
cuidados de satde dos doentes, garantindo uma comunicacgdo precisa e oportuna de informac6es
de modo que possiveis erros e lacunas sejam mitigados, diminuindo, deste modo, a mortalidade
dos doentes (DGS, 2017b).

Atentando a mais recente evidéncia cientifica e a norma da DGS que avanca a técnica
ISBAR como a ferramenta de padronizagdo de comunicacdo em situacdes de transicdo de
cuidados, considerou-se pertinente realizar formagdo nos enfermeiros do SU sobre esta
tematica. Face ao contexto pandémico, realizar formacdo de servico em modo presencial,
garantindo a seguranca dos intervenientes, era um processo complexo. A alternativa seria
realizar a formacdo em modo online mas era espectavel que a aderéncia da equipa fosse menor,
comparativamente com a formacao presencial, pelo que optou-se por preparar toda a formagéo
mas sO executad-la quando estivessem reunidas todas as condi¢fes de seguranca. Por mutuo
acordo com o enfermeiro Tutor, decidiu-se que quando 0 servico conseguir assegurar as

condicdes propicias esta formacao sera apresentada no ambito de formacéo em servico.

No segundo mddulo do Ensino Clinico, em contexto de cuidados intensivos ndo foi
solicitado qualquer projeto de melhoria, mas como futura especialista entendi que era pertinente
identificar uma &rea de acéo que fosse possivel de melhorar no contexto onde decorreu o ensino
clinico e partilhar conhecimentos sobre essa mesma tematica com a equipa, com vista a

uniformizagédo dos cuidados.

Sendo esta Unidade de Cuidados Intensivos uma unidade de caracter provisorio, criada
para prestar cuidados ao doente com Covid-19, foi dotada de profissionais altamente
qualificados que exercem as suas fun¢des com base na mais recente evidéncia cientifica e como
tal poucos sdo os aspectos de possivel melhoria. Porém, pude constatar que nesta unidade o
procedimento de higienizacao da cavidade oral poderia ser optimizado na medida em que se

recorre a higienizacdo da boca com solugdo de Cloridrato de Benzidamina (0,159 por cada
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100ml [Tantum Verde]) quando a mais recente evidéncia cientifica recomenda a utilizagdo de
solucdo de clorexidina ( Serra et al., 2020;Santiago et al., 2019;Souza et al., 2013). Os proprios
cuidados de higiene oral sdo prestados de acordo com a destreza do profissional e proprio a-

vontade no manuseamento do tubo endotraqueal ndo seguindo um protocolo de higienizacao.

A identificacdo desta tematica como foco de possivel melhoria resulta da minha
avaliacdo enquanto aluna e da preocupacdo manifestada pelo Enfermeiro Tutor no sentido de

se minimizar a probabilidade de ocorréncia de pneumonia no doente ventilado.

O doente submetido a ventilacdo mecanica esta mais propenso ao desenvolvimento de
infeccdo nosocomial, em particular infecgdo respiratoria. Esta propenséo é potencializada pela
condicdo imunoldgica do doente (diminuicdo das defesas do doente), risco aumentado de ver
as vias aéreas inoculadas com equipamentos e matérias possivelmente contaminados assim
COMO a exposicdo a agentes microbianos mais agressivos e resistentes que sdo encontrados no

ambiente hospitalar e particularmente nas unidades de cuidados intensivos (Elias et al., 2020).

A pneumonia define-se como sendo uma infec¢ao que ocorre no parénquima pulmonar,
afetando bronquiolos e alvéolos pulmonares com consequente compromisso das trocas gasosas
(Santiago et al., 2019). Quando o doente esta ventilado e desenvolve pneumonia esta condi¢ao
poderd denominar-se de pneumonia associada a ventilacdo mecénica (PAVM). Para assumir
esta designacdo, a infeccdo respiratdria devera estar associada ao uso do tubo endotraqueal num
periodo igual ou superior a 48 horas e podera ser considerada nas 48 horas seguintes a extubacéo
(Coelho & Cunha, 2020; Elias et al., 2020; Santiago et al., 2019; Souza et al., 2013).

Aincidéncia de PAVM nas unidades de cuidados intensivos é preocupante. Nos Estados
Unidos da América estima-se que a incidéncia de casos PAVM seja de 5 a 10 casos de infec¢do
por cada 1000 dias submetidos a ventilacdo mecanica (Maier et al., 2020). Em Portugal, a
incidéncia de PAVM é inferior a média da unido europeia mas estima-se que a incidéncia seja
de 7,2 (Coelho & Cunha, 2020). Constata-se que a PAVM ¢ uma das infec¢Bes associadas aos
cuidados de saude (IACS) que mais atencdo merece por parte dos profissionais de satde dado
que se assume como uma preocupante complicagdo no ambito dos cuidados intensivos e é
responsavel pelo prolongamento do periodo de internamento em cuidados intensivos (Coelho
& Cunha, 2020; Elias et al., 2020; Maier et al., 2020).

Face ao risco de desenvolver uma IACS e a condicao de doente entubado estes doentes
assumem-se como doentes criticos e por tal é imperativo que os enfermeiros e restantes

elementos da equipa de salde sejam detentores de conhecimentos técnicos e cientificos para
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que estes doentes sejam alvo de cuidados revestidos de um elevado nivel de exceléncia e

seguranca.

Embora nem todas as IACS possam ser evitaveis, constata-se na bibliografia consultada
que ha um conjunto de medidas preventivas que podem ser implementadas com vista a
minimizagdo da sua incidéncia (Elias et al., 2020). E desafiador saber identificar todas as
medidas preventivas da ocorréncia de IACS, em particular da PAVM, todavia ha aspectos
comuns identificados na mais recente evidéncia cientifica. Serra et al. (2020) no artigo “bundle
de prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica: revisao integrativa” apresentam
o termo “ bundle”, desenvolvido em 2001 pelo Institute for Healthcare Improvement, como
sendo um conjunto de procedimentos ou agOes que visem a melhoria dos cuidados conferindo-
Ihe confiabilidade (Serra et al., 2020). Os mesmos autores consideram que o “bundle” para a
prevencdo de PAVM deve encorpar quatro componentes basilares: a elevacéo da cabeceira num
angulo compreendido entre os 30 e 45 graus, a interrupcdo diaria da sedagdo com respetiva
avaliacdo diaria das condi¢des de extubacdo, profilaxia de Ulcera péptica e profilaxia de

trombose venosa profunda. (Serra et al., 2020; Souza et al., 2013)

Por seu turno, a Direccdo Geral de Salde, na norma 021/2015 com assunto feixes de
Intervencédo de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubacdo apresenta a proposta conjunta
do Departamento da Qualidade na Saude e do Programa de Prevencédo e Controlo de Infecbes
e Resisténcias aos Antimicrobianos que traduz “Bundles” em feixes” e defende que estes
consistem num “conjunto de intervengdes (geralmente 3 a 5) que, quando agrupadas e
implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior impacto do que a

mera adi¢do do efeito de cada uma das intervengdes individualmente” ( DGS, 2015b, pg. 5).

A implementacdo dos feixes de intervencao identificados na norma objetiva assegurar
que todos os doentes recebam tratamentos e cuidados recomendados e baseados na mais recente

evidéncia cientifica. Face a sua pertinéncia sdo apresentados de seguida:
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Fig. 1- Feixes de Intervencdes de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagao

Rever, reduzir e, se possivel,
parar diariamente a sedacao (1)

Manter pressio do baldo do Discutir e avaliar diariamente a
tubo endotraqueal entre 20, possibilidade de desmame ventilatorio

s \ / e/ou extubagio (2)

"Feixe de Intervencdes” de
Prevencdo de Pneumonia
Associada a Intubagdo

e

Manter circuitos ventilatdrios,

substituindo-os apenas quando & Manter :abecelza do 4
. " + =
sujos ou disfuncionantes leito em angulo =30 °, evitando

momentos de posigdo supina (3)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina a
0,2%, pelo menos 3 x dia (se idade > 2
meses) (4)

(4) Doente internado mais de 48 horas (3) Realizada auditoria didria ao (2) Com formulagdo diaria de (1) Titulando o seu nivel ao minimao
em UCI, documentar procedimento cumprimento desta medida, plano de desmame/extubagao, adequado ao tratamento e
no processo clinico registado no processo clinico registado no processo clinico documentando no processo clinico

Fonte: Portugal, Ministério da Satde, Direcdo Geral da Saude. (2015b). Norma 022/ 2015: Feixe de Intervencgdes
de Prevencdo de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central. DGS. https://www.dgs.pt/directrizes-

da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n0222015-de-16122015-pdf1l.as

Constata-se que sdo parte integrante destes feixes de ac¢do os cuidados com a higiene
oral. A norma supracitada defende que os Enfermeiros devem prestar cuidados inerentes a
higienizacédo oral do doente ventilado. A higiene oral apresenta-se assim como foco que merece
atencdo dos Enfermeiros. A norma da DGS advoga que a higienizagéo da cavidade oral deve
ser realizada com solucéo de clorexidina a 0,2% e realizada com uma frequéncia de trés vezes
ao dia, mas ndo discrimina se deve ser executada técnica de escovagem ou bochecho na
cavidade oral (DGS, 2015b).

A evidencia cientifica tem-se debrucado sobre a teméatica em causa, mas ndo ha grande
consenso na bibliografia consultada. E evidente a disparidade sobre 0 modo como é executada
e quais 0s recursos utilizados na higiene oral. Apesar da disparidade todos os estudos sao
unanimes ao afirmar que independentemente dos recursos e metodologia utilizada (uso de

bochechos orais e escovacao dentaria) todos os métodos preventivos utilizados na higiene oral
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sdo efetivos na reducdo da colonizacdo e respetiva incidéncia de agentes patogénicos na
cavidade oral (Zanei et al., 2016).

Zanei et al. (2016) na sua obra afirmam que a utilizacdo da clorexidina na higiene oral
€ mais importante que escovar os dentes, contudo 0s mesmos autores afirmam que a acéo das
solugdes utilizadas na higiene oral pode ficar comprometida perante a placa de biofilme
existente na boca. Atendendo a esta realidade, é espectavel que se promova a higiene oral com
recurso a clorexidina e a escova dos dentes por forma a associar um processo quimico e

mecanico a higienizacdo da boca.

Varias sdo as técnicas apresentadas pela medicina dentéria para auxiliarem a higiene
oral, contudo h& uma técnica que se evidencia como sendo aquela que pode ser aplicada a
maioria da populacdo, a Técnica de Bass Modificada. A técnica de Bass Modificada permite a
remocao mais efetiva da placa bacteriana, principalmente a nivel gengival. Por forma a ser
executada corretamente a escova deve ser posicionada num angulo de 45 graus em relacdo a
gengiva, deve pressionar-se suavemente e realizar movimentos vibratorios curtos, seguidos de
movimento vertical de varredura em direcdo as pontas dos dentes, nas faces voltadas para a
bochecha, nas faces internas, e nas faces de mastigacdo de cada dente (Alamo-Palomino &
Mendoza-Lupuche, 2014).

Pela condicdo de doente entubado, a maioria dos doentes encontra-se sob sedacdo e
analgesia o que ndo permite a colaboracéo do doente no momento da higiene oral. Associado a
ndo colaboracao do doente surgem diversos constrangimentos pela utilizacdo de escova dentaria
pelo que o Enfermeiro deve fazer uso de outros recursos que promovam a qualidade da higiene

oral, mas ndo comprometam a seguranca dos doentes.

Saddki et al. (2017) recomendam a higiene oral com recurso a métodos que promovam
a remocdo de detritos e de placa bacteriana. Desses recursos destacam-se a utilizagdo de
cotonetes de algoddo ou esponjas, mas particularmente escovas que permitam a sucgdo da

solucéo utilizada para a higiene oral.

No contexto especifico onde decorreu o0 ensino clinico estéo disponiveis e séo utilizadas
recorrentemente esponjas com sistema de aspiragcdo que permitem substituir a escova dos
doentes e associar a succdo dos produtos resultantes da higiene evitando que estes conteddos

migrem para outros locais como a arvore bronquica.

Como se constata a correta higienizacdo oral é uma das estratégias definidas pela DGS

como sendo de enorme importancia para a prevencdo da pneumonia associada a ventilacao
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mecanica pelo que é imperativo que todos os intervenientes no processo de cuidar do doente
executem esta intervencdo com base na mais recente evidéncia cientifica. Foi nesse sentido que
foi criado um documento que apds a respetiva validacdo pode ser aplicado como protocolo na

unidade de cuidados intensivos (cf. Apéndice II).

E imperativo ressaltar que como nesta unidade todos os doentes estdo diagnosticados
com COVID-19, hd uma necessidade de cuidados reforcados com o controlo de infec¢do por
forma a que néo seja potencializado um agravamento da condicéo da infeccdo respiratéria dado

que esta patologia compromete em muito a funcdo pulmonar do doente.

Pautando-se o exercicio do Enfermeiro Especialista como altamente completo,
diferenciado e complexo, como futura especialista foi sempre uma preocupagao constante a
pesquisa e o cumprimento de todos os protocolos de atuacdo existentes em cada um dos servicos

por onde tive o privilégio de passar.

C. COMPETENCIA DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

(papel de gestdo e lideranca dos recursos e da equipa)

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, uma das responsabilidades do enfermeiro
especialista € a gestdo dos cuidados, ndo apenas no que lhe compete especificamente ao seu
trabalho individual, mas também ao trabalho delegado (OE, 2018)

O artigo 7° do Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro de 2019, que regula as
competéncias do enfermeiro especialista na area da gestdo, especifica as seguintes
competéncias: Gerir os cuidados de Enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacdo na equipa de saude e adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao

contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Portugal, Regulamento n® 140/2019).

Assim o papel do enfermeiro especialista, para além da gestdo dos seus cuidados passa
pela disponibilizagdo para a assessoria aos restantes enfermeiros, bem como ao enfermeiro
chefe, caso necessario. Constata-se que o enfermeiro especialista se assume como uma ponte
entre 0s varios intervenientes da equipa multidisciplinar, colaborando nas decisdes em equipa
e negociando solucdes e intervencgdes. Por tal é previsto que o enfermeiro especialista faca uma

gestdo adequada dos cuidados, de forma a otimizar a resposta da equipa de Enfermagem em
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plena articulagdo com equipa multiprofissional, como forma de garantir a seguranca e a
qualidade das tarefas confiadas (OE, 2018).

Durante esta jornada varios foram os momentos de aprendizagem principalmente no que
concerne a gestdo de recursos humanos e materiais. Estas oportunidades s6 foram possiveis
porque o SU onde decorreu o estagio, assume a particularidade de em cada uma das suas areas
existir um enfermeiro especialista que assume fungdes de responsavel de area naquele turno.
Ao enfermeiro responsavel estdo inerentes fungdes de organizacdo da area, desde garantir a
limpeza da area, avaliacdo de que doentes ficam sentados ou em maca ou agilizar a rapida
realizacdo de exames complementares de diagndstico. O enfermeiro especialista é o elemento
que é responsavel por garantir a existéncia de material para as necessidades. E ainda
responsabilidade deste elemento perceber se a afluéncia de doentes naquela area é elevada e
informar o enfermeiro coordenador de turno, também ele especialista, da necessidade de

reforcar a equipa por forma a dar resposta as necessidades identificadas.

Em contexto de Cuidados Intensivos, por forgca da necessidade de criacdo de circuitos
exclusivos para doentes com COVID-19 esta Unidade de Cuidados Intensivos apresenta uma
estruturacdo e organizacao diferente da maioria das Unidades Hospitalares. Obedecendo ao
principio da manutencdo de circuitos isolados, h& necessidade de existir um elemento de
Enfermagem a assumir funcdes de coordenagdo de unidade numa zona limpa, que permita
contactos com o exterior da unidade e um enfermeiro coordenador dentro da prépria unidade
(junto dos doentes) que coordena toda a acdo dentro da sala e articula a coordenacdo com o
enfermeiro que esta na area comum do doente. Percebe-se pela dindmica que, ha sempre dois
enfermeiros a assumir fungdes de coordenacgdo de turno. Como o horério de trabalho decorre
em turnos de 12 horas, as equipas por condic¢des de seguranca funcionam em regime de espelho,
prevendo-se a troca a cada 3 horas, pelo que os enfermeiros de coordenagédo se revezam entre
si nesses periodos. Tal como é preconizado pela Ordem dos Enfermeiros constatou-se que na
unidade em causa, o enfermeiro que assume funcdes de coordenacéo de turno é um enfermeiro
especialista e os racios de enfermeiros especialistas na Unidade de Cuidados Intensivos sdo
compridos independentemente do vinculo profissional, isto é, embora a maioria dos
Enfermeiros ndo seja Enfermeiro Especialista de Categoria profissional é detentor de

Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica (OE, 2018).

Simultaneamente com a gestdo de bens, equipamentos e recursos o enfermeiro em
funcdo de coordenacdo é responsavel pela distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros de turno.

Como a unidade assume caracteristicas particulares, a alocagdo de enfermeiros a doentes
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depende de vérios fatores. Durante o periodo em que acompanhei o Enfermeiro Tutor e assumi
funcGes de coordenagdo com supervisdo, ndo constatei que estivesse implementado no servigo
o calculo de carga de cuidados por enfermeiro com base em alguma grelha ou norma. Constateli
sim gue sempre que 0s recursos humanos o permitem se obedece ao racio de 1 doente por 1
enfermeiro. Entendo que esta situacdo poderia ser optimizada se fosse implementada a escala
de Therapeutic Intervention Scoring System (TISS ). TISS é um dos sistemas de classificacdo
de doentes que € aplicado como instrumentos de gestdo em Unidades de Cuidados Intensivos
(Tranquitelli & Padilha, 2007). Foi criado em 1974 mas pelas dificuldades de aplicacéo
posteriormente foi otimizado e foi apresentado o TISS 28.

O TISS 28 pretende simplificar o processo de classificagdo dos doentes. E um indice
que permite relacionar intervalos de gravidade do quadro do doente critico com sua
sobrevivéncia e avaliar a carga de trabalho realizado pela equipa de Enfermagem. Baseia-se na
premissa de que, independente do diagnostico, quanto mais procedimentos e intervencdes, 0
doente recebe, maior a gravidade da doenca e, consequentemente, maior tempo despendido pela
Enfermagem para tal atendimento (Tranquitelli & Padilha, 2007).

O TISS 28 é assim denominado porque comtempla na sua composi¢do 28 itens,
subdivididos em sete categorias de intervencdo terapéutica. A pontuacdo obtida através da
aplicacdo deste instrumento permite estimar as intervencGes mediante a gravidade da situacao
do doente, assim como avaliar e dimensionar a carga de trabalho de Enfermagem na UCI.
Assume-se gque por cada ponto obtido se consomem cerca de 10,6 minutos de tempo de trabalho
de um enfermeiro na assisténcia a um doente critico. Cada item do TISS-28 € pontuado tendo

em conta a tabela que se apresenta de seguida:
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Tabela 1 - Escala de Therapeutic Intervention Scoring System (TISS

Tiss-28 Clameis
Atividades bisicas
Monitorizagiio basica - Sinais vitais hordrios, cdleulo e registo do balango hidrico. 5
Anilises - testes bioguimicos ou microbioldgicos, incluindo gasometrias. 1
Medicagiio tinica - Qualquer tipo de medicamento administrado EV ou por SNG 2
Medicagho miltipla EV- mais de um firmaco, em bilus ou perfusio continua 3
Mudanga roupa simples - Cuidados e prevengiio de declibito ¢ mudanga didria de pensos 1
Mudanga roupa complexa - Pensos frequentes e/ou cuidados importantes a feridas. 1
Drenagens - Qualguer tipo de drenagens exceto sonda nasogistrica 3
Suporte respiratério
Ventilagho artificial - Qualquer forma de ventilagio mecinica/assistida, com ou sem PEEP, com ou 5
sem relaxantes musculares. -
Suporte ventilatorio - Respiragio espontinea por tubo endotraqueal ou traqueostomia com 2
suplementacio de oxigénio.
Cuidados de via aérea - Tubo L[IdU[]’dqllLd' ol [r.:quuo-.[orm.: 1
Medidas suporte fungio pul ia respiratbria, espirometria incentiva, terapéutica 1
inalatoria, aspiragio endotragueal sem [ubu 1r.|qu eal ou traqueostomia
Suporte cardiovascular
Farmaco vasoativo Gnico - Qualquer firmaco vasoative em perfusio continua EV 3
['d]'"hlLU vasoativos miltiplos - Mul de um firmaco vasoativo em perfusio continua EV 4
do tipo ou da dose
Subs lllulgau de volume - Substituigio EV de grande quantidade de perdas de fluidos (>31'm”/dia 4
aproximadamente>4 5Ldia), independentemente do tipo de fluido administrado.
Linha arterial periférica 5
Monitorizacio hemodinimica - Cateter de Swan-Ganz, com ou sem medicio do débito cardiaco ]
Cateter venoso central 2
Ressuscitagio cardiorrespiratoria - Nas 24 horas precedentes 3
Suporte renal
Técnicas dialiticas 3
Monitorizaclio débito urindrio - Através de cateter urindrio 2
Diurese forgada - Diurese ativa (por exemplo furosemida) associado com sobrecarga hidrica 3
Suporte neuroligico
Monitorizagio da Pressiio intracraniana 4
Suporte me ico
Trat » alcalose/acidose metabdlica complicada 4
Alimentagdio parentérica 3
Alimentagio por SNG 2
Intervengies especificas
Intervengiio especifica inica na UCI- Tal como entubagio endotraqueal, pacemaker, cardioversiio, 3
endoscopias, cirurgia de urgéncia nas 24 horas precedentes, lavagem gistrica
Intervengiio especifica miltplas UCI- Mul de uma du s precedentes 5
Intervenghes especificas fora da UCI- Proced 051COS 0L Clrurgia 5

MNotas:
1-"Medicagio e.v. maltpla™ exclui “Medicagio e v. Gnica”™
2-"Ventilagio mecinica” exclui “Suporte ventilatdrio™

Fonte: Cataldo, M. (2016) avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem na unidade de cuidados
intensivos Dr. Emilio Moreira em Portalegre [Dissertacdo de mestrado, Instituto Politécnico de Portalegre].

Repositorio Cientifico do Instituto Politécnico de Portalegre.

Em Portugal, o TISS-28 é um instrumento amplamente disponivel. A Direcdo Geral de
Saude entende o TISS-28 como critério de valor na avaliagdo da qualidade das Unidades de
Cuidados Intensivos (DGS, 2003). Assume elevada significancia como instrumento de gestédo
dos recursos de Enfermagem porque considera a especificidade de cada doente em relacéo a
gravidade e permite uma comparagdo de carga de trabalho entre cada doente ou grupo de
doentes, e tem uma facil e rapida aplicabilidade, necessitando de poucos recursos para a sua

implementacao (Cataldo, 2016).

Tal como os restantes, este método de avaliacdo da carga de trabalho também tem
limitagdes, contudo, é um método de avaliacdo da carga de trabalho fidvel, pois considera a
especificidade de cada doente em relacdo a gravidade e permite uma comparacdo de carga de

trabalho entre cada doente ou grupo de doentes; e é de facil e rapida aplicabilidade.
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Pelas particularidades especificas de cada um dos campos de estagio, foi possivel
contactar com diferentes niveis e exigéncias na gestdo de cuidados e unidades pelo que entendo
que esta experiéncia teve tanto de desafiante como de superacao. Tenho a nogéo de que a gestdo
de cuidados ndo é uma tarefa facil, mas o espirito de equipa, aliado a uma competente, e

disponivel gestdo, permite que se atinjam com sucesso cuidados de exceléncia.

D. COMPETENCIAS DO DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

A Enfermagem registou no decorrer dos ultimos anos, uma evolucédo, quer ao nivel da
respetiva formacdo de base, quer ao nivel da complexificacdo e dignificacdo do seu exercicio
profissional (Cunha &Sousa, 2016). Desta forma, importa reconhecer o papel do enfermeiro no
ambito da comunidade cientifica de salide no que concerne a qualidade e eficécia da prestacéo
de cuidados de saude.

O enfermeiro especialista € o enfermeiro habilitado a quem foi atribuido um titulo
profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados de Enfermagem gerais, cuidados de Enfermagem especializados na &rea da sua
especialidade. De acordo com o REPE este é o profissional que assume um entendimento
profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de salde
(OE, 2015).

O saber especializado em Enfermagem implica um conhecimento aprofundado sobre a
pessoa que ¢ cuidada e do proprio profissional. E imprescindivel que o profissional reconheca
0 Seu percurso e promova uma postura critica e reflexiva da sua préatica clinica baseada na

evidéncia cientifica.

A Ordem dos Enfermeiros entende o ato de cuidar como um desafio que todo o
Enfermeiro deve superar diariamente, com a busca da exceléncia no exercicio profissional.
Inerente a exceléncia dos cuidados esta a necessidade de atualizacdo continua dos

conhecimentos e a formagdo permanente e aprofundada das ciéncias humanas (OE, 2015).

Todo o percurso académico e profissional desenvolvido até entdo prova a vontade e a
motivacao de ser melhor profissional. Tal como espectavel o desenvolvimento de competéncias

técnicas e cientificas inerentes a pratica especializada € um desafio constante. Desafio este que
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se tem revestido de mais alegrias do que frustragdes. Entendo que a evolugéo positiva que esta
formacéo especializada proporcionou deve-se em muito & minha postura de disponibilidade e

motivacao constante para a aprendizagem, evolucdo e melhoria das praticas.

Percebo que a formacdo que agora se conclui é deveras enriquecedora quer para 0S
campos de estagio onde decorreu o ensino clinico, quer para 0 meu contexto laboral na medida
que as vivéncias experienciadas em diferentes contextos, permitem o intercAmbio de préticas e

experiéncias enriquecedoras a todos.

Esta aquisicdo de conhecimentos partilhada é essencial e pode ser explicada através da
Teoria de Barbara Carper. Barbara Carper identificou quatro padrées de conhecimento em
Enfermagem fulcrais para o desenvolvimento das competéncias do Enfermeiro, sdo eles: o

padrdo empirico, o padrao estético, o padrdo ético e o padrdo pessoal (Cestari, 2003).

O padrdo empirico ou a ciéncia da Enfermagem comporta 0s conhecimentos
transmitidos pela academia, diz respeito ao estado de arte e aos conhecimentos sobre as ciéncias
da saude. Assume-se como o conhecimento que pode ser testado e verificado. Caracteriza-se

como objetivo e facilmente questionavel pela aplicacdo das leis da ciéncia (Cestari, 2003).

O padréo estético corresponde a arte da Enfermagem que é expressiva, subjetiva, e se
torna visivel na acdo de cuidar. Uma visdo ampliada do conceito de arte coloca em questdo as
experiéncias da Enfermagem que podem ser denominadas estéticas, incluindo o processo
criativo de descoberta no conhecimento empirico. Isto porque o conhecimento estético esta
relacionado com o “saber como” que permite trabalhar com os fendmenos nao quantificaveis e
com o que ndo pode ser explicado por leis e teorias. A intuicdo, a interpretacdo, a compreensdo
e o valor constituem 0s componentes centrais da estética e sdo capacidades que sdo
desenvolvidas com a experiéncia profissional (Cestari, 2003).

O padréo ético implica mais do que conhecer o cddigo de ética profissional. No
quotidiano, os enfermeiros precisam estabelecer objetivos e realizar intervencgdes adequadas as
necessidades dos doentes, o que implica uma escolha (Cestari, 2003).A tomada de decisao sobre
0 que é apropriado a situacdo, sobre o que € benéfico e ndo maleficente & um dos maiores

desafios e deve desenvolver todos os tipos de conhecimento.

O padrao pessoal ¢ mais enddgeno. Implica o conhecimento do “eu” e a sensibilizagdo
sobre o0 que pode ser apreendido. Trata-se do conhecer o outro através de si proprio e da
autenticidade dos relacionamentos e capacidade de estar disponivel para os outros. Implica um

desenvolvimento pessoal (Cestari, 2003).
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Percebe-se deste modo que o aprimorar da competéncia de desenvolvimento
profissional esta em muito dependente da avaliagdo que todo o individuo faz de si préprio, dos
seus objetivos e motivagdes assim como do caminho que define para si com vista a exceléncia
da préatica profissional. Pode assim afirmar-se que os quatro padrdes de conhecimento
apresentados séo fundamentais para compreender o processo de desenvolvimento profissional,

mas sao de impossivel dissociacdo na medida que se influenciam entre si.

Esta teoria € ainda importante para a pratica porque permite a esquematizacdo dos
conhecimentos e orientar os enfermeiros para o tipo de conhecimentos que tem de desenvolver

para assumir uma pratica de exceléncia.

E- COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGIXA, ENFERMAGEM A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Uma vez que o enfermeiro especialista se assume como um enfermeiro detentor de
competéncias especializadas, o0s contextos onde a aquisicdo das suas competéncias é

potencializada sdo todos aqueles em que o doente critico é o alvo dos cuidados.

Inerente ao desenvolvimento de competéncias esta a necessidade de aceder e conhecer
a evidéncia cientifica que suporta o cuidado a pessoa em situacdo critica. Para isso, ao longo do
ensino clinico fui desenvolvendo as pesquisas bibliograficas, a medida das minhas
necessidades, com recurso aos motores de busca disponibilizados pela ESSV. A revisdo da
literatura possibilitou-me a fundamentagdo das atividades realizadas em ensino clinico e
cimentou a relevancia de uma prestacéo de cuidados baseada na evidéncia sempre com vista a
antecipacdo de possiveis complicacBes e agravamento da situacdo clinica. Simultaneamente,
tornou-se imprescindivel a consulta dos protocolos institucionais implantados no servico de
urgéncia e na unidade de cuidados intensivos, assim como na informagédo disponibilizada pela

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

Para Patricia Benner (2001), a vigilancia do doente constitui-se como uma das principais
tarefas da enfermeira, pois muitas vezes sao estas as primeiras a detetar e a determinar as
mudancas do estado do doente, referindo que “Temos muito a aprender com as enfermeiras
especialista em matéria de diagndstico e de vigilancia. Aqui, a importancia das capacidades de

percegdo e de reconhecimento ¢ o elemento central” (Benner, 2001, p. 122). Percebe-se que a
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antecipacdo de complicagdes clinicas devera ser vista como um hébito de pensamento que
permite adiantar eventualidades clinicas e assim tomar as devidas a¢fes. S&o ainda fator a
considerar as experiéncias anteriores em situacfes similares, que assim se constituem como

aprendizagem experiencial prévia, dai a significancia deste ensino clinico.

Face a este valor de saberes, durante o ensino clinico pude privar com enfermeiros
peritos na area de intervencdo do doente em situagdo critica. Esta experiéncia demonstrou-se
numa mais-valia até para despertar interesses que dependem do processo intuitivo do

profissional.

Num mundo ideal todos os utentes que recorrem ao SU deveriam consumir este tipo de
cuidados diferenciado porque a sua situacdo de salde estd comprometida e requerem cuidados
urgentes e emergentes. Na pratica, aquilo que se constata € que alguns dos doentes que recorrem
ao SU, ndo necessitam de cuidados emergentes, mas entendem erradamente o SU como o Unico
servico capaz de lhes prestar apoio. E certo que este sentimento esta associado as limitacoes
nas respostas das unidades de cuidados de saude primarias que se viram agravadas com o
contexto pandémico por SARS-CoV-2, mas é importante que aquando do acolhimento na
unidade de saude se faca uma sensibiliza¢do sobre que tipo de recursos devem ser procurados

até ao recorrer a urgéncia.

O acolhimento no servigo de urgéncia pode ser muitas vezes negligenciado porque as
caracteristicas do SU o tornam impessoal e pouco propicio a privacidade que o momento de
acolhimento exige. No entanto, ao contrario daquilo que se preconizava até ha alguns anos atras,
a avaliacdo da qualidade dos servicos hospitalares deixou de assentar exclusivamente, na
disponibilidade tecnoldgica e na capacidade técnica dos colaboradores, e passou a centrar-se na
satisfacdo da pessoa/utente, assumindo-se como essencial as expectativas dos utentes em

relacdo ao servico prestado (Verissimo, 2018).

Neste contexto, o acolhimento assume particular relevancia. A primeira impressao do
utente e/ou familia, aquando da admissdo na unidade hospitalar, condiciona 0 modo como a

pessoa aprecia tudo o que Ihe sucede (bom ou mau) (Verissimo, 2018).

O momento propicio para se dar inicio ao acolhimento na unidade de satde é 0 momento
da triagem. A DGS preconiza que a triagem identifique prioridades clinicas, com posterior
alocacdo as areas capazes de responder as necessidades dos doentes com qualidade e seguranca,
e embora esta possa ser realizada por médicos, é na maioria das vezes realizada por enfermeiros.

Uma vez que os enfermeiros, sdo por exceléncia os profissionais mais bem-dotados de
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ferramentas e competéncias para uma comunicacao efetiva entre profissionais e o utente/familia
é importante que o enfermeiro assuma no momento da triagem as fun¢des de acolher o doente

no SU e ndo delegar estas competéncias noutros profissionais (DGS, 2015).

Com vista a aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista foram, neste percurso
facultadas oportunidades de acompanhar o enfermeiro Tutor na area de triagem. No SU, onde
decorreu o ensino clinico o sistema de triagem aplicado é o Sistema de Triagem de Manchester
(STM). O STM foi aplicado a primeira vez no ano 2000, e podendo ser executado por médicos
e enfermeiros, naquele SU é realizado em exclusivo por enfermeiros com formacéo especifica
em Triagem de Manchester. E espectavel que o enfermeiro triador seja capaz de tomar decisdes
corretas num curto espaco de tempo e, muitas vezes, num ambiente psicologicamente agitado.
O raciocinio clinico, a formulacdo de hipoteses e a intuicdo sdo requisitos para a realizacdo do
processo de triagem por prioridades. Uma vez que a intuicdo é aprimorada com a experiéncia e

observacdo € imperativo ser detentor de formacé&o e experiéncia no ato de triar (DGS, 2018).

O modelo de Triagem de Manchester assume como imperativo que o enfermeiro triador
tenha competéncias especializadas e curso mandatario de triador. Uma vez que ndo possua
formacdo diferenciada na area e permaneci um reduzido nimero de horas no posto de triagem,
ndo foi possivel o desenvolvimento desejavel destas competéncias. Neste curto periodo, optou-
se por privilegiar este momento como promotor do acolhimento aos doentes no SU.

Embora 0 momento da triagem seja aquele que por eleicdo permite reconhecer
prioridades e reconhecer situacGes passiveis de ativacdo de vias verdes esta condicdo ndo é
exclusiva deste momento, assim como se preconiza que o acolhimento se inicie no posto de

triagem, mas que decorra em todo o periodo de permanéncia do doente no SU.

Agquando da abordagem inicial do doente de acordo com a mneménica ABCDE, poderao
ser identificadas situagOes que obriguem a redefinir prioridades. De acordo com o Manual de
Suporte Avancado de Vida do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2019), a abordagem
ABCDE é uma avaliacéo transversal utilizada na avaliacdo da vitima, procurando identificar
lesbes e trata-las de acordo com a prioridade estabelecida pelo ABCDE, sendo que a
mnemonica corresponde A- Via aérea, B- Respiracdo, C- Circulacdo, D- Disfuncao neuroldgica
e E- Exposicdo (INEM, 2019).

E baseado nesta mnemaonica que s&o prestados os cuidados de Enfermagem ao

doente em situacdo critica pelo que € mandatario ser conhecedor da mnemonica, saber aplica-
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la e fazer registos de Enfermagem acordo com a padronizagdo da mnemonica. Face ha sua

pertinéncia é apresentada de seguida.

Tabela 2- Abordagem da vitima- mnemonica ABCDE

A-  VIA AEREA o Inspecionar cavidade oral e remover corpos estranhos, sangue, vémito, secregdes, dentes
partidos, préteses dentérias soltas;

o Desobstruir com manobras manuais (extenséo e elevacéo da cabeca, ou subluxacéo da
mandibula em vitimas com suspeita de lesdo medular);

o Aspirar secre¢0es, se necessario;
o Considerar o uso de adjuvantes basicos da VVA: tubo nasofaringeo e tubo orofaringeo;

e Considerar uma abordagem avancada da VA com dispositivos laringeos ou tubo
endotraqueal (cricotirotomia é uma técnica de recurso);

o Assim que possivel colocar uma sonda gastrica (se abordagem da VA avangada).

B- RESPIRACAO eMonitorizar (se disponivel): SpO2, Capnografia;
o Administrar Oxigénio:

0 Em caso de insuficiéncia respiratoria aguda procurar manter a SpO2 (oximetria de
pulso >95%);

o Nas gravidas garantir SpO2 >97%;

0 Ha doentes que fazem retengéo crénica de CO2 (DPOC) nos quais a administragao
de O2 em doses elevadas pode deprimir o centro respiratério, pelo que a administragdo de O2 é
necessaria, mas tem de ser criteriosamente controlada e monitorizada. O objetivo geral perante uma
vitima critica com DPOC é o de obter uma PaO2 > 60mmHg o que equivale a uma saturagdo obtida
por oximetria de pulso de 88-92%, com o intuito de impedir a hipdxia grave sem deprimir o centro
respiratorio.

o VVentilagdo assistida:

o Efetuar ventilacdo assistida (se 8cr/min < FR > 35cr/min), realizando 1 insuflagéo
em cada 6 segundos no adulto (10 ventilagdes por minuto);

0 Se ventilagdo mecanica: volume corrente 6 mL/Kg, FR 12cr/min e FiO2 50%;

C- CIRCULACAO eMonitorizar TA, FC, ritmo cardiaco, ECG 12 derivagdes;
o Controlar hemorragia:
o Estabilizar e imobilizar fraturas: pélvica, fémur, tmero.
o Se hemorragia externa/visivel:
0 1.Compressdo manual direta no local da hemorragia (é a técnica de eleicéo);

0 2.Técnica de 22 linha: aplicacdo de garrote em posicdo proximal relativamente a
leséo;

0 3. Técnicas de 32 linha:

+ Elevacdo do membro/extremidade (contraindicada no membro com
suspeita de fratura ou luxagéo);

# Pontos de pressdo: aplicagdo de pressao na artéria proxima da lesdo, dessa
forma diminuindo a perda de sangue, pela oclusao da artéria.

o Posicionar a vitima: o Se hipotensdo: decubito dorsal; o Se gravida, evitar a compressdo
aorto-cava: Decubito lateral, no plano (Trauma) lateralizar 30° para a esquerda ou deslocar o Utero
manualmente para a esquerda;

o Ao doente com dor toracica cardiaca e suspeita de SCA deve ser administrado O2 (se
Sp02 < 90%), aspirina, clopidogrel/ ticagrelor, nitroglicerina e morfina;

o Estabelecer acesso venoso periférico (14 ou 16G);

- Colher sangue (hemograma, bioguimica, coagulacdo e tipagem); e Considerar a
administracdo rapida de fluidos.
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D- AVALIACAO o Excluir condigdes que influenciam o nivel de consciéncia;
NEUROLOGICA . . T .

o Avaliar o nivel da consciéncia (classificando-o em AVDS e/ou GCS);

o Examinar o tamanho, simetria e reatividade a luz das pupilas;

« Avaliar sinais focais bilateralmente;

o Avaliar a glicémia.

E- EXPOSICAO o Corrigir condigbes com risco de vida: o Hipotermia; o Amputacéo.

e Remover roupa e avaliar a vitima (tendo em atengdo a privacidade e dignidade da
vitima);

e Promover medidas para prevenir hipotermia (ex. cobertores, mantas térmicas,
temperatura da célula sanitaria)

Fonte: Portugal, Instituto Nacional de Emergéncia Médica. (2019) Manual de Suporte Avangado de
Vida. INEM. https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2021/02/Manual-Suporte-Avancado-de-Vida-2020.pdf

Obijetivando-se a aquisi¢do das competéncias especificas do enfermeiro especialista, no
decorrer do ensino clinico, fui prestando cuidados ao doente critico, de acordo com a abordagem
ABCDE e com protocolos institucionais por forma a progressivamente assumir com autonomia

o cuidado do doente critico.

Na Gltima semana de ensino clinico em contexto de urgéncia, ja era detentora de
conhecimentos que permitem assumir de forma autbnoma a uma prestacdo de cuidados
diferenciados ao doente critico. Considero que a postura pré-ativa foi fundamental para adquirir

e desenvolver esta competéncia.

Inerente a prestacdo de cuidados ao doente critico estd a realizacdo de registos de
Enfermagem. A importéncia dos registos nos cuidados de saude tem sido objeto de debate
continuo, revelando-se também para a Enfermagem de uma utilidade indiscutivel. Desde
Nightingale até a atual CIPE, os registos tém vindo a assumir-se como essenciais e

imprescindiveis, encontrando-se alicer¢cados numa base legal (Silva, 2017).

A Ordem dos Enfermeiros define os registos de Enfermagem como um conjunto de
informacdes escritas, produzidas por enfermeiro na préatica clinica, nas quais constam as
informacdes sobre as necessidades de cuidados de Enfermagem (intervengfes autdnomas), bem
como toda a informagdo, resultante do processo de tomada de decisdo de outros técnicos
implementados pelo enfermeiro (intervengdes interdependentes) e toda a restante informacéo
necessaria para a continuidade dos cuidados (OE,2011). Constata-se que 0s registos de
Enfermagem sdo um elemento imprescindivel no processo de cuidar, uma vez que se almeja
que sejam elaborados de forma a retratar a realidade assistida e possibilitem uma comunicagéo

permanente. Deste modo, constituem-se como o Gnico meio de demonstrar o trabalho realizado
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pelos enfermeiros e sdo o reflexo da eficiéncia e eficacia dos cuidados prestados a pessoa (Silva,
2017).

Atualmente, com a informatizacdo do processo de registo dos cuidados de Enfermagem,
alguns destes principios e requisitos sdo automaticamente assegurados, proporcionado maior
seguranca e efetividade a pratica de Enfermagem. Neste SU, os registos sdo realizados com
recurso ao software Alert®. O software clinico Alert® consiste num processo clinico eletronico
onde acontece partilha de informacdo clinica do doente e permite que todas as intervencoes e
prescricdes sejam executadas no mesmo local. Assume-se como uma ferramenta que permite
manter o hospital livre de registos em papel. O software clinico Alert® é apto para utilizacdo
para web e em nuvem e pode ser adaptado de acordo com requisitos e certificagdes locais (Alert,
2021). Face as suas caracteristicas o software Alert®permite fazer triagem, estando neste SU

programado para 0 STM.

Ora neste sentido foi imperativo realizar registos neste software, por forma a promover
a continuidade de cuidados e planear interven¢des. Embora o software clinico Alert® permita
registos com a aplicacdo de escalas e com a possibilidade de registos por separadores, na
maioria das vezes, 0s registos sdo efectuados em texto corridos no separador Notas de
Enfermagem. Todavia, todos os registos de Enfermagem foram elaborados de acordo com a
linguagem CIPE, promovendo a uniformizacdo dos mesmos e por questdo metodoldgica
efetuados com base na metodologia de avaliacdo da vitima em situacdo critica com recurso a

mnemonica ABCDE.

Em contexto de cuidados intensivos, 0s registos assumem caracteristicas diferenciadas
comparativamente com os cuidados no servigo de urgéncia. Esta diversidade assume-se como
um fator enriquecedor no que concerne ao dominio dos conhecimentos sobre os Sistemas de

Informagéo.

Nesta unidade todos os Registos de Enfermagem s&@o realizados com recurso a um
software informatico especifico, nomeadamente B.ICU-CARE, que permite a sincronizagao em
tempo real com o Monitor do doente. Os Registos de Enfermagem sdo executados com
intervalos de uma hora, fazendo parte deste registo o ritmo das perfusées em curso, incluindo
as endovenosas e entéricas, 0s parametros vitais, nomeadamente a pressao arterial sistolica,
diastdlica e média, frequéncia e ritmo cardiaco, temperatura, parametros ventilatorios, débito
urinario, parametros gasométricos, posicionamentos dos doentes, exames realizados e qualquer
outra informacdo relevante principalmente relacionada com monitorizacdo hemodinamica por

métodos invasivos. Sempre que se justifique os registos podem sofrer ajustes no horario.
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O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica ao prestar cuidados de
salde, neste contexto especifico ao doente critico, tem o dever de fomentar um ambiente de
seguranca e eficacia nos cuidados. Por tal, um dos focos de atencdo devem ser as intervencdes
de prevencdo e controlo de infecgdo. Com vista a optimizar conhecimentos nesta area, cumpriu-
se 0 objetivado no projeto de estagio (consultar o Programa Nacional de Prevencao e Controlo
de Infecgéo assim como o Plano Nacional de Seguranca de Doentes 2015-2020) e exploraram-

se conhecimentos previamente adquiridos.

As infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) e o aumento da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos sdo problemas de impacto mundial, aos quais nenhuma
instituicdo prestadora de cuidados de salide pode estar alheia (DGS,2017c¢). Dado que o doente
critico ¢ submetido por vezes a medidas de “life saving” que pela imperativa resposta rapida
podem ndo ser executadas com todo o rigor de antissépticia é fundamental que o ambiente onde

se presta cuidados seja limpo e seguro.

As IACS agravam o prognoéstico da doenca de base, prolongando os internamentos,
associando mais doencas as que ja estavam presentes e aumentando a mortalidade e
simultaneamente aumentam os custos para as instituicdes de saude pelo que devem ser evitadas

a todo o custo.

Tal como preconiza o Programa de Prevengéo e Controlo de InfecgOes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos (PPCIRA) de 2017, emitido pela DGS, a diminuicdo das ocorréncias das
IACS passa pela implementacdo das PrecaucBes Basicas de Controlo de Infeccdo (PBCI). As
PBCI traduzem-se num conjunto de regras de boas préaticas que devem ser adotadas por todos
os profissionais na prestacao de cuidados de saude, tendo em vista minimizar o risco de infecao
e a transmisséo cruzada. As PBCI incidem sobre dez padrGes de qualidade s&o eles: 1.
Avaliacéo individual do risco de infecdo na admissdo do utente e colocagéo/isolamento dos
utentes; 2. Higiene das maos; 3. Etiqueta respiratdria; 4. Utilizacao de equipamento de protecdo
individual (EPI); 5. Descontaminagdo do equipamento clinico; 6. Controlo ambiental e
descontaminacdo adequada das superficies; 7. Manuseamento seguro da roupa; 8. Gestdo
adequada dos residuos; 9. Préticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis; 10.

Prevencao da exposicéo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2017c).

Das 10 PBCI aquela que se destaca mais é a higienizacdo das maos porque sendo
adoptada por parte dos profissionais é a medida mais eficaz, mais simples e mais econémica de
prevenir as IACS (DGS, 2017c).
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No contexto clinico onde decorreu o ensino clinico é evidente a implementagdo da
campanha de higienizagdo das maos, considerando que 0s seguintes aspetos observados em
muito contribuem para o cumprimento das boas praticas: a disponibilizacdo de solucéo
antisséptica de base alcodlica nos locais de prestacdo de cuidados e na entrada dos servicos,
bem como os respetivos cartazes informativos para alerta de profissionais e utentes. Estes
aspetos permitem e promovem o cumprimento dos cinco momentos de higieniza¢do das maos
preconizados pelo World Alliance for Patient Safety, sendo estes: antes do contacto com o
doente; antes de procedimentos limpos/assépticos; apos risco de exposicao a fluidos organicos;
apos contacto com o doente e ap6s contacto com o ambiente envolvente do doente (DGS,
2019a).

Paralelamente a higienizacdo das méos, hd uma grande preocupacdo com a etiqueta
respiratoria. Sendo neste momento obrigatorio a utilizacdo de méascara cirargica pelos utentes
ha necessidade de refor¢o constantes para fazer cumprir esta indicacdo. Muitos utentes néo
adaptam corretamente a mascara a sua face e é frequente constatar vitimas com a mascara

somente no queixo, ndo protegendo o nariz.

Como futura enfermeira especialista detentora de conhecimentos que responsabilizam
por intervencfes promotoras da prevencdo das IACS, ao longo do ensino clinico foi notéria
uma participacéo ativa na sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a correta higienizacéo
de materiais e equipamentos utilizados e consequente sensibilizagdo dos produtos adequados

para higienizar as diferentes superficies.

As praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis devem ser também uma
preocupacdo constante do enfermeiro especialista dado que a obtencdo de acessos venosos
periféricos, com recurso a cateteres, € uma das intervencdes de Enfermagem mais comum e é

imprescindivel na maioria das situacdes de urgéncia.

O cateter venoso periférico (CVP) é essencial para a administragdo de terapéutica
endovenosa, uma vez que nos proporciona um acesso vascular menos invasivo, de menor
complexidade e com alguma rapidez. Tratando-se de uma técnica relativamente fécil de
executar, a manutencao, a vigilancia e os cuidados a eles associados acabam por ser descurados,
fator agravado pela sobrecarga de doentes no SU e falta de recursos humanos e materiais
(Gomes et al., 2020).

Segundo a evidéncia, pode constatar-se que o CVP se assume como um fator de risco

extrinseco importante para o desenvolvimento de infecdes nosocomiais, aumentando a
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prevaléncia das mesmas (Gomes et al., 2020). Neste sentido é imprescindivel que o enfermeiro
especialista cumpra todos os cuidados com os cateteres venosos periféricos com vista a
diminuicao do risco de infeccao e a prestacdo de cuidados seguros. Esta poderia ter sido uma
das areas de atuacdo com vista a melhoria dos cuidados, mas as horas de ensino clinico ja ndo

comportavam tal intervencéo

A vivéncia de uma situacdo critica assume contornos de crise quer para o doente quer
para a familia. Atendendo aos desenvolvimentos do ultimo ano (contexto pandémico) todo o
doente que é admitido no servigo de medicina intensiva, esta diagnosticado com COVID-19,
manifesta-se ansioso e stressado. Esta condigdo estd em muito relacionada com o medo de ser
submetido a ventilagdo mecénica e o medo de morte iminente dado que até ao momento

milhares de pessoas perderam a vida devido a infeccdo por SARS-CoV-2.

Farley et al. (2016) advogam que estar sujeito a estes fatores de stress implica a ativacao
do sistema nervoso central que regula parametros como Tensdo Arterial, Frequéncias Cardiaca
e Respiratdria o que origina elevacao destes pardmetros vitais. Quando associada a esta situacao
de instabilidade hemodinamica a situacdo que conduziu a procura de cuidados diferenciados, o
prognostico da pessoa altera-se e hd um impacto negativo na sua condicdo ( Vareta , 2018;
Farley et al., 2016). Face as suas competéncias de antecipacdo de cuidado diferenciado o
enfermeiro especialista deve assumir uma postura assertiva e eficaz, preparando o ambiente do
doente por forma a este se sentir seguro transmitindo-lhe tranquilidade e seguranca dos
cuidados (Vareta, 2018).

Em Dezembro de 2019, na China foi detetado o primeiro caso de infeccdo por SARS-
CoV-2 (coronavirus) que significa sindrome respiratoria aguda grave que causa a doenca
COVID-19 (DGS,2020). Em Portugal o nimero de casos de pessoas com COVID-19 cresceu
exponencialmente, tal como no resto do mundo, o que implicou uma adaptacéo da resposta e
dos cuidados de saude. Houve necessidade de aumentar as camas em unidades hospitalares para
cuidar os doentes infetados e no dominio dos cuidados intensivos essa realidade foi muito
constatada. Na unidade hospitalar onde decorreu o ensino clinico, as camas em cuidados
intensivos mais que duplicaram por forca da necessidade de cuidar doente com COVID-19 em
situacgdo critica. Estes ajustes implicaram um alocamento de enfermeiros a unidades de cuidados

intensivos que até ao momento ndo prestavam cuidados ao doente critico.

A pandemia, declarada pela Organizacdo Mundial de Saude a 11 de Marco de 2021
(DGS, 2020), obrigou a um esforgo individual e coletivo para se otimizarem conhecimentos e
recursos com vista a prestacdo de cuidados dado que a doenga COVID e a sua evolugdo era
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desconhecida de todos. Varias foram as etapas de conhecimento, mas atualmente sabe-se que
na doenga COVID- 19 uma das complicagdes mais comuns € a insuficiéncia respiratéria com
consequente hipoxia e o tratamento recomendado passa pela ventilagdo mecénica (Franco et
al., 2020).

A grande maioria dos doentes internado nesta unidade de cuidados intensivos é admitida
em consequéncia de um quadro grave com ponto de partida no COVID-19. Tal como espectavel
pelos antecedentes pessoais anteriores ou pelo periodo de internamento prolongado veem a sua
situacdo agravada e necessitam de vigilancia apertada tal como qualquer outro doente em

situacdo critica.

A prestacdo de cuidados de Enfermagem nesta unidade implica um conjunto de
condicionantes que ndo se verifica noutras unidades. Face ao risco de contagio é imperativo
que se faca uso do equipamento de protecdo individual que é preconizado na norma da DGS
007/2020 com assunto Prevengdo e Controlo de Infecdo por SARS-CoV-2 (COVID-19):
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), o que acarreta mais desconforto e desgaste fisico
na prestacdo de cuidados (DGS, 2020). Simultaneamente a utilizacdo de EPI ha um conjunto
de intervencdes que sdo condicionadas pela condicao infeciosa do doente ao qual é fundamental
estar atento, o que traduz um caracter especial a este ensino clinico e uma experiéncia impar no

meu processo formativo.

Face a necessidade de dar resposta ao doente em situacgdo critica por infeccdo por SARS-
CoV-2 e suprimir o déficit de conhecimento sobre esta doenca infecciosa, a Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos recomenda a avaliacdo do doente critico com SARS-CoV-

2 segundo a avaliacéo sequencial do ABCDEFG.

Tabela 3- Avaliagédo sequencial ABCDEFG

A - Via aérea

e  Verificar o e nivel do tubo orotraqueal (TOT), proceder a ajuste se necessario, apos confirmagao médica do correto
posicionamento através da visualizagéo do Raio X;

e Verificar pressao do cuff do tubo orotraqueal (< ou = a 30 mmHg).

e  Troca de nastro/adesivo apos higiene oral e sempre que necessario (conspurcagdo por saliva, vomito ou sangue).
Mudangca de luvas e higieniza¢ao das maos;

. Utilizar sempre sistema de aspiragao em circuito fechado. Este possui 2 lumens acessérios, em que 0 mais proximal do
TOT permite realizagao de terapéutica broncodilatadora, o0 mais distal ¢ para realizar a limpeza da sonda de aspiracao
e colheita de secregdes para bacteriologia. Limitar a0 minimo a realizagdo de terapéutica broncodilatadora de acordo
com a equipa médica, pelo risco de aerossolizagao.

. O ventilador (de transporte ou do doente) devera estar equipado com um filtro HEPA no ramo expiratorio. No ramo
inspiratorio um filtro antibacteriano/viral sem humidificagao.

. O filtro bacteriano/viral com humidificagao deve ser colocado, como habitualmente, imediatamente apos o “Y” das
traqueias;

. Troca de filtros e traqueias quando condensados — garantindo SEMPRE as condigdes de seguranga do profissional de
satde e do doente: pré-oxigenacao com FiO2 a 100% (1 ou 2 minutos consoantes os ventiladores), clampar TOT,
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colocar o ventilador em pausa para minimizar aerossolizagao. troca s6 quando previamente planeado e de forma rapida,
idealmente a realizar por dois enfermeiros ou enfermeiro e médico;

Ligar novamente o ventilador e verificar as conexdes de todo o circuito ventilatorio — minimizar hipotese de eventual
desconexao;
Testar sistema de aspiragéo e existéncia de debitometro de oxigénio adaptado a rampa.

Nos doentes n3o ventilados, verificar a integridade e eficacia do sistema de aporte de oxigénio, se iniciada com canula
nasal a 4 L/min sem utilizagao de humidificagio.;

Utilizagao de EPIs tendo em conta se o tipo de cuidados a serem prestados (de acordo com a norma da DGS2).

B - Ventilagdo

Confirmagdo e monitorizagdo de parametros ventilatorios instituidos versus realizados pelo doente (Pressao Via Aérea
+ volumes programados versus volume realizados + monitorizagao de Ppico e Pplateau — caso possivel);

. NAO UTILIZAR ESTETOSCOPIO para verificagio do posicionamento do tubo traqueal;

e MUITA ATENCAO para eventuais fugas — perigo de aerossolizagio e contaminagio;

. Observagao de RX antes de procedimentos ou prestagao de cuidados (lateralizagao de doentes

e  Cuidados de higiene oral com Clorexidina sol. oral a 0,12% - de acordo com protocolo de servi¢o — atengao a saliva,
pelo risco de contaminagéo;

. Elevagédo da cabeceira do leito a 30° Considerar a colocagiao do doente em prone position (ventral) de acordo com a
situacdo clinica.

C - Circulagao

. Observagio e avaliagdo dos parametros vitais monitorizados;

. Monitorizagao de tragado eletrocardiografico (frequéncia Cardiaca, ritmo - SE anomalias — CONFIRMAR SEMPRE
os elétrodos, cabos, derivagdes);

. Monitorizagdo de PAM (titulagdo de drogas vasopressoras sempre e quando necessario para garantia de PAM alvo
previamente definida).

. Confirmar/ajustar limites dos alarmes.

e  Vigilancia de sinais de alarme:

e  Sinais de instabilidade hemodinamica ou sinais de choque

e  Ritmos de paragem e peri-paragem

e  Sinais de hipoxemia

. Desadaptagao ventilatoria

. Monitorizagao do débito urinario/horario.

e  Realizagio de balango hidrico em cada turno.

. Observagao da coloragao da pele, mucosas e das extremidades.

e  Tempo de preenchimento capilar (deve ser <2 seg).

e Palpar pulsos proximais e distais.

D - Monitorizagao neuroldgica

Monitorizagdo da Escala de Coma de Glasgow.

Monitorizagao da Escala de agitagao e sedagdo de Richmond (RASS).

Monitorizagdo de grau de sedagio de acordo com sedagio instituida.

Bloqueador Neuromuscular instituido - NUNCA CURARIZACAO SEM SEDACAO.

Desmame de sedacio SO QUANDO GARANTIDA SEGURANCA do doente.

Avaliagao e registo da dor — descrever e registar intervengdes realizadas e respetiva avaliagdo (Escala Numérica ou
Behavioral Pain Sacale - BPS).

E — Exposigao

Avaliacao e registo da temperatura:

Se hipertermia — realizar exposi¢do corporal, mantendo somente cobertas zonas intimas; vigiar desidratacao;
monitorizar temperatura continua; administragao de antipirético se prescrito e se necessario promover arrefecimento
corporal.

Se hipotermia — colocagao de Cobertor, edredon ou se necessario manta de aquecimento e na situacao de técnica de
substituigao renal continua - colocar o aquecedor do monitor na linha venosa.

Verificar condigoes de seguranga da unidade do doente, tais como: grades e travoes das camas.

Cuidados de higiene; posicionar; massajar / levante.

Auvaliar estado da pele e mucosas.

Monitorizar feridas.

Avaliar risco ulcera de Pressao (Escala de Braden).

F — Familia

Devido a suspensao de visitas, com excegao na situa¢ao de doentes em fase terminal, sera necessario criar um meio de
estabelecer informagao entre o servigo e o familiar/pessoa de referéncia;

Devem ser adotadas medidas alternativas de comunicagdo com a familia, de forma a proporcionar informagéo ao
familiar de referéncia, nao esquecendo que o enfermeiro nao so6 trata do doente critico como também da familia.

G — Gestao em procedimentos técnicos

Traqueostomia;
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Broncofibroscopia;

Ecocardiograma Transesofagico;

Técnica substitui¢ao renal continua (anticoagulagao com heparina ou regional com citrato) e/ou hemodialise;
Normotermia terapéutica;

Colheita de espécimes;

Preparagdo da pessoa e do material para colocagio e remogao de:

Tubo orotraqueal;

Cateter venoso central;

Linha arterial;

Cateter epidural;

Dreno Toracico e/ou Cirargicos;

Suturas Operatorias;

Transporte inter-hospitalar e intra-hospitalar;

Cuidados Pés-morte - proceder de acordo com norma de 6bito (DGS)8;
Registo de acordo com protocolo de servigo.

Fonte: Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. (2020). Abordagem de Enfermagem ao doente

critico COVID-19. Informagdo a  enfermeiros ndo intensivistas. SPCI.  Acedido em:

https://www.spci.pt/Enfermagem-covid-19

Em doentes com COVID-19 recomenda-se que a ventilagio mecanica seja
implementada de acordo com o procedimento de entubacdo de sequéncia rapida. Esta técnica
consiste na administracdo de medicamentos, de acordo com a uma sequéncia especifica que
inclui a anestesia, seguida de sedacao e blogueio neuromuscular (Franco et al., 2020). Durante
0 ensino clinico pude constatar que a pratica comum na intubacéo é a intubacdo com sequéncia
rapida com recurso a terapéutica como Fentanilo, Rocurénio, Midazolam e Propofol tal como

a bibliografia preconiza.

Contrariamente ao preconizado constatou-se que ndo é aplicado por pratica o despertar
diario da sedacdo, mas esta situacao € justificavel pelo quadro de doenca COVID-19, pois 0
despertar da sedacdo implica uma alteracdo do estado de lucidez que se revela como critico pelo

elevado risco de agitacdo, alucinacao e confusédo (Vareta, 2018).

E competéncia do enfermeiro especialista promover um ambiente e cultura de seguranca
para o doente e para os profissionais. Por si s6 0 ambiente nas Unidades de Cuidados Intensivos
pode ser desgastante e promotor de stress. Ndo é por acaso que ha referéncia ao sindrome de

burnout em consequéncia do stress ao que o profissional esta sujeito na sua pratica.

O sindrome de burnout caracteriza-se por uma resposta emocional cronica em
consequéncia do stress do profissional. Embora seja um processo individual, pode manifestar-
se através de um quadro multidimensional que inclui exaustdo emocional, reduzida realizagdo
pessoal e despersonaliza¢do do outro. A exaustdo emocional constata-se na falta de energia, de
entusiasmo, fadiga e uma sensacdo de exaustdo emocional que pode aumentam a sensacao de

frustracdo e tensdo entre os trabalhadores (Fernandes et al., 2017).


https://www.spci.pt/Enfermagem-covid-19
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O ambiente dos cuidados intensivos é propicio ao stress, assim como a elevada carga de
trabalho inerente ao processo formativo do enfermeiro especialista, bem como o cuidado a
doentes com patologia com alto indice de contagio. Assim, durante o ensino clinico senti
necessidade de consultar o guia intitulado “Covid-19: Autocuidado e bem-estar dos
profissionais de satide durante a pandemia”, disponibilizado pela Ordem dos Enfermeiros, que
recomenda um conjunto de estratégias de cooping para que o profissional de salde consiga gerir

todo o stress inerente a sua pratica em cuidados intensivos.
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3. Evidéncia da Aquisicdo das Competéncias de Enfermeiro Especialista

A evidéncia das atividades realizadas € comprovada pela tutoria no ensino clinico.
Todavia a reflexdo sobre as atividades desenvolvidas também é evidéncia da aprendizagem na
medida que se pretende que o enfermeiro especialista reja a sua pratica clinica com base na
pratica refletiva. A préatica diaria reflexiva reveste-se de enorme significado por permite que o
enfermeiro ganhe conhecimento das suas capacidades, das dificuldades e estruture a sua

evolugéo de acordo com o seu objectivo individual.

Durante este percurso a minha estrutura da reflexdo foi orientada pelas caracteristicas
de cada unidade. No servico de urgéncia pela sua complexidade, assumi que faria sentido
refletir sobre cada area em particular na medida em que cada uma contempla particularidades
impares. Na unidade de cuidados intensivos, por ser uma unidade dedicada ao COVID, optei
por guiar a minha reflexdo com base nos objectivos previamente definidos no meu projeto de
ensino clinico dado que nesta unidade é impossivel dissociar contextos ou particularidades do

doente. Os subcapitulos seguintes contemplam a sumula dessas reflexdes criticas.

3.1 Evidéncia da Aquisi¢do das Competéncias de Enfermeiro Especialista no

Servico de Urgéncia

No SU é expectavel que toda a pratica seja baseada na prestacdo de cuidados urgentes e
emergentes. Contudo, constata-se que ha vitimas que recorrem ao SU com quadros de doenca
gue ndo assumem critérios de gravidade ou pelo menos critérios urgente e emergentes.
Paralelamente, a Triagem de Manchester permite definir prioridades e é plausivel que doentes
com pulseira de cor branca, azul e verde ndo venham a necessitar de cuidados emergentes.
Nesse sentido, por forma a explanar as atividades realizadas, no presente relatorio as atividades
desenvolvidas sdo apresentadas de acordo com as diferentes areas do SU onde foram prestados

cuidados.
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Area médica 1

A area médica 1 ¢ a area imediatamente ao lado dos 3 gabinetes de triagem. Nesta area
séo alocadas as vitimas que nao requerem estar deitadas em maca, dado que sdo independentes
ou com graus de dependéncia reduzidos. Daquilo que se pdde constatar no decorrer do ensino
clinico, a grande casuistica prende-se com queixas do foro urinario (infecgdes urinrias) e

quadros de dores abdominais difusas associados a vomitos e diarreias.

Como se pode constatar pela descri¢cdo do quadro de sintomatologia predominante, nao
haveria necessidade na maioria dos casos, destes doentes solicitarem cuidados de salide numa
urgéncia polivalente, mas sim em contexto de centro de satude com avaliagdo médica do medico
e enfermeiro de familia. Todavia, os doentes tém direito a ser cuidados e este momento €, 0
momento particularmente ideal para promover momentos de educacdo para a saude e
sensibilizacdo de procura de cuidados de salde priméria. Para se integrar das ferramentas
promotoras da literacia em saude, o enfermeiro deve consultar o Manual de boas praticas

literacia da saude: Capacitacdo do profissional de satde (DGS,2019).

Entende-se Literacia em Salde como sendo o nivel em que os individuos tém a
capacidade de obter, processar e entender as informacgdes bésicas de salde para utilizarem os
servicos e tomarem decisdes adequadas de salde. Elevados niveis de Literacia em Saude
permitem & pessoa tomar decisdes de salde fundamentadas possibilitando o aumento do
controlo sobre a sua salde, enquanto baixos niveis de Literacia em Saude estdo relacionados
com um maior nimero de internamentos e com uma utilizacdo frequente dos servigos de
urgéncia e, também, com uma menor prevaléncia de atitudes promotoras da satde, levando a
uma diminuicéo da qualidade de vida (DGS,2019).

A evidéncia demonstra que a Literacia em Saude contribui ndo sé para promocéao da
salde e prevencdo da doenca, mas também para a eficacia e eficiéncia dos servigos de salde,
sendo, portanto, uma ferramenta essencial para a sustentabilidade do Servi¢o Nacional de Saude
pelo que deve ser também uma prioridade para o profissional de saiude e ndo apenas 0s

procedimentos técnicos associados a medidas invasivas em contexto de doente critico.
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Area Médica 2

A area médica 2 ¢é a area do SU que dispbe de maior estrutura fisica. Este facto é
consequente de a maioria dos doentes serem alocados a esta area visto que apresentam queixas
do foro das especialidades médicas. E nesta area que estio alocados médicos das especialidades
médicas por exemplo Cardiologia, Neurologia, Pneumologia, Nefrologia, Infeciologia e

Medicina Interna.

A prestacdo de cuidados na AM2 é aquela que por elei¢do é mais completa e promotora
da continuidade de cuidados. Esta particularidade deve-se ao facto da grande maioria dos

doentes que séo cuidados nesta area necessitarem de um internamento hospitalar.

Se por um lado este € o local que permite um melhor planeamento de cuidados é em
simultaneo aquele lugar em que a prestacdo de cuidados € mais complexa. Esta complexidade
deve-se ao facto de haver uma grande afluéncia de doentes e haver necessidade constante de
definicdo de prioridades e coordenacao entre os elementos da equipa. A prestacdo de cuidados
no SU, é feita de forma individualizada, em que o enfermeiro com recurso ao software clinico
Alert® assume a prestacdo de cuidados aos doentes a medida que estes vdo sendo admitidos e
da resposta as intervencgdes prescritas. Embora os enfermeiros fiquem com os utentes alocados
é impossivel que ndo se recorra ao trabalho de equipa até pela propria apresentagdo da sala de
AM2, de sala ampla, com equipamentos de monitorizacdo hemodindmica na parede, e equipa

médica na regido central da sala.

Quando um doente é admitido na AM2, a primeira intervencao do enfermeiro deve ser
dar continuidade ao acolhimento. Caso a situacéo assim o exija o doente deve ser monitorizado
com avaliacdo de Tensdo Arterial, Saturacdo Periférica de Oxigénio, Frequéncia Respiratoria,
Frequéncia Cardiaca e 0 Monitorizacdo Cardiaca por regra com recurso a 3 derivacdes. Ora se
a situacdo exige monitorizacdo é imprescindivel que o enfermeiro, em particular o enfermeiro

especialista seja detentor de conhecimento e capacidade para interpretar os dados obtidos.

Na maioria das situagdes o doente necessitara de cumprir medicagéo por via endovenosa
e de realizacdo de andlises clinicas pelo que, durante o ensino clinico se constatou como pratica
regular no SU e parece-me pertinente, a colheita de espécimes para analise com recurso a apenas
uma puncédo. Ao seja ao cateterizar-se a veia periférica com recurso a cateter venoso periferico,

colhe-se sangue para analise em simultaneo. Desta forma, diminui-se o desconforto e dor de
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multiplas picadas e diminui-se o risco de o doente adquirir uma infeccdo em consequéncia de

multiplas puncdes.

Ainda neste contexto, competéncias facilitadoras da antecipacdo e prevencdo de
complicacBes devem ser evidenciadas pois até a administracdo de agua por via oral pode

comprometer a realizacdo de qualquer procedimento invasivo que a vitima possa necessitar.

Area Cirdrgica

Para a area cirdrgica sdo encaminhadas todas as vitimas que necessitam de cuidados
cirGrgicos e avaliagdo das respetivas especialidades cirtrgicas. E nesta area que se encontram a

grande maioria das vitimas de trauma abdominal e traumatismos cranio-encefalicos.

Durante o ensino clinico houve uma panéplia de situacbes que promoveram
aprendizagem. Salientam-se diversas situacdes tais com vitima com queimadura quimica,
vitimas com traumatismo da face, doentes com hemorragia cerebral e vitimas com quadro
inespecifico de sintomatologia que resultaram em diagndstico de cancro intestinal e/ ou do
pancreas. Ainda no contexto de atuacdo da area cirargica foi possivel fazer acompanhamento a
doentes com necessidade de avaliacdo pela especialidade de ginecologia, 0 que se tornou uma
mais-valia porque ndo serd uma especialidade com o qual se prevé grande contacto no percurso

profissional do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Sabe-se que tdo importante como a prestacdo de cuidados centrado na mais recente
evidéncia cientifica é fundamental a humanizacdo dos cuidados. Ao longo dos tempos
verificou-se que o ato de cuidar é a esséncia da Enfermagem. Nesta perspetiva Jean Watson,
tedrica de Enfermagem, definiu o cuidar como o ideal moral da Enfermagem (Watson, 2002).
Cuidar envolve valores, vontades, conhecimentos, acgdes carinhosas e suas consequéncias.
Percebe-se que todo o ato de cuidar esta relacionado com as respostas humanas subjacentes as
condicdes de saude- doenca (Watson, 2002) e que o objetivo da Enfermagem deve ser cuidar

da pessoa de forma holistica, respondendo as suas necessidades.

A ciéncia e a arte de cuidar s6 sdo compativeis se 0 enfermeiro estiver ciente que a
comunicagéo eficaz com o doente permite identificar as necessidades de cada um e satisfazé-
las (Silva, 2012). Na base de uma comunicacdo efetiva devera estar uma importante habilidade

a ser desenvolvida pelo ser humano, a empatia. Empatia € a habilidade de se colocar no lugar
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do outro, para que uma pessoa possa visualizar e sentir na mesma perspetiva as experiéncias

vivenciadas por outra pessoa (Terezam et al., 2017).

Quando um doente recorre ao SU é expectavel que veja a sua situacdo resolvida.
Contudo ha situacbes que pela sua gravidade ndo permitem uma resolucdo no periodo de
permanéncia no SU. Na éarea cirurgica, constata-se que tem havido um aumento significativo
de diagnosticos de cancro do sistema gastro-intestinal e que muito provavelmente este aumento
esta associado ao contexto pandémico atual. E espectavel que com o confinamento, as pessoas
ndo procurem os cuidados de salde aquando da manifestacdo da sintomatologia ligeira
recorrendo aos servigos de salde apenas quando o quadro clinico é de maior complexidade,
atrasando o diagnostico e o tratamento. Ao cuidar de uma vitima que recorre ao SU por uma
dor inespecifica no abdémen e que Ihe é diagnosticado um carcinoma retal é imperativo que o
enfermeiro assuma uma postura empatica e foque o seu cuidado naquilo que o doente quer saber
de momento e no apoio que este solicita. E fundamental os cuidados especializados, mas a
vertente humana de apoio e empatia deve ser evidenciada por forma a que a vitima se sinta

apoiada.

Neste ensino clinico, na area cirurgica houve ainda uma situacdo que me mereceu
especial cuidado. Uma vitima do sexo masculino, que apds limpeza de telhado, da entrada no
SU com dor na regido dorsal e constata-se queimadura por produto quimico de primeira e
segunda categoria em toda a regido dorsal e nadegas. Esta situacdo promoveu a consolidacao
de conhecimentos e de procedimentos no cuidado a feridas extensas, em particular

gueimaduras.

Area de triagem

No contexto da requalificacdo das urgéncias do Sistema Nacional de Saude, 0 STM é
um meio para a promocao da equidade de acesso das pessoas ao servi¢co de urgéncia e um
instrumento de gestdo de risco (Verissimo, 2018). Em termos gerais, um método de triagem
proporciona aos profissionais de salde ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica que se
baseia na identificacdo de problemas. A avaliacdo clinica é realizada a partir da queixa

apresentada, ou seja, o principal sinal ou sintoma identificado pelo doente (Verissimo, 2018).

O STM contempla uma lista de 50 fluxogramas baseados nas queixas dos clientes, que

compreendem quase todas as situacdes que surgem nos servicos de urgéncia, tendo sido também
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criados dois fluxogramas para situagdo de catastrofe (GPT, 2016). O processo de triagem, pelo
STM, numa primeira fase obriga o profissional a selecionar o fluxograma que se assuma como
0 mais especifico possivel, em conformidade com a queixa apresentada pelo doente. Numa
segunda fase, o enfermeiro vé-se obrigado a percorrer os discriminadores do fluxograma,
selecionando o primeiro que se assuma como positivo ou que ndo se consiga negar. Esta
percecdo rigorosa garante que os fluxogramas tém informacédo cruzada entre si, uma vez que
um determinado ndmero de queixas pode conduzir a mais do que um fluxograma, nédo
permitindo nunca a atribuicdo de uma prioridade clinica inferior para a mesma queixa. E
necessario realizar a recolha e a andlise de informacdes que possibilitem a determinacdo da
prioridade clinica. E o fluxograma que estrutura o processo de triagem, apresentando
discriminadores-chave em cada nivel de prioridade. Por outro lado, a avaliacdo é realizada
tendo em conta a prioridade clinica mais elevada, sendo os discriminadores deliberadamente

colocados na forma de perguntas como meio de facilitar o processo (Verissimo, 2018).

Percebe-se assim a relevancia de uma avaliacdo sistematica do doente e que todos esses
elementos sejam reunidos de modo a proporcionarem uma imagem completa da sua situacao
clinica. Toda esta sistematizacdo de informacédo permite que a analise da vitima seja realizada
de forma répida e com seguranga, para que se atribua uma prioridade clinica apropriada que
oriente a tomada de decisdo. Desta forma, com base na queixa inicial da pessoa, segue-se 0
respetivo fluxograma (um dos 52 fluxogramas), averigua-se sistematicamente a presenca de
sinais e sintomas, através de um breve guestionario estruturado em perguntas rapidas, definindo

a prioridade clinica a atribuir

Pela necessidade de existir uma nomenclatura e definicdes comuns, facilitadoras do
raciocinio e promotoras da uniformidade de critério, foi atribuido a cada uma das categorias um
nlmero, um nome, uma cor e um tempo aceitavel até a pessoa ser observada por um clinico.

Esta categorizacdo é apresentada na escala nacional de triagem, apresentada na tabela 1.
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Tabela 4 — Escala Nacional de Triagem

Nivel Categoria de Urgéncia Cor Tempo Alvo
1 Emergente Vermelho 0 minutos
2 Muito urgente Laranja 10 minutos
3 Urgente Amarelo 60 minutos
4 Pouco urgente Verde 120 minutos
5 Nio urgente Azul 240 minutos

Fonte: Grupo Portugués de Triagem. (2019) Triagem no servico de urgéncia. Amadora. ISBN 978-989-
96652-0-0

Face ao caracter dindmico da triagem e de ser possivel enquadrar a mesma queixa em
varios fluxogramas é impreterivel que a sistematizacdo da informacdo seja breve e eficaz

permitindo que se atribua uma prioridade clinica apropriada que oriente a tomada de decisao.

No decorrer do ensino clinico e dado que foram breves os momentos de contacto com o
processo de triagem o grande foco de atencdo foi fazer uma correta alocagdo ao fluxograma.
Percebeu-se assim que na duvida entre dois fluxogramas devem ter-se em conta aspectos como

a demora na prestacdo de cuidados e o proprio circuito interno de doentes.

Sala de emergéncia

A sala de emergéncia é o local do SU onde é mais evidente e diferenciada a atuagdo do
enfermeiro especialista uma vez que é nesta area que se prestam cuidados ao doente em estado
critico. Todo o doente que apresenta compromisso de funcdo vital que possa comprometer a

vida deve ser encaminhado para esta area.

A Sala de Emergéncia deve assumir-se como a area de interface para a emergéncia pré-
hospitalar e para a emergéncia hospitalar (servigo de urgéncia) e devera estar configurada em

espaco aberto, com capacidade de 5 unidades individuais de reanimacao (box).
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A sala de emergéncia do SU dos CHUC comporta a prestacdo de cuidados em
simultaneo a 5 doentes, sendo que a area mais distal da porta e utilizada em preferéncia para
doentes com patologia respiratéria e em simultaneo quadro compativel e/ou suspeito de
infeccdo por SARS-COV-2.

Durante o periodo de ensino clinico, permaneci 7 turnos na sala de emergéncia, hum
total de 84 horas. Neste periodo, a maioria das situacdes prendiam-se com quadro de Enfarte
Agudo do Miocéardio, Acidentes Vasculares Cerebrais e Politraumatizados. Houve ainda

episadio de uma tentativa de suicidio.

O Enfarte Agudo do Miocardio, vulgarmente conhecido como ataque cardiaco, ocorre
quando uma das artérias do coracao fica obstruida por um coagulo, o que faz com que uma
parte do musculo cardiaco deixe de funcionar por falta de oxigénio e nutrientes (DGS,2017d).
Sempre que possivel é imperativo criar condi¢des para a revascularizacdo do miocardio. Na
sala de emergéncia a casuistica de doentes admitidos por EAM ¢é elevada uma vez que o CHUC
se assume como centro de referéncia para a Angiografia de Intervencdo da instituicdo e de
outras instituicGes de nivel inferior. Deste modo ha diferencas significativas na tipologia de
doentes. Ha doentes que recorrem ao SU com acompanhamento de equipa pré-hospitalar ja com
ativagdo de protocolo de sindrome coronérios, enquanto outros sdo admitidos numa fase critica
sem qualquer intervencdo em curso e ha ainda os que vém acompanhados com equipas de salde
da unidade hospitalar de referéncia. Atendendo a especificidade da situagdo o mecanismo de
atuacdo é diferente. Normalmente, a admissdo de vitimas de outros hospitais implica um
contacto prévio com a equipa da sala de emergéncia e com equipa de hemodinamica, o que
permite ganhos em salde para a vitima, dado que com a ativacdo da via verde coronaria

optimizam-se recursos.

Embora as situacdes possam diferir em alguns aspectos é imperativo a realizacdo de
ECG precoce para despiste de EAM a todo o doente com dor tordcica. Este exame
complementar, por protocolo instituicional pode ser requisitado pelo enfermeiro e é
preconizado que seja realizado nos primeiros 15 minutos de admissdo no SU. E ainda

impreterivel a ativacdo da Via Verde Enfarte.

Durante o ensino clinico, promovendo a continuidade de cuidados, a equipa de saude
do SU permitiu que acompanhasse uma vitima do sexo masculino, 52 anos, com quadro de
EAM, a sala de hemodindmica e participasse na prestacdo de cuidados na sala de
hemodindmica. A minha intervencdo na sala de hemodinamica prendeu-se com a preparagao

do doente para o procedimento com a realizagdo de ensinos sobre a intervencéo, realizacdo da
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respetiva tricotomia, monitorizacdo cardiaca e preparacdo de material necessario para a
realizacdo de angiografia coronéria. Inerente a este contexto, pude contactar com um dispositivo
de pressao radial para controlo do risco de hemorragia ap0s cateterismo da artéria radial. Este
mecanismo consiste na utilizacdo de uma pulseira hemostatica, tipo “Band-Air”, que exerce
pressdo que é mantida nas primeiras 3/4 horas no local da puncdo. Esta pulseira tem um
mecanismo de compressdo com recurso a um cuff que a cada 30 minutos deve ser aliviada
pressdo, de acordo com as normas do fabricante, podendo variar de marca para marca (Oliveira
& Cunha 2021).

Ainda inerente a permanéncia na sala de emergéncia do SU pude intervir numa situacéo
critica que exigiu atuacdo réapida e precisa de toda a equipa. A situacdo consistiu na prestacdo
de cuidados a um jovem de 18 anos, que apresentava ferida penetrante no hemitérax esquerdo
(facada), e varios cortes no pescoco sugestivos de tentativa de enforcamento. Nesta situacao foi
necessario a mobilizagdo de conhecimentos que todo o enfermeiro, em particular o enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica deve ser detentor. Foi realizada avaliacdo da
vitima e atuado em conformidade. Concomitantemente houve necessidade de mobilizar
conhecimentos relacionados com a ciéncia forense. Sendo o cenério plausivel de varias causas,
houve necessidade de preservar as provas por risco de se tratar de traumas causados por
terceiros. Esta situagdo permitiu ainda alargar conhecimentos no &mbito da relagéo entre a
equipa de saude e as autoridades, na medida que ap06s a estabilizacdo da vitima, dois agentes da
autoridade interrogaram a vitima por forma a perceber se se tratou de uma tentativa de suicidio
(parassuicidio) ou de homicidio, e foram realizadas colheitas para analise de taxa de alcoolémia
e consumo de drogas. Uma vez que se tratou de uma situacdo de parassuicidio, foi solicitada
avaliacdo psiquiatrica para a vitima promovendo a continuidade de cuidados e a ativacdo de

apoio adequado com vista a evicgdo de nova tentativa de suicidio ainda em contexto hospitalar.

A permanéncia na sala de emergéncia foi ainda rica em oportunidades de prestacdo de
cuidados a doentes vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Sendo o AVC uma doenca
incapacitante e potencialmente fatal € imperativo atuar com vista a minimizacdo de tempos
entre intervengdes. Para tal contribui a via verde AVC. O principal objetivo da VV do AVC é
conseguir que todos os doentes com AVC isquémico agudo cheguem a um hospital de forma
rapida e segura, tenham acesso a um diagndéstico precoce e a tratamento fibrinolitico dentro da

janela terapéutica, na eventualidade deste ser indicado (DGS, 2017a).

Na maioria das situacfes, ao ser admitido na sala de emergéncia j& foi ativada via verde
AVC previamente, pelo que a atuacdo do enfermeiro compreende a estabilizagdo hemodinamica
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da vitima e preparacgdo para realizacdo de TAC Cranio-encefalica. Neste sentido é o enfermeiro
que acompanha o doente até a sala de imagiologia e que vigia sinais de agravamento.

Como houve um namero consideravel destas situacdes foi possivel assistir a realizacéo
da TAC e assistir a avaliacdo das mesmas pelos médicos o que se demonstrou enriquecedor
para o desenvolvimento das aprendizagens. Foi através destes momentos que foi possivel

aprender conhecimentos sobre a interpretagdo das imagens radioldgicas.

Das diversas situacOes de ativacdo de via verde AVC apenas uma foi considerada como
viavel para realizacdo de trombectomia e apds ser solicitado a equipa de saude também foi

possivel assistir a realizacdo do procedimento.

As situacdes enumeradas anteriormente foram aquelas que em contexto de ensino
clinico, se exibiram mais significativas pois obrigaram a uma maior mobilizacdo de saberes.
Contudo todas as situacdes que decorreram no ensino clinico foram fundamentais para o
processo de aprendizagem, pois mesmo as situacdes mais simples e de menor gravidade
permitiram aumentar o contacto com situacdes de emergéncia e foram promovendo o

desenvolvimento de autonomia.

Tal como expectavel, no inicio do ensino clinico o nivel de autonomia era reduzido e ao
longo do ensino clinico foi evoluindo, sendo no fim do estagio capaz de avaliar e prestar
autonomamente cuidados de qualidade e em seguranca a uma vitima critica. Note-se que para
além do aperfeicoamento de técnicas e procedimentos esta experiéncia em sala de emergéncia
permitiu desenvolver competéncias de lideranca, pois é o enfermeiro especialista enquanto
responsavel da sala de emergéncia que tem de assumir muitas vezes o papel de chefe de equipa.
E ainda funcdo do enfermeiro especialista gerir a alocagdo de doentes na sala de emergéncia e
em concordancia com o medico responsavel encaminhar o doente para a area do SU que podera
assegurar cuidados a este doente ou 0 encaminhamento precoce para outros servigos e/ou

unidades.

Coordenacao de turno

A lideranca de uma equipa sera sempre o maior desafio do gestor que em simultaneo
deve ser lider. No SU onde decorreu o ensino clinico trabalham aproximadamente 150

enfermeiros e 100 assistentes operacionais que estdo sob gestdo da senhora enfermeira gestora.
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Dada a imensa dimensdo do SU é impossivel que a senhora enfermeira gestora consiga
responder a todas as solicitacdes. Nesse sentido, para além da senhora enfermeira gestora
assumem funcdes de lideranca uma enfermeira adjunta (responsavel pela gestdo dos materiais

e equipamentos) e estd em presenca fisica em todos os turnos um enfermeiro coordenador.

Com o intuito de perceber a dindmica de coordenacdo e de gestdo do SU, durante dois
turnos da manha foi acompanhado o respectivo enfermeiro coordenador. E designado como
enfermeiro coordenador de turno, o enfermeiro que é conhecedor em pleno da equipa e da
dindmica do SU. Constatou-se que existe uma equipa definida de coordenadores de turno que
vao intercalando entre si. Os membros pertencentes a esta equipa sdo seleccionados pela
senhora enfermeira gestora com base nos seu conhecimentos e competéncias na prestacéo de
cuidados ao doente critico, assim como na sua experiéncia profissional e no facto de serem
detentores de formacdo no ambito da gestdo em salude. Podera ser enfermeiro coordenador de
turno o enfermeiro que dentro da equipa se destaque de forma relevante. Uma vez que é
essencial conhecer a equipa o enfermeiro coordenador de turno para além de assumir um papel

na gestdo mantém-se na prestacao direta de cuidados.

Relativamente ao modo como decorre a lideranca no SU ndo é evidente um tipo de
lideranca especifica. Se considerarmos a lideranca que a enfermeira chefe exerce perante 0s
enfermeiros coordenadores podemos considera-la uma lideranca liberal, na medida que durante
aquele turno o enfermeiro coordenador pode orientar a equipa € 0s recursos com base na sua

avaliacdo sem necessidade de validacdo enfermeira chefe.

Se considerarmos o tipo de lideranca exercida pelo enfermeiro coordenador de turno
podemos constatar uma lideranca carismatica. A lideranca carismatica enfoca a forma de liderar
nas caracteristicas do lider. O lider carismatico apresenta caracteristicas como elevada
autoconfianga, integridade moral de suas crencas e excelentes capacidades comunicacionais.
De acordo com Moura et al. (2019) a lideranga carismatica € o estilo de lideranca que apresenta
maior correlagdo com uma comunicacdo efetiva. Daquilo que constatei, o enfermeiro
coordenador assumiu caracteristicas que me permitem identifica-lo como um lider carismaético.
Contudo € preciso ressaltar que este tipo de lideranca podera ndo ser o predominante, uma vez
gue cada enfermeiro coordenador de turno assume as suas particularidades e podera exercer
outro tipo de liderangca e a minha avaliacdo prende-se com o desempenho do enfermeiro

coordenador que acompanhei.
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Este tipo de lideranca, lideranca carismatica, parece-me bastante adequada uma vez que
o enfermeiro coordenador devera particularmente ser reconhecido pelos seus pares promovendo

uma cultura de respeito e motivacédo de todos e deve conhecer bem 0s seus pares.

E funcdo do enfermeiro coordenador, ao ter a responsabilidade de distribuir os
enfermeiros pelas diversas areas do SU, conhecer todos os elementos da equipa por forma a
optimizar os recursos face as necessidades do servico. E ainda funcdo do enfermeiro
coordenador do turno saber o nivel de ocupacgdo do SU bem como a articulagdo com entidades
e servicos exteriores. Podera solicitar-se a intervencdo do enfermeiro coordenador para a

tomada de decisdo em situacGes mais susceptiveis de promoverem questdes éticas.

3.2 Evidéncia da Aquisicdo das Competéncias de Enfermeiro Especialista na

Unidade de Cuidados Intensivos

O percurso de aquisicdo, desenvolvimento e consolidagdo das competéncias
especializadas € marcado pelas experiéncias, atividades e partilha de reflexdes entre os pares,
com vista a superacdo dos objetivos definidos no inicio do ensino clinico. Desta forma é
pertinente que se reflita sobre as atividades realizadas de acordo com 0s objetivos a que me

propus alcancar.

Objetivo: Prestar cuidados de Enfermagem a pessoa em situacéo critica e/ou

faléncia organica;

Os contextos dirigidos para o cuidar da pessoa em situacdo critica estdo associados a
complexidade de técnicas, procedimentos e meios avancados de monitorizacdo e terapéutica
para assegurar a estabilidade fisiologica e sobrevivéncia nesta condi¢do. Em contexto hospitalar
a intervencdo de Enfermagem comeca com a avaliagéo realizada no momento de admissdo na

urgéncia até ao momento em que o doente é admitido na unidade de cuidados intensivos.

O contexto do ensino clinico foi especialmente favoravel para o desenvolvimento da
capacidade de tomada de decisdo, considerando as inumeras oportunidades de aprendizagem
associadas a possibilidade de discussdo com peritos na area. Ao longo do processo de

aprendizagem, fundamentei a tomada de decisdo através do desenvolvimento e mobilizacao de
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competéncias especificas que permitiram a detecdo precoce de complicacGes e a implementagéo
de intervencdes direcionadas para os problemas identificados.

O risco clinico na prestacao de cuidados em contexto de Cuidados Intensivos é elevado,
dada a necessidade de intervencéo rapida e a multiplicidade de procedimentos solicitados em
simultdneo. Perante esta problemaética, foi fundamental desenvolver estratégias de gestdo de
cuidados, de comunicacdo eficaz e de organizacdo. Neste sentido consultei os protocolos em
vigor na unidade por forma a diminuir a probabilidade de erro humano, promover a seguranca

nos cuidados e obedecer as normas institucionais.

A infecdo associada aos cuidados de saide (IACS) é uma problematica atual e
diretamente relacionada com a intervencao dos profissionais de salde. A estratégia de reducao
baseia-se na minimizacdo do risco associado a prestacdo de cuidados, nomeadamente pelo
cumprimento das precaucdes basicas de controlo de infecdo, das quais a higiene das méos e o
uso de equipamento de protecdo individual sdo os principais componentes (DGS, 2013). Foi
fundamental a aplicacdo de equipamento de prote¢édo individual em todos os momentos da
prestacdo de cuidados, principalmente quando existe maior risco de exposicao a aerossois pelo
gue esta competéncia esta bem patente na pratica. Importa ressalvar que em contexto de doentes
com COVID-19, ndo é viavel a higienizacdo das méos frequentemente pelo que se adoptou pela
substituicdo das luvas sempre que considerado pertinente bem como a utilizacdo de luvas

esterilizadas se se justificar.

O doente em situacdo critica esta sujeito a um sem fim de procedimentos invasivos que
aumentam o risco de desenvolvimento de IACS, sendo fundamental a garantia de boas praticas
na realizacdo de procedimentos invasivos e na manutencdo de dispositivos médicos. Um dos
aspetos cruciais da utilizacdo de dispositivos invasivos é a avaliacdo da necessidade de
colocacdo e a reavaliacdo diaria da necessidade de permanéncia, sendo que ndo devem estar
presentes dispositivos por rotina (DGS, 2017c). Deve ser considerada a formacéo de biofilme
nos dispositivos, através do qual as bactérias migram do exterior para o interior do corpo,
transformando a colonizacgdo em infecdo (DGS, 2017c). No ambito dos cuidados intensivos ha
uma necessidade prolongada de utilizacdo de dispositivos médicos invasivos pelo que esta
tematica se reveste de especial significado. Constatei que a equipa de saude esta sensibilizada
para este facto e que cumprem com rigor as diretrizes de atuacdo definidas pela DGS para a

colocagdo, manutencédo, remocéo e ou substitui¢do de dispositivos médicos.

Embora todos os doentes internados na unidade ao longo deste ensino clinico sejam
portadores do virus desencadeante da COVID-19, cada situacéo se reveste de complexidades
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dispares e consequentemente tratamentos diferentes. Na Gltima semana de ensino clinico pude
colaborar na prestacdo de cuidados a um doente submetido a ECMO. A técnica de ECMO
consiste na oxigenacdo por membrana extracorporal e assume-se como uma modalidade
extracorporal de suporte da funcdo cardiaca e/ou pulmonar. Face a sua complexidade € utilizada
como tratamento de Gltima linha, quando intervencdes convencionais ndo sdo bem-sucedidas
(Extracorporal Life Suporte Organization [ELSO], 2013).

A técnica de ECMO implica a drenagem de sangue venoso por um circuito extra-
corporal, a remocédo de didxido de carbono e a oxigenagdo do sangue e o retorno do sangue
oxigenado ao corpo do doente (ELSO, 2013). S&o parte integrante do circuito de ECMO duas
canulas (inflow/outflow), uma bomba centrifuga e um oxigenador. O oxigenador ¢ um
dispositivo de troca de gases que usa uma membrana semipermeavel para separar 0S
compartimentos sanguineo e gasoso. O sangue desoxigenado é drenado pela forca da bomba
externa, atravessa o oxigenador e € devolvido ao doente. Quando o sangue é drenado e regressa
ao doente apenas por veias, 0 circuito denomina-se de ECMO-VV (venovenoso), permitindo
apenas suporte pulmonar. Quando é drenado por uma veia e entregue numa artéria o circuito €
apelidado de ECMO-VA (venoarterial), garantindo suporte pulmonar e cardiaco (Silva et al.,
2017; ELSO, 2013). Nesta situacdo especifica a técnica utilizada foi o ECMO-VV

(venovenoso).

Prestar cuidados ao doente submetido a técnica de ECMO requer conhecimentos
especializados na técnica e obriga a uma constante vigilancia do doente e da componente
tecnoldgica do equipamento pois uma falha no funcionamento do equipamento implica o
compromisso circulatdrio e consequentemente a vida do doente e ha elevada probabilidade do
doente desenvolver complicagfes decorrentes do procedimento. Como complicagGes possiveis
do ECMO temos isquemia do membro inferior, sindrome compartimental e hemorragias pelo

local do acesso (Silva et al., 2017).

Importa ressalvar que embora a técnica especializada esteja revestida de elevada
complexidade, o dominio do cuidar, isto € a humanizacdo do cuidado deverd ser sempre
superior a da técnica a que o doente esteja submetido independentemente de esta ser ECMO ou

ndo.
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Objetivo: Adquirir competéncias para cuidar do doente sob monitorizagéo

hemodinamica invasiva

A intervencdo de Enfermagem deve transparecer os conhecimentos na avaliacdo e
interpretacdo de dados resultantes da monitorizagdo do doente com vista a prevencdo e
antecipacgéo de problemas.

No decorrer do ensino clinico constatei que o enfermeiro é de entre a equipa
multidisciplinar, o elemento basilar na monitoriza¢do hemodinamica invasiva, sendo que o seu
papel ndo passa apenas pela leitura dos valores, mas também pela sua interpretacéo, permitindo
ajustar medidas terapéuticas, bem como implementar intervencdes que evitem possiveis
complicacdes.

Atendendo as competéncias do enfermeiro, particularmente do enfermeiro especialista
contata-se que o enfermeiro detém responsabilidade de colaborar na colocacgdo dos dispositivos
para a monitorizagdo hemodindmica invasiva, na vigilancia do seu adequado funcionamento e

no controlo de sinais de infecdo e possivel complicacdo do local de inser¢do do mecanismo.

Durante o ensino clinico a minha intervencdo passou pelo cumprimento das atividades
planeadas no projeto de estdgio nomeadamente a monitorizacdo hemodindmica invasiva da
pressdo arterial invasiva (PAI) e Presséo intracraniana (PIC), colaboragdo na preparacédo de
material, na colocacdo e manutencdo da linha arterial e cateter venoso central, utilizacéo
adequada da linha arterial para colheitas de sangue e realizacdo de gasometrias, interpretando

0s seus valores e atuando em conformidade.

A maioria dos doentes internados nos cuidados intensivos sd&o submetidos a
monitorizacdo da PAI. A sua monitorizacdo constante, atraves da linha arterial, permite-nos
atuar o mais precocemente possivel, por exemplo numa situacdo de hipotensdo severa, se
iniciarmos a perfusdo de noradrenalina a sua traducdo na PAI é quase imediata, existindo um
aumento da Pressdo Arterial Média. O inverso, ou seja, diminuicdo da PAM, ocorre por
exemplo na substituicdo da seringa de noradrenalina e na administracdo de paracetamol, tendo
traducdo quase imediata na PAI. Para além da tradugcdo numérica da PAI, também adquiri
competéncias na identificacdo de uma curva de PAI anormal, por exemplo uma curva achatada
pode representar uma perda de pressao na bolsa pressurizada, posicao incorreta do membro ou
torneira fechada para o doente. Ja a auséncia de curva pode indicar posicao incorreta do catéter,

assistolia ou desconexao dos cabos.
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Embora a linha arterial permita a realizacdo de colheitas de sangue, por norma nesta
unidade apenas se usa esse acesso para realizagao de gasometrias. Esta situagédo deve-se ao facto

de doentes com COVID 19 terem alteracdes significativas na coagulacao.

Todo o doente internado nesta unidade apresenta uma linha arterial. O facto de ser de
utilizacéo frequente ndo implica que seja menos valorizada, muito pelo contrario existem varios
cuidados na manutencdo da linha arterial (nomeadamente: manter a permeabilidade do cateter,
mantendo em perfusdo um soro fisioldgico sob presséo, evitando assim o retorno de sangue e
obstrucdo do cateter; inspecionar o local de insercdo do cateter; vigiar as extremidades do
membro cateterizado; utilizar uma técnica asséptica na sua manipulagdo; posicionar o “zero”
ao nivel da linha axilar média, com o doente em decubito dorsal; manter o cateter, apenas o

tempo necessario) que deverao ser constantemente assegurados (Antonio, 2019).

Atualmente a indicacdo da instituicdo hospitalar em causa é de que previamente ao
internamento € imperativo realizacdo rastreio para SARS-CoV-2. Neste sentido aconteceu que
um doente que sofreu acidente de viacdo, testou positivo para a COVID-19 e embora fosse
assintomatico para a patologia respiratoria, apresentava quadro de Traumatismo Craniano o que
implicou o internamento na Unidade de Cuidados Intensivos COVID, com necessidade de
monitorizacdo da PIC. A monitorizacdo da pressao venosa central pode ser feita através do
CVC ou do cateter central de inser¢do periférica (PICC)(Ferreira et al., 2015).

Durante o ensino clinico apenas um doente foi submetido a essa monitorizacao e o valor
de PIC era negativo o que veio a confirmar o mau posicionamento do cateter e originar a sua

remocéo.

Embora ndo o tivesse definido como objectivo para o ensino clinico, no seu decorrer
pude colaborar no procedimento de colocacdo e manutencdo de alguns cateteres venosos
centrais. Para além da preparacdo do doente e do material para colocacdo do Cateter Venoso
Central, durante o procedimento considerava as possiveis alteragdes que pudessem surgir, como
por exemplo alteragdes da simetria do torax, sinais de dificuldade respiratoria, cianose, dor
torécica, sendo estes sinais sugestivos de embolia gasosa ou penumotorax, que acontece quando
o cateter fica mal posicionado, na auricula. No que respeita & manutencdo de cateter central é
fulcral realcar os cuidados desenvolvidos aquando da sua manipulagdo, com vista a
minimizacao do numero de manipulacgdes e utilizando uma técnica asséptica, prevenindo assim

a infecéo.
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Como condicionantes do ensino clinico decorrer numa unidade afeta a doente COVID,
ndo me foi possivel contactar com doentes que necessitassem de monitorizagao da pressao intra-
abdominal e pressdo venosa central. Apesar disso, tive oportunidade de partilhar conhecimento

e debater estas tematicas com o enfermeiro Tutor.

Objetivo: Cuidar da pessoa submetida a ventilagdo mecanica

Atendendo ao numero de vagas reduzidas para doentes em situacdo critica por COVID-
19, todos os doentes internados nesta unidade careciam de ventilagdo mecanica e quando a sua
condigdo melhora sdo transferidos para outra unidade.

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) foi a tipologia de ventilagdo mais encontrada. A
VMI é uma terapéutica de suporte respiratorio com repercussées em varios sistemas e com
potenciais complica¢des associadas. Consiste num método de ventilar o doente e dependendo
da situacéo pode substituir ou assistir o doente na ventilagdo (Vareta, 2018).

Cuidar da pessoa submetida a ventilacio mecanica € um processo de grande
complexidade, que exige conhecimentos, experiéncia e desenvolvimento de competéncias que
é dificil alcancar no periodo curto do ensino clinico. Contudo, como € a intervencdo mais

frequente, acabou por ser mais desenvolvida do que comparativamente com outras.

Cuidar da pessoa sob VMI proporcionou-me a mobilizagdo de conhecimentos sobre a
gestdo de parametros e modos ventilatorios em funcéo da resposta fisioldgica, da adaptacdo da
pessoa, dos valores gasometricos, da capnografia e da saturacdo periférica de Oxigénio. A
gestdo dos cuidados ao doente ventilado permitiu prevenir, identificar e intervir oportunamente
em complicacdes decorrentes da VMI e implementar a¢Ges para prevenir a sua recorréncia,
intervencgdo essencial da préatica de Enfermagem (Benner et al., 2011).

Compreender o impacto que a VMI causa no doente em situacéo critica é desafiante na
medida que a intubacdo implica uma mudanca nas fungdes corporais, limita a capacidade de
comunicacéo e de movimento, altera a imagem, provoca dor, desconforto e ansiedade e requer
a administracdo de medicacdo sedativa e analgésica para ser tolerada, com todas as
complicacdes associadas (Vareta, 2018)

A pessoa sob VMI esta numa condicao de elevada vulnerabilidade e total dependéncia
na satisfacao das suas necessidades humanas basicas, exigindo a competéncia e intervencao dos

profissionais de satde com vista a minimizacdo dos efeitos fisicos e psicolégicos negativos
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associados. Esta condicdo de fragilidade é agravada pela incapacidade de comunicar e de
respirar por si.

No ensino clinico apenas assisti a uma situacdo que permitiu a intubacdo com o
procedimento completo (explicar a pessoa que depende do dispositivo medico para assegurar a
respiracao, a necessidade de se adaptar ao ciclo respiratorio realizado pelo ventilador e que o
tubo endotraqueal sera removido assim que seja capaz de respirar autonomamente), ou seja
antes de se proceder a acdo foi explicado e planeado com o doente o processo de entubacéo.
Entendo que esta parceria permitiu minimizar a resposta negativa a VMI pois a falta de
esclarecimento é muitas vezes motivo de inquietacdo, ansiedade e desajuste em relacdo ao
ventilador (Prime et al., 2016).

Tal como ja foi apresentado neste documento toda a intervencdo ao doente sob VMI
deve obedecer aos feixes de intervencdo definidos pela DGS como preventivos para a
decorréncia de complicagcdes como é o caso da pneumonia associada ao ventilador (DGS,
2015c).

Associada a VMI surgem sinais de dor e consequentemente aspetos relacionados com a
sedoanalgesia. A dor é relatada como estando associada a presenca do tudo endotraqueal e aos
préprios procedimentos invasivos que sdo implementados no doente (DGS, 2015c). Como o
doente submetido a VMI ndo é capaz de se expressar adequadamente é imperativo monitorizar
a dor com recurso a estratégias que ndo estejam dependentes da resposta verbal do doente.

Na unidade, esta protocolado a avaliacdo da dor no doente incapaz de comunicar, com
recurso a escala Behavioral Pain Scale (BPS). A escala BPS esta validada para Portugal e
permite a avaliacdo da dor em funcéo da expressao facial do doente sendo que a sua aplicacéo
avalia a expressao facial, os movimentos do corpo, a tensdo muscular e a sincronia com 0
ventilador (Batalha et al., 2013; Vareta,2018).

A sedacdo no doente critico, de acordo com Monte (2020), deve ser evitada, sempre que
nédo exista uma condicdo clinica mandatoria para a sua instituicdo, sendo que esta se associa a
um aumento no tempo da ventilagdo mecanica, do tempo de internamento e da taxa de
mortalidade nas unidades de cuidados intensivos. A escala utilizada no servigo para a avaliacéo
e monitorizagdo da sedacgdo é a escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (RASS), sendo que
esta é registada no plano de cuidados diarios de Enfermagem, pelo menos 1 vez por turno. A
escala de RASS avalia:
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Tabela 5- Escala de Agitacdo- Sedagdo de Richmond (RASS)

PONTOS | Classificacdo |Descricdo

+4 Agressivo \iolento, perigoso, combativo

+3 Muito agitado | Conduta agressiva, remogao de tubos ou cateteres
+2 Agitado Movimentos sem coordenagdo frequentes

+1 Inquieto Intranquilo, ansioso, mas sem movimentos vigorosos

Ou agressivos

0 Alerto e calmo | Alerto, calmo

-1 Sonolento Parcialmente alerta, facilmente despertavel, e
mantém contato visual por mais de 10 segundos

-2 Sedagao leve Acorda rapidamente, e faz contato visual com o som
da voz por menos de 10 segundos

-3 Sedagdo Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz, mas
moderada sem contato visual
-4 Sedagdo N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou
profunda abre os olhos com estimulagdo fisica
-5 Incapaz de ser | Ndo responde ao som da voz ou ao estimulo fisico
despertado

Fonte: Namigar, T., Serap, K., Esra, A., Ozgiil, O., Can, O., Aysel, A., & Achmet, A. (2017). Correlacio
entre a escala de sedacdo de Ramsay, escala de sedacdo-agitacdo de Richmond e escala de sedagéo-agitacdo de
Riker durante sedagdo com midazolam-remifentanil. Brazilian Journal of Anesthesiology, 67(4), 347-354.
https://doi.org/10.1016/j.bjan.2017.03.006

Objetivo: Participar no processo de desmame da ventilacdo mecanica e posterior
extubacao

O desmame ventilatdrio deve ser encarado como um processo inevitavel para o doente
critico sob VMI, que consiste na redugdo do suporte ventilatorio até que a pessoa consiga
respirar espontaneamente. E espectavel que se assuma como processo gradual que requer
cuidados continuos, consistentes e dindmicos, com monitorizacdo da resposta imediata as

mudancas fisiologicas e psicologicas (Khalafi et al., 2016).

Segundo Mendes e Miguel (2020) existem varios protocolos para que o médico decida
0 desmame ventilatorio. Para iniciarem o desmame da VM os doentes devem ser submetidos a
uma prova de ventilagdo espontanea, sendo que para isso o doente ndo deve possuir suporte
aminérgico, bem como de sedacdo, mas deve ter a presenca de reflexo de tosse e deglutigéo.

Considera-se que o desmame ventilatorio teve sucesso, quando o doente ndo tem necessidade
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de ser conectado ao ventilador até as 48h apos a retirada do suporte ventilatério (Mendes &
Miguel, 2020).

Na prética constatei que o desmame ventilatorio € uma intervencéo interdependente de
Enfermagem, prescrita pela equipa meédica, mas cujo plano ou objetivos terapéuticos que néo
sdo discutidos em equipa. A sua execugao, monitorizacdo e gestdo é assegurada pela equipa de

Enfermagem, mas a tomada de deciséo é exclusivamente médica.

Face a sua complexidade ha um protocolo institucional que prevé as acles e reducédo de
perfusdo das terapéuticas por forma a promover um desmame terapéutico progressivo, mas nao
define se o tubo € imediatamente removido ou se o doente fica em ventilacdo espontanea, com

tubo em t, até ser completamente capaz de respirar sozinho.

Consciente da intervencdo do enfermeiro especialista a este nivel e sabendo que no
despertar a pessoa progride em niveis de consciéncia no sentido da interagdo com elementos
externos (Mendes & Miguel, 2020), intervi no controlo do ruido, na gestdo dos alarmes, no
planeamento das intervencdes de modo a reduzir as interacGes durante o sono, no uso de
estratégias alternativas a contencdo ao leito e na utilizacdo de musicoterapia durante 0s

cuidados, para promover o relaxamento e reduzir a ansiedade.

Outro aspeto a considerar € a influéncia causada pelo contexto na relacdo terapéutica.
As circunstancias especialmente complexas e imprevisiveis criam estados de incerteza e
requerem constante adaptacdo a pessoa e situacdo de cuidados. Sendo este ensino clinico o
altimo do percurso formativo, foi-me exigida a capacidade de autocontrolo, gestdo emocional
e das relacBes interpessoais, para além das competéncias técnicas e praticas. A maturidade
profissional a este nivel requer um processo de reflexdo continuo sobre a pratica, que orientou
a aquisicdo de novas experiéncias e significados, melhorando a minha prestagdo enquanto

Enfermeira.

Objetivo: Aplicar os principios de prevencao e controlo de infecdo no cuidado a

pessoa em situacéao critica e/ou faléncia organica

Ao longo do ensino clinico constatei que na equipa de salde existe uma cultura de
prevencdo, monitorizacdo e controle da infecdo bastante patente, sendo que a prevencdo das
IACS é parte integrante das atividades diarias dos profissionais do servico. Durante todo o

estagio apliquei diversas medidas de prevencdo de IACS, bem como principios e técnicas de
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assepsia. Como destaque para a superagdo deste objetivo tem-se 0 procedimento de servico que
foi elaborado com o intuito de posteriormente ser adaptado a procedimento do servico (cf.
Apéndice I1).

Objetivo — Desenvolver competéncias na administragdo de protocolos terapéuticos

especificos em cuidados intensivos

Neste contexto sdo varios os protocolos terapéuticos complexos utilizados. Ao longo do
ensino clinico consultei, explorei e apliquei protocolos, normas e regulamentos do servigo, com
0 intuito de padronizar os cuidados e assim minimizar o erro. A probabilidade de ocorréncia de
incidente numa UCI ¢é elevada (Feij6, 2020), pelo que considero que a minha atuacao foi ativa,
tendo em vista a minimizacdo do erro e consequentemente a reducdo ou eliminacédo do dano

para o doente.

Durante o ensino clinico participei de forma ativa, assumindo o meu papel de
aprendizagem na implementacéo e prestacdo de protocolos terapéuticos complexos, sendo que
nesta unidade o enfermeiro tem um papel autobnomo acentuado. Por exemplo na administracdo
de noradrenalina, o enfermeiro tem autonomia para gerir velocidade de perfusdo por forma a

cumprir pressdes arteriais médicas definidas para cada doente.

Na implementacdo destes protocolos importantes torna-se tambeém fulcral a
monitorizacdo e avaliacdo da sua implementacdo, salvaguardando sempre a vigilancia do
doente, evitando e antecipando incidentes criticos que possam comprometer a vida e seguranca
da pessoa. Todos estes aspetos foram facilitadores da minha aprendizagem e do
desenvolvimento de competéncias, permitindo-me diagnosticar precocemente as complicagoes
resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos complexos, dando respostas de

Enfermagem apropriadas as complicacdes.
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4. Avaliacdo por Competéncias do Enfermeiro Especialista

Predispor-me a esta formacdo académica foi um desafio mais complexo do que
inicialmente previa. Sendo detentora de formacé&o especifica em urgéncia e emergéncia poucos
foram os conteudos que se revelaram novidade para mim. Contudo, a aplicacdo préatica destes

conhecimentos é que se torna complexa, desafiante e prazerosa.

Destaco deste percurso o desafio, 0 esfoco, a conquista e a superacdo de dificuldades e
em particular a abertura do leque de percepgdes sobre o trabalho em urgéncia e emergéncia.
Trabalhando num servico de internamento de Ortopedia, e tendo cumprido o estagio de opg¢éo
no Instituto de Emergéncia Médica em Meio Ambulancia Suporte Imediato de Vida (SIV),
consegui explorar todas as fases de atuacdo do enfermeiro e compreender muitas daquelas
lacunas, que enquanto enfermeira de internamento, me pareciam dificeis de compreender e

aceitar.

Inequivocamente, a prestacdo de cuidados ao doente critico tem sido ao longo dos anos
uma area alvo de investigacdo e consequente atualizacdo de procedimentos e conhecimentos.
Neste sentido é imperativo que o enfermeiro especialista desenvolva a sua pratica baseada na
mais recente evidéncia cientifica. Uma vez que os individuos s&o seres sociais é imprescindivel
que associada a uma préatica baseada na mais recente evidéncia cientifica o enfermeiro
desenvolva a sua pratica profissional e ética baseada nos principios e normas deontologicas

emanadas pela Ordem dos Enfermeiros.

Embora a metodologia de avaliagdo dos ensinos clinicos se baseie na avaliagdo dos
diversos dominios que regulamentam as competéncias gerais e especificas do enfermeiro
especialista, € impossivel dissociar cada um desses dominios para avaliar a prestacdo do aluno.
Todavia, ha dominios de accao que estdo mais desenvolvidos que outros face as oportunidades

que foram surgindo-

E com reflexdo critica que considero que no dominio da responsabilidade profissional
ética e legal, no dominio da gestdo da qualidade de cuidados e no dominio do desenvolvimento
de aprendizagens profissionais o percurso desenvolvido é compativel com um desempenho

excelente. Por seu turno no dominio referente as competéncias especificas na area de
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Enfermagem Médico-Cirurgica entendo que o resultado do percurso desenvolvido se enquadra
num nivel muito bom e que facilmente transitara para o nivel excelente se as oportunidades de

prestacdo de cuidados ao doente critico forem continuadas no meu percurso profissional.
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Consideracoes Finais

O conhecimento cientifico e a habilidade técnica do enfermeiro sdo importantes, mas de
pouco adiantardo se o profissional ndo apresentar um bom relacionamento interpessoal, empatia
e assertividade. Constata-se que é imperativo que a Enfermagem encontre o equilibrio entre o
conhecimento cientifico e a pratica de comportamento humanistico. Sendo o enfermeiro
especialista descrito como perito, é imprescindivel que seja detentor de conhecimentos
aprofundados e fundamentados. Para todo o enfermeiro a aquisicdo de competéncias é

inevitavelmente um processo gradual e inacabado.

Os ensinos clinicos nos servicos de urgéncia e medicina intensiva demonstraram-se um

enorme desafio, no qual a motivagéo, a perseveranca e empenho estiveram sempre presentes.

O servico de urgéncia onde decorreu o ensino clinico foi um excelente promotor de
oportunidades para adquirir e/ou aprofundar competéncias especializadas na area de
Enfermagem Médico-Cirargica. Todas as atividades inerentes ao ensino clinico como a
elaboracdo do projeto e do relatério de estagio sdo momentos que por exceléncia
proporcionaram a pratica critico-reflexiva, permitindo analisar a minha atuacao/intervencao de
forma a implementar melhorias na nossa pratica e, consequentemente contribuir para a
prestacdo de cuidados cada vez mais qualificados e de exceléncia. Todo o individuo € unico e
0 motivo pelo qual recorre ao servico de urgéncia, bem como o modo como perceciona o
episddio de urgéncia é impar pelo que se configurou de extrema importancia que, durante o
ensino clinico, conseguisse estabelecer uma relacdo empatica e de confianca mdtua com os

doentes a quem prestei cuidados.

O ensino clinico no servico de Medicina Intensiva coincidiu com o términus do curso e
permitiu que todos os objetivos propostos fossem atingidos com sucesso, tendo-me
possibilitado ampliar dominios, como a tomada de deciséo, que favoreceu a continuidade dos
cuidados, a aquisicdo de autonomia no desempenho profissional, bem como permitiu fomentar
a pratica baseada na evidéncia, cooperando no desenvolvimento pessoal e profissional, mas
principalmente na melhoria dos cuidados de saude prestados aos doentes em situacao critica

aos quais prestei cuidados.
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O facto de ambos os ensinos clinicos decorrerem em plena Pandemia, mas
particularmente o ensino clinico de Cuidados Intensivos decorrer numa unidade dedicada ao
tratamento de doentes com SARS-CoV-2, permitiu que fossem desenvolvidos conhecimentos
e experienciadas técnicas que ndo seriam exploradas se 0 mesmo tivesse ocorrido numa unidade

de cuidados intensivos convencional.

Compreendo os ensinos clinicos como o expoente maximo do meu processo de
aprendizagem pois implicaram uma constante necessidade de melhoria e evolucdo. Admito que
o desenvolvimento de competéncias em contexto real tem outro impacto, uma vez que integra
as experiéncias de forma mais sélida e substanciada, dando, assim, continuidade a construcéo

da identidade de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Entendo que a conclusdo deste percurso académico ndo determina o términus da
construcdo da minha identidade enquanto Enfermeira Especialista. Muito pelo contrario,
acredito que esta jornada me permitiu adquirir e desenvolver competéncias que promovem a
reflexdo critica e que permitem delinear as minhas ambicGes e a¢Bes enquanto Enfermeira
Especialista. Se no inicio do percurso entendia que apenas poderia exercer como especialista
nos contextos de urgéncia ou de cuidados intensivos agora estou convicta que toda esta
bagagem que agora me acompanha promove ganhos em salde e mudancas positivas naquele

que é 0 meu contexto atual de trabalho ou qualquer outro onde possa intervir.
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Resumo

Introducdo: A evidéncia cientifica comprova que se ndo for aplicada uma comunicacao
padronizada e sistematizada podem ocorrer falhas que comprometem a seguranca dos cuidados
de saude. Atendendo que se suporta a transmissao de informac&o na metodologia Identificagéo,
Situacdo Atual, Background, Avaliacdo, Recomendacdo (ISBAR) é imperativo produzir

investigacao sobre a sua eficiéncia nas praticas de saude.

Objectivo: Avaliar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros portugueses sobre a
metodologia ISBAR.

Metodologia: Estudo quantitativo, do tipo observacional com anélise descritiva e foco
transversal, realizado com enfermeiros portugueses inscritos na Ordem dos Enfermeiros. A
colheita de dados foi realizada atraves de um Questionario de Conhecimentos construido para
o efeito de Ramos e Cunha (2021). O estudo obteve parecer favoravel da Comissio de Etica do
Instituto Politécnico de Viseu e da OE que promoveu a sua divulgacdo entre o 04/08/2021 e
04/09/2021.

Resultados: Foram incluidos 142 enfermeiros, representando 0.19% do universo de
enfermeiros inscritos na OE em Portugal, maioritariamente do género feminino (78,9%). Nas
mulheres é dominante a faixa etaria 31-40 anos e no género masculino € predominante a faixa
etaria 51-60 anos. A maioria dos inquiridos refere ndo utilizar a metodologia ISBAR (53,5%),
sendo os elementos do género masculino que mais a utilizam (60.0%). Apurou-se que 80.3%
dos elementos ndo possui formacao especifica em «Comunicagdo» e daqueles que possuem, a
maioria tem menos de 10 horas de formacdo. Apurou-se que as variaveis académicas e as

variaveis profissionais influenciam os conhecimentos sobre a metodologia ISBAR.

Conclusdo: A seguranca dos cuidados deve ser um imperativo na arte do cuidar.
Atendendo a que a evidéncia demonstra que a frequéncia de formacdo especifica em
comunicacdo e particularmente sobre a metodologia ISBAR predizem um maior nivel de
conhecimentos e que 27,5% dos participantes detém baixo nivel de conhecimento sobre a
metodologia ISBAR € expectavel que a adop¢do de programas curriculares académicos com
inclusdo destes conteudos, e respectivo treino e formacdo poderdo melhorar os Cuidados,

promover seguranca e produzindo ganhos em Saude.

Palavras-chave: Comunicacdo Segura, Conhecimento, Enfermeiros, ISBAR,
Segurancga nos Cuidados






Abstract

Introduction: Scientific evidence proves that if standardized and systematized
communication is not applied, failures that compromise health care safety may occur. Since the
transmission of information is supported in the methodology Identification, Situation,
Background, Evaluation, Recommendation (ISBAR) it is imperative to produce research on its

efficiency in health practices.

Objective: To evaluate the level of knowledge of Portuguese nurses about the ISBAR
methodology.

Methodology: Quantitative, observational study with descriptive analysis and cross-
sectional focus, conducted with Portuguese nurses enrolled in the Order of Nurses. Data
collection was performed through a Knowledge Questionnaire constructed for the purpose of
Ramos and Cunha (2021). The study received a favorable opinion from the Ethics Committee
of the Polytechnic Institute of Viseu No. 26/SUB/2021 and the OE promoted its dissemination
between 04/08/2021 and 04/09/2021.

Results: We included 142 nurses, representing 0.19% of the universe of nurses enrolled
in the EO in Portugal, mostly female (78.9%). In women the age group is 31-40 years old and
in the male gender the age group 51-60 years is predominant. The majority of respondents
reported not using the ISBAR methodology (53.5%), with male members using it the most
(60.0%). It was found that 80.3% of the elements do not have specific training in
«Communication» and of those who have, most have less than 10 hours of training. It was found
that academic variables and professional variables influence knowledge about the ISBAR

methodology proportionally.

Conclusion: The safety of care should be an imperative in the art of care. Given that the
evidence shows that the frequency of training specifies in communication and particularly on
the ISBAR methodology predict a higher level of knowledge and that 27.5% of the participants
has a low level of knowledge about the ISBAR methodology, it is expected that the adoption
of academic curricula with inclusion of these contents, and their training and training can

improve care, promote safety and produce gains in Health.

Keywords: Care Safety, ISBAR,Knowlwdge; Nurses, Secure Communication






Resumen

Introduccion: La evidencia cientifica demuestra que si no se aplica la comunicacion
estandarizada y sistematizada, pueden ocurrir fallas que comprometan la seguridad de la
atencion médica. Dado que la transmision de informacion se apoya en la metodologia
Identificacién, Situacion Actual, Antecedentes, Evaluacion, Recomendacién (ISBAR) es

imperativo producir investigaciones sobre su eficiencia en las practicas de salud.

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento de las enfermeras portuguesas sobre la
metodologia ISBAR.

Metodologia: Estudio cuantitativo, observacional con andlisis descriptivo y enfoque
transversal, realizado con enfermeras portuguesas inscritas en la Orden de Enfermeras. La
recoleccion de datos se realizo a través de un Cuestionario de Conocimiento construido para
fines de Ramos y Cunha (2021). El estudio recibié una opinion favorable del Comité de Etica
del Instituto Politécnico de Viseu n° 26/SUB/2021 y la OE promovi6 su difusion entre el
04/08/2021 y el 04/09/2021.

Resultados: Se incluyeron 142 enfermeras, que representan el 0,19% del universo de
enfermeras matriculadas en la OE en Portugal, en su mayoria mujeres (78,9%). En las mujeres
el grupo de edad es de 31-40 afios y en el género masculino predomina el grupo de edad de 51-
60 afios. La mayoria de los encuestados informaron que no usaban la metodologia ISBAR
(53,5%), siendo los miembros masculinos los que mas la usaban (60,0%). Se comprob6 que el
80,3% de los elementos no tienen formacién especifica en «Comunicacion» y de los que si la
tienen, la mayoria tiene menos de 10 horas de formacion. Se encontré que las variables
académicas y las variables profesionales influyen proporcionalmente en el conocimiento sobre
la metodologia ISBAR.

Conclusion: La seguridad en el cuidado debe ser un imperativo en el arte del cuidado.
Dado que la evidencia muestra que la frecuencia de la formacion especificada en la
comunicacion y particularmente en la metodologia ISBAR predicen un mayor nivel de
conocimiento y que el 27,5% de los participantes tiene un bajo nivel de conocimiento sobre la
metodologia ISBAR, se espera que la adopcion de curriculos académicos con inclusion de estos
contenidos, y su capacitacion y capacitacion puedan mejorar la atencion, promover la seguridad

y producir ganancias en Salud.

Palabras clave: Comunicacion segura, Enfermeras, ISBAR, Conocimientos, Seguridad

en la atencion,
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Introducéo

A seguranca dos cuidados é impossivel de ser dissociada do processo comunicativo,
suporte imprescindivel ao ato de cuidar. E de tal forma essencial assegurar um processo de
comunicacdo sem erros e imprecisdes, que a Comunicacdo Segura e Eficaz assume um papel
fulcral na Enfermagem. A Classificacdo Internacional Para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
define comunicacdo como sendo “um comportamento interativo que permite a transmissao e a
rececdo de informagdes, recorrendo para tal a comportamentos verbais e ndo verbais, podendo
ser face a face ou utilizado meios tecnologicos, como por exemplo o telefone ou o computador”

(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016, p. 8).

Com o intuito de melhorar a transmissdo de informacdo dos doentes, a The Joint
Commition recomendou a implementacdo de um sistema padronizado para a transmisséo de
informacdo pois a standartizacdo do método de transmissdo de informacdo reduz a perda de
informacdo essencial e promove a continuidade dos cuidados (The Joint Commition, 2017).
Note-se que a JCI (2017) identificou os erros de comunicagdo como o fator que mais contribui
para 0s erros em salde, sendo na passagem de turno que cerca de 80% dos eventos adversos

acontece.

Em Portugal, a problemética da qualidade em salde tem sido progressivamente
trabalhada e legislada. Exemplo disso foi a aorovacédo do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015 — 2020 (PNSD). O despacho correspondente enfatiza que a qualidade na satde
assenta na pertinéncia dos cuidados, na sua seguranca, na sua aceitabilidade e acessibilidade e
na sua prestagdo no momento oportuno. Em simultaneo, reforga que a seguranca do doente
assenta ainda na garantia da continuidade dos cuidados, na sua eficiéncia e na sua efetividade
(Despacho n° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015). E neste sentido, que tendo em conta a
importancia de uma comunicacéo eficaz na transicdo dos cuidados e na seguranca do doente,
constante no segundo ponto do PNSD, que a Direcgdo Geral de Saude (DGS) emitiu em 2017
a Norma 001/2017: Comunicagdo Eficaz na Transi¢do de Cuidados de Saude. Esta norma tem
como principal objetivo a uniformizagéo de boas praticas garantindo uma comunicagéo eficaz
entre profissionais de saude, acerca da transicao de cuidados de salde dos doentes, garantindo

uma comunicagdo precisa e oportuna de informacgdes de modo que possiveis erros e lacunas
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sejam mitigados, diminuindo, deste modo, a mortalidade dos doentes (DGS, 2017). Esta norma
apresenta a técnica ISBAR como a ferramenta de padronizacdo de comunicagdo em situacoes
de transicao de cuidados. O seu principal objetivo é normatizar a comunicacgéo na transferéncia
de informacéo entre as equipas prestadoras de cuidados por forma a promover a seguranca do
doente (DGS, 2017).

Sao vérias as organizagOes e entidades a nivel internacional a recomendar a metodologia
ISBAR como instrumento facilitador da normalizacdo da comunicacdo na transferéncia de
informacao, uma vez que esta permite uma “ facil memorizagao pelos profissionais e pela
possibilidade de replicacdo em diferentes contextos da prestacdo de cuidados, mas também,
porque é uma estratégia de compreensdo de mensagens, recorrendo a uma metodologia

padronizada, simples, flexivel, concisa e clara”(DGS, 2017, p.5).

Paralelamente, a evidéncia cientifica demonstra que uma comunicacdo eficaz entre
profissionais permite diminuir situacdes de redundancia, poupar tempo, aumentar a seguranga

do doente e a satisfagdo da equipa (Martin & Ciurzynski, 2015).

Face a pertinéncia da problematica, a presente investigacdo pretende dar resposta a

seguinte questdo geral de investigacao:

- Qual o nivel de conhecimento dos Enfermeiros Portugueses sobre a metodologia
ISBAR?

Partindo da questdo supracitada, delineou-se como objetivos primarios para este estudo:
-Avaliar a frequéncia de formacéo especifica em Comunicacéo;
-Avaliar os conhecimentos dos Enfermeiros sobre a metodologia ISBAR;

-Determinar a relagéo das variaveis sociodemogréaficas, academicas e profissionais com

o0 nivel de conhecimento dos Enfermeiros sobre a metodologia ISBAR.
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1. Enquadramento tedrico

A comunicacgdo € essencial em todas as intera¢cBes humanas independentemente do
contexto e dos individuos que comunicam. Todavia, comunicar em contexto de prestacdo de
cuidados de Saude assume particular importancia porque tal como a abordagem ética do
profissional implica considerar o individuo de forma holistica, ha uma necessidade de
comunicar eficazmente com o doente, com a sua familia e restantes profissionais de salde

implicados no processo de cuidar (Tobin & watters, 2020).

Com vista a melhor compreenséo da problematica da comunicacao segura em saude, foi
realizada uma revisdo bibliogréafica integrativa por forma a conhecer a mais recente evidéncia
cientifica sobre o assunto em causa. Assim no dia 8 de Junho de 2021 foi realizada uma pesquisa
na plataforma EBSCOhost, na base de dados CINAHL Complete e B-ON e no Recurso Nursing
Reference Center Plus, foi selecionado o friso Temporal 2019-2021, e limitadas pesquisas a
lingua Portuguesa, Inglesa e Espanhola. Foram utilizados os termos: “ISBAR”, “Nursing”,

“health Knowledge, atittude, practices”.

Seguindo a metodologia supra citada, verificou-se um total de 80 artigos [ plataforma
EBSCOhost 15 artigos sendo que apenas foram analisados 10 artigos (3 encontravam-se
repetidos e 2 foram excluidos porque nédo tratavam o assunto, na CINAHL selecionado o Unico
artigo disponivel, na B-ON analisados 11 artigos dos 61 apresentados (excluidos 3 por se
encontrarem repetidos, 2 de acesso bloqueado e 45 porque o assunto ndo se enquadrava no

presente estudo) e no Nursing Reference Center Plus analisados os 3 artigos disponiveis].

Atendendo que a préatica de Enfermagem é amplamente legislada e normatizada, foram
ainda incluidos no enquadramento tedrico os principios da Direc¢do Geral de Saude que
normatizam o assunto. Assim, da analise dos 25 artigos que respeitavam os critérios definidos

e da legislacdo em vigor, resultam os dados de suporte ao presente enquadramento teorico.

A competéncia comunicacional é definida por Tobin e Watters (2020) como sendo a
capacidade de no ato de comunicar, comunicar eficazmente com pacientes, familiares,

cuidadores, colegas e outras pessoas envolvidas a fim de facilitar a prestacdo de cuidados
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seguros e de qualidade. Promove ainda as caracteristicas de objectividade, sem julgamentos ou
opinides (Caple, 2018b).

Todo o enfermeiro deve ser detentor de competéncia comunicacional na medida que nos
momentos de transicao de cuidados de saude o foco da transmisséo de informacao € a seguranca
dos cuidados prestados e a continuidade dos mesmos. Entende-se como transi¢do de cuidados
de satde qualquer momento em que aconteca a transferéncia de responsabilidade de cuidados
e da informacdo entre os prestadores de cuidados de saude (DGS,2017). A comunicacao, entre
profissionais de saude e entre instituicdes prestadoras de cuidados, sobre identificacdo e
informagdes do estado de satde do doente, sempre que existe transferéncia da responsabilidade
de prestagdo de cuidados, denomina-se como transmisséo de informagéo (DGS,2017).

O processo de transmissdo de informacdo, implica a transferéncia, temporaria ou
permanente, da responsabilidade de prestacdo de cuidados, e s6 se considera eficaz se o
significado da mensagem transmitida for compreendido e entendido de forma igual entre as
partes (Broadfoot & Guth, 2019; Verholen et al., 2021).

Em Enfermagem, a troca de informacéo (handover) consiste no ato de comunicar pelo
qual os enfermeiros partilham informacéo sobre o estado geral e cuidados do doente bem como
do respetivo trabalho de Enfermagem (Noh & Lee, 2020). A transmissdo de informacdo
acontece maioritariamente no momento da Passagem de Turno de Enfermagem. E neste
momento que é apresentado um breve relatério que permite ao enfermeiro de saida de turno,
resumir as informacdes necessarias e pertinentes, para que o enfermeiro que inicia turno garanta
a continuidade dos cuidados e assuma facilmente a responsabilidade dos cuidados (Hou et al.,
2019).

A evidéncia consultada suporta que a transmisséo de informacéo, tem impacto decisivo
na eficiéncia dos cuidados de Enfermagem e na seguranca do doente, na medida que a
continuidade dos cuidados sé pode ser assegurada pela transmissdo de informacao com recurso
a uma comunicacéo eficaz (Burgess et al., 2020; Mennela & Heering, 2018; Noh & Lee, 2020;
Pun et al., 2019). A transmissdo de informacdo por enfermeiros ndo s6 permite diminuir a
ocorréncia de erro como serve de apoio social entre os pares e proporciona a compreensao

mUtua e a coesdo de grupo (Hou et al., 2019; Pun et al., 2019).

Face aos multiplos contextos e pessoas intervenientes, os momentos de transferéncia de

informacdes séo identificados como situacdes de alto risco para ocorréncia de erros (Verholen
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et al., 2021). Qualquer erro de transferéncia pode colocar em risco a seguranga do paciente
(Burgess et al., 2020; Schmidt et al., 2019; Verholen et al., 2021).

A Comissdo Europeia considera que as falhas comunicacionais, decorrentes da
transferéncia de comunicacdo deficitaria, sdo causa de 25 a 40% de todos os eventos adversos
notificados (Verholen et al., 2021). Também Ehlers et al.( 2021) no seu estudo publicado em
2016 documentam que erros de comunicagdo causaram 1744 mortes e 1,7 biliGes de dolares em
hospitais americanos, num periodo de 5 anos. Por seu turno a Joint Commission atribuiu 80%
dos erros médicos graves a falha de comunicacdo durante a transferéncia de informacéo (Caple,
20182 Peran et al., 2019). Em relacdo aos estudos nacionais, apesar da pouca diversidade, é de
referenciar um estudo de 2012 que diz respeito a falhas na comunicacdo em situacdes de
transicdo, onde se verificou que 50% dos casos tinham inexisténcia de comunicacdo eficaz entre
os profissionais de salde, de forma a garantir a continuidade informacional nos cuidados de
salde [DGS,2017]. As falhas mais comuns decorrentes da transferéncia de cuidados estdo
relacionadas com as omissdes de informacao, erros nas informacdes, falta de preciséo e a falta
de priorizacdo das atividades por parte dos enfermeiros que prestam cuidados [DGS,2017].
Melhorar a seguranca do doente aquando da prestacdo de cuidados de salde é um processo

desafiador, mas crucial (Pun et al., 2019).

Em 2008, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) entendeu que a melhoria dos
aspectos comunicacionais deveria assumir-se como uma das cinco prioridades para cumprir a
seguranca dos doentes nos paises industrializados. Desde entdo um grande ndmero de
protocolos de padronizacdo de transmissdo de informacdo foram desenvolvidos e aplicados
(Ehlers et al., 2021). Esta entidade define seguranca do paciente como a auséncia de um dano
evitavel ao paciente, durante a prestacdo de cuidados e reducgdo da probabilidade de erro e

consequente risco desnecessario a um minimo aceitavel (Verholen et al., 2021).

A Direccdo Geral de Saude (DGS) também advoga que a seguranca do doente consiste
na reducdo do dano desnecessario ao doente, para um minimo aceitavel, sendo que esse minimo
aceitavel é de modo geral direcionado para o conhecimento atual dos recursos disponiveis e dos

contextos da prestacdo de cuidados (DGS,2017).

Em Portugal, esta problematica tem vindo a ser estudada e legislada e as suas diretrizes
tem vindo a ser implementada nos ultimos anos. Em 2017, a Direccdo Geral de Salde
apresentou a norma intitulada de “Comunicagao eficaz na transi¢cao de cuidados de satide” que
apresenta diversos conceitos inerentes ao processo, tais como: seguranca do doente, transicéo
de cuidados de saude, transmissdo de informacdo, Comunicacao eficaz entre profissionais de
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salde, ISBAR. Esta norma preconiza que a transi¢do de cuidados e de responsabilidade deva
cumprir uma comunicacao eficaz entre as equipas prestadoras de cuidados, e para garantir a
seguranca do doente deve ser normalizada a utilizacdo da mnemonica ISBAR em todos os

niveis de prestacdo de cuidados que implique a transi¢cdo dos mesmos.

A metodologia ISBAR ¢ baseada no sistema “SBAR” desenvolvida primeiramente pela
Marinha dos Estados Unidos da América para garantir comunicag@es claras, precisas entre 0s
meios navais (Burgess et al., 2020). A metodologia ISBAR, implementada pela Organizacéo
Mundial de Salde, fornece uma abordagem sistematizada para a comunicacéo, que face ao seu
caracter padronizado pode ser adaptado a qualquer contexto clinico, como a passagem de turno,
a transferéncia intra e inter-hospitalar ou para a escalada de deterioragcdo do estado do doente
(Burgess et al., 2020). E uma ferramenta padronizada, de simples aplicabilidade que permite
apresentar de forma sucinta, oportuna e consistente a condicdo do doente mesmo perante
situagdes complexas (Verholen et al., 2021), independentemente de ser utilizada em contexto
hospitalar ou comunitario (Moore & Roberts, 2019).

A mneménica ISBAR é recomendada com vista ao aumento da integridade e rigor da

transferéncia de informacao aquando da transferéncia (Hou et al., 2019).

Na consulta bibliografica, constatou-se que os estudos realizados com o intuito de
avaliar a aplicabilidade da mnemonica ISBAR aferiram que os profissionais que aplicaram esta
metodologia experimentaram alguns desafios até dominarem a mnemdnica, mas perceberam
que a ISBAR permitiu superar lacunas relacionadas com diferentes estilos comunicacionais que
podem promover Vviés da informacdo bem como superar limitacdes relacionadas com posicoes
hierarquicas, na medida que uma estrutura de comunicacdo padronizada permite achatar a
estrutura hierarquica e empoderar profissionais com consequentes canais de comunicagao mais

eficazes (Ballangrud et al., 2020).

Priorizando a comunicagéo eficaz e segura como parte essencial para a seguranga dos
cuidados ao doente, torna-se imperativo implementar a mnemonica ISBAR na prestacdo de
cuidados. Assim, por forma a promover a sua implementacéo é imperativo que se domine cada

uma das categorias I-S-B-A-R da mnemonica.

Na categoria | (Identificacdo) esta contemplada a informag&o inerente a identificacdo e
localizagdo precisa dos intervenientes na comunicagao assim como o doente a que respeita a
informacao; Na categoria S ( Situacdo atual) deve ser apresentada o motivo atual de necessidade

de cuidados de saude); Na categoria B (Antecedentes- traducao de “background”) o profissional
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deve descrever os factos clinicos, de Enfermagem e outros considerados de relevo para a
condicdo de salde, tal como vontades e direcgdes antecipadas de vontade do doente; Na
categoria A (Avaliacdo) devem ser transmitidas informacdes sobre o estado do doente,
terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento e
alteracdes significativas ao estado geral do doente; Na Categoria R (Recomendacgfes) deve
haver descri¢do de atitudes e plano terapéutico adequados a situacéo clinica do doente.

O modelo explicativo da mnemonica ISBAR permite facilitar a memorizacdo da

informacao pertinente a transmitir e face ao seu cabal interesse é apresentado de seguida:

Figura 2- Mnemonica ISBAR

Identificagdo a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) MNome e fun¢do do Profissional de Sadde emissor;
Identificacdo e localizacdo precisa dos ¢} Nome e fun¢do do Profissional de Saude recetor;

intervenientes na comunicagdo (emissor e d) Servico de origem/destinatério;
recetor) bem Fomu do du.r-_‘me aquedz e) Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito a comunicagdo
s
Situagdo Atual/Causa

a) Data e hora de admissdo;

b) Descrigdo do motivo atual da necessidade de cuidados de salde;

Descricio do motivo atual de necessidade de ¢) Meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT)
cuidados de sadde realizados ou a realizar.

Antecedentes clinicos;
Niveis de dependéncia;
B ¢) Diretivas antecipadas de vontade;

Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;

Anamnese ) Habitos relevantes;
f) Terapéutica de ambulatdrio e adesdo a mesma;
g) Técnicas invasivas realizadas;
h) Presenca ou risco de coloniza¢do/infecdo associada aos cuidados de

e

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

vontade
salde e medidas a implementar;
i) ldentificacdo da situacdo social e da capacitagdo do cuidador.
A
Avaliagdo

a) Problemas ativos;

Informagdes sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;

terapéutica medicamentosa e nao- c) Alteracdes de estado de salde significativas e avalia¢io da eficacia das
medicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas;

tratamento, alteragdies de estado de salde d
significativas e avaliagdo da eficacia das
medidas implementadas

Focos de atencdo, diagndsticos e intervengdes ativas.

R
Recomendacdes a) Indicacdo do plano de continuidade de cuidados;
b) Informagdo sobre consultas e MCDT agendados;
Descrigao de atitudes e plano terapéutico ¢) Identificacio de necessidades do cuidador informal.

adequados & situacdo clinica do doente

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Direccdo Geral da Saude (2017). Norma 001/2017 de 08.02.2017.
Comunicagdo Eficaz na Transicdo de Cuidados de Salde. Acedido em Maio, 15, 2021, em:
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-

saude.pdf

Importa ressaltar que a mais recente evidéncia faz referéncia a uma diversidade de
adaptacGes a mnemonica ISBAR, por exemplo o ISBAR-CARE, K-ISBAR E ISBARQ. Todas
estas adaptacdes prendem-se com a necessidade de o profissional de satde nao se focar apenas

nos aspectos clinicos da metodologia ISBAR mas associar a eles a empatia, os cuidados


https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-saude.pdf
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-transicao-de-cuidados-de-saude.pdf
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individualizados e o espaco para questdes pertinentes. Atendendo que a pratica Enfermagem ¢
amplamente legislada e é preconizado que os enfermeiros tenham na génese da sua accao as
teorias de Enfermagem que preconizam a avalia¢do do individuo como um ser holistico, ndo

parece fazer sentido adicionar adaptacdes a mnemonica ISBAR.
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2. Métodos

O estudo de natureza quantitativa, do tipo observacional com analise descritiva e foco
transversal, foi realizado com Enfermeiros inscritos na Ordem do Enfermeiros (OE) que
exercem funcdes em Portugal Continental e Arquipélagos. Para melhor definicdo e delimitacéo
da amostra a considerar, foi previamente definido que o periodo de tempo para a colheita de

dados que seria de 04 de agosto a 4 de setembro de 2021.

Em busca de novo conhecimento sobre o assunto, com o desenvolvimento deste estudo

pretende dar-se resposta a questao de investigacao:

- Qual o Nivel de Conhecimento dos Enfermeiros Portugueses sobre a Metodologia
ISBAR?

Atentando as variaveis em estudo e o mapeamento da evidéncia cientifica apresentado
no enquadramento teorico, € espectadvel que as variaveis académicas, profissionais e
sociodemogréaficas influenciem de forma positiva o nivel de conhecimentos dos enfermeiros
sobre a metodologia ISBAR. Por tal, apresenta-se na figura seguinte a esquematizagédo
espectavel desta influéncia, que serd refutada com os resultados da investigacéo:

Fig.3- Relacdo entre as variaveis e o nivel de conhecimentos

() 4 )

Socio\éael:nét\:lzlzficas N iV6| de
conhecimentos
4 A sobre a Metodologia
profisiomsls ISBAR

2.1. Amostra e/ou Participantes

A populagéo definida para este estudo integrou os Enfermeiros inscritos como membros

da Ordem dos Enfermeiros (OE) de Portugal a exercer funcGes em instituicdes portuguesas,
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num total de 73912 Enfermeiros (Ordem do Enfermeiros, 2018), obtendo-se uma amostra de
142 enfermeiros que corresponde a 0,19% do total de Enfermeiros da OE, denotando uma baixa
adesdo do estudo. Prevalecem os elementos do género feminino (78.9%) da faixa etaria dos 31-
40 anos (43.0%), com o grau de licenciado do género feminino (38.4%) e o Mestrado no género
Masculino (33.3%).

2.1.1 Critérios de Incluséo

Aplicou-se a técnica de amostragem ndo probabilistica, com os seguintes critérios de
inclusdo: Pessoas inscritas na Ordem dos Enfermeiros em Portugal. Como critérios de exclusao,
considerou-se pessoas detentoras de Licenciatura e Mestrado em Enfermagem nao inscritas na

Ordem dos Enfermeiros.

2.2. Instrumento de Colheita de Dados

A recolha de dados foi realizada através de um Questionario de Conhecimentos sobre a
metodologia ISBAR de Ramos e Cunha (2021), criado para o efeito, divulgado via online pela

Ordem dos Enfermeiros, no periodo compreendido entre 4 de Agosto e 4 de Setembro.

Este incorpora oito questdes de caracterizacao sociodemografica e de contexto (género,
idade, zona de residéncia, habilitacdo académica, anos de experiéncia profissional, tipologia de
unidade/servigco onde exerce funcGes, utilizacdo da metodologia ISBAR, ser detentor de
formacéo especifica em comunicacdo segura) e 24 questdes relativas a metodologia ISBAR. As
24 questoes referentes a metodologia ISBAR preconizam que o enfermeiro aloque a cada item,

o termo ISBAR correspondente.
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EVIDENCIA DE VALIDADE DO QUESTIONARIO DE RAMOS E CUNHA (2021)

Consisténcia interna (fiabilidade)

Com o intuito de melhor dimensionar a aplicabilidade do questionario do nosso
estudo, foi efetuado o estudo da consisténcia interna (homogeneidade dos itens) para cada um
deles. No quadro seguinte estdo esquematizados o0s respetivos Alphas de Cronbach obtidos para
cada um apos a devida correcédo. Pela analise das correlacGes do respetivo item com o0s restantes,
estas oscilam entre associacOes positivas fracas (0,211) e associagdes positivas fortes (0,724).
Estes valores sdo bons, porque nos indicam que todos os itens contribuem mais ou menos de
forma homogénea e no mesmo sentido (correlagGes positivas) para a utilizacdo da metodologia
ISBAR. Ja pela anélise dos Alphas de Cronbach, os valores obtidos sdo satisfatorios (todos
superiores a 0,878), o que nos indica que mesmo excluindo os itens um a um, os valores de
fiabilidade interna (alpha) mantém-se superiores a 0,878; o que significa que a comunicacgao
pela metodologia ISBAR ndo depende exclusivamente de um s6 item. Em termos gerais, o valor
de alpha global obtido (0,888) € considerado muito bom.

Tabela 1- Alpha de Cronbach para os itens da escala de Avaliacdo de Conhecimentos
sobre a Metodologia ISBAR

Itens da Escala de ISBAR Médias Correlagdo entre Alpha de Cronbach
itens (Apos itens eliminados)
Iltem 1 62,61 0,356 0,886
Item 2 62,33 0,219 0,890
Item 3 62,27 0,211 0,891
Iltem 4 62,07 0,281 0,890
Item 5 62,15 0,295 0,889
Iltem 6 62,22 0,328 0,887
Item 7 61,69 0,455 0,884
Iltem 8 60,79 0,422 0,885
Item 9 61,20 0,542 0,883
Item 10 61,04 0,502 0,883
Iltem 11 61,02 0,520 0,882
Item 12 61,17 0,625 0,881
Item 13 61,14 0,724 0,879
ltem 14 60,95 0,612 0,881
Item 15 60,91 0,577 0,881
Item 16 60,54 0,578 0,881
Item 17 61,11 0,531 0,882
Iltem 18 60,91 0,496 0,883
Item 19 60,83 0,536 0,882
Item 20 60,46 0,639 0,879
Item 21 60,68 0,576 0,881
Iltem 22 59,81 0,664 0,878
Item 23 60,26 0,488 0,884
ltem 24 60,61 0,476 0,885
Alpha global 0,888
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2.3. Procedimentos legais, éticos e técnicos

O estudo integra o projeto de investigagao “Comunica¢do Segura na Implementagao de
Cuidados: Conhecimento dos Enfermeiros sobre e metodologia ISBAR que obteve parecer
favoravel da Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Viseu [PARECER N.°
26/SUB/2021] emitido em a 25/03/2021. A autorizacdo formal para a divulgacdo do
instrumento de colheita de dados foi emitida pela Ordem dos Enfermeiros a 30 de Julho de
2021. A participacdo dos enfermeiros foi voluntaria e prévia ao preenchimento do questionario
e apos leitura de uma explicacdo sucinta sobre o objetivo e finalidade do estudo.

O acesso aos dados pela equipa de investigacdo teve como compromisso respeitar 0s
principios da confidencialidade e privacidade inerentes a utilizacdo de uma base de dados

administrativa.

Com o intuito de credibilizar o0 nosso estudo, o estudo da relagdo entre as variaveis foi
testado através de testes ndo paramétricos, nomeadamente Testes U de Mann-Whitney e Testes
de Kruskal-Wallis, uma vez que ndo existe uma distribuicdo normal da variavel dependente
(Conhecimentos sobre a metodologia ISBAR), como nos mostra a seguir o teste da

normalidade.

Teste da normalidade

O teste Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors (quadro 1) mostra que a distribuicdo de dados
referentes a variavel dependente, ndo se encontra enquadrada na normalidade (p=0,000), pelo que pela
analise do gréafico (1) somos obrigados a assumimos a inexisténcia de uma distribuicdo normal ou
préximo do normal para a variavel dependente, o que limita de certa forma a utilizacdo de medidas

estatisticas paramétricas.

Quadro 1 — Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors

Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors?

Estatisticas p

Conhecimentos sobre a metodologia ISBAR 0,063 0,026*

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Gréfico 1 — Histograma dos Conhecimentos sobre a metodologia ISBAR, com curva de

normalidade
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A andlise estatistica foi realizada informaticamente através do programa SPSS. 25, em

que se utilizaram os seguintes niveis de significancia:

p > 0.05 — ndo significativo

p < 0.05 — significativo

p < 0.01 — bastante significativo

Este nivel de significAncia permite-nos afirmar com uma "certeza" de 95%, caso se

verifique a validade da questdo em estudo, a existéncia de uma relacdo causal entre as variaveis.






113

3. Resultados

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

A amostra contou com 142 Enfermeiros, maioritariamente do género feminino (n=112;
78,9%). Em relacdo ao grupo etario, a maioria dos elementos tém entre 31-40 anos (n=61) sendo
gue a maioria € de género feminino. J& para o género masculino, o grupo etario dominante é o
incluido na faixa etéaria 51-60 anos com 40,0%. Entre o grupo etario e género nao encontramos
diferencas significativas (x?=8,043; p=0,090), situacio também comprovada pela distribuicéo

dos valores residuais (cf. tabela 2).

A maioria dos participantes habitam na cidade com 62,0% ndo havendo diferencas
significativas entre os géneros, tal como ndo se constata diferenca significativa entre a
nacionalidade (x?=5,270; p=0,072), situacio também comprovada pela distribuicio dos valores

residuais (cf. tabela 2).

Por fim, e no que se refere as habilitacbes académicas, a maioria dos elementos do
género feminino sdo licenciados com 33,8%, enquanto no género masculino dominam o0s

mestrados com 33,3%.

Tabela 2- Caracterizacao das varidveis sociodemograficas em funcdo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
0 9 0 9 0 )
Variaveis a1 @89 &0 ety | as) oo | Fem  Mesc
Grupo etario
21-30 anos 15 13,4 3 10,0 18 12,7 0,5 -0,5
31-40 anos 54 48,2 7 23,3 61 43,0 2,4 -2,4
41-50 anos 17 15,2 7 23,3 24 16,9 -1,1 11
51-60 anos 24 21,4 12 40,0 36 25,4 -2,1 2,1
61-70 anos 2 1,8 1 3,3 3 2,1 -0,5 0,5
Residéncia
Aldeia 25 22,3 6 20,0 31 21,8 0,3 -0,3
Vila 22 19,6 1 3,3 23 16,2 2,2 -2,2
Cidade 65 58,0 23 76,7 88 62,0 -1,9 1,9
Habilitagdes
Bacharelato 1 0,9 0,0 1 0,7 0,5 -0,5
Licenciatura 43 38,4 5 16,7 48 33,8 2,2 -2,2
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Pés-graduacéo 23 20,5 6 20,0 29 20,4 0,1 -0,1
Pés-licenciatura 16 14,3 8 26,7 24 16,9 -1,6 1,6
Mestrado 29 25,9 10 33,3 39 27,5 -0,8 0,8
Doutoramento 0,0 1 3,3 1 0,7 -1,9 1,9

CARACTERIZACAO PROFISSIONAL

O tempo de experiéncia profissional oscilou entre um minimo de 1 ano e um maximo
de 43 anos, ao que corresponde um tempo médio de 17,30 anos, um desvio padrdo de 10,05

anos, e com coeficientes de variacdo com uma dispersao elevada (> a 30%) (cf. Tabela 3).

As estatisticas sobre as horas de formacdo especifica em comunicagdo permitiram apurar a
oscilagdo entre um minimo de 1 hora e um méaximo de 50 horas, ao que corresponde um tempo médio
de 5,64 horas, um desvio padréo de 0,86horas e coeficientes de variagdo com uma dispersdo moderada
(entre 15% e 30%) (cf. Tabela 3)

Tabela 3- Estatisticas relativas ao tempo de experiéncia profissional

Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro
Experiéncia profissional 1 43 17,30 10,05 58,09 1,985 -2,007
Horas de formacéo 1 50 5,64 0,86 15,25 5,372 6,570

Em relacdo ao tempo de experiéncia profissional, a maioria dos elementos tém menos
de 15 anos com 50,7%, situacdo que se confirma em ambos os géneros. O tempo de experiéncia
profissional ndo difere significativamente face ao género (x>=4,965; p=0,084), situacio também

apurada pela distribuicdo dos valores residuais (cf. tabela 3).

Prevalecem os Enfermeiros que exercem fungdes nas enfermarias com 47,9%, sendo
que 53,6% dos elementos sdo do género feminino. Ja nos homens salientamos o pré-hospitalar
como a unidade onde mais elementos exercem a sua atividade, com diferencas estatisticas
altamente significativas (x>=30,206; p=0,000), situagdo também comprovada pela distribuicéo
dos valores residuais (cf. tabela 3).

A maioria dos elementos nega a utilizagdo da metodologia de ISBAR com 53,5%.
Também no género feminino a situacdo se confirma, ndo se encontrando diferengas estatisticas
significativas face ao género, situacdo comprovada pela distribuicdo dos valores residuais e
pelo teste de qui-quadrado (x?=2,795; p=0,095).
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A formacédo especifica sobre a metodologia ISBAR ainda ndo predomina entre os
enfermeiros pois 80,3% nega possui-la. Neste caso, encontramos diferencas bastante
significativas (x>=9,884; p=0,002), situacio também comprovada pela distribuicio dos valores

residuais (cf. tabela 3).

Em relagé&o ao n.° de horas de formagdo, a maioria dos elementos tém menos de 10 horas
com 78,6%, situacdo observada em ambos os géneros N&o encontramos diferengas
significativas para o nimero de horas de formacdo na funcio do género. (x>=0,283; p=0,595),

situacdo também comprovada pela distribuicdo dos valores residuais (cf. tabela 3).

A maioria dos participantes (57,1%) frequentou formacdo na &rea em contexto de
formacdo em servico, ndo encontramos diferencas estatisticas significativas entre géneros,
situacdo comprovada pela distribuicdo dos valores residuais e pelo teste de qui-quadrado
(x?=0,978; p=0,807).

Tabela 4- Caracterizagdo das variaveis profissionais em funcéo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
[} 0, o 0, 0 0,
Variaveis a2y @9 | o ety | as) oo | Fem  Masc
Experiéncia
<15 anos 60 53,6 12 40,0 72 50,7 1,3 -1,3
16-30 anos 42 37,5 11 36,7 53 37,3 0,1 -0,1
>30 anos 10 8,9 7 23,3 17 12,0 -2,2 2,2
Unidade
BO 11 9,8 1 3,3 12 8,5 1,1 -1,1
Enfermaria 60 53,6 8 26,7 68 47,9 2,6 -2,6
Pré-hospitalar 7 6,3 13 43,3 20 14,1 -5,2 5,2
CS 1% 4 3,6 0,0 4 2,8 1,0 -1,0
Cuidados paliativos 1 0,9 0,0 1 0,7 0,5 -0,5
SuU 8 7,1 1 3,3 9 6,3 0,8 -0,8
(§]¢]] 10 8,9 4 13,3 14 9,9 -0,7 0,7
Outro 11 9,8 3 10,0 14 9,9 0,0 -0,0
Utiliza ISBAR
Nao 64 57,1 12 40,0 76 53,5 1,7 -1,7
Sim 48 42,9 18 60,0 66 46,5 -1,7 1,7
Formacéao especifica
Né&o 96 85,7 18 60,0 114 80,3 31 -3,1
Sim 16 14,3 12 40,0 28 19,7 -3,1 3,1
Horas de formagao
<10 horas 12 75,0 10 83,3 22 78,6 -0,5 0,5
>10 horas 4 25,0 2 16,7 6 21,4 0,5 -0,5
Tipo de formacgéo
Acéo de formacgéo 10 62,5 7 58,3 17 60,7 0,2 -0,2
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Curso breve 3 18,8 3 25,0 6 21,4 -0,4 0,4
Congresso 1 6,3 0,0 1 3,6 0,9 -0,9
Outro 2 12,5 2 16,7 4 14,3 -0,3 0,3

Contexto da formagéo
Formagao em servico 9 56,3 7 58,3 16 57,1 -0,1 0,1
Curso breve 4 25,0 2 16,7 6 21,4 0,5 -0,5
Curso mestrado 1 6,3 0,0 1 3,6 0,9 -0,9
Congresso 1 6,3 0,0 1 3,6 0,9 -0,9
DEP 0,0 2 16,7 2 71 -1,7 1,7
INEM 0,0 1 8,3 1 3,6 -1,2 1,2
Outro 1 6,3 0,0 1 3,6 0,9 -0,9

CONHECIMENTO SOBRE A METODOLOGIA ISBAR

As estatisticas do score da escala de ISBAR mostram oscilar entre um minimo de zero
(0) e um maximo de 24, ao que corresponde um score médio de 12,89, um desvio padrdo de
6,12 e um coeficiente de variacdo com dispersdo elevada (> a 30%) em torno da média (cf.
Tabela 5)

Tabela 5- Estatisticas relativas aos conhecimentos sobre a metodologia ISBAR

Conhecimento sobre
Metodologia ISBAR Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro

Score global ISBAR 0 24 12,89 6,12 47,48 0,084 -2,166

Partindo do score global dos conhecimentos que variam entre zero (0) e 24 pontos,
foram criados grupos de coorte para classificar a variavel conhecimentos em 3 niveis, da

seguinte forma:
- < 8 pontos — Insuficiente nivel de conhecimentos ISBAR;
- de 9 a 16 pontos — Razoavel nivel de conhecimentos ISBAR,;

- >16 pontos — Bom nivel de conhecimentos ISBAR.

Os niveis de conhecimentos da metodologia ISBAR criados, traduzem que a maioria
dos elementos se enquadram num nivel satisfatorio/razoavel de conhecimentos com 42,3%.

Esta tendéncia também se verifica em ambos 0s géneros. O nivel de conhecimentos sobre a
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metodologia ISBAR ndo difere face ao género pois ndo encontramos diferencas significativas
(x?=2,041; p=0,360) (cf. Tabela 6).

Tabela 6- Caracterizagdo dos conhecimentos sobre a metodologia ISBAR em funcédo do

género
Género Feminino Masculino Total Residuais
Ne % Ne % N° %
Fem. Masc.
Variaveis (112) (78.9) (30) (21,1) (142) (100.0)
ISBAR

Insuficiente 33 29,5 6 20,0 39 27,5 1,0 -1,0

Razoavel 44 39,3 16 53,3 60 42,3 -1,4 1,4

Bom 35 31,3 8 26,7 43 30,3 0,5 -0,5

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS VERSUS
CONHECIMENTOS SOBRE A METODOLOGIA ISBAR

Com a finalidade de saber se as variaveis sociodemogréaficas, variaveis académicas e
variaveis profissionais influenciam o nivel de conhecimento sobre a metodologia ISBAR dando

resposta aos objectivos do estudo, formulamos as questfes que se seguem.

Questao 1 — Sera que as variaveis sociodemograficas influenciam os conhecimentos

sobre a metodologia ISBAR?

Para aferir da influéncia do género, utilizamos um Teste U de Mann-Whitney, de onde
salientamos pelas ordenac¢des médias o dominio dos elementos masculinos nos conhecimentos
ISBAR, comparativamente ao género oposto. Contudo, constatamos a inexisténcia de

diferencas estatisticas significativas (p>0,05) pelo que se considera que o género ndo influencia

0s conhecimentos sobre metodologia ISBAR.

Ja para a idade, efetuamos um teste de Kruskal-Wallis, de onde salientamos que 0s mais
novos (21-30 anos) revelam um nivel de conhecimentos sobre a metodologia ISBAR mais
elevado, e os mais velhos (61-70 anos) menor nivel de conhecimentos. Contudo, também aqui,

com auséncia de significado estatistico (p>0,05). O que nos leva a rejeitar a nossa relacao, e

afirmar que a idade néo influencia os conhecimentos sobre metodologia ISBAR.
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Por fim, relativamente as habilitacbes académicas, efetuamos um teste de Kruskal-
Wallis, de onde salientamos que os enfermeiros com mestrados revelam um nivel de
conhecimentos mais elevado, e os doutorados menor nivel de conhecimentos. Contudo, também
aqui, com auséncia de significado estatistico (p>0,05), leva-nos a aceitar que as habilitacdes

académicas nao influencia os conhecimentos sobre metodologia ISBAR.

Quadro 2 — Testes U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis relacionando as variaveis

sociodemograficas e as variaveis académicas com os conhecimentos sobre ISBAR

Conhecimentos sobre
Variaveis ISBAR Teste
Ordenacgdo média
Género
Feminino 71,01 Mann-Whitney
Masculino 73,32
() 0,785 U=16255
Idade
21-30 anos 79,69
31-40 anos 74,70 Kruskal-Wallis
41-50 anos 69,35
51-60 anos 65,14
61-70 anos 50,83
(9) 0,596 KW=2,774
Habilitac6es
Bacharelato 81,00
Licenciatura 65,95
Pés-graduacéo 71,26 Kruskal-Wallis
Pés-licenciatura 64,65
Mestrado 82,86
Doutoramento 57,00
() 0,453 KwW=4,707
p<0,05 **p<0,01 p<0,001

Questdo 2 — Em que medida as variaveis profissionais influenciam os

conhecimentos sobre a metodologia ISBAR?

Para apurar a influéncia do tempo de experiéncia profissional, efetuamos um teste de
Kruskal-Wallis, de onde salientamos que 0s que tém menos tempo de servico revelam um nivel

de conhecimentos mais elevado, e os inquiridos com mais tempo de servico menor nivel de



119

conhecimentos. Contudo, dada a auséncia de significado estatistico (p>0,05), infere-se o tempo
de experiéncia profissional ndo influencia os conhecimentos sobre metodologia ISBAR.

Ja para a unidade, efetuamos um teste de Kruskal-Wallis, de onde salientamos que 0s
enfermeiros do pré-hospitalar revelam um nivel de conhecimentos mais elevado, e os dos
cuidados paliativos menor nivel de conhecimentos, com significado estatistico (p<0,05), o que
nos leva a aceitar que o nivel de conhecimentos sobre a metodologia ISBAR varia em funcéo

das unidades de cuidados.

Em relacdo a utilizacdo da metodologia ISBAR, utilizamos um Teste U de Mann-
Whitney, de onde salientamos pelas ordenacdes médias o dominio dos elementos que
respondem afirmativamente, comparativamente aos que negam tal utilizagdo, contatando-se a
existéncia de diferencas estatisticas bastante significativas (p<0,01), o que nos leva a aceitar a
associacdo entre a utilizacdo de metodologia ISBAR e o nivel de conhecimentos sobre
metodologia ISBAR.

Relativamente a formagdo em ISBAR, utilizamos um Teste U de Mann-Whitney, de
onde salientamos pelas ordenacfes meédias o dominio dos elementos que respondem
afirmativamente, comparativamente aos que negam tal formacdo. Assim, também aqui,
constatamos a existéncia de diferencas estatisticas significativas (p<0,05), o que nos leva a
aceitar a nossa relagdo e afirmar que o a formacdo em metodologia ISBAR influencia os

conhecimentos sobre metodologia ISBAR.

Pelas ordenac6es médias do Teste U de Mann-Whitney, o dominio dos enfermeiros com
menos de 10 horas de formacgdo, comparativamente aos que tém mais horas, ndo apresentam

significado estatistico (p>0,05), o que nos leva a afirmar que as horas de formacdo néo

influenciam os conhecimentos sobre metodologia ISBAR.

Por fim, relativamente ao tipo de formacéo, efetuamos um teste de Kruskal-Wallis, de
onde salientamos que os inquiridos que frequentaram cursos breves revelam um nivel de
conhecimentos mais elevado do que os que frequentam congressos menor nivel de
conhecimentos, contudo a auséncia de significado estatistico (p>0,05), conduz-nos a pensar que

neste estudo o tipo de formacédo ndo influencia os conhecimentos sobre metodologia ISBAR.
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Quadro 3 — Testes U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis relacionando as variaveis
profissionais com os conhecimentos sobre ISBAR

Conhecimentos sobre
Variaveis ISBAR Teste
Ordenacédo média
Experiéncia profissional
<15 anos 77,79
16-30 anos 67,91 Kruskal-Wallis
>30 anos 56,06
() 0,106 KW=4,498
Unidade de cuidados
BO 57,54
Enfermaria 70,80
Pré-hospitalar 98,35
CS 1°% 36,75 Kruskal-Wallis
Cuidados paliativos 29,00
SuU 68,00
(U]6]] 69,21
Outro 66,00
) 0,047* KW=14,245
Utiliza metodologia ISBAR
Nao 60,97 Mann-Whitney
Sim 83,62
(p) 0,001** U=1708,0
Tem formacé&o em ISBAR
Nao 67,16 Mann-Whitney
Sim 89,16
) 0,011* U=1101,5
Horas de formacgao
<10 horas 16,05 Mann-Whitney
>10 horas 8,83
(p) 0,059 U=32,0
Tipo de formagédo
Acéo de formacao 15,09
Curso breve 16,17
Congresso 1,00 Kruskal-Wallis
Outro 12,88
(P) 0,361 KW=3,207

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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4. Discussao

A amostra deste estudo é constituida maioritariamente por mulheres (n=112) o que é
espectavel dado que a Enfermagem, na sua historia é uma profisséo altamente marcada por ser
uma profissdo maioritariamente de mulheres (Cunha & Sousa, 2016). De acordo com a Ordem
dos Enfermeiros (OE), em Dezembro de 2018, estavam inscritos 73.912 enfermeiros que
exerciam atividade nos diferentes contextos, sendo sempre na maioria do género feminino
(OE,2018). O Instituto Nacional de Estatistica, apresenta dados que demonstram que em

Portugal 82% dos enfermeiros no ativo sdo do género feminino (INE, 2012).

A maioria dos inquiridos (80.3%) ndo possui formacao especifica sobre a metodologia
ISBAR, e 53.5% dos enfermeiros nega a utilizacdo desta metodologia, 0 que nos leva a crer que
ha enfermeiros que utilizam a metodologia sem serem detentores de formacao sobre a mesma.
Este facto pode comprometer a seguranca dos cuidados dado que os beneficios que advém da
utilizacdo da metodologia ISBAR na prestacdo de cuidados de saude sdo inimeros, destacando-
se a transmissdo completa de informagdo com aparente reducdo de perda de informacdo e a
promocao da continuidade de cuidados (Burgess et al., 2020). Também Ballangrud et al. (2020)
corrobam estes dados, uma vez que no seu estudo concluiram que apds o treino e formacgdo em
ISBAR, a adesdo ao tratamento dos doentes, e as expectativas das equipas face a esse mesmo
tratamento eram superiores, situacdo que permitiu percepcionar cuidados mais seguros e de

qualidade.

Com este estudo comprovamos que ser detentor de formacdo em metodologia ISBAR
influencia o nivel de conhecimentos que os enfermeiros possuem sobre a metodologia, situagdo
também testemunhada por Chen et al. (2020). Estes autores desenvolveram um estudo onde
compararam o efeito do treino em comunicagdo ISBAR, em dois grupos (grupo controlo e
grupo observacional), e constataram que apds duas semanas de treinos, houve uma melhoria

significativa das habilidades de comunicacdo interpessoal e a capacidade de trabalho em equipa.

Atendendo que a maioria dos inquiridos (80.3%) n&o possui formagéo especifica sobre
a tematica, e ja se comprovou que a formacdo em metodologia ISBAR influencia o nivel de
conhecimentos sobre o assunto, ndo surpreende que 27.5% dos enfermeiros tenha obtido um

score de insuficiente nivel de conhecimentos sobre a metodologia ISBAR.
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Os inquiridos do género masculino séo aqueles que mais utilizam a metodologia ISBAR
(60.0%). Atendendo que o género masculino é predominante em contexto de pré-hospitalar é
expectavel que seja nessa tipologia de unidade que se faca mais uso da metodologia ISBAR,
situacdo facilmente entendida dado que diversas entidades recomendam a utilizacdo de
ferramentas de padronizagéo da informacéo e a transmissdo estruturada da informagéo como é

0 caso do European Resuscitation Council Guidelines 2021(Soar et al., 2021).

Discutidos os principais resultados, importa referir que este estudo possui algumas
limitacdes. O tamanho reduzido da amostra impede a representatividade da populacdo em
estudo. Uma possivel justificacdo podera prende-se com o periodo em que o instrumento de
colheita de dados esteve disponivel, o atraso na agilizacdo dos processos de autorizagdo da sua
divulgacdo pelos diversos intervenientes e a sua divulgacdo em periodo de férias de Verao
certamente condicionaram o numero de respostas. Outra possivel limitacdo prende-se com as
proprias caracteristicas do instrumento de colheita de dados pois quem ndo conhece a
metodologia facilmente poderia desmotivar-se e desistir do preenchimento do questionario. Por
fim o facto de ndo se encontrarem estudos que permitam avaliar o nivel de conhecimento dos

enfermeiros para mensurar o fendbmeno condiciona a comparacao de dados.

N&o obstante aos resultados é importante salientar que a evidéncia cientifica recomenda
a utilizacdo da metodologia ISBAR aquando da transmissao de informacéo e responsabilidades
nos cuidados de saude. A prépria DGS em 2017, emanou uma norma que visava a contemplacéo
de formacéo sobre comunicac¢do que incluia a técnica ISBAR e a monitorizacdo da sua execucao
de auditorias internas, contudo ndo se conseguiu consultar estes dados o que leva a crer que a

ser cumprida esta norma, 0s seus resultados ndo estdo a ser divulgados como espectavel.
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Conclusédo

As preocupacdes com a qualidade e seguranca dos cuidados tém vindo nas Ultimas
décadas a ser alvo de constante preocupacdo e potenciais focos de melhoria. A evidéncia é
inequivoca ao demonstrar que a existéncia de uma comunicacdo eficaz e segura € fundamental
para a melhoria da seguranca do doente. Diversas sao as entidades que promovem a utilizacéo
da metodologia ISBAR como agente promotor de uma transmissdo de informacdo segura
minimizando lapsos e eventos adversos. Neste sentido, foi desenvolvido o presente estudo com
0 intuito de apurar o nivel de conhecimento dos enfermeiros portugueses sobre a metodologia
ISBAR.

Inferiu-se que 42.3% dos enfermeiros sdo detentores de nivel razoavel de
conhecimentos sobre a metodologia ISBAR, 30.3% dos enfermeiros séo detentores de um nivel
bom de conhecimentos e 27.5% dos enfermeiros sdo detentores de nivel insuficiente de

conhecimento.

As variaveis profissionais como a unidade onde exerce fungdes, a utilizacdo da
metodologia ISBAR e o facto de ser detentor de formacdo em comunicacdo segura e em
particular na metodologia ISBAR, influenciam o nivel de conhecimento dos enfermeiros sobre
a metodologia ISBAR. Estes resultados sdo reforcados pela evidéncia que demonstra que a
frequéncia de formacdo especifica sobre comunicacdo e particularmente sobre a metodologia

ISBAR predizem um maior nivel de conhecimentos e promovem ganhos em saude.

Em termos de implicacdes para a pratica, este resultados sugerem necessidade de maior
investimento nesta area e sensibilizacdo desta metodologia junto dos enfermeiros, tanto a nivel
académico (com a inclusdo desta temdtica nos conteudos curriculares) como a nivel
institucional (com a realizagdo de formacdo, criagdo de protocolos e auditorias de
monitorizac¢ao de conhecimentos cumprindo as normas vigentes) ndo esquecendo a criagdo de
equipas multidisciplinares que podem adequar a utilizagdo da metodologia ISBAR a qualquer

contexto de cuidados.
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Por ultimo, e tendo por base as implicagdes da investigacdo sugerimos a realizacdo de
mais estudos nacionais que permitam dados mais representativos sobre a utilizagdo desta

metodologia pelos enfermeiros portugueses.
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Apéndice 1- Cateterismo nasogastrico: Procedimento
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Lista de siglas

SNG- Sonda nasogastrica






Introducéo

Uma sonda nasogastrica (SNG) é um tubo de material maledvel que é
introduzido na narina com destino ao estbmago. Embora sejam utilizadas frequentemente na
pratica clinica, como via de alimentagdo podem ser utilizadas para outros fins como por
exemplo descompressdo géstrica ou drenagem de contetido gastrico em caso de hemorragia ou

de ingestdo de toxicos(Espinoza & Aedo, 2020).

Uma vez que € um procedimento utilizado frequentemente na pratica clinica é
espectavel que esteja de acordo com as mais recentes evidéncias cientificas e consequentemente
seja uma préatica uniformizada. No entanto a bibliografia descreve algumas falhas na préatica de
Enfermagem que podem colocar em risco a seguranca e a qualidade de cuidados aquando da
introducdo da SNG.

Num artigo publicado por Medeiros et al. (2014) sdo apresentadas as principais
falhas dos enfermeiros no cuidado a doentes com SNG e estas prendem-se com o conhecimento
deficitario sobre a definicdo do valor de estase gastrica, sobre o correto posicionamento da
sonda e sua reavaliacdo, sobre conhecimentos deficitarios quanto a despiste de sinais de
complicacdo, pratica deficiente de cuidados de assepsia e baixo nivel de conhecimento sobre
os riscos e beneficios da utilizacdo da SNG.

Atendendo a estas evidéncias e a diversidade de praticas utilizadas na execucao
do procedimento de colocacdo de SNG realiza-se este documento, baseado nas mais recentes
evidéncias cientificas com o intuito deste servir de base para a elaboracdo de um protocolo de

Servico.






Cateterismo Nasogastrico

A entubacdo nasogatrica refere-se ao termo vulgarmente utilizado para designar
0 procedimento da introducdo de uma sonda através das narinas até ao estdmago (EBSERH,
2016). Pode recorrer-se a este procedimento com variados fins, no entanto, o cateterismo com
recurso a sonda nasogéatrica € utilizado maioritariamente para a nutricdo de utentes

incapacitados para a alimentacdo oral (Malta et al., 2013).

Loreto e Castilho (2001) na sua obra intitulada Cuidados de Enfermagem na
Entubacdo Nasogéstrica agrupam as funcionalidades da entubagdo nasogatrica em trés grupos:
Descompressao gastrica, Lavagem gastrica e Alimentacdo do doente. Percebe-se assim que
além do fim nutricional, a sonda nasogatrica pode ser utilizada com o fim de administracdo de
medicamentos, aspiracdo de secrecdes gastricas, esvaziamento gastrico por queixas de
distensdo abdominal, nduseas e vomitos, lavagem gastrica para remover doses excessivas de
medicamentos e/ou venenos, bem como preparagdo do sistema gastrointestinal para grande
cirurgia( EBSERH,2016; Malta et al., 2013; ACSS,2011).

Este procedimento, cateterismo nasogastrico, é considerado uma pratica bastante
dolorosa e desagradavel dado que a mucosa das narinas € sensivel e a estimulacdo do vomito é

frequente aquando do toque da sonda na faringe (Loreto & Castilho, 2001).

Atendendo ao desconforto que o utente sente com a SNG, Loreto e Castilho
(2001) salientam o papel do enfermeiro como essencial para minimizar complicacGes
resultantes do desconforto da colocacdo de SNG, pois de acordo com estes autores sdo 0s
enfermeiros que devem desenvolver uma atitude promotora de relaxamento, incutindo

confianca no doente e promovendo a sua colaboragéo para o tratamento.

De acordo com Unamuno e Marchini (2002) a motivagédo do doente para a
adesdo ao procedimento é fundamental para minimizar complicacdes e essa motivacdo
promove-se com a sensibilizacdo do doente para a necessidade desta terapia, assim como
atraves de um acompanhamento e preparacdo do utente por parte do enfermeiro (Unamuno &
Marchini, 2002) (Passos et al., 2014).

Apesar das vantagens e beneficios da colocagdo de uma SNG, este
procedimento, com qualquer outro procedimento invasivo, ndo € inécuo de complicacbes e

contraindicacdes (Silveira & Romeiro, 2020).



Na literatura encontram-se diversas situagdes nas quais a introducdo de uma
SNG esta contraindicada tais como a ocorréncia de obstrucdo intestinal parcial ou completa,
indicacdo de repouso absoluto do sistema digestivo, agitacdo psicomotora, alteracdes na
coagulacdo, trauma da face, recusa do doente, obstrucdo nasal e/ou esofégica, perfuracédo

intestinal e isquemia (Medeiros et al., 2014; Silveira & Romeiro, 2020).

Nas situacOes que poderd estar indicada a colocagdo de SNG é imprescindivel
saber que o procedimento e posterior utilizacdo da SNG (na maioria das vezes para nutricao
enteral) ndo é isenta de complicagbes. Por forma a garantir seguranca nos cuidados é
fundamental que os enfermeiros sejam detentores de conhecimentos sobre quais as
complica¢gBes mais comuns e quais as intervencfes que podem executar com vista a sua
minimizacdo. Na literatura consultada sdo enumeradas como complicacbes mais frequentes
“diarreia, nauseas, vomitos, flatuléncia plenitude gastrica, célicas, sindrome de dumping,
aumento de residuo gastrico, pneumonia aspirativa, mau posicionamento da sonda, irritacao
nasofaringea, hiperglicemia, desidratagdo, obstipacdo, sinusopatia e desequilibrio
hidroeletrolitico” (Silveira & Romeiro, 2020,p.4361).

Constatou-se que a complicacdo identificada como a mais frequente € a
pneumonia de aspiragdo. Consideram-se como potenciais causas da pneumonia de aspiracao a
migracdo da SNG para a arvore bronquica, a migracdo de bactérias ao longo da tubuladura da
sonda e a aspiracdo de vomito (Espinoza & Aedo, 2020; Medeiros et al., 2014). A aspiracdo de
conteddo é uma das complicacbes mais temidas. De acordo com Medeiros et al. (2014) os
doentes com maior risco de sofrer esta complicacdo sdo os que sdo submetidos a colocacédo de

SNG para nutri¢éo enteral, ventilagdo mecanica e serem detentores de idade superior a 70 anos.

Aspetos como a posicdo do doente e da SNG podem contribuir para o
desenvolvimento de pneumonia de aspiracdo o que implica cuidados adicionais. Desses
cuidados salientam-se a elevacao da cabeceira, a vigilancia frequente do posicéo da sonda e o

volume residual gastrico (Carvalho et al., 2017; Espinoza & Aedo, 2020; Medeiros et al., 2014).

Quanto a elevacgdo da cabeceira, a literatura descreve que o doente deve estar
sentado ou deitado com a cabeceira do leito elevada a 35°-45° graus e que deve permanecer
nessa posi¢cdo nos 60 minutos apos a infusdo da dieta (Unamuno & Marchini, 2002). A
vigilancia da posicao da sonda devera depender da marcacao prévia da fixacdo da sonda seguida
da vigilancia desta marca em intervalos de 4 horas (Medeiros et al., 2014; Motta et al., 2021)

No que concerne ao volume residual gastrico ndo se evidenciou consenso na bibliografia



consultada quanto ao volume residual toleravel para manter a terapia nutricional, no entanto
todos os estudos referem como facilitador da digestdo e da absorcdo nutricional o uso de
procinéticos (Carvalho et al., 2017; Espinoza & Aedo, 2020).

Outra complicacdo decorrente da utilizacdo da SNG prende-se com a sua
remocao acidental. De acordo com Pereira et al. (2013) a incidéncia da exteriorizagcdo da SNG
por saida acidental e a sua obstru¢do sdo um indicador de resultados e todos os aspectos
relacionados com a manutencdo da sua permeabilidade, fixacdo e administracdo de terapéutica
ou nutricdo estdo dependentes da qualidade dos cuidados dos enfermeiros. Percebe-se assim
que as causas mais frequentes da perda de uma SNG se devem a obstrucdo do seu limen interno,
fixacdo ineficaz, acessos de tosse e remocao acidental decorrente de alguns procedimentos de
Enfermagem ou do doente. Doentes com quadro de agitacdo e ndo motivados para 0 processo
sdo aqueles em que € evidente a remocao propositada da SNG (Medeiros et al., 2014; Motta et
al., 2021; Pereira et al., 2013).

Constata-se assim que embora seja considerado um procedimento relativamente
simples, a colocacdo de SNG exige cuidados e planeamento adequado. Deste modo passa

descrever-se o procedimento com base em todas 0s passos fundamentais:

l. PREPARACAO DO DOENTE

A preparacdo do doente inicia-se no momento em que este € devidamente

informado e obtido o consentimento informado.

“ O consentimento informado é, numa logica negocial, um
processo comunicacional, continuo e participado, através da interacdo estabelecida
entre o profissional de salde e a pessoa, prolongando. se num tempo util, definido
em cada caso, pela situagdo de saude em apreco” ( DGS, 2015, p.15).

E da responsabilidade do profissional de sadde, neste caso do enfermeiro,

averiguar se o utente entendeu o esclarecimento que lhe é prestado.

Na eventualidade da condicdo do doente ndo permitir a obtencdo do
consentimento informado, o profissional de satde deve supor que o doente teria consentido se

conhecesse as circunstancias em que o procedimento é praticado. Nesta situacdo deve



prevalecer o dever de agir corretamente de acordo com principios éticos como o principio da
beneficéncia. Obedecendo a estes pressupostos assegura-se 0 consentimento presumido
(DGS,2015).

Apds a obtencdo do consentimento para o0 procedimento deve salvaguarda-se a
privacidade do doente e optimizar o posicionamento de forma a este promover a execugao deste
de forma adequada.

O posicionamento a adotar, sempre que possivel é a posicdo de sentado, ou
fowller alto (Espinoza & Aedo, 2020). Em doentes inconscientes ou sedados a lateralizacdo da
cabeca diminui a probabilidade da SNG dobrar na boca do doente e evita medidas mais
complexas e demoradas para a insercdo da SNG (Kavakli et al., 2017). Em doentes com coluna
cervical instavel e lesdes na cabeca, como por exemplo fraturas de base do cranio esta técnica
(nasogastrica) ndo pode ser utilizada pelo risco da sonda migrar para a regido intracraniana
(Motta et al., 2021). Nesta situacdo especifica de trauma o procedimento passa por abordagem
orogastrica.

A partir do momento em que o utente esta devidamente posicionado, o
enfermeiro deve fazer a analise das fossas nasais. Essa analise pretende avaliar aspectos como
a higienizacdo e exame das mesmas para detetar alteracfes congénita, desvios do septo ou
obstrucBes que possam impedir a progressdo da SNG. Apos este exame fisico deve pedir-se
para respirar alternadamente por cada uma das narinas com o intuito de perceber qual a narina
com maior fluxo de ar. Certamente sera a que tera maior diametro e consequentemente sera a

narina mais favoravel para a progressao da SNG (Loreto & Castilho, 2001).

Apos a avaliacdo anatdmica do doente e tendo em consideracdo o fundamento
para a colocacdo de SNG deve ser efetuada a selecéo do tipo de sonda e calibre da mesma. De
acordo com Espinoza & Aedo( 2020) as sondas de pequeno calibre desprendem-se facilmente,
dobram e obstruem facilmente, aumentando o risco de migrar para a arvore brénquica e como
tal s devem ser utilizadas para alimentagéo enteral por periodos inferiores a 6 semanas. Por
seu turno as sondas de maior calibre ( maiores que 14 french) sdo mais firmes e menos flexiveis
sendo especialmente indicadas para descompressdo gastrica, administracdo de farmacos e
alimentacéo enteral a curto prazo dado que o risco do doente desenvolver complicagcdes como
faringites, erosdes esofagicas e traqueais bem como faléncia do esfincter esofagico podem
ocorrer (Espinoza & Aedo, 2020).



. PREPARACAO DO MATERIAL

Todo o material deve ser reunido num tabuleiro. E espectavel que o material a

utilizar seja:
% Clamp;
% Copo com agua;
%+ Estetoscopio;
% Lubrificante hidrossoluvel;
% Luvas para o procedimento;
% Mascara
% Material de aspiracéo;
¢+ Papel indicador de Ph;
% Papel Toalha/ Resguardo descartavel,
%+ Penso adeviso hipoalergénico;

%+ Saco coletor de drenagem ( na eventualidade do procedimento for com finalidade de

drenagem de conteldo gastrico);
% Saco/ recipientes para sujos;
% Seringa de Alimentacéo;

% Sonda Nasogastrica;

1. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

A introducdo de SNG ndo exige técnica asseptica. No entanto sdo
imprescindiveis excelentes cuidados de higiene até pelo risco de migracdo da SNG para arvore
brénquica (Loreto & Castilho, 2001). Assim antes de iniciar o procedimento o enfermeiro deve

higienizar as méos de acordo com o emanado na norma da DGS nr. 007/2019 de 16/10/2019



intitulada de “Higiene das Maos nas Unidades de Satde” e em seguida deve calcar luvas de
protecdo. Note-se que no contexto pandémico atual o enfermeiro deve adequar o Equipamento
de Protecdo Individual (EPI) ao contexto em que esta inserido e de acordo com o grupo de
coordenacdo local do programa de prevencdo e controlo de infecdo e resisténcia aos

antimicrobianos da instituicdo onde o doente é tratado.

A literatura consultada é unanime ao afirmar que antes de introduzir a SNG é
necessario a lubrificacdo da mesma e fazer a medicdo do segmento de sonda que deve ser
introduzido. A pratica mais comum para lubrificar a SNG passa pela aplicacdo de gel
lubrificante hidrossollvel em cerca de 7cm da SNG. Idealmente esse gel lubrificante deveria
ter na sua composicdo uma anestésico local. Na impossibilidade disso acontecer deve ser
aplicada uma pequena quantidade de anestésico local, por exemplo lidocaina, na narina para

diminuir o desconforto (Unamuno & Marchini, 2002).

Silveira & Romeiro( 2020) sugerem que a inalagdo da lidocaina por meio de
nebulizacdo e spray devem ser uma opc¢ao de anestésico dado que a lidocaina administrada por

estas vias reduz de forma significativa a dor associada a introducdo da SNG.

O ato de introduzir a SNG difere da capacidade colaborativa do doente. Quando
o doente é capaz, deve ser promovida uma ligeira extensdo da cabeca. Caso ndo seja possivel a
colaboracéo optar pela colocacdo de uma almofada (Loreto & Castilho, 2001).

A SNG deve ser introduzida na narina com movimentos suaves e firmes,
dirigindo-a para baixo e para tras, obrigando-a a progredir para até a orofaringe. Deve
reposicionar-se a cabeca para anular a flexdo e solicitar ao doente que faca movimentos de
degluticdo, podendo inclusivamente facultar-se pequenos goles de &gua até a sonda estar
introduzida (ACSS, 2011). Na eventualidade de sentir resisténcia na introducéo da SNG deve

deixar-se descansar o doente e tentar na outra narina.

Apos a introducdo da SNG, deve proceder-se a avaliagdo da sua correta posi¢éo,
tamponamento da sonda com recurso a um clamp, ou adaptacéo de saco coletor e fixagdono
nariz. Deve ainda avaliar-se se o0 doente apresenta tosse, sinais de dificuldade respiratoria,
cianose e agitacdo pois estes podem ser manifestacGes do desvio da sonda para a via aérea
(Unamuno & Marchini, 2002).

A bibliografia descreve que a correta localizacdo da sonda nasogéstrica esta

dependente do comprimento da sonda que € introduzido. A medicéo correta de SNG a introduzir



pode ser executada com recurso a varios metodos. O método de cabeceira, vulgarmente
utilizado, prende-se com a medicdo externa da SNG. Assim para fazer a medicdo da sonda a
ser introduzida, deve colocar-se o orificio distal da sonda na ponta do nariz do utente,
estendendo-se a mesma até ao lI6bulo da orelha e dai até ao apéndice xifoide (Espinoza & Aedo,
2020; Kavakli et al., 2017; Malta et al., 2013; Motta et al., 2021; Unamuno & Marchini, 2002).
Outros métodos de avaliacdo da localizagdo da sonda podem ser utilizados tais como o teste de

ausculta e o teste de medicédo de ph (Beghetto et al., 2015).

O teste de auscultacdo consiste numa técnica empirica utilizada para estimar se
a ponta da SNG se encontra efetivamente no estdbmago, na prética clinica é o teste mais
utilizado. Para se proceder a auscultacdo do ar insuflado, o enfermeiro deve injetar
aproximadamente 20 a 30 ml de ar, rapidamente. E espectavel que se ausculte borbulhas de ar
a nivel do epigastro. O teste de pH consiste ha monitorizacdo do pH do contetdo géstrico
aspirado. O aspirado géstrico devera ter um ph compreendido entre 1 e 4 e o pH intestinal 6 a
7. Para se assegurar a fiabilidade da monitorizagéo, idealmente o doente deve cumprir um jejum

prévio de pelo menos 60 minutos(Espinoza & Aedo, 2020)

Estes testes (teste aspirado e teste do Ph) ndo devem ser utilizados de forma
isolada, mas sim combinados dado que a sua credibilidade aumenta nesta situacéo (Beghetto et
al., 2015; Espinoza & Aedo, 2020).

Considerando o nimero de doentes submetido a este procedimento, 0s potenciais
eventos adversos e a falta de estudos sobre a confiabilidade dos testes utilizados pelos
enfermeiros, objetiva-se que a realizacdo de um raio-x é o método de referéncia para confirmar
0 correto posicionamento da SNG (Beghetto et al., 2015; Espinoza & Aedo, 2020; Silveira &
Romeiro, 2020).

IV.  FIXACAO DA SONDA

Com vista a concluir o procedimento de colocagdo de SNG, o enfermeiro deve
promover a fixagdo da sonda, fazer uma marca na sonda por forma a que posteriormente se
possa confirmar a sua correta posi¢cdo (Espinoza & Aedo, 2020) e proceder ao registo de
Enfermagem. A fixacdo da SNG deve ser realizada de forma cuidadosa, tendo especial cuidado

com a asa do nariz para ndo a tracionar, evitando assim complica¢6es como Ulceras por presséo.



Deve ainda ser assegurado que 0 uso exagerado de fios e adesivos ndo acontece, ndo
prejudicando deste modo a viséo do doente (Unamuno & Marchini, 2002).

Diversos autores recomendam a aplicacdo de tintura de benjoim no nariz,
previamente a colocacdo do adesivo como promotor da integridade cutanea (Espinoza & Aedo,

2020) e uma dupla fixacao para diminuir o risco de deslocacdo da sonda (ACSS,2011).

V. REGISTO DE ENFERMAGEM

O registo de Enfermagem deve contemplar a data e hora da execucdo do
procedimento, o diagndstico, as intervencBes e os resultados da pratica. Podera ser ainda
pertinente o registo de intervencoes especificas de educacdo para a satde (ACESS, 2011).

Com a colocacdo da SNG ndo terminam as intervencGes de Enfermagem.
Enquanto o doente estiver com SNG héa cuidados de vigilancia que sdo fundamentais. Desses
cuidados salientam-se a avaliacdo didria da mucosa nasal com vista a minimizar lesdes da
mucosa, a troca de adesivos diaria para evitar Glceras por pressdo e a remocao acidental da SNG
e a frequente higienizacdo oral do doente (Loreto & Castilho, 2001; Unamuno & Marchini,
2002). Note-se que uma correta higiene oral reduz o risco de pneumonia de aspiracéo (Espinoza
& Aedo, 2020).



Considerac0es finais

A avaliacgdo por parte do profissional de salde é a base para a tomada de decisao.
Primeiramente deve ser avaliada a condicdo do doente, os beneficios do procedimento e na
eventualidade deste ser recomendado, o Enfermeiro deve proceder a uma préatica baseada na
mais recente evidéncia cientifica de forma répida e eficaz, com vista & obtencéo de seguranca

no procedimento e qualidade nos cuidados prestados.

Embora seja considerado um procedimento simples, a introducdo de uma sonda
nasogastrica sem recurso a procedimentos complementares como o videolaringoscépio e o raio-
X, podera originar eventos adversos e complicaces pouco desejadas. No entanto, atendendo
que é frequente ndo haver recursos ou tempo para fazer uso de meios complementares para
garantir a seguranca do procedimento, o enfermeiro deve ser detentor de ferramentas que

permitam salvaguardar a correta introducéo e localizagdo da sonda no tubo estdmago.

Ap0s esta revisdo da literatura acredita-se que seguindo uma esquematizacao do
procedimento se aumentam os niveis de qualidade dos cuidados. Esta estruturacdo do
pensamento com consequente esquematizacdo do procedimento pode por alguns ser
considerada pouco importante, mas uma vez que se constatam tantas divergéncias na realizacao
do procedimento. Contudo este € um procedimento realizado em grande escala, muitas vezes
em contexto de emergéncia que requer uma atuacdo rapida e por tal toda a intervencdo que

permita a uniformizacdo do procedimento € uma mais valia para a pratica de Enfermagem.
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Apéndice 2- Procedimento de higiene oral em Cuidados Intensivos
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Introducéo

O Enfermeiro Especialista por ser detentor de conhecimentos diferenciados tem como
responsabilidade promover um ambiente de seguranca e de partilha de informacgédo e conhecimentos
que eleve a equipa a exceléncia de cuidados. Desta forma, como futura especialista entendi que era
pertinente identificar uma area de acdo que fosse possivel de melhorar no contexto onde decorreu o
ensino clinico e partilhar conhecimentos sobre essa mesma tematica com a equipa, com vista a

uniformizagéo dos cuidados.

A area de intervencdo que entendi como possivel de melhoria prende-se com a higiene oral do
doente submetido a Ventilagdo mecanica, uma vez que se constatou que na unidade em causa se
promove a higienizacdo da boca com solucdo de Cloridrato de Benzidamina (0,159 por cada 100ml
[Tantum Verde]) quando a mais recente evidéncia cientifica recomenda a utilizacdo de solucéo de
clorexidina (Santiago et al., 2019; Serra et al., 2020; Souza et al., 2013)

Constatou-se em simultaneo que os proprios cuidados de higiene oral sdo prestados de acordo
com a destreza do profissional e proprio a-vontade no manuseamento do tubo endotraqueal ndo

seguindo um protocolo de higienizacdo, bem como o horario em que este procedimento é executado.

Assim face a necessidade sentida durante o ensino clinico elaborou-se este documento que tem

como intuito servir de base para a implementacéo de um protocolo na Unidade de Cuidados Intensivos.



1. Enquadramento tedrico

A formacdo da placa dentaria € um processo natural, que resulta de um biofilme composto por
bactérias e suas secre¢fes. Em pessoas saudaveis, atos simples como comer ou falar facilitam a sua
remogdo. Em ambiente hospitalar, determinados microrganismos potencialmente letais encontram um
ambiente favoravel, nas caracteristicas naturais de calor e humidade da cavidade oral; fatores como
antibioterapia ou corticoterapia também interferem significativamente na composicdo, quantidade e
complexidade deste biofilme(Saddki et al., 2017)

A placa dentaria localiza-se sobretudo a nivel da linha da gengiva e entre os dentes.
Desenvolve-se pela adesdo bacteriana a superficie dos dentes seguida de microcolonizacéo local, que
resultard na producdo de um biofilme maturo. Este processo renova-se ap0s cada intervencdo de
remocao e em apenas 2 horas cobre completamente a superficie do dente; € impermeéavel e protetor
das bactérias que aloja, tornando-se fundamental a sua remocdo antes de aplicar solucGes
antibacterianas (DGS, 2011).

A promocdo da higiene oral ao paciente com intubacdo endotraqueal € fundamental, tanto para
a salde oral como para a satde sistémica geral e prevencao da doenca uma vez que o doente submetido
a ventilacdo mecanica esta mais propenso ao desenvolvimento de infeccdo nosocomial, em particular
infeccdo respiratéria. Esta propensdo é potencializada pela condicdo imunoldgica do doente
(diminuicdo das defesas do doente), risco aumentado de ver as vias aéreas inoculadas com
equipamentos e matérias possivelmente contaminados assim como a exposi¢ao a agentes microbianos
mais agressivos e resistentes que sdo encontrados no ambiente hospitalar e particularmente nas
Unidades de Cuidados Intensivos (Elias et al., 2020).

A pneumonia define-se como sendo uma infeccdo que ocorre no parénquima pulmonar,
afetando bronquiolos e alvéolos pulmonares com consequente compromisso das trocas gasosas
(Santiago et al., 2019). Quando o doente esta ventilado e desenvolve pneumonia esta condigdo podera
denominar-se de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM). Para assumir esta designacao,
a infecgdo respiratdria devera estar associada ao uso do tubo endotraqueal num periodo igual ou
superior a 48 horas e podera ser considerada nas 48 horas seguintes a extubacdo (Coelho & Cunha,
2020; Elias et al., 2020; Santiago et al., 2019; Souza et al., 2013).

A incidéncia de PAVM nas unidades de cuidados intensivos é preocupante. Nos Estados
Unidos da América estima-se que a incidéncia de casos PAVM seja de 5 a 10 casos de infeccdo por
cada 1000 dia submetidos a ventilagdo mecanica (Maier et al., 2020). Em Portugal, a incidéncia de



PAVM ¢ inferior a média da Unido europeia mas estima-se que a incidéncia seja de 7,2 (Coelho &
Cunha, 2020). Constata-se que a PAVM é uma das infec¢des associadas aos cuidados de saude (IACS)
que mais atencdo merece por parte dos profissionais de salde dado que se assume como uma
preocupante complicacdo no ambito dos Cuidados Intensivos e € responsavel pelo prolongamento do
periodo de internamento em cuidados intensivos (Coelho & Cunha, 2020; Elias et al., 2020; Maier et
al., 2020).

Face ao risco de desenvolver uma IACS e a condi¢do de doente entubado estes doentes
assumem-se como doentes criticos e por tal € imperativo que os enfermeiros e restantes elementos da
equipa de saude sejam detentores de conhecimentos técnicos e cientificos para que estes doentes sejam

alvo de cuidados revestidos de um elevado nivel de exceléncia e seguranca.

Embora nem todas as IACS possam ser evitaveis, constata-se na bibliografia consultada que ha
um conjunto de medidas preventivas que podem ser implementadas com vista a minimizacao da sua
incidéncia (Elias et al., 2020). E desafiador saber identificar todas as medidas preventivas da
ocorréncia de IACS, em particular da PAVM, todavia ha aspectos comuns identificados na mais
recente evidéncia cientifica. Serra et al. (2020) no artigo bundle de prevencao da pneumonia associada
a ventilacdo mecanica: revisao integrativa apresentam o termo “ bundle”, desenvolvido em 2001 pelo
Institute for Healthcare Improvement, como sendo um conjunto de procedimentos ou a¢des que visem
a melhoria dos cuidados conferindo-lhe confiabilidade (Serra et al., 2020). Os mesmos autores
consideram que o “bundle” para a preven¢do de PAVM deve encorpar quatro componentes basilares:
a elevacao da cabeceira num angulo compreendido entre os 30 e 45 graus, a interrupcao diaria da
sedacdo com respetiva avaliacdo diaria das condicdes de extubacdo, profilaxia de Ulcera péptica e

profilaxia de trombose venosa profunda. (Serra et al., 2020; Souza et al., 2013)

Por seu turno, a Direccdo Geral de Saude, na norma 021/2015 com assunto feixes de
Intervencdo de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagdo apresenta a proposta conjunta do
Departamento da Qualidade na Salde e do Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e
Resisténcias aos Antimicrobianos que traduz “Bundles ” em feixes” e defende que estes consistem num
“conjunto de intervengdes (geralmente 3 a 5) que, quando agrupadas e implementadas de forma
integrada, promovem melhor resultado, com maior impacto do que a mera adicdo do efeito de cada

uma das intervengoes individualmente” ( DGS, 2015, pg. 5).

A implementacdo dos feixes de intervencdo identificados na norma objetiva assegurar que
todos os doentes recebam tratamentos e cuidados recomendados e baseados na mais recente evidéncia

cientifica. Face a sua pertinéncia sdo apresentados de seguida:

e Prevenir, reduzir e se possivel parar diariamente a seda¢&o;



e Manter a pressdo do cuff entre 20 e 30 cc de H20;

e Manter os circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando sujos ou n&o
funcionantes;

e Manter a cabeceira elevada em angulo igual ou superior a 30°, evitando a posicéo supina;

e Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacéo;

e Realizar higiene oral com clorexidina a 0,2% pelo menos trés vezes ao dia (DGS, 2015).

Constata-se entdo que a norma da Direccdo Geral de salde enfatiza a necessidade de prestacédo
de cuidados inerentes a higienizacao oral do doente ventilado. A higiene oral apresenta-se assim como
foco que merece atengdo dos Enfermeiros. A norma da DGS advoga que a higienizacdo da cavidade
oral deve ser realizada com solugédo de clorexidina a 0,2% e realizada com uma frequéncia de trés
vezes ao dia, mas ndo discrimina se deve ser executada técnica de escovagem ou bochecho na cavidade

oral.

A evidencia cientifica tem-se debrucado sobre a tematica em causa, mas ndo ha grande
consenso na bibliografia consultada. E evidente a disparidade sobre o modo como é executada e quais
0s recursos utilizados na higiene oral. Apesar da disparidade todos os estudos sdo unanimes ao afirmar
que independentemente dos recursos e metodologia utilizada (uso de bochechos orais e escovacao
dentéria) todos os métodos preventivos utilizados na higiene oral sdo efetivos na reducdo da
colonizacdo e respetiva incidéncia de agentes patogénicos na cavidade oral (Zanei et al., 2016).

Zanei et al., (2016) na sua obra afirmam que a utilizacdo da clorexidina na higiene oral € mais
importante que escovar os dentes, contudo os mesmos autores afirmam que a acdo das solucdes
utilizadas na higiene oral pode ficar comprometida perante a placa de biofilme existente na boca.
Atendendo a esta realidade, é espectavel que se promova a higiene oral com recurso a clorexidina e a

escova dos dentes por forma a associar um processo quimico e mecanico a higienizagédo da boca.

Vérias sdo as técnicas apresentadas pela medicina dentaria para auxiliarem a higiene oral,
contudo ha uma técnica que se evidencia como sendo aquela que pode ser aplicada a maioria da
populacdo, a Técnica de Bass Modificada. A técnica de Bass Modificada permite a remocao mais
efetiva da placa bacteriana, principalmente a nivel gengival. Por forma a ser executada corretamente a
escova deve ser posicionada num angulo de 45 graus em relacdo & gengiva, deve pressionar-se
suavemente e realizar movimentos vibratdrios curtos, seguidos de movimento vertical de varredura em
direcdo as pontas dos dentes, nas faces voltadas para a bochecha, nas faces internas, e nas faces de

mastigacéo de cada dente (Alamo-Palomino & Mendoza-Lupuche, 2014).



Pela condicdo de doente entubado, a maioria dos doentes encontra-se sob sedacao e analgesia
0 que nao permite a colaboracéo do doente no momento da higiene oral. Associado a ndo colaboracéo
do doente surgem diversos constrangimentos pela utilizagdo de escova dentéria pelo que o Enfermeiro
deve fazer uso de outros recursos que promovam a qualidade da higiene oral mas ndo comprometam

a seguranca dos doentes.

(Saddki et al., 2017) recomendam a higiene oral com recurso a métodos que promovam a
remocdo de detritos e de placa bacteriana. Desses recursos destacam-se a utilizacdo de cotonetes de
algod&o ou esponjas, mas particularmente escovas que permitam a sucgéo da solucéo utilizada para a

higiene oral.

No contexto especifico onde decorre o ensino clinico estdo disponiveis e sdo utilizadas
recorrentemente esponjas com sistema de aspiragdo que permitem substituir a escova dos doentes e
associar a succao dos produtos resultantes da higiene evitando que estes contetidos migrem para outros

locais como a arvore brénquica.

Como se constata a correta higienizacao oral € uma das estratégias definidas pela DGS como
sendo de enorme importancia para a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo mecanica pelo
que é imperativo que todos os intervenientes no processo de cuidar do doente executem esta
intervencdo com base na mais recente evidéncia cientifica. Foi nesse sentido que foi criado um
documento que apos a respetiva validacdo pode ser aplicado como protocolo na unidade de cuidados

intensivos.



2. Procedimento de higiene oral: Técnica de Bass Modificada

A técnica de escovagem de Bass esta indicada independentemente da idade, destreza manual

ou risco de doenca oral (Alamo-Palomino & Mendoza-Lupuche, 2014).

A TECNICA DE BASS MODIFICADA deve ser executada da seguinte forma:

e Segurar a escova lateralmente contra os dentes, com algumas cerdas sobre as gengivas.

e Inclinar a escova de modo que as cerdas formem um angulo de 45°, apontando para a
linha da gengiva.

e Executar movimentos curtos tipo vaivém e movimentos vibratérios ou circulares. As
pontas das cerdas ficam no mesmo lugar, apenas a cabeca da escova se desloca,
permitindo que as cerdas deslizem suavemente sob a gengiva; até 20 repeticdes.

e Repetir para cada dente, nas faces interiores e exteriores.

e Limpar a superficie da lingua.

e Escovar a superficie mastigatoria das arcadas dentéarias, superior e inferior.

Uma escovagem completa deve durar mais de 2 minutos e privilegiar uma escova de cerdas
macias ou extra macias e cabeca pequena; a quantidade de gel dentifrico indicada é, aproximadamente,
do tamanho de um grao de feijdo; maior quantidade ndo aumenta a efetividade. A preensdo palmo-
digital pode imprimir muita forca, gerando efeitos indesejados, indicando-se a preensdo digital da

escova.

Observar a seguinte sequéncia de escovagem dos dentes: iniciar a pela face lingual dos molares
inferiores e prosseguir até ao outro lado da arcada inferior; escovar a face lingual dos molares da arcada
superior e prosseguir até ao outro lado da arcada superior. Seguir pelas faces vestibulares da arcada
dentéria superior e pelas faces vestibulares da arcada dentaria inferior, terminando nos mesmos dentes

em que se iniciou 0 processo.

Escovar um maximo de dois dentes posteriores de cada vez, ou individualmente e os anteriores,
sempre um de cada vez. Garantir que as cerdas das escovas sdo de textura macia ou extra macia. Caso
haja indicacdo para remocdo de proteses, proceder a recomendacdo da instituicdo, sobre guarda ou

entrega de valores ao cuidador ou convivente significativo do paciente.

Com base nos elementos enumerados anteriormente definiu-se uma metodologia de atuagéo:



1
2
3
4
5
6

7
8-
9

10-

Providenciar os recursos necessarios junto da pessoa;

Higienizar as maos e/ou trocar de luvas;

Informar a pessoa sobre o procedimento;

Avaliar a pressao do cuff (20-30 cmH20) do tubo endotraqueal;

5.Assistir o individuo a lavar e escovar os dentes de acordo com a técnica de bass;
Providenciar a instilacdo da clorexidina para bochechar e proceder a aspiracao do liquido
com recurso a sonda de aspiracao;

Repetir as fases do procedimento as vezes necessarias;

Aplicar creme emoliente nos labios;

Remover material de protecdo individual;

Lavar as maos.

Note-se que na eventualidade do doente ndo estar colaborante deve fazer-se uso do sistema
disponivel de esponja com sistema de aspiracao incorporado para proceder a higiene oral de

forma segura e eficaz.



Concluséao

A avaliacdo que o enfermeiro faz de cada situacdo € a base de toda a tomada de decisdo. Assim,
por forma a prestar cuidados de higiene oral o enfermeiro deve avaliar a condi¢cdo do doente, 0s
beneficios e implica¢bes do procedimento bem como o tipo de recursos que tem disponiveis no

momento.

Neste sentido, embora a higiene oral seja um procedimento simples reveste-se de enorme
significado na prevencdo de complicacGes para o doente. Sendo neste caso, o doente alvo de cuidados,
um doente sujeito a procedimentos de enorme complexidade e invasivos é imperativo promover um

ambiente seguro mesmo que pela implementacédo de intervencdes simples.

A evidéncia cientifica é clara sobre a necessidade se promover a higiene oral. Contudo sao
limitados os estudos sobre qual a melhor metodologia para prestar estes mesmos cuidados. Assim com
este trabalho pretende-se apresentar uma ferramenta, a técnica de Bass modificada que permite a
higienizacdo da cavidade oral de forma simples e eficaz.

Com a implementacdo na pratica deste procedimento é espectavel que se se aumentem 0s niveis

de qualidade e adesdo aos cuidados de higiene oral.
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PARECER N.2 26/SUB/2021

PARECER ETICO FAVORAVEL MOTIVOS:
|A proposta é eticamente aceitdwvel)
PARECER ETICO FAVORAVEL COM RECOMENDACOES MOTIVOS:
X {sujeito ao cumprimento de reqguisitos éticos e recomendagoes) {Vver requisitos e
recomendagdes)

PARECER ETICO NAD FAVORAVEL

MOTIVOS:




REQUISITOS:

Do Projete de Investigacdo “Comunicac3o segura na implementacdo de cuidados: Coenhedmento dos
enfermeiros sobre a metodologia. Identificacio Situacdo Background Avaliacdo Recomendacio (ISBAR)

destaca-se o seguinte:

Trata-se de um estudo descritiva, transversal, com recursa a amostra ndo probabilistica, a incidir sobre

enfermeiros portugueses que desempenham funcbes em instituigbes de sadde.

Tendo em wvista avaliar o nivel de conhecimentas dos enfermeircs sobre a metodologia ISBAR, os
investigadores propdem-se aplicar um inguérito, por questionario onling, usando o Google Forms. Contuda,

verifica-se omissdo relativamente & forma comao sera divulgado o estudo/questiondrio.

Mo que refere 3 amostra envolvida, aos critérios de inclusdofexclusio, 2o instrumento de recalha de dados,
a0 tratamento da infermacao (retencao efou destruicio de dados), o estudo esta em conformidade com a
legislacao do pais e da Unido Europeia. Subsistemn, contudo, algumas duvidas:

- na atual metodologia do estudo, em que os participantes t8m que assinar e entregar um formulério de
consentimento infarmado, ndo é garantido o anonimato das mesmos;

- nao & apresentada um explicacdo clara sobre a forma de assegurar a confidencialidade.

RECOMENDACOES:
Recomenda-se Parecer Etico Favordvel, com as seguintes recomendagdes:

- deve ser explicitado de gue forma é feita a divulgacdo do estudo junto da populagdo alvo;

- devern ser alterados os procedimentos de anonimizacao dos dadas e de garantia da sua confidencialidade,
nomeadamente, decorrendo a coleta de informacda por intermédio de um questionario anfing, na qual é
condigdo obrigatoria o assentimento em integrar o estudo e aceitar as condigdes, recomenda-se retirar o
formuldrio de consentimento informado.

ACOMPANHAMENTO/MONITORIZACAD ETTCA

Na sun opiniGo, serig necessdrio proceder o uma monitorizacio ético durante o realizogdo do projeto?
Nio E 5im O

Motivos (obrigatario se Sim):

Tempo apropriado [chrigatdrio se Sim):



11

12

13

14,

15

16

17

1.8

19

Esta investigacdo envolve participantes humanos?

Mao [ 5im E Nao aplicavel O

530 voluntérios para investigacio em ciéncias sociais ou déncias humanas?
Mao [ Sim & Nao aplicavel [

530 pessoas incapazes de dar consentimento informado?

N30 & 5im O N3o aplicavel [

530 individwos ou grupos vulnerdveis?

Mo = Sim O Nio aplicavel O

S3o0 criangas ou menores de idade?

HNao = Sim O N3o aplicavel [0

Sa0 pacientes?

W30 O Sim = Nao aplicavel [

530 voluntérios adultos e saudaveis para estudos médicos?

Hao = Sim [ N3o aplicavel [

Esta investigacdo envolve intervencoes fisicas sobre os participantes do estudo?
HNao = S5im O N3o aplicével O

Envolve técnicas invasivas?

N30 = Sim O N3o aplicavel O

1.10. Envolve colheita de amostras biologicas?

111,

Nao & 5im O No aplicével O

REQISITOS = SERES HUMAMNOS

1.11.1. Devem ser fornecidos os detalhes sobre os procedimentos e critérios que ser3o usados
para identificar frecrutar participantes da investigacdo.
Nao [ Sim [ Nio aplicavel O ja fornecido [ detalhes adicionais O

1.11.2. Devem ser fornecidas informagtes detalhadas sobre os procedimentos de consentimento
informado, que serdo implementados.
Nao O 5im [ N3o aplicdvel O ja fornecido B detalhes adicionais O

1.11.3. Oinvestigador deve clarificar se serdo envolvidas criangas e fou adultos incapazes de dar
consentimento informado e em caso afirmativo, deve fornecer uma justificacdo para esta
participacao.
Nao [ Sim [ Nio aplicavel [F ja fornecido O detalhes adicionais O

1.11.4. Oinvestigador deve esclarecer como serd assegurado o assentimento no caso de criangas
e/ou adultos incapazes de dar consentimento informado.
Nao O Sim O N3o aplicavel & ja fornecido O detalhes adicionais O

1115 Oinvestigador deve clarificar se serfo envolvidas pessoas e/ou grupos vulneraveis.
Nao O Sim [ N3o aplicavel (& ja fornecido O detalhes adicionais O

1.11.6. Devern ser fornecidos detalhes sobre a5 medidas tomadas para evitar o risco de aumentar a
vulnerabilidade/estigmatizacdo de individuos/grupos.
Nao O Sim O N3o aplicavel [ ja fornecido O detalhes adicionais O

1.11.7. Oinvestigador deve clarificar se serdo usados procedimentos fisicos invasivos.
Nao O sim O N3o aplicavel O ja fornecido [ detalhes adicionais O



1.11.8. Detalhes sobre os procedimentos a adotar no caso de descobertas acidentais no decorrer
da investigacdo devem ser fornecidas
Naa O Sim O N3o aplicavel O ja fornecida £ detalhes adicionais O
QUESTOES ETICAS 2: PROTECCAD DE DADOS PESSOAIS

2.1. Esta investigacSo envolve a recolha/tratamento de dados pessoais?
W&o O 5im = Nao aplicdvel O
2.2. Envolve a recolha efou tratamenta de dados pessoais sensiveis (por exemplo, sadde, estilo de vida
sexual, etnia, opinido politica, religiosa...)?
W&o = Sim O Nao aplicdvel O
2.3. Envolve o processamento de infarmac3o genética?
Wao & Sim O Nao aplicével O
2.4. Envolve rastreamento ou a observacao dos participantes?
Nao = Sim O Nao aplicavel O
25 Envolve o processamento de dados pessoais recolhidos  anteriormente  (uso  secundério)?
W&o = Sim O Nao aplicdvel O
2.6. REQUISITOS - PROTECCAD DE DADDS PESSOAIS
2.6.1.Devemn ser fornecidas informacbes detalhadas sobre os procedimentos que serao
implementadaos para a recolha, armazenamento, protecao, retencao efou destruicdo e a
confirmagio de que estes estao em canformidade com a legislacao nadonal e da LE.
W30 O Sim O M8o aplicavel [ ja fornecido [E detalhes adicionais [
2.6.2.No caso da utilizacdo de dados que ndo estdo publicamente disponiveis, o investigador dewve
apresentar as autorizagbes pertinentes.
W30 O Sim O NSo aplicavel & ja fornecido [ detalhes adicionais [
2.6.3.Cdpia de aprovacao ética para recalha de dados pessoais por parte do Encarregado de
Protecio de Dados da entidade competente
Nao O Sim O N3o aplicavel [ ja fornecido [ detalhes adicionais O

3.1. Esta investigacdo envolve animais?
Nao = Sim O Nao aplicavel O
3.2, Esses animais s30 vertebrados?
Nao O sim O Nao aplicavel =
3.3. Esses animais s30 primatas ndo humanos [(NHP)?
W&o O 5im O Nao aplicavel =
3.4. Esses animais s30 peneticamente modificados?
Wao O Sim O NSo aplicavel =
3.5. Esses animais 530 animais de fazenda clonados?
W&o O 5im O Nao aplicavel =
3.6. Esses animais s30 espécies ameagadas?
W&o O 5im O Nao aplicavel =
3.7. REQUISITOS = ANIMAIS
3.7.1.Copias de autorizactes relevantes (para criadores, fornecedores, usudrios e respetivas
instalagdes) para experiéncias com animais devem ser encaminhadas
Naa O Sim O N3o aplicavel & ja fornecido [ detalhes adicionais O



3.7.2.Cdpia da autorizacio do projeto [incluindo também o trabalho com animais geneticamente
modificados, se aplicavel) e protocolos de investigacSo devem ser encaminhados
Wao O 5im O N3o aplicavel & ja fornecido O detalhes adicionais O

3.7 3.Informacbes gerais devem ser fornecidas sobre a natureza das experiéncias, sobre oz
procedimentos para garantir o bem-estar dos animiais e sobre a forma como o Principio dos
Trés Rs sera aplicado.
Wao O 5im O N3o aplicavel & ja fornecido O detalhes adicionais O

3.7 4.Cdpias dos certificados de formacioy/licengas pessoais do pessoal envolvido em experiéncias
com animais devern ser fornecidas.
Wao O 5im O N3o aplicavel & ja fornecido O detalhes adicionais O

3.7.5.0 requerente deve esclarecer s primatas ndo humanos serdo envolvidos no estudo.
Naa O 5im O N3o aplicavel [ ja fornecido O detalhes adicionais O

3.7.6.No caso de uso de primatas ndo humanas, a cdpia do arquivo de histarico pessoal deve ser
encaminhada.
Naa O Sim O N3o aplicavel O ja fornecido [ detalhes adicionais O

QUESTOES ETICAS 4: PROTECAD E SEGURANCA AMBIENTAL

4.1. Esta investigacdo envolve o uso de elementos gue podem causar danos 30 meio ambiente, a animais
ou plantas?
Nao = S5im O N3o aplicével O

4.2, Esta investigacdo envolve faunafflorafareas protegidas ameacadas?
Nao E Sim O N3o aplicdvel O

4.3. Esta inwestigacdo envalve o uso de substancias que possam causar danos 208 seres humanas, incluindo
a equipe de investigacdo?
Nao = S5im O N3o aplicével O

4.4, REQUISITOS - PROTECAD E SEGURANCA AMBIENTAL

4.4.1.0 projeto deve fornecer mais informactes sobre os possiveis danas ao meio ambiente
causadas pela investigac3o e declarar as medidas a tomar para mitigar os riscos.
Wao O 5im O N3o aplicavel & ja fornecido O detalhes adicionais O

4.4.2 5 relevante, copias das autorizagdes das instalagbes devem ser fornecidas (por exemplo,
classificacdo de seguranga do laboratario, autorizacdo de OGM)
Wao O 5im O N3o aplicavel & ja fornecido O detalhes adicionais O

4.4.3.0 solicitante deve garantir que os procedimentos de sadde e seguranga adequadas, em
conformidade com as diretrizes e legislagao local/nacional relevantes, sejam seguidos para as
pessoas envalvidas no projeto.
Naa O 5im O N3o aplicavel [ ja fornecido O detalhes adicionais O

4.4.4_Devemn ser fornecidas detalhes sobre as espécies ameacadas efou areas protegidas
envolvidas na investigacdo e, se aplicavel, as autorizactes relevantes devern ser submetidas.
Naa O 5im O N3o aplicavel [ ja fornecido O detalhes adicionais O

QUESTOES ETICAS 5: OUTRAS QUESTOES ETICAS

5.1. Existern outras guestdes éticas que devemn ser tomadas em consideragdo? Por favor especifigue
Wao = S5im O N3o aplicével O ja fornecido O detalhes adicionais O
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Estude: “Comunicacdo segura na implementacio de culdados: conhecimento dos enfermelnos sobre a
metodologia BEAR".

PARECER CIENTIFICO DO ORIENTADOR

Maria Madalena Jesus Cunha Nunes, na gualidade de orientadora, vem por este melo atestar da relevincia
da problematica proposta, porquanto, atendendo a que frequentemente a/o enfermeirafo & o profissional
de salde a assistir a pessoa enferma, este estudo reveste-se de enorme Importdncia porgue wma
comunicagds segura, assegura uma melhor decsdo clinka. Messe sentido, urge descrever os
conhecimentos e as praticas sobre o tema em aprego.

Adicionalmente, é de parecer que:

- & metodologia descrita no protocolo € adequada, prevendo a realizagdo de um estudo de natureza
quantitativa, do tipo observacional com analise descritiva e foco transwersal, com o objetivo de avaliar o
nivel de conhecimeanto dos Enfermeiros sobre a metodologia ISBAR;

- [ objetivo € adequado para a investigagdo que se pretende encetar;

- Existern ganhos de conhecimento importantes a serem obtidos pelo estudo proposto;

- A populagdo a recrutar corresponde de forma ajustada aos beneficlarios dos resultados apurados;

- U= dados emplricos a recolher irdo contribuir para uma melhor informac3o des profissionals, de forma a
melhorar os culdados clinloos a prestar acs doentes;

- W&o existern custos, ndo se preveem compensaglies e o principal beneficio consiste na consciencializacdo
dasfos enfermelrasfos para as praticas da metodologia 15BAR.

Suportada nos fundamentos acima descritos, emite parecer favordwel 3 realizagdo deste estudo.
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Formuldrio de Conhecimentos sobre Comunicagdo Segura na
Implementacdo de Cuidados: Conhecimento dos Enfermeiros Sobre a
Metodologia ISBAR

*Qbrigatério

Cara/o Participante,

No @mbito dos cursos de Mestrado em Enfermugem Hédicn-Cin’xrgicn, 19 Edigdio, e Pos Licenciaturae Especializagdo em Enfermugem
Médico-Cirirgica, 8° Edigdio, a realizar na Escola Superior de Sadde de Viseu estamos a realizar um estudo subordinado ao tema ™
Comunicagio Sequra na Implementagdo de Cuidados: Conhecimento dos Enfermeiros sobre o Metodologia ISBAR™.

0 objetivo principal ¢ avaliar os conhecimentos dos Enfermeiros a exercer em Portugal, sobre a comunicagdo sequra com recurso a
metodologia ISBAR, pelo que se reveste de elevada importdnciaa sua colaberagdo afravés do preenchimente deste questiondrio.

Assim, os Enfermeiros que exergam a sua atividade profissional em Portugal, estdo convidados a participar no estudo. O tempo
médio de preenchimento & de cerca de 10 minutos. Em qualquer momento e por qualquer motivo, pode desistir de colaborar neste estudo,
sem que essa decisdo Lhe acarrete qualquer prejuizo. Todos os procedimentos éticos subjacentes a esta investigacdo sdo rigorosamente
cumpridos. Teda a informaciic serd recolhida, quardada e tratada de forma confidencial e anénima, ndo sendo revelados quaisquer dados que
possibilitem a identificag@io dos participantes. No final do estudo proceder-se-a a destruicdo dos dados. A investigagdo da cumprimento ao
estipulado no Regulamento Geral de Protecio de Dados (RGPD), garantindo a sequranga, o ancnimato e a confidencialidade de todos os
dados facultados pelas/os participantes, em todas as fases do processo.

Em caso de divida ou de necessidade de qualquer esclarecimento adicional, poderd contactar-nos através do e-mail:
scristina_ramosehotmail.com. A equipa de investigagdo agradece o seu interesse e disponibilidade em participar nesta
investigagdo. Confirmo que Li e compreendi a explicagdo que me foi fornecida relativamente ao estudo.

Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de desistir a qualquer momento da minha participacdo no estudo, sem que isso
possa ter como efeito qualquer prejuizo para mim, e que todos os dados recolhidos serdo tratados de forma anénima e confidencial.

Equipa:

Hadalena Cunha (Investigador Responsavel)

Sara Ramos (Estudante CHEMC)

Declaragdo de Consentimento Informado
Asseguramos  que  neste  estudo serd mantide o  anonimato e que serd mantida o confidenciolidade  dos
seus  dados, pois os  investigadores consagram como obrigagdo e dever o sigilo profissional.

1. - Declaro fer compreendido os objefivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador que
assina este documento; - Declaro ter-me sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o
assunto e para todas elas ter cbtido respostas esclarecedoras; - Declaro fer-me sido assegurado que
toda a informagdo obtida neste estudo serd estritamente confidencial e que a minha identidade nunca
serd revelada em qualquer relatorio ou publicacdo, ou a qualquer pessoa relacionada diretamente com
este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito; - Declaro ter-se sido garantido que ndo
haverd prejuizos dos meus direitos se ndo consentir ou desistir de parficipar a qualquer momento.

Assim, depois de devidamente esclarecido *

Marcar apenas uma oval.

(") Aceito participar voluntariamente e dou o meu consentimento para participar neste
estudo, confirmando que fui esclarecido(a) sobre as condigdes do mesmo e que ndo tenho
duavidas.

Q N&o aceito participar voluntariamente e dou o meu consentimento para participar neste
estudo, confirmando que fui esclarecido(a) sobre as condigbes do mesmo e que ndo tenho
davidas.

Dados Sociodemograficos

2. Género*
Marcar apenas uma oval.

Q Feminino
() Masculino



3.

4.

6.

Idade *

Selecione o grupo etario em que se enquadra

Marcar apenas uma oval,

() 21-30 Anos
(") 31-40 Anos
() 41-50 Anos
() 51-60 Anos
() 61-70 Anos
(D outra:

Residéncia *
Marcar apenas uma oval.
() Aldeia

() Cidade
(D vila

Habilitagdo Académica *

Marcar apenas uma oval.

() Bacharelato
Q Licenciatura
D Pés Graduagao

() Pés Licenciatura de Especializago

D Mestrado

() Doutoramento

Anos de experiéncia Profissional *

Indique os anos completos de servigo

Tipo de Unidade/servigo onde exerce fungdes *

Na eventualidade de trabalhar em mais do que um servigo selecione aquele em que exerce mais horas

Marcar apenas uma oval.

() Equipas de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar

() Servigos de Urgéncia

() Enfermaria

(") Cuidados de Saide Primarios
() Unidade de Cuidados Intensivos
(") Bloco Operatério

D Cuidados Paliativos

Q Outro



8. No seu exercicio profissional, utiliza a metodologia ISBAR? *

Marcar apenas uma oval.

() sim
() Nao

9. Tem formagdo especifica em Comunicagdo Sequra *

Marcar apenas uma oval.

D Néao Avancar para a pergunta 13

() sim

Formagdo especifica em Comunicagdo Sequra

10.  Qual o nimero de horas de formagdo em Comunicagdo Segura? *

11, Que tipo de formaggio frequentou? *

Marcar apenas uma oval.

(") Curso breve

() Agéo de formagdo

D Congresso

(") curso de Pos Graduagao

) Qutro

12, Qual o contexto de formagdo sobre Comunicagdio Sequra: *

Marcar apenas uma oval.

() Curso de Licenciatura
() Curso de Mestrado
() Curso de Pés Graduagio
C) Curso breve

C) Formacdo em Servigo
() congresso

() outro

(") ordem dos Enfermeiros

) Departamento de SAP da institui¢do de trabalho

( ) Qutra:

A Leia com atengdo as afirmag¢des seguintes e seleccione qual o parametro da mnemdnica
a que corresponde a informagao.

metodologia
ISBAR



13. 0 Enfermeiro ao aplicar a mneménica ISBAR tem de incluir a informacdo no item correspondente. *

Atendendo ao tipo de informagéo selecione o item correspondente:

Marcar tudo o que for aplicavel.

w
@
>
e

1.Nome completo, data nascimento,
género e nacionalidade do doente;

2.Nome e fungdo do Profissional de
Salide emissor;

3.Nome e fungéo do Profissional de
Saude recetor;

4.Servigo de origem/destinatdrio;

5.1dentificagdo da pessoa
significativa/cuidador informal.

6.Data e hora de admisséo;

7.Descrigdo do motivo atual da
necessidade de cuidados de salde;

N I I O
I I O I O
N I N I O
N I 1 A I
0 I 1 A O I O

8. Meios complementares de
diagnéstico e terapéutica (MCDT)
realizados ou a realizar

9.Antecedentes clinicos;

10.Niveis de dependéncia;

11.Diretivas antecipadas de vontade;

12.Alergias conhecidas ou da sua
auséncia;

13.Habitos relevantes;

14.Terapéutica de ambulatério e
adesdo @ mesma;

I I I I I N I O O A
oo oo |ooo) o
oo oo |ojoo) o
I I I R
OO0 (OO0 |(O;jo O

15.Técnicas invasivas realizadas;

16.Presencga ou risco de
colonizacdo/infegdo associada aos
cuidados de saude e medidas a
implementar;

O
O
O
O
O

17.1dentificacéo da situagdo social e da
capacitagéo do cuidador.

O
O
O
O
O

18.Problemas ativos; ]

O
O
O
O

19.Terapéutica medicamentosa e ndo-

medicamentosa instituida; D D D D D

20.Alteragdes de estado de salde

significativas e avaliagéo da eficacia ] ] ] ] ]

das medidas implementadas

21.Focos de atengao, diagnosticos e

intervengdes ativas. D D D D D

22.Indicagdo do plano de continuidade

de cuidados; D D D D D

23.Informagéo sobre consultas e MCDT

agendados; [ O 0 l L]




24 |dentificagdo de necessidades do ] ] ]
cuidador informal.

Este contetdo ndo foi criado nem aprovado pela Google.
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