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RESUMO

O Estagio de Natureza Profissional € um periodo formativo importante que, ao
complementar a formacao académica do ciclo de estudos, permite ao estudante, integrado
num contexto profissional com profissionais experientes e situac@es clinicas complexas,
desenvolver intervencdes que Ihe permitem adquirir e aperfeicoar competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, para prestar
cuidados altamente qualificados ao doente e familia.

O presente relatério visa descrever, analisar e refletir sobre as oportunidades de
aprendizagem e as atividades desenvolvidas, no processo de desenvolvimento e aquisicao
de competéncias especializadas em contexto de Bloco Operatério de um hospital, inserido
numa Unidade Local de Saude do norte do pais, percebendo a importancia da intervengéo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area da Pessoa em
Situacéo Critica.

Integra este relatério, um estudo de investigacéo exploratério e descritivo, com o propésito
de criar e validar um instrumento que sistematize a transmisséo da informagé&o na transi¢ao
dos cuidados do doente, de Sala de Operagdes para a Unidade Cuidados Pos Anestésicos
e Servi¢co de Medicina Intensiva, suportado pela técnica ISBAR. Para validag&o dos itens

que o constituem recorreu-se a técnica de Delphi.

A versao inicial do instrumento, constituida por 41 itens, foi submetida a analise de um
painel de peritos, que apds a segunda ronda, resultou numa versédo de consenso com 38
itens que sistematizam a informagdo mais relevante a ser transmitida na transicdo dos

cuidados.

Desta experiéncia formativa, destaca-se a importancia da intervencado diferenciada do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica a Pessoa em Situacao Critica
na melhoria continua da qualidade de cuidados, num contexto diverso e complexo como

um Bloco Operatorio.

E importante ressaltar que a aprendizagem é um processo continuo e dindmico. Como
futuro Enfermeiro Especialista, procura-se constantemente aprimorar 0s cuidados

prestados, visando qualidade, eficacia e humanizacao.

Palavras-chave: Transferéncia do Doente, Sala Cirdrgica; Enfermagem, Comunicacéo,

Cuidados Ciriticos.



ABSTRACT

The Professional Internship is an important training period that, by complementing the
academic training of the study cycle, allows the student, integrated into a professional
context with experienced professionals and complex clinical situations, to develop
interventions that allow him to acquire and perfect common and specific skills of the Nurse
Specialist in Medical-Surgical Nursing, to provide highly qualified care to the patient and

family.

This report aims to describe, analyze and reflect on the learning opportunities and activities
developed, in the process of developing and acquiring specialized skills in the context of an
Operating Room of a hospital, inserted in a Local Health Unit in the north of the country,
realizing the importance of the intervention of the Nurse Specialist in Medical-Surgical
Nursing in the area of People in Critical Situations and their ability to provide highly qualified

care to the patient and family.

This report is part of an exploratory and descriptive research study, with the purpose of
creating and validating an instrument that systematizes the transmission of information in
the transition of patient care, from the Operating Room to the Post Anesthetic Care Unit and
Intensive Medicine Service, supported by the ISBAR technique. To validate the items that

constitute it, the Delphi technique was used.

The initial version of the instrument, consisting of 41 items, was submitted to analysis by a
panel of experts, which after the second round, resulted in a consensus version with 38
items that systematize the most relevant information to be transmitted in the transition of

care.

From this training experience, the importance of the differentiated intervention of the Nurse
Specialist in Medical-Surgical Nursing for People in Critical Situations stands out in the
continuous improvement of the quality of care, in a diverse and complex context such as an

Operating Room.

It is important to emphasize that learning is a continuous and dynamic process. As future
Specialist Nurse, we constantly seek to improve the care provided, aiming for quality,

effectiveness and humanization.

Key words: Patient Handoff ; Operating Room; Nursing; Communication; Critical Care.
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INTRODUGAO

A Enfermagem foi evoluindo historicamente como disciplina e profissao auténoma,
capacitando os seus profissionais para implementar cuidados gerais e diferenciados

alicergcados em evidéncia produzida cientificamente.

O Enfermeiro Especialista (EE) é “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados” (Regulamento n°
140/2019, 2019, p. 4744). Reforcando as competéncias comuns destes profissionais, o
mesmo regulamento salienta “a educagdo dos clientes e dos pares, de orientacéo,
aconselhamento, lideranga, incluindo a responsabilidade de descodificar, disseminar e
levar a cabo investigacao relevante e pertinente, que permita avangar e melhorar de forma

continua a pratica da enfermagem?”.

A Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica na area da Pessoa em Situagao Critica
(EMCPSC) pressup0e a aquisicao e desenvolvimento de niveis elevados de conhecimento
e competéncias éticas, comunicacionais e técnico instrumentais, sustentadas no
pensamento critico para a tomada de decisdo, visando a exceléncia nos cuidados de
Enfermagem a pessoa que se encontre em doenca critica e/ou faléncia organica, e a sua
familia (Regulamento n® 429/2018, 2018). O dominio da Enfermagem Médico-cirurgica,
com foco na prestagdo de cuidados a Pessoa em Situagdo Critica (PSC)!, exige
aprimoramento continuo de competéncias para garantir assisténcia com qualidade e
seguranca. Este campo requer ndo apenas competéncias técnicas avancadas, mas
também uma compreensido profunda das necessidades dos utentes nas diferentes
dimensbes. O presente relatorio insere-se no ambito da Unidade Curricular (UC): Estagio
de Natureza Profissionalizante (ENP) do Mestrado de Enfermagem Médico-cirurgica
(MEMC), da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo (ESS-
IPVC), realizada num Bloco Operatdrio (BO) de um hospital, inserido numa Unidade Local
de Saude (ULS) do norte do pais, entre 01 de julho a 30 de dezembro de 2021.

Pretendendo atingir os objetivos definidos e descritos no protocolo para o ENP (ESS-IPVC,
2022), em concordancia com as competéncias comuns (Regulamento 140/2019, 2019) e

especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de

1 Neste relatorio utilizar-se-a o termo doente critico, utente, doente, paciente, sendo que tal deve entender-se

como “pessoa em situagéo critica”, que é alvo dos cuidados de enfermagem especializada, como definido no
Regulamento n.° 429/2018 (2018).



Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (EEEMCEPSC) (Regulamento n° 429/2018,

2019), definiu-se os seguintes objetivos:

= Desenvolver e aprofundar competéncias em cuidados de enfermagem
especializados a PSC e familia, antecipando focos de instabilidade e/ou risco de

faléncia organica num BO, numa pratica profissional ética e legal,
= Maximizar a intervengéo na prevengao e controlo da infegdo em contexto de BO;

= Aprofundar conhecimentos e adquirir competéncias no ambito da dinamizacéo

da formacao em servico, a equipa multidisciplinar;

= Desenvolver competéncias e participar ativamente na organizagéo e gestdo dos

servigos, reconhecendo a importancia de cada um dos intervenientes da equipa;
= Promover melhoria continua da qualidade dos cuidados;
= Desenvolver competéncias no dominio da investigacao;

= Mobilizar e consolidar conhecimentos adquiridos ao longo do curso de MEMC,

numa pratica clinica baseada na mais atual evidéncia cientifica.

A investigagdo realizada, envolveu uma problematica de reconhecida importancia pela
evidéncia cientifica e pela equipa do contexto clinico, no sentido de contribuir para melhorar
a comunicagao na transicao do doente no BO, garantindo assim a qualidade e seguranca

dos cuidados de enfermagem.

A seguranga do doente constitui uma das dimensdes ou componentes fundamentais do
Plano Nacional para a Segurangca dos Doentes (PNSD) 2021-2026 (Direcdo Geral da
Saude [DGS], 2022). O Ministério da Saude reconhece que a seguranga do doente é um
desafio ininterrupto dos sistemas de saude e da sociedade portuguesa, sendo o direito a
protecdo da saude tutelado, nos termos do artigo 64.° da Constituicdo da Republica
Portuguesa, como um direito fundamental e um direito social (Diario da Republica [DR], 2.2
série 2021).

No que respeita a aplicacdo de boas praticas de seguranca dos doentes, uma das
estratégias do PNSD 2021-2026 (DGS, 2022) é aumentar a seguranga da comunicacgéo.
Segundo a mesma fonte, a comunicagao eficaz e eficiente entre os profissionais, numa
instituicdo de saude, € um dos principais pilares para a prevengao de eventos adversos e

a promoc¢éo de cuidados seguros.

Conforme salientado por Siddiqui et al. (2012), uma comunicagéo deficiente entre

profissionais da Sala de Operagdes (SO) e os profissionais da Unidade de Cuidados Pos



Anestésicos (UCPA) durante a transferéncia dos doentes, pode resultar em erros clinicos
graves. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) também ressalta a importancia da
comunicacao entre os profissionais durante a transicao/transferéncia de cuidados,
alertando para os riscos associados a troca de profissionais e equipas entre turnos, assim
como a transferéncia de doentes entre diferentes areas diagnoésticas e terapéuticas. Tais
situagcbes aumentam o potencial de incidentes de seguranca devido a falhas na

comunicagao e transferéncia de informagdes (DGS, 2022).

A Diregcdo-Geral da Saude (DGS) emitiu em 2017 a Norma 001/2017, que destaca a
importancia de uma comunicagéo eficiente na transi¢cao de cuidados, visando a seguranga
do doente. E salientado que essa comunicagdo deva ser padronizada, utilizando a técnica
ISBAR (Identify - Identificacdo, Situation - Situagdo atual, Background - Antecedentes,

Assessment - Avaliacdo e Recommendation - Recomendagdes).

Reconhecendo as competéncias especificas do EEEMCEPSC, ao longo do ENP realizado
em BO, verificou-se a importancia de aprofundar esta problematica, sendo posteriormente
validada durante a reunido final do estagio do 1° ano, 2° semestre do MEMC. Dada a
complexidade dos doentes criticos e a variedade de procedimentos cirlrgicos realizados,
0 ambiente oferecido neste BO constitui uma oportunidade Unica para o desenvolvimento
de competéncias praticas e tedricas especificas, promovendo uma aprendizagem continua

e aprimoramento profissional.



CAPITULO 1. ATIVIDADES REALIZADAS E COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS DESENVOLVIDAS EM CONTEXTO DE
BLOCO OPERATORIO



1. O Contexto de Estagio de Natureza Profissional: Bloco Operatoério

A ULS onde foi realizado o ENP surgiu em junho de 1999, sendo um estabelecimento
publico dotado de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial
e natureza empresarial integrada no Servigo Nacional de Saude, criada por Decreto-Lei n.°
207/99 — Diario da Republica (DR) n.° 133/1999, Série I-A de 1999-06-09, sendo
considerada na época uma experiéncia inovadora, ao integrar a unidade hospitalar e os
quatro centros de saude da area de referéncia. Tem como objetivo melhorar a interligacao
dos cuidados de saude primarios com os cuidados diferenciados, através de uma

prestacao e gestdo integrada de todos os niveis de cuidados de saude.

Esta ULS, E.P.E tem como visdo a exceléncia na prestacido de cuidados de saude
integrados, assumindo-se como modelo de referéncia para outros prestadores de cuidados
de saude, tendo como missao identificar as necessidades em saude da populagao da sua
area de influéncia, prestar um servigo global, integrado e personalizado, com acesso em
tempo util, de exceléncia técnica e cientifica ao longo do ciclo vital das pessoas e familias,
criando um sentido de vinculagao e confianga nos colaboradores e nos clientes. Defende
o valor primordial da vida e dignidade da pessoa humana, atitude de servico, competéncia,
eficiéncia, equidade, acessibilidade, integridade, qualidade e responsabilidade (Website

institucional, 2010).
S&o atribuicdes da ULS:

e Prestar cuidados primarios e continuados de saude a populagado do concelho em
que se encontra inserida;

e Prestar cuidados diferenciados de saude a populacao da area de influéncia da ULS;

e Assegurar as atividades de saude publica e os meios necessarios ao exercicio das
competéncias da autoridade de saude no concelho em que se encontra inserido;

e Participar no processo de formagao continua, pré e pos-graduada de profissionais
do sector, prevendo a celebragcdo de acordos com as entidades competentes
(Website institucional, 2010)

Assim, a ULS satisfaz as necessidades em saude a populagdo do Concelho em que se
encontra inserida, assumindo a integragao dos diferentes niveis, desde a educagao para a
saude e dos autocuidados, aos tratamentos continuados e paliativos e a referenciagéo para

outros niveis da rede hospitalar.

Sendo que o ENP foi realizado num BO inserido na ULS, passa-se a descrever a sua

caraterizagao, os recursos humanos e o método de trabalho.



1.1. Caraterizagao do Bloco Operatoério

A Associagdo de Enfermeiros de Sala de Operacdo Portugueses (AESOP, 2006) define
bloco operatério como uma unidade organico-funcional auténoma, constituida por meios
humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados anestésicos/cirurgicos

especializados, com o objetivo de salvar, tratar e melhorar a qualidade de vida das pessoas.

O BO da referida ULS situa-se no piso 1, na ala este, numa area bem delimitada do
Hospital. Tem 10 salas operatdrias distribuidas de acordo com as especialidades cirurgicas

e a sua estrutura é divida em:

e Norte: com cinco salas de operacgdes, armazéns de material clinico e de esterilizados,
vestiarios e zona social que inclui a sala de reunides.

e Central: local de rececao dos utentes, tem o gabinete de enfermagem e o parque de
camas.

e Sul: onde estdo localizadas cinco salas de operacdes, armazéns de esterilizados e

material clinico, farmacia e a UCPA.

Cada SO tem uma area de indugdo anestésica, e partilha com a sala contigua uma area
de desinfecdo das maos. Aqui, encontram-se as baias de lavagem, as escovas, 0s
desinfetantes para a lavagem cirdrgica das maos e as mascaras cirurgicas com viseiras
que a equipa coloca antes de entrar na SO. Ha também um carro com material esterilizado
de aprovisionamento que da apoio ao enfermeiro circulante. Uma das salas foi adaptada

para receber doentes com ou suspeita de Covid-19.

E na UCPA que o doente recupera a consciéncia, retoma todos os reflexos protetores e
estabiliza os sinais vitais. Esta unidade é dotada de 10 camas/unidades, individualizadas
com cortinas, equipada com monitorizacdo necessaria para o recobro do doente. Existe
um gabinete com farmacos e material de apoio, bem como um ventilador e um carro de

emergéncia.

O acesso de pessoal autorizado ao BO é feito exclusivamente pelos vestiarios que se
situam entre o secretariado e a porta dos doentes. A UCPA tem acesso ao exterior que

serve apenas de saida aos doentes aquando da transferéncia para outro servico.

1.2. Caraterizagao dos Recursos Humanos



A equipa multidisciplinar do BO da ULS é composta por médicos de diversas
especialidades, enfermeiros, assistentes operacionais e técnicos de imagiologia. Para
além destes profissionais, a ULS contratualiza servigos de limpeza e vigilancia a empresas

externas.

A equipa de enfermagem do BO e UCPA é constituida por 94 enfermeiros — equipa fixa e
equipa de urgéncia. Importa referir que esta equipa inclui a data sete EEEMC. Neste grupo

profissional est&o incluidas duas EEEMC em fungbes de gestéo.

Para seguranga nos cuidados, a OE recomenda que nas salas de operagdes para cirurgias
programadas ou urgentes o enfermeiro circulante, o enfermeiro instrumentista e o
enfermeiro de anestesia sejam Especialistas em Enfermagem a Pessoa em Situagao
Perioperatéria. Mas enquanto ndo houver especialistas nesta area, as equipas de
enfermagem nos blocos operatdrios contardo com enfermeiros generalistas e enfermeiros
especialistas de diversas areas, com preferéncia por especialistas em
EEEMC (Regulamento n.° 743/2019, 2019). Em termos de dotac¢des seguras, o BO onde
foi realizado o ENP n&o reune um numero de enfermeiros especialistas suficiente para

assegurar estes postos de trabalho, diariamente, nos trés turnos.

1.3 Metodologia de Trabalho no Bloco Operatoério

O plano de trabalho, nos dias uteis das 8h as 20h, é realizado diariamente pela Enfermeira
Gestora, contemplando a distribuicado dos enfermeiros pelas diferentes salas/valéncias

cirurgicas, de acordo com as suas competéncias no ambito do peri- operatorio.

Nos fins-de-semana, feriados e no periodo noturno a sala de urgéncia e UCPA é
assegurada pela equipa de urgéncia constituida por cinco enfermeiros com competéncias

especificas de forma a dar resposta as dispares urgéncias cirurgicas.

Os doentes sdo encaminhados para o BO provenientes de varios servigos da unidade de
saude, nomeadamente da Unidade de Admissdo Doentes Cirurgicos (UADC). Se
encaminhados pelo Servigo de Urgéncia (SU) sdo acolhidos pela equipa de enfermagem

destacada para a urgéncia.

O acompanhamento do doente ao BO varia de acordo com as carateristicas e condigédo
clinica do doente e a cirurgia a que sera submetido. Os adultos sem especial complexidade
de cuidados sdao acompanhados por um assistente operacional, as criangcas sao
habitualmente acompanhadas por um enfermeiro, e o doente critico € acompanhado por

um enfermeiro e um médico.



A informacao clinica relativa ao doente para a continuidade de cuidados, é transmitida
através do documento de registos pré-operatorios, e via oral se acompanhado por
enfermeiro. Esta informacéao ¢ validada pelo enfermeiro que realiza a admissao ao BO, e
novamente pelo enfermeiro responsavel pela anestesia. Para além da verificacdo da
identidade do doente através do nome e data de nascimento, sdo abordadas questdes
como jejum, a cirurgia a realizar e, caso se verifique, a sua lateralidade, antecedentes

médicos, regime terapéutico, habitos e alergias do doente.

Cada enfermeiro desempenha o seu papel especifico dentro da equipa, com funcbes
atribuidas nas areas de circulagdo, instrumentacido, anestesia e pds-anestesia. Essa
abordagem promove um trabalho conjunto e coordenado para garantir o cuidado integral

ao doente.

O pds-operatério é realizado na UCPA, e em situagdes de maior complexidade, no SMI. A
transmissao da informacéo do doente é feita por dois enfermeiros: o enfermeiro circulante
ou o enfermeiro instrumentista, relatando as especificidades da cirurgia, e outras
informagdes como a presenga de pensos, de gessos e/ou drenos; e pelo enfermeiro de
anestesia, que relata todo o processo desencadeado desde a indugdo até ao acordar,
muitas vezes via oral, ou orientando-se pela folha de registo, ndo havendo um instrumento

no BO estruturado para a passagem da informagao.

Relativamente aos indicadores de producdo deste servico, em 2021 efetuaram-se 6366
cirurgias, sendo 1695 urgentes/emergentes e 4671 eletivas. As especialidades que mais
operaram foram: Ortopedia com 1220 cirurgias mais 57 cirurgias de Ortopedia infantil,
Cirurgia Geral com 1170 cirurgias, Cirurgia ORL com 676 cirurgias, as com menos
producao no bloco central foi a especialidade de Estomatologia com 41 cirurgia, e
oftalmologia com seis cirurgias como se observa no quadro 1. Também se pode ler, que a
especialidade que teve mais urgéncias foi a cirurgia geral com 831 cirurgias, a obstetricia

surge como a segunda especialidade com mais urgéncias, 327 cirurgias.

Quadro 1. - Intervengodes cirurgicas realizadas no ano 2021 no bloco central

ELETIVAS | URGENTES/EMERGENTES
Anestesia 0 40
Cirurgia geral 1170 831
Cirurgia plastica 333 5
Estomatologia 41 0




Ginecologia 265 76
Obstetricia 110 327
Oftalmologia 6 2
Otorringolaringologia 676 44
Ortopedia 1220 312
Ortopedia infantil 57 4
Uroginecologia 168 1
Urologia 53 625
TOTAL 4671 1695

Fonte: Sclinico da ULS

No contexto de cuidados em BO, independentemente da especialidade cirlurgica, os
cuidados de enfermagem estendem-se ao doente e a sua familia. Cuidar do doente é
cuidar do seu bem-estar emocional e fortalecer a sua rede de apoio. E um ato de
humanizagdo que contribui para uma experiéncia mais positiva e tranquila durante a

cirurgia.

1.4. Cuidar a Pessoa e sua Familia no Bloco Operatério

O doente cirurgico € a pessoa, cuja situacao de saude implica uma cirurgia eletiva ou
emergente, estando exposta ao risco cirdrgico e anestésico, associado as suas

comorbidades e tipo de procedimento cirurgico.

Cabe ao EEEMC reforgar os riscos anestésicos e cirurgicos, além de esclarecer duvidas,
ao doente e familia, considerando as informagbes transmitidas durante a consulta de

anestesia.

Todo o doente submetido a procedimento cirurgico sob anestesia € um potencial doente
critico, necessitando de vigildncia permanente e monitorizacdo continua, ndo s6 pela
anestesia de que foi alvo, mas também pela cirurgia realizada, que pode implicar riscos,
podendo haver a necessidade de atuar de forma imediata e eficiente em situagdes
imprevistas. Com frequéncia surgem hemorragias, paragens cardiacas, ou alergias que

podem pdr em causa a vida do doente podendo mesmo levar a morte (Teixeira, 2018).



Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2018), os cuidados de enfermagem a PSC sao
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungbes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacao total (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19362)
podendo derivar de uma situagdo de emergéncia, excegcio e catastrofe que colocam a
pessoa em risco de vida. Este tipo de doente, pela complexidade da sua situagao, deve
ser cuidado pelo EEEMCEPSC.

Segundo o Parecer n.° 10/2017 da mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirurgica (OE, 2017), conceptualiza o EE, como sendo o profissional que detém
um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude. O EE demonstra
niveis elevados de pensamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervencgao.

Antes do inicio de qualquer procedimento cirurgico, 0 EEEMC presta cuidados de forma
sistematica, iniciando pela avaliagao do estado de saude atual do doente e identificagcao
de diagnésticos de enfermagem e potenciais riscos. Esta fase pré-operatéria é crucial para
personalizar os cuidados, considerando as necessidades especificas de cada pessoa. No
BO a monitorizagcdo continua é realizada para garantir a estabilidade hemodinadmica do
doente. O EEEMC utiliza equipamentos e procedimentos avancados, nomeadamente
avaliar sinais vitais, administrar fluidos e garantir a adequada manutengéo da anestesia.
Durante todo este processo a comunicagao eficaz com a equipa cirurgica é primordial para
coordenar os cuidados e responder rapidamente a qualquer incidente. Durante a fase de
recuperagao pos-cirurgica, o EEEMC desempenha um papel crucial, monitorizando o
doente, fornecendo os cuidados pods-operatérios adequados e avaliando a resposta do

doente a esses cuidados (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Esta abordagem sistematica contribui significativamente para a qualidade dos cuidados de
enfermagem no BO, garantindo resultados positivos e a seguranga global do doente.
Assim, espera-se do EEEMC, nomeadamente, do EEEMCEPSC, que seja detentor de
conhecimentos atuais e competéncias gerais e especificas, que esteja capacitado para
mobilizar os seus conhecimentos, de forma fundamentada, baseados nas evidéncias
atuais, que tome decisfes eficazes e que preste cuidados holisticos a pessoa como um ser
dnico, respeitando os padrdes de qualidade. Assim, o EEEMCEPSC necessita de formagéo

especifica e continuada.
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A formacdo é essencial no desenvolvimento de competéncias especializadas, sendo
fundamental e diferenciadora na prestacdo de cuidados de saude. O EEEMCEPSC, ao
possuir competéncias especificas, é capaz de oferecer cuidados de forma auténoma e

interdependente, assegurando um padrédo de exceléncia na assisténcia prestada.

O EEEMC desempenha um papel preponderante neste acontecimento na vida da pessoa
e familia, indo ao encontro das necessidades, ouvindo os seus medos, angustias e
clarificando as suas duvidas, tornando possivel que estes se sintam num ambiente seguro
e familiar. Assim, importa que se tenha em consideragdo como foco do cuidar ndo sé o

utente como a sua familia.

De acordo com a Teoria das Transi¢des de Afaf Meleis (2010), a Enfermagem € uma ciéncia
humana, cujas preocupacgdes centrais s&o as experiéncias de vida, os problemas de saude,
bem como o significado que cada pessoa atribui a estes fendmenos. Para esta tedrica, no
processo de vida, as transi¢cdes assumem determinados padrbes, podendo as pessoas
atravessarem uma ou mais transicdes sequenciais ou em simultaneo, relacionadas ou nao.
Apesar da diversidade das transicdes, tém propriedades comuns, como os pontos criticos
ou de rutura entre “o antes” e “o depois” do evento de saude que pode provocar mudangas
da vida das pessoas, o envolvimento da(s) pessoa(s) na tomada de decisdo no processo

transicional e a consciencializagdo das implicagdes da mudanca, entre outras.

Compreender a natureza, as condi¢des e as respostas individuais as transicdes é o foco
das acgdes terapéuticas de enfermagem, tendo como alvo a promogédo, protecao,
manutengao ou recuperagao da saude das pessoas (Meleis, Sawyer, Eun-Ok, Messias, &
Schumacher, 2000). Torna-se percetivel que o enfermeiro interage («interagdo») com um
ser humano em situagéo de saude/doenga - cliente de enfermagem, ser humano que é
parte integrante do seu contexto sociocultural - ambiente, e que esta a viver uma transigao
ou a antecipagdo de uma transicdo - transicdo. As interagdes enfermeiro/doente
organizam-se em torno de uma intengao - processo de enfermagem, e o enfermeiro utiliza
acgodes - terapéuticas de enfermagem para promover, recuperar a saude («saude») (Meleis
& Trangenstein, 1994, cit. por Basto, 2004).

As transicdes podem ser classificadas em quatro tipos, mais especificamente em:
desenvolvimentais - acontecimentos relacionados com o ciclo de vida, que podem exigir
reorganizacbes pessoais € relacionais mais ou menos profundas, como por exemplo,
a gravidez, a parentalidade; situacionais - relacionadas com alteragbes na situagao
familiar, como a imigragao, ou o assumir do papel de prestador de cuidados);
saude/doenca - relacionadas com mudangas subitas, as quais resultam ao mover-se de

um estado de saude para o de doenga aguda, de bem-estar para doenga crénica; e
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organizacionais - relacionadas com alteragdes politicas, sociais e econdmicas que

acontecem no contexto de uma organizacao (Meleis et al, 2000; Silva, 2009).

O doente no BO, e a sua familia estdo num processo de transicdo de saude/doenca,
podendo encontra-se em fases diferentes e em simultaneo estar a atravessar outro tipo de

transicdo, como por exemplo, situacional.

Importa assim, que o EEEMC desenvolva competéncias no sentido de apoiar e orientar o

utente e a familia no processo transacional.

Na admissao a SO, a ansiedade e o receio associado a condicéo clinica do utente sao
frequentes. O EEEMC reconhece a importancia de perceber os significados que o utente
a atribuir & situagdo, delineando intervencdes que permitam facilitar o processo. E
responsabilidade do EEEMC no contexto de BO, como agente facilitador de processos de
transicdo saude/doencga, ajudar a pessoa e familia a vivenciar o ponto critico que pode
representar uma cirurgia, para que a consciencializagcéo e respostas a mudancga resultem

num processo de transicao saudavel (Meleis et al., 2000).

O EEEMC desempenha um papel crucial no processo de transicdo do doente num
ambiente complexo e vulneravel como o BO. Através do planeamento e implementacao de
intervencgdes focadas na promocao do bem-estar do doente, o EEEMC busca facilitar esse
processo, tornando-o mais suportavel para o doente e sua familia. Ao integrar a familia nos
cuidados e no processo de recuperagao, o EEEMC contribui para seu regresso a
normalidade (Meleis, 2010).

Cada individuo lida com os momentos de passagem inerentes a sua existéncia, nao
podendo ser somente entendida numa perspetiva individual, cada pessoa é resultado da
sua proépria familia, na qual se insere, pela sua capacidade de adaptacao e pelos recursos
pessoais, externos, experiéncias vividas e significado atribuido aos acontecimentos
(Meleis, 2010). A transigdo envolve uma mudancga no estado de saude, no desempenho
de papéis, nas expectativas ou habilidades, nas necessidades de todos os sistemas
humanos, pois requer que o ser humano incorpore um novo conhecimento, e
consequentemente, altera o comportamento, tendo uma nova definigdo de si em todo o

seu contexto (Meleis, 2000).

O percurso de desenvolvimento de competéncias do EEEMC harmoniza a parte teérica
com a pratica, promovendo o bem-estar do doente e familia e potenciando a melhoria dos

cuidados enfermagem.
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1.5. Desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista: Reflexao

Critica

A realizacdo do ENP permitiu o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especificas
do EEEMCEPSC, e, oportunidade de adquirir, aprofundar e aplicar novos conhecimentos

baseados na evidéncia cientifica em contexto clinico.

Com o desenvolvimento da investigagdo em enfermagem e uma maior exigéncia do doente
e sua familia, os cuidados de enfermagem assumem hoje uma maior importancia e dominio
técnico e cientifico, sendo a diferenciacao e a especializacdo, cada vez mais, uma realidade

gue abrange a generalidade dos profissionais de saude (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Deste modo, como descrito no regulamento supracitado, a OE (2019) atribuiu competéncias
comuns que sao partilhadas por todos os EE, seja qual for a area de especializagéao,
fazendo parte integrante a responsabilidade profissional, ética e legal; a gestdo dos
cuidados; a melhoria continua da qualidade e o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Estas envolvem varias dimensdes, entre elas o respeito pelos principios éticos
e deontolégicos, assumir um papel dinamizador, contribuir para um ambiente terapéutico

seguro e desenvolver boas praticas baseadas em evidencias cientifica.

No sentido de desenvolver competéncias especializadas e contribuir para a melhoria da
gualidade dos cuidados, considera-se como prioritario identificar necessidades de
aprendizagem pessoais, eventuais desafios do servico decorrentes de necessidades
sentidas pela equipa e/ou identificadas durante o ENP, de modo a analisar possibilidades

de intervencéo.

Para o diagndstico de necessidades, podem ser utilizados diversos instrumentos, tais
como: observagdo, questionarios, entrevistas, entre outros (Ferrito et al., 2010). As
necessidades foram identificadas por percecdes pessoais, pela observacdo das praticas

clinicas e entrevistas informais com enfermeiros e com a Enfermeira Gestora do servico.

Considera-se, portanto, intervir e colaborar na formagdo em servico na
concecao/operacionalizacdo do plano de formacao, na gestao de cuidados e no estudo da
problematica da transmissao da informacao do doente cirdrgico do BO, cujas atividades

explanamos nos subcapitulos seguintes.

1. 5.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
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Durante o exercicio profissional no dominio do EE, é necessaria uma pratica ética e legal,
em conformidade com as normativas legais, os principios éticos e a deontologia
profissional. Para adquirir essa competéncia, o EE demonstra uma atuacdo segura,
profissional e ética, utilizando habilidades de tomada de deciséo ética e deontolégica. Isso
€ baseado num sdlido conhecimento do dominio ético-deontoldgico, na avaliagao
sistematica das melhores praticas e nas revisdes individuais do doente, conforme previsto
no Regulamento n.° 140/2019.

Todas as intervengdes de enfermagem realizadas pelo EE devem ser pautadas pela
preocupacado com a dignidade da pessoa e sua liberdade, conforme esta consignado no
artigo 99 do Estatuto da OE (2015). E essencial que o EE mantenha o respeito pela
autonomia do doente, garantindo seu consentimento informado em todos os
procedimentos. Além disso, o EE deve estar atento a confidencialidade das informacgdes do
doente e garantir que seus direitos sejam respeitados em todas as etapas do cuidado no
BO.

Sendo o0 ENP realizado no BO, é crucial que o EE esteja atento a varias questdes éticas e
legais, a fim de proteger e garantir os direitos do doente. As suas agbes sao reguladas
pelos estatutos da OE, exigindo que o EE siga os principios e deveres da profisséo e os
principios éticos universais, nomeadamente a privacidade, confidencialidade, seguranca e

dignidade.

No exercicio diario da profissao, onde se assume a responsabilidade de cuidar do outro, é
constante o desafio de zelar pelos principios e valores do utente, muitas vezes em
situacbes em que se encontra vulneravel. No contexto do BO, é comum que a nudez do
doente seja exposta. O artigo 86.° - Do Respeito pela intimidade, refere que no exercicio
da nossa fungéo, a intimidade da pessoa deve estar sempre salvaguardada, respeitando

sempre a sua intimidade (OE, 2005).

O EE tem o dever de proteger a privacidade do utente ao longo de todo o periodo péri-
operatorio, especialmente aquando da sedacido, e a responsabilidade de explicar
claramente a necessidade da mesma, assegurando sempre o respeito a privacidade do

doente e obtendo seu consentimento informado (OE, 2005).

O consentimento informado, livre e esclarecido é imprescindivel a qualquer procedimento
anestésico. Obteve-se o consentimento dos doentes apds explicacdo detalhada e
esclarecimento sobre as intervengdes planeadas, nomeadamente as caracteristicas da
anestesia, e de outros procedimentos necessarios como insergao de outro cateter venoso,

cateter arterial, tamponamento nasal, algaliagcéo, entre outros.
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O papel dos EE ¢ inegavelmente complexo, pois enfrenta discernimento ético e moral. Para
atender a esses pressupostos, o EE deve desenvolver habilidades fundamentadas em
conhecimento solido, atengdo apurada e sensibilidade para com as necessidades dos
doentes, o que implica uma compreensao profunda das implicagdes éticas envolvidas em

cada situacgao clinica.

Como refere o Artigo 81.° do CDE (2005) relativo aos valores humanos, o EE assume o
dever de cuidar da pessoa sem distingao, assumindo responsabilidade na area dos valores
humanos. A sua pratica deve reger-se pelos principios éticos em cuidado de saude, que
sdo a autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia, justica e a vulnerabilidade. Estes sdo
principios fulcrais e orientadores a prestagao de cuidados, no sentido de estabelecer uma
relacao terapéutica com o doente de forma assertiva e empatica, independentemente do

contexto da pratica.

O principio da autonomia foi respeitado, sendo que apés transmitida toda a informacao, e
verificada a sua compreensado, o utente é livre de tomar as decisdes relativas aos

procedimentos realizados.

A responsabilidade é colocada como principio orientador da préatica de cuidados, como
dever deontolégico e como dever especifico no direito ao cuidado, e sendo constituido um
dominio comum a todos os EE, no que respeita ao emprego de praticas de tomada de
decisdo, a andlise continua das melhores evidéncias e, sobretudo, das escolhas da pessoa

gue cuidamos.

Ao longo do ENP compreendeu-se a importancia da aquisi¢cdo de competéncias no dominio
da responsabilidade profissional, ética e legal, de perceber o doente como um todo, com
valores proprios e poder decidir o melhor para ele face as informacgdes claras e transmitidas.
Foi ainda possivel refletir acerca da identificacdo de prioridades, desenvolvendo
competéncias acerca da capacidade de reagir face a situacdes imprevistas e complexas,
permitindo o desenvolvimento de uma pratica subjacente a este dominio, e, a0 mesmo
tempo na promogao de cuidados que respeitem os direitos humanos as responsabilidades

profissionais.

As questdes de seguranga e confidencialidade foram uma prioridade constante ao longo
de todo o ENP. Durante a transmissdo de informagdes, a transferéncia do doente, a
privacidade do mesmo foi sempre garantida. Essa precaucéao foi tomada para proteger a
dignidade e os direitos do doente, assegurando que apenas as informagdes necessarias
fossem partilhadas entre os profissionais envolvidas no cuidado. Essa pratica refor¢a o
compromisso ético e profissional com a confidencialidade e o respeito pelo doente,

promovendo uma abordagem centrada no doente e na sua integridade pessoal.
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1.5.2. Dominio da formacdo e desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

Durante o ENP, foi possivel desenvolver competéncias emocionais, técnicas e cientificas.
Segundo a OE (2015), o EE deve buscar a exceléncia em cada ato profissional,
comprometendo-se a atualizar os seus conhecimentos continuamente e a utilizar as
tecnologias de forma competente, além de investir em uma formacédo permanente e
aprofundada nas ciéncias humanas. Para enfrentar os desafios propostos no ENP, essa
necessidade constante de atualizacdo de conhecimentos é essencial para o EE que

desempenha um papel diferenciador no cuidado ao utente e a familia.

No ambito das competéncias comuns do EE, é imperativo que o mesmo seja capaz de
ampliar o autoconhecimento, fundamentado em padrdes altamente qualificados. O EE
deve fundamentar a sua pratica profissional na melhor evidéncia cientifica, utilizando
conhecimento valido, atual e pertinente para alicercar os processos de tomada de decisdo
e intervencdes. Este assume a sua propria aprendizagem, devendo liderar ou participar
ativamente nos processos de formagdo dos seus pares e da equipa pluridisciplinar
(Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Como estratégia para o desenvolvimento desta competéncia, foram identificadas
necessidades de aprendizagem ao longo do ENP. As diversidades de anestesia, cirurgias
e procedimentos realizadas no BO foram um desafio na aquisicdo de novos conhecimentos
e adaptabilidade a um ambiente diferente e rigoroso em termos de assepsia e abordagem
ao doente cirurgico. Cada doente requer ainda uma abordagem anestésica especifica, com
técnicas e posicionamentos cirurgicos variados. A busca continua pela atualizacdo dos
conhecimentos e a compreensao da intervencdo baseada em evidéncia foi crucial para a

aquisicao desta competéncia

O EE assume ainda um papel fundamental na formacédo em servigo. No que respeita ao
BO, no ambito da formacado em servigco, € implementado um plano anual de formacgéao
devidamente organizado. Toda a equipa de enfermagem tem uma participagao ativa em
diversas agdes de formagdes em servigo, abrangendo ndo apenas iniciativas hospitalares,

mas também aquelas promovidas dentro do préprio servigo.

Compreendeu-se ainda o processo de levantamento de necessidades formativas da
equipa, e o percurso de dar resposta as mesmas, recorrendo ao conhecimento e
competéncias dos EE de acordo com a sua area de atuacdo e sempre que necessario, a

formadores externos. A natureza multidisciplinar das tematicas abordadas torna-se
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evidente, abrangendo colaboradores como enfermeiros, assistentes operacionais e
médicos. Durante o ENP houve a possibilidade de assistir a formacdes relativas as
seguintes tematicas: Ventilacdo Invasiva em Anestesia; Sustentabilidade no Bloco
Operatorio; Administracdo Mitomicina Intravesical; Supervisdo Clinica em Enfermagem;
Comunicacao; Apresentacdo Robot Desinfecdo UVD; Preparacdo e Manipulacdo de
Fatores de Crescimento; Triagem Residuos Hospitalares; Algoritmo Suporte Avancado de

Vida (SAV); e Cateteres Venosos Longos e Média Duracéo- PICO e Medline.

Ao longo do ENP, tornou-se claro que o papel do EE na formacao entre pares é de suma
importancia. Este enfoque permite a troca de conhecimentos e experiéncias, promovendo

uma abordagem holistica e colaborativa interdisciplinar.

O dominio da formagao desempenha um papel crucial como alicerce para o continuo
desenvolvimento profissional. Cada EE assume a responsabilidade pela atualizagao
constante do seu conhecimento, posicionando-se ndo apenas como um agente de
autodesenvolvimento, mas também como um dinamizador que fomenta a aprendizagem e

a ampliacdo de competéncias entre os seus pares ou na equipa multiprofissional.

Além da pesquisa continua e atualizada de conhecimentos, 0 Regulamento n.° 140/2019
(2019) estipula que o EE deve possuir a capacidade de identificar lacunas no
conhecimento, desempenhar o papel de formador oportunamente no ambiente de trabalho,
diagnosticar necessidades formativas e promover a aprendizagem, habilidades de
intervencéo e desenvolvimento de competéncias. E também incumbéncia do EE adotar a
sua pratica clinica com base em evidéncias cientificas atuais e integrar novos
conhecimentos nos diversos contextos da pratica clinica, com o objetivo de alcancar

ganhos na saude.

Das diferentes agdes de formacdo realizadas destaca-se neste relatério a focada na
tematica da Comunicacdo. Considerando que a Comunicacao constitui uma competéncia
de importante relevancia em qualquer contexto, durante o desenvolvimento do ENP
identificou-se a auséncia de um método padronizado de transmissao da informagao no BO,
resultando em informacéao excessiva ou insuficiente, e, por vezes a dificuldade em assimilar
toda a informacao por parte dos recetores. Assim, percebeu-se a necessidade de melhorar
a comunicacao durante a transferéncia dos cuidados. Para atender a esta questao,
ponderou-se a aplicagao da técnica ISBAR, visando construir uma ferramenta estruturada
para facilitar a transicdo dos cuidados com seguranga. Adicionalmente, atendendo as
diretrizes do PNSD 2021-2026 e a Norma n° 001/2017 da DGS (2017) realizou-se um
estudo de investigacdo, em contexto real de trabalho, com o objetivo de identificar as

informacfbes mais relevantes a serem transmitidas durante a fase de transicdo dos
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cuidados da SO para a UCPA ou SMI. O desenvolvimento deste trabalho € descrito num

capitulo especifico deste relatério (Cap. 2).

Foi necessério apresentar a ferramenta ISBAR a equipa de enfermagem (Anexo I). Para
tal foram realizadas duas acdes de formacdo abordando os temas "ISBAR" e
"Comunicacao", considerados pertinentes para o grupo e de importancia para a seguranca
e qualidade dos cuidados ao doente. Estas a¢cBes foram inseridas em dois momentos de
formagdo em servico. Os temas foram apresentados em 21/05/2022 e 17/06/2022,
respetivamente, em formato presencial, em colaboragdo com duas EE de um Instituto de
Oncologia do Grande Porto (Apéndice |), peritas na implementacao da técnica ISBAR.
Apos as acgOes de formacado observou-se uma adesao positiva por parte dos enfermeiros.
De uma maneira geral a equipa estava ciente da técnica ISBAR, contudo, ndo a
incorporava de forma consistente na sua pratica diaria. Reconheciam a importancia de
contar com uma ferramenta estruturada baseada no ISBAR durante a transicdo de
cuidados, visando a seguranca do doente. Alguns enfermeiros admitiam transmitir
informacgfes desnecessérias, enquanto outros indicavam que, por falta de uma estrutura
orientadora, ocasionalmente deixavam de transmitir informagfes pertinentes durante a

transi¢éo de cuidados.

Como suporte a implementacao da técnica ISBAR, elaborou-se um cartaz para a UCPA,
apresentando a mnemodnica, e servindo como guia orientador na transferéncia dos

cuidados (Apéndice ).

A literatura destaca a eficacia da técnica ISBAR, adaptavel a diversos contextos clinicos. A
implementacdo de uma comunicagdo estruturada durante a transicdo dos cuidados
comprovou evitar a perda de informagdes relevantes, contribuindo para a seguranga dos
doentes (Kaltof et al. 2022; Parra, 2019; Burgess et al. 2020; Appelbaum et al. 2022; Kitney,
2018; Halterman, 2019; Nunes, 2023 e DGS, 2017).

Enquanto futuro EE, clarificou-se a equipa sobre a importancia da comunicacdo na
transferéncia de responsabilidades entre profissionais, destacando-a como um fator crucial
na seguranga da PSC. A adog¢do de um sistema padronizado de transmissdo de
informacdes procura diminuir erros e aprimorar a qualidade dos cuidados prestados.
Especificamente, no BO, a padronizagcao do método de comunicagao é recomendada pela
Joint Commission International (JCI, 2017), uma vez que reduz a perda de informagéao e
fomenta a continuidade dos cuidados. E inegavel que a necessidade de formacdo é
constante em qualquer cenario da pratica clinica, seja para a introdugdo de novos

procedimentos, aprimoramento das atividades existentes ou refor¢o da informagao.
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Assim, o ENP desempenhou um papel de suma importancia ha promocéo da aquisicdo de
competéncias no ambito do desenvolvimento de aprendizagens profissionais, bem como
na reflexdo sobre a pratica de cuidados, tendo possibilitado ainda um grande crescimento
pessoal e profissional. As estratégias delineadas para adquirir competéncias na area da
formacao revelaram-se altamente benéficas, proporcionando-nos uma compreensao
essencial de que o trabalho e a formagao nao podem ser conduzidos de maneira isolada.
Nesse contexto, o EE desempenha um papel central na identificacdo das necessidades de
formacado continua, fundamentando-se nos desafios enfrentados pelas equipas e na

estrutura organizacional das institui¢cdes.

A constante necessidade de atualizagdo de conhecimentos também €é essencial para os
EE, quando assumem papéis de lideran¢a na gestao dos cuidados de enfermagem.

1.5.3 Dominio da gestdo e melhoria continua da qualidade de cuidados

O Regulamento n.° 140/2019 (2019) salienta que no ambito da gestao dos cuidados, o EE
deve gerir os cuidados de enfermagem de forma a otimizar a resposta da sua equipa,

promovendo a garantia da seguranga e qualidade dos cuidados.

A gestéo ¢é inerente aos cuidados de enfermagem, especialmente ao EE, melhorando as
respostas em equipa e, consequentemente, elevando a qualidade desses cuidados. A
gestdo dos cuidados passa também pela gestdo de recursos materiais e recursos

humanos, estando estes muitas vezes sob a responsabilidade de EE.

O contexto e as condicbes em que os cuidados de saude sao prestados tém impacto na
seguranca e efetividade dos mesmos. Fatores como os recursos disponiveis, a adequagao
dos profissionais e equipas de saude, a formagéo, a organizagao do trabalho e a existéncia
de ferramentas e instrumentos influenciam a seguranga dos ambientes de cuidados,
conforme descrito no PNSD 2021-2026 (DGS, 2022).

Para garantir uma prestacao de cuidados eficiente e oportuna, o EE pode desempenhar
um papel crucial na uniformizacdo da disposicdo de materiais, na manutencdo do bom
estado dos equipamentos e na garantia de material adequado para a prestacao dos
cuidados. Podera também ser responsavel pela gestdo dos recursos humanos de
enfermagem, nomeadamente a substituicAo de profissionais ausentes para garantir a
continuidade dos cuidados. No contexto onde se realizou 0 ENP, estas funcbes séo

coadjuvadas por dois EEEMC que véao alterando a sua colaboracdo mensalmente. Estes
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EEEMC sao designados como responsaveis do turno e assumem o papel de substituir a

Enfermeira Gestora na sua auséncia.

No sentido de adquirir competéncias especificas neste dominio, acompanhou-se a
Enfermeira Gestora do BO e o EEEMC responséavel de turno. Esta oportunidade fortaleceu
a aquisicdo de habilidades, proporcionando oportunidades de desenvolvimento de
aprendizagem, especialmente no que diz respeito a gestdo de recursos humanos e
materiais, cooperacao na tomada de decisGes e apresentacdo de solucdes eficientes para

os desafios que surgiam na area da prestacao de cuidados.

A auséncia de enfermeiros num dia de trabalho afigura-se como um desafio adicional,
implicando a reorganizacdo do servico e, em algumas situacdes, a impossibilidade de
manter salas operatérias em funcionamento, devido a dificuldade em reunir uma equipa

com as competéncias indispensaveis para determinada intervencao cirargica.

Este contexto exige uma abordagem estratégica e criteriosa por parte da Enfermeira
Gestora, que, em colaboracdo com o médico gestor do BO, se vé constantemente sujeita
a adotar decisdes assertivas. A alocacéo eficiente dos enfermeiros, considerando as suas
especialidades e competéncias, torna-se crucial para assegurar a qualidade e a seguranca
nos procedimentos cirdrgicos. Diariamente, os enfermeiros sao distribuidos por salas

operatorias e pela UCPA.

A tarefa de coordenar recursos humanos num ambiente hospitalar, especialmente numa
unidade tdo especifica como o BO, exige habilidades de lideranga, capacidade de
resolucdo de problemas e flexibilidade para lidar com imprevistos, (Regulamento n.°
101/2015, 2015).

Neste contexto desafiador, a Enfermeira Gestora destaca-se como uma figura central na
coordenacgéo, otimizando recursos para manter elevados padrées de qualidade e promover
a seguranca do doente. A capacidade de adaptacdo e a habilidade em formar equipas
coesas e competentes sdo atributos fundamentais para enfrentar as adversidades que
surgem diariamente, garantindo a continuidade dos servigos cirargicos e a preservacao

dos mais elevados padrdes de qualidade, (Regulamento n.° 101/2015, 2015).

O desenvolvimento de competéncias, especialmente na gestdo de recursos diante de
cenarios de escassez, na otimizagdao dos meios disponiveis para lidar com situagdes
imprevistas e na coordenacao da equipa face a eventos urgentes ou emergentes, resulta
no estabelecimento inequivoco de uma correlagao entre a eficacia da gestdo e a garantia

do compromisso assistencial ao doente, (Regulamento n.° 101/2015, 2015).

As atividades desenvolvidas, no ambito do dominio da gestdo de cuidados no BO,

passaram por colaborar com a Enfermeira Gestora na elaboragao dos planos de trabalho
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diarios, reconhecendo as competéncias de cada elemento da equipa, na concretizacao de
horarios mensais de trabalho, no reconhecimento das dotagdes seguras em contexto de
BO, e na reorganizacdo de caixas com o material adequado a rapida intervencdo em
situacbes de emergéncia, nomeadamente preparadas para colocacdo de Cateteres
Venosos Centrais e Cateter Arterial, e ainda no procedimento interno relativo a localizagao

e constituicdo dos Carros de apoio a anestesia.

Segundo o Plano de Agdo Mundial para a Seguranga do Doente (PAMSD) 2021-2030 da
OMS, a seguranca do doente engloba um conjunto organizado de atividades que
promovem uma cultura, procedimentos, comportamento, tecnologias e ambiente seguros
nos cuidados de saude. Essa abordagem visa reduzir a ocorréncia de danos evitaveis,
sendo um dos indicadores a identificagdo inequivoca de doentes e a seguranga na
medicacao (DGS, 2022).

O Regulamento n.° 140/2019, destaca que € a responsabilidade do EE criar e manter um
ambiente terapéutico seguro. Isso envolve a realizacdo de uma gestdo de risco tanto a
nivel institucional como nas unidades funcionais, contribuindo assim para a seguranca e

eficacia dos procedimentos no BO.

Neste contexto, durante o ENP adquiriu-se e aprofundou-se competéncias, conforme
orientagdo do Regulamento n.° 140/2019, na gestdo do ambiente, na seguranca na
preparacdo e administragcdo de terapéutica e prevengao de incidentes, no sentido de
promover ac¢des preventivas para salvaguardar a seguranga do doente evitando erros e
incidentes adversos. Conforme ja referido anteriormente, a identificagao do utente (nome

e data de nascimento), cirurgia e lateralidade se aplicavel, sao alvo de tripla verificagao.

A qualidade em saude esta interligada a seguranga do doente. A qualidade e a seguranca
no sistema de salde sdo uma obrigacao ética, e contribuem decisivamente para a redugéo
dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saude, da equidade e do
respeito com que os cuidados sao prestados. O direito a prote¢édo da saude é tutelado, nos
termos do artigo 64.° da Constituicdo da Republica Portuguesa, como um direito
fundamental e um direito social (Despacho n.° 9390/2021, 2021).

A promog¢ao da seguranca do doente e da qualidade dos cuidados, bem como a gestao do
risco associadas a prestacao de cuidados de saude, visam garantir a maior seguranca
possivel do doente (Dias, 2014). No Despacho n.° 9390/2021 é consignado que as pessoas
tém direito a aceder aos cuidados de salde adequados a sua situacédo de saude/doenca,
com prontiddo e no tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo
com a melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas préticas de qualidade e

seguranca em saude. Segundo o mesmo despacho, o funcionamento do SNS deve fazer-
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se por varios principios, o da qualidade, com base na evidéncia cientifica os cuidados
prestados, de forma humanizada, com correcdo técnica e atencao a individualidade da

pessoa, dando a devida relevancia a qualidade e a seguranca da pessoa.

O Regulamento n.° 140/2019, define que no dominio da melhoria continua da qualidade, o
EE deve garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacéo clinica. Deve desenvolver praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua e garantir um

ambiente terapéutico e seguro.

Os desafios na garantia da qualidade dos cuidados de saude tém impulsionado o
aparecimento de programas de Melhoria Continua da Qualidade (MCQ), que sé&o
abrangentes e aplicaveis em todos os niveis do sistema de saude. Esses programas
buscam enfrentar as novas realidades decorrentes do rapido avanco da historia, da
globalizacdo, da técnica e da ciéncia, além das influéncias politicas, econdmicas e
financeiras (Dias, 2014). O mesmo autor salienta que a qualidade nos cuidados de saude
ndo € um conceito abstrato, mas sim algo concreto, fundamentado em pilares como
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Sendo
essencial definir a qualidade com base nas normas técnicas dos prestadores e nas
expectativas dos doentes, destacando o papel crucial das associagfes profissionais na
formulacdo de padrbes de qualidade em cada dominio especifico das profissdes

envolvidas.

O EEEMC concebe, implementa e avalia planos de intervengcao para atender as
necessidades das pessoas e familias sob seus cuidados, tendo a responsabilidade de
detetar precocemente, estabilizar, manter e recuperar doentes em situagdes que requerem
vigilancia especializada, monitorizagdo e terapéutica. Além disso, procura prevenir
complicacbes e eventos adversos, promovendo a saude e prevenindo doengas em

diversos contextos de atuacéo (OE,2017).

E responsabilidade do EEEMC antecipar complicagdes decorrentes de doengas agudas ou
crénicas e de processos médicos e cirurgicos complexos. Este, coordena riscos e
ambientes com base em evidéncias cientificas, elaborando e implementando protocolos de
atuagao, trabalha em parceria com outros profissionais de saude, encaminhando conforme
necessario, e é responsavel pelas decisées tomadas, realizadas e delegadas para prevenir

complicacées (OE,2017).

O EEEMC participa na concecao de planos de prevencao, intervengdo e controle de
infecdes e resisténcia a antimicrobianos, baseando-se em evidéncias cientificas. Define

estratégias a serem implementadas na unidade de cuidados, liderando a execucdo desses

22



planos e estabelecendo os procedimentos e circuitos necessarios para prevenir infecoes
durante processos médicos e cirurgicos complexos. Além disso, capacita as equipes de
profissionais na prevencao e controle de infecbes associadas aos cuidados de saude e

resisténcia a antimicrobianos (OE,2017).

O EEEMC também lidera a gestao de riscos em cuidados especializados, otimizando um
ambiente seguro e de qualidade para minimizar eventos adversos. Implementa
intervengdes seguras fundamentadas em evidéncias cientificas e avangos tecnoldgicos,
conduz técnicas de alta complexidade com segurangca e capacita as equipas na

administragéo de protocolos terapéuticos complexos (OE,2017).

Para efetiva competéncia no exercicio profissional nesta area, o EE deve possuir um
conhecimento concreto e sistematizado, sendo da sua responsabilidade garantir a
seguranga dos cuidados de enfermagem e atuar como promotor do desenvolvimento
profissional dos seus pares, visando a obtencdo de ganhos em saude (Regulamento n.°
76/2018, 2018).

Considera-se que a disponibilidade de guias orientadores de boas praticas, assim como
projetos de melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem,
contribuem de uma forma crucial para a criagdo de um ambiente de trabalho mais seguro

e eficaz.

De acordo com Azevedo et al. (2020), o EE, enquanto profissional habilitado, deve
fundamentar a sua pratica em padrées de qualidade, priorizando a seguranga do doente
em todos os niveis de atuagao. A responsabilidade do EE é ampliada, destacando-se a
promocao continua da qualidade, disposta no regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, regulamento n.° 140/2019, (OE, 2019), que preconiza basear a
pratica em evidéncias cientificas para melhorar a saude e a qualidade dos cuidados
prestados.
Apresentam-se de seguida as competéncias do EE na melhoria continua da qualidade:
e Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacgao clinica;
e Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua;
e Garante um ambiente terapéutico e seguro, Regulamento n.° 140/2019 (2019, p.
4745).

No contexto da melhoria continua da qualidade, conforme descrito por Azevedo et al.
(2020), é indispensavel realizar uma gestao proativa dos riscos, identificando e avaliando-

os para implementar medidas preventivas, além de avaliar a eficacia dessas acoes.
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Incidentes relacionados com a seguranga do doente estdo, frequentemente, associados a

questdes de organizagdo, coordenagao e comunicagao.

Assim, e considerando o projeto de investigagcao implementado no servigo, a Enfermeira
Gestora definiu que a ferramenta para transmitir os itens mais importantes durante a
transicao de cuidados, a técnica ISBAR, seria implementada no BO. O estudo de validagao

deste instrumento é apresentado no Capitulo 2.

1.6. Desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica — cuidar a pessoa em situagido critica no bloco

operatério: reflexao critica

O EE, além das competéncias comuns reconhecidas na area, também demonstra
competéncias especificas que o capacitam a prestar cuidados diferenciados e altamente
especializados. Essas competéncias exclusivas do EEEMC na éarea da enfermagem
especializada no cuidado a PSC, sdo adquiridas por meio de formacdo académica e
continua, permitindo ao EEEMCEPSC atender as necessidades especificas do doente
critico de maneira mais eficaz e abrangente. A combinacdo de conhecimentos gerais e
especializados destaca o papel crucial do EEEMCEPSC na prestacdo de cuidados de

saude de alta qualidade e na promocé&o do bem-estar da PSC sob sua responsabilidade.

De acordo com o Regulamento n.° 429/2018 (2018, p. 19359) refere que é competéncia do
EEEMCEPSC, lidar com situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, desde a
concecdo a acao efetiva, incluindo a maximizagéo da interveng&o na prevengéao e controle
de infecdes perante a pessoa em situacgao critica e/ou faléncia organica, considerando a

complexidade dessas circunstancias.

O mesmo regulamento salienta que os cuidados de Enfermagem a PSC sao; “altamente
qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcoes
basicas de vida, prevenindo complicacées e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacgao total”.

O ENP desempenhou um papel crucial no desenvolvimento dessas competéncias
especificas, as quais sado estruturadas em trés principais subcapitulos, acompanhados da
descricdo e analise critico reflexiva de algumas experiéncias que contribuiram para a

aguisicdo dessas competéncias.
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1.6.1. Cuidar da pessoa e familia em situagao critica

O Regulamento n.° 429/2018, define-se a pessoa em situacdo critica como aquela cuja
vida encontra-se ameacada devido a faléncia iminente ou efetiva de uma ou mais funcdes
vitais, sendo a sobrevivéncia dependente de meios avangados de vigilancia, monitorizacéo
e terapéutica. Assim, torna-se essencial que o EEEMC na abordagem a PSC possua
competéncias que o habilitem a ser uma figura de referéncia nesse dominio de atuagéo

proporcionando cuidados de elevada qualidade.

No decurso do ENP foi possivel aprofundar e aperfeicoar competéncias no ambito do
atendimento a PSC vivenciando experiéncias significativas que permitiram o
desenvolvimento dessas competéncias necessarias ao desempenho auténomo e eficaz

nos varios dominios de competéncias do EEEMCEPSC.

A realizacdo anterior de estagio curricular em contexto de BO permitiu a aquisicédo de
determinadas competéncias, no entanto, um entendimento mais aprofundado da realidade
do BO e das suas exigéncias, foi crucial rever e consolidar todos os conhecimentos

previamente adquiridos.

A experiéncia profissional prévia em contexto Servico de Urgéncia e Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacgdo proporcionou a aquisicdo de determinadas competéncias,
nomeadamente na resposta a situagbes de emergéncia. No entanto, em contexto de BO,
foi possivel experienciar outras situagdes especialmente complexas e exigentes,
nomeadamente cesarianas de emergéncia, exigindo rapidez na abordagem e
conhecimento especificos. A intervencdo em varias dimensdes, como rapida preparacao
de terapéutica e entubacéo oro traqueal (EOT), apoio em determinados procedimentos,
como colocagéo de Cateter Venoso Central (CVC), Cateter Arterial (CA), Cateter Epidural,
ou realizacdo de raquianestesia, muitas vezes simultaneamente, possibilitou o

desenvolvimento de competéncias no cuidado a pessoa em situacao complexa.

Com o apoio dos EEEMC que acompanharam o ENP, foi possivel desenvolver estratégias
que melhoraram a resposta profissional inerente ao doente critico. Como Benner (2001)
evidencia, o enfermeiro ao iniciar a sua intervengdo num servigco que lhe é desconhecido,
deve basear-se na experiéncia adquirida como alicerce para desenvolvimento de

competéncias.

A par do aprofundamento do conhecimento cientifico baseado na melhor e mais atual
evidencia, reconheceu-se a necessidade de desenvolver a habilidade de identificar,
destacar e incorporar o estabelecimento de prioridades ao lidar com a PSC, implicando

uma abordagem proativa na antecipagao de situagdes de instabilidade e faléncia organica.

25



Foi importante compreender que em contexto cirlrgico, podem surgir riscos relacionados
com a anestesia, como 0 compromisso da via aérea, ou a riscos hemorragicos associados
a prépria intervengao cirurgica, reforgcando a necessidade de um completo conhecimento
da histéria prévia do doente, da intervencao cirurgica realizada, da responsabilidade de

todos e de cada um dos intervenientes, e uma capacidade de resposta rapida e adequada.

Importa ainda reconhecer gue mesmo com uma preparacao prévia adequada, por exemplo
relativamente ao risco de ventilagdo assistida, é dificil prever com precisdo eventuais
dificuldades durante o procedimento. A auséncia de um plano para dar resposta a possiveis
problemas, aumenta os riscos para o doente. E essencial que o EEEMCEPSC reconheca
essa possibilidade e trabalhe em colaboracdo com a equipa multidisciplinar, preparando-
se previamente. Considerando o exemplo apresentado, em situacao de via aérea dificil, o
EEEMCEPSC deve reunir antecipadamente todo o material diferenciado para abordagem
de via aérea dificil previsivel e ndo previsivel como laringoscépios com laminas especiais,
videolaringoscapio, introdutores com capacidade de ventilagdo e oxigenagao, dispositivos
supragléticos com potencial de intubagéo, fibroscopio e material de acesso invasivo a via
aérea (Orfao et al., 2016).

Durante o ENP, na avaliacdo de um doente foi detetada via aérea dificil que exigia uma
abordagem especializada. Em colaboragdo com o anestesista, optou-se por usar um
fibroscépio para realizar a entubagcdao nasal com o doente acordado. Apds a correta
inser¢ao do tubo endotraqueal (TET), foram administrados imediatamente farmacos para
induzir a anestesia no doente. Nesta situagdo, foi necessario utilizar estratégias
comunicacionais especificas, no sentido de fornecer todas as informagdes necessarias, e

contribuir para diminuir a ansiedade decorrente de um procedimento tdo complexo.

Em situagao de risco hemorragico identificado no doente, adotam-se medidas preventivas,
como antecipar a reserva de sangue € inserir um acesso venoso de grande calibre. Durante
0os momentos criticos de uma cirurgia com esse tipo de risco, é crucial manter vigilancia
constante e estar alerta para as perdas sanguineas que o doente pode perder,
principalmente na abordagem a grandes veias e/ou artérias. Essa prontiddo e atengéo
continua sdo fundamentais para uma resposta eficaz diante de potenciais complicacfes

hemorragicas, assegurando a seguranca e o cuidado adequado ao doente.

A avaliaco inicial de todos os potenciais riscos para o doente, € uma importante vantagem
para o sucesso e qualidade dos cuidados prestados a PSC, atuando também na prevencao

de complicagoes.

A abordagem a PSC envolve uma série de procedimentos e intervengdes que exigem

habilidades técnicas e cientificas avancadas. Em ambiente BO, os profissionais estdo
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constantemente em contato com novos equipamentos, como o indice Bispectral (BIS),
monitorizacao da Pressdo Intra Abdominal (PIA), avaliacdo do train-of-four (TOF) e
ventilacao invasiva. Lidar com as novas tecnologias e diversas situagbes clinicas
desafiadoras proporciona uma aprendizagem continua e aprimora as habilidades

necessarias para oferecer cuidados de alta qualidade ao doente critico.

A prestacdo de cuidados a PSC com indicacdo de diversas cirurgias, desde
politraumatizados até doente critico de cirurgia geral em choque, cirurgias de
otorrinolaringologia com hemorragia ativa ou necessidade de traqueostomia de
emergéncia, doentes de especialidades como Pediatria, Obstetricia e Ginecologia, permitiu
o0 desenvolvimento de competéncias para gestdo e implementagdo de protocolos
terapéuticos complexos, o que incluiu uma avaliagao continua das intervengdes realizadas
e dos resultados das decisdes tomadas. Em situagcdes de grande complexidade é
importante que o EEEMCEPSC desenvolva competéncias comunicacionais e de

organizagao dentro da equipa multidisciplinar, mas também com a familia.

No BO o distanciamento da familia é inevitavel, uma vez que o doente entra no BO sozinho,
devido ao caracter especifico das intervencbes e também pela dindmica de controlo de
infecdo. O EEEMCEPSC deve reconhecer a necessidade de acolhimento e partilha de
informacao com a familia, de acordo com o a sua area de competéncia. De acordo com
Engstrom & Soéderberg (2005), o cuidado a familia consiste em fornecer informacéo,
mostrar disponibilidade e construir uma relacao terapéutica. Os familiares sdo informados
por mensagens padronizadas aquando da admissdo do doente ao recobro, ndo existindo
um contato telefénico ou fisico com os familiares, e, portanto, transmissao de informacéao
especifica de cada pessoa. Muitas vezes os familiares, entram em contato via telefone com
o servico, ndo sendo dada informagao por parte da enfermagem. Esta é habitualmente

fornecida pela equipa médica posteriormente.

Em contexto pediatrico, a criangca submetida a uma intervengao cirirgica € acompanhada
pelos pais ou pessoa significativa até ao momento de indugédo anestésica, e no momento

do acordar, tendo o processo de comunicagao caracteristicas especificas.

Embora o BO seja um ambiente restrito devido as suas caracteristicas proprias, isso nao
deve justificar a desvalorizagdo do papel da familia, que muitas vezes enfrenta a
possibilidade da perda, inseguranga e incerteza. E crucial que o EEEMCEPSC seja um
comunicador eficaz e, ao receber chamadas telefénicas da familia para obter informagdes,
este deve fornecer informacgdes claras e de qualidade, dentro da sua area de competéncia,

com o objetivo de promover o bem-estar da familia.
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Durante o ENP, é frequente o contato telefonico por parte da familia na procura de
informacdes sobre o estado clinico do seu familiar apds a cirurgia. Compreendeu-se que,
muitas vezes, algumas palavras reconfortantes para os familiares podem transmitir calma
e seguranga, ajudando assim a reduzir a ansiedade e os medos que vivenciam naquele

momento.

O EEEMCEPSC deve desenvolver uma abordagem centrada na familia, no sentido de
identificar quais as necessidades especificas de cada doente e familia, e de orientar no

desenvolvimento de estratégias de coping (Lebel & Charette, 2021).

Estas competéncias tornaram-se fundamentais na gestdo dos cuidados prestados ao
doente critico, centrando-se no julgamento clinico e no diagndstico para a implementagao
de planos de cuidados de enfermagem que abordassem as necessidades documentadas.
Ao seguir essa metodologia, o EEEMCEPSC demonstra competéncias especificas
conforme descrito pela OE no Regulamento n.° 429/2018 (2018), estando preparado para
identificar prontamente areas de instabilidade e responder de maneira rapida e
antecipatoria. Considera-se assim que, pelo exposto, ter alcangado o dominio cuida da
pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica.

1.6.2. Intervencao em situagdes de emergéncias, excecao e catastrofe

O EEEMCPSC desempenha um papel fundamental na gestéo e resposta a situagdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, possuem competéncias especificas, como descrito
no Regulamento n.° 429/2018, que o habilita a liderar e coordenar a¢des desde a concegéo

até a implementagéo de planos institucionais para lidar com tais situagdes.

Uma parte essencial do papel do EEEMCEPSC € a intervencao na conce¢do dos planos
institucionais de resposta a catastrofes e emergéncias multi-vitima, o que envolve a
colaboracdo de equipas pluridisciplinar para desenvolver estratégias abrangentes que
considerem todos os aspetos da situacdo, desde a triagem inicial das vitimas até a

continuidade dos cuidados.

A catastrofe é concetualizada como um acidente grave ou uma série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, ambientais e ou
vitimas afetando o bem-estar das pessoas ou comunidades (Ministério Publico, Lei n°®
27/2006), citado no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados

em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (OE, 2017).
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Esses eventos podem ocorrer de forma subita e imprevista, exigindo acdo imediata para
mitigar suas potenciais consequéncias adversas. No contexto de emergéncias com
mdltiplas vitimas, é crucial adotar procedimentos médicos de emergéncia com o objetivo
de salvar o maior nimero possivel de vidas e fornecer o melhor tratamento disponivel,

otimizando os recursos disponiveis (Regulamento 361/2015, 2015).

Assim, em situacbes criticas 0o EEEMCEPSC desempenha um papel crucial na lideranca
da resposta. E responsavel por coordenar as equipas de forma eficaz e eficiente,
garantindo que todos os recursos sejam utilizados da melhor maneira possivel para
fornecer uma resposta pronta e adequada. Isso pode envolver a distribuicdo de tarefas, a
comunicacgdo clara e eficaz entre os membros da equipa e a tomada de decisdes rapidas
em situacdes de pressao.

Dada a complexidade dessas situagBes, com multiplas vitimas em simultaneo e risco
iminente de faléncia organica, o EEEMCEPSC tem de ser capaz de gerir o stress e a
incerteza de forma calma e eficaz. Devendo demonstrar habilidades de lideranca solida,
bem como competéncia clinica e técnica para garantir que cada vitima receba o tratamento

adequado no momento certo.

A capacidade de trabalhar em equipa de forma sistematizada é essencial, incluindo a
capacidade de delegar responsabilidades, fornecer suporte e orientagdo aos membros da

equipe e garantir uma comunicagéo clara e eficaz entre todos os envolvidos.

Em resumo, o EEEMCEPSC desempenha um papel vital na resposta a situagbes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima. As suas competéncias especificas, desde a
concecgdo dos planos até a agdo no terreno, garantem uma resposta organizada, eficaz e

eficiente, visando salvar vidas e minimizar danos em tempos de crise.

Uma situacdo de excecdo ocorre quando ha um desequilibrio entre as necessidades
identificadas e os recursos disponiveis, seja de forma temporaria ou prolongada. Na pratica
clinica, essa realidade é frequentemente observada. Em situacdo de emergéncias
cirurgicas em simultédneo, € o EEEMC, que desempenhando o papel de coordenador de

turno, quem assegura a gestao eficiente dos recursos humanos existentes.

E fundamental que o EEEMCEPSC possua conhecimentos, habilidades e competéncias
especificas para responder de maneira rapida e eficaz, em situagbes de catastrofe.
Portanto, é essencial que procure e detenha o conhecimento e a experiéncia necessaria
para que possa agir corretamente e no momento certo e diminuindo o impacto negativo
(International Council of Nursing [ICN], 2009), o que muitas vezes € apenas possivel em

situacao de treino
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Durante o ENP, ndo foram experienciadas situagcdes de catastrofe. Procurou-se, no
entanto, conhecer o Plano de Emergéncia Hospitalar da ULS, no sentido de compreender
os procedimentos, e especialmente o papel diferenciador do EEEMCPSC na gestédo de
recursos humanos e materiais, assim como a hierarquia da comunicacéo, para poder
responder eficazmente a qualquer emergéncia. A percecao destas responsabilidades na
estrutura de seguranca foi essencial como futuro EEEMCPSC. Esta claramente expresso
nas Competéncias especificas do EEEMCPSC que é imprescindivel que os enfermeiros
estejam capacitados para responder a qualquer tipo de catastrofe e/ou situacao de excegao
especialmente dentro da sua instituicdo. E um dever do profissional demonstrar
solidariedade para com a comunidade, agindo sempre em conformidade com sua area de
competéncia (Regulamento n.° 124/2011, 2011).

1.6.3. Interveng¢dao na prevencgao e controlo da infecdo e de resisténcia a

antimicrobianos

Esta competéncia consiste em otimizar a “intervengao na prevencéao e controlo da infe¢édo
perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Regulamento n.°
429/2018, 2018, p. 19364).

Na presenca de uma pessoa em situacao critica e/ou faléncia multiorgénica, uma variedade
de cuidados e procedimentos invasivos séo realizados, aumentando o risco de Infegbes
Associadas aos Cuidados de Saude (IACS). A imunidade comprometida do doente, devido
ndo apenas a sua condicdo subjacente, mas também a presenca de varios microrganismos
patogénicos oportunistas, amplia essa preocupagdo. Assim, a prevencdo de infecdes é

crucial para melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados oferecidos a PSC.

Dada a diversidade de contextos de atuacdo, a complexidade das situacbes e a
necessidade de empregar diversas intervengfes invasivas, diagnoésticas e terapéuticas
para manter a vida da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, o EEEMCEPSC
desempenha um papel essencial na prevencdo, controle de infegbes e resisténcia a
antimicrobianos (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Seguindo o mesmo referencial, espera-se do EEEMCEPSC, que desenvolva competéncias
para responder rapida e eficazmente ao risco de infecdo em diferentes contextos,
considerando a complexidade das situacBes e da necessidade de utilizar diferentes

medidas invasivas, diagnosticas e terapéuticas para manter a vida da pessoa em situagéo
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critica e/ou faléncia organica, incluindo o controle de infecéo e resisténcia antimicrobiana
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Os hospitais sdo ambientes propicios para a proliferacdo e persisténcia de infecdes. As
IACS sao aquelas adquiridas pelos doentes durante a prestacdo de cuidados por
profissionais de saulde, podendo também afetar os préprios profissionais durante o
exercicio de suas funcbes. Estas infecdes sdo também designadas como infecBes
nosocomiais, embora esta designacéo néo englobe todos os tipos de cuidados e, portanto,
exclua o ambulatério (DGS, 2007).

Em qualquer contexto de atuacdo, o EEEMCEPSC desempenha um papel crucial no
controle de infecbes, dada a elevada probabilidade de IACS decorrentes de doencgas
agudas ou crbnicas, do ambiente hospitalar e dos procedimentos médicos e/ou cirlrgicos
complexos aos quais o doente esta submetido (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O cuidado a PSC exige cada vez mais o uso de tecnologia e procedimentos invasivos, 0s
quais, embora essenciais para sustentar a vida do doente, também aumenta

significativamente o risco de infeg&o e resisténcia antimicrobiana.

De acordo com a DGS (2016), ao longo do ultimo século, tem-se observado um aumento
significativo na esperanca de vida, porém, nem sempre esse prolongamento da vida é
acompanhado pela qualidade desejada. As pessoas em estado terminal de vida, séo
caracterizadas pela diminui¢cdo das defesas do organismo, ocorrendo frequentemente em
ambientes hospitalares. Nessa perspetiva, o EEEMCPSC desempenha um papel crucial
na prevencdo das IACS, uma vez que pode ser um vetor de transmissdo de
microrganismos quando ndo segue as precaucbes adequadas estabelecidas pela

instituicdo onde trabalha.

O Programa de Prevencédo e Controle de Infe¢cdes e Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) estabelece uma abordagem estratégica nacional para enfrentar o problema das
IACS, visando reduzir sua incidéncia e prevaléncia como critério fundamental para a
qualidade e seguranca do doente. As principais metas incluem a realizagcado de vigilancia
epidemiolégica continua, a implementacao de medidas adequadas de isolamento, garantia
do uso apropriado de equipamentos de protec¢ao individual, promog¢ao do uso racional de
antimicrobianos (como antibidticos, antissépticos e desinfetantes), conducao de auditorias
internas regulares para avaliar as praticas e oferecer formacgéo continua aos profissionais
de saude. Como reiterado anteriormente, é crucial que todos os profissionais de saude
desempenhem um papel ativo e essencial na busca por esses objetivos, visando a redugao
das infe¢des (DGS, 2022).
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As estratégias de prevencado e controle de infecdes sao fundamentadas em medidas
essenciais, incluindo precaucdes basicas, praticas de isolamento e uso criterioso de
antimicrobianos (Pina et al.,, 2010). As precaugdes basicas de controle de infecbes
compreendem um conjunto de diretrizes essenciais que todos os profissionais de saude
devem seguir em qualquer ambiente de cuidados de saude, com o objetivo de reduzir o
risco de infecdo e ftransmissdo cruzada, assegurando a seguranga dos doentes,
profissionais de saude e de todos os individuos em contato com os servigos de saude.
Essas medidas devem ser aplicadas universalmente, independentemente do

conhecimento sobre o estado infecioso do doente (DGS, 2018).

No servigo onde foi realizado o ENP, os elos de ligacdo ao Servigo de Controlo de Infecao
e Resisténcia aos Antimicrobianos (SCIRA) sdo dois EEEMC que tém como fungao
transmitir e coordenar as informacoées sobre as novas praticas de controle de infecédo a ser
implementadas. Este grupo elaborou procedimentos de atuacdo perante doentes
portadores de microrganismos multirresistentes como Methicillin  Resistante
Staphylococcus Aureus (MRSA) ou a Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase (KPC).

Durante o ENP foram prestados cuidados a um doente portador de KPC. No sentido de
guebrar a cadeia de possivel transmissao, procurou-se, cumprir as normas instituidas, quer
no que diz respeito ao equipamento de protecao individual, quer em relagédo aos diversos
momentos da lavagem das maos, e ao isolamento da sala operatéria. Durante esses
periodos de isolamento, apenas o material necessario para o doente foi preparado e
transportado para a sala. Sempre que possivel, um elemento da equipa de enfermagem
permanecia no exterior da SO com 0 objetivo de prestar apoio aos colegas que estavam

dentro da sala, minimizando o risco de infegéo.

Durante o ENP, observou-se que os profissionais demonstravam uma adesdo e
cumprimento exemplar de todas as medidas recomendadas em relagéo aos procedimentos
e técnicas. Nesse contexto, o papel do EEEMCPSC € de extrema importancia, pois detém
o conhecimento e competéncias necessarias para sensibilizar e garantir a correta
implementacédo das melhores praticas na equipa, nomeadamente através da formacao dos

pares

No decurso do ENP, focou-se essencialmente em cuidados preventivos de IACS,
procurando ser um exemplo na implementacdo das medidas de controle de infecdo diante
das diferentes vias de transmissdo no doente critico, o que incluiu o uso adequado de
equipamentos de protecdo individual, conforme as normas estabelecidas, levando em

consideracéo o risco e a vulnerabilidade do doente.
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Reconhece-se a infecdo como um ponto crucial, e, por conseguinte, priorizou-se "a
prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagao e a necessidade
de respostas em tempo util e adequadas" (DGS, 2018, p.19364). Dessa forma, intervencao

esta alinhada com o dominio dessa competéncia especifica do EEEMCPSC.
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CAPITULO 2. A RELEVANCIA DA INVESTIGAGAO EM
ENFERMAGEM: A TRANSIGAO DA INFORMACAO NO
BLOCO OPERATORIO
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2. Enquadramento conceptual

O desenvolvimento da Enfermagem enquanto disciplina e profissdo tem contribuido para
o0 aumento significativo da producdo de conhecimento, sendo este perspetivado como
ferramenta essencial no suprir das necessidades verificadas na pratica clinica. Contudo, a
realidade vivenciada nos contextos clinicos ndo acompanha esta producao de evidéncia

cientifica, assistindo-se por vezes a alguma incongruéncia entre a teoria e a pratica.

Em contexto de BO € fundamental que a equipa de saude identifique um conjunto de
informacdes essenciais que devam ser transmitidas durante o processo de transferéncia
clinica do doente, garantindo uma comunicagao eficaz e completa, minimizando o risco de
erros ou omissdes. Deste modo, optou-se por estudar a transi¢cao da informacgao - processo
de handover - no BO com a ferramenta ISBAR Identify (Identificacdo), Situation (Situacao
atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation

(Recomendacbes), que se encontra explanada nos pontos seguintes.

2.1. O Processo de Handover no Bloco Operatério

A qualidade cuidada na transicdo dos cuidados esta associada a diminuicdo de eventos
adversos e da mortalidade. No BO vivenciam-se situacbes vulneraveis para o doente,
sendo de grande exigéncia relativamente a manutencdo da comunicacao eficaz entre os
profissionais de saude (DGS, Norma n° 001/2017).

A comunicagéo € um dos pilares do PNSD 2021-2026 (Despacho n.° 9390/2021, 2021),
sendo um dos principais alicerces para a promog¢ao de cuidados seguros. O PNSD visa a
implementacido de normativas/orientagdes sobre a comunicagao na transicao de cuidados
de saude, e a adogao das melhores praticas por parte dos profissionais (DGS, 2022). O
pilar “Comunicagao” visa o desenvolvimento de objetivos estratégicos e a definicdo e

implementacao de agbes para os atingir.

Um dos objetivos estratégicos do PNSD é melhorar a comunicagdo e seguranga no
processo de transicdo de cuidados. As ag¢des propostas passam pelo desenvolvimento e
implementagao de ferramentas de comunicagao, para uma transi¢cao e transferéncia na
prestacdo de cuidados segura, entre os profissionais de saude e os diferentes niveis de
cuidados de saude (DSG, 2022).
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A transicao e transferéncia de informacao ou handover entre os profissionais de saude no
BO desempenha um papel fundamental na continuidade e seguranga dos cuidados
prestados ao doente. Uma comunicacao clara e precisa durante o handover é essencial
para evitar erros, garantir a compreensao completa da situacao clinica e proporcionar uma
transicdo segura entre as equipas. Handover pode definir-se como entrega ou
transferéncia. No contexto de BO, define-se como a transferéncia de responsabilidade dos
cuidados do doente entre profissionais de saude, em que a transmissao de informacao
relativa ao doente passa de um profissional para outro, ou de uma equipa de saude para

outra, de forma temporaria ou permanente (Cohen & Hilligoss, 2010).

Na transferéncia do doente de uma equipa para outra, existe troca de informacdes
relevantes, o que significa uma transicdo na responsabilidade profissional. Essa troca é
conhecida como handoff, e € uma oportunidade vital para partilhar informacées com a

equipa que acolhe o doente (Appelbaum et al., 2022).

As transferéncias efetivas garantem a ininterrupta prestacdo dos cuidados ao doente,
desde da sua admisséao, até ao BO, posteriormente na UCPA, e de volta a enfermaria,
culminando no momento da alta hospitalar. A comunicagao entre os profissionais de saude
durante essas transi¢cdes deve abranger todos os dados pertinentes, ser precisa,
inequivoca e ocorrer de maneira oportuna e em tempo util (Nagpal et al., 2011; Amorim et
al., 2022).

Da reviséao bibliografica compreende-se que a transferéncia de doentes - Patient handover
- é de alto risco, e propensa a erros que comprometem a qualidade e seguranga de
cuidados (Jeffcott et al, 2009). Os eventos adversos graves estdo associados a falhas de
comunicagao, sendo atribuidos a erros do processo da transferéncia (Pukenas et al., 2014;
DGS, 2017; DGS, 2022).

Os autores Leonardsen et al. (2019), referem que o handover dos doentes no pos-
operatoério tem sido descrito como um processo complexo, desafiado por interrupgdes
continuas das equipas, pela pressdo do tempo para a prestacdo de cuidados e falta de

uma estrutura de apoio.

Segundo Kitch et al. (2018) a transferéncia de cuidados no pds-operatérios para a UCPA
ou Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) apresenta desafios especificos aos
profissionais de saude, tanto para as equipas que transferem como para as que recebem
o doente. A equipa da SO é responsavel pelo transporte do doente para a unidade recetora
(UCPA ou equipa UCI). O conhecimento do doente adquirido pela equipa da SO durante o
procedimento é transmitido, por vezes em situagdes desafiantes. Muitas das transferéncias

sdo realizadas sob stress, pela pressdo para iniciar a proxima cirurgia, pelo tempo
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disponivel, ndo sendo organizadas previamente. O risco para o doente pode ser de menor
ou maior gravidade, devido a informagbes incompletas, imprecisas, mal interpretadas ou

mesmo desnecessarias.

As transferéncias efetivadas da SO tém procedimentos comuns, envolvendo a
transferéncia fisica do doente num estado vulneravel, habitualmente ainda a despertar da
anestesia, com equipamento de monitorizacdo e perfusdes. Neste contexto clinico a
transferéncia de conhecimentos e responsabilidade de cuidados ocorre entre equipas
multiprofissionais com diferentes niveis de experiéncia, o que contribui para uma falha de

comunicacao (Segall et al, 2012).

O handover pés-operatoério € uma fase critica no circuito do cuidado ao doente cirurgico.
Um dado comum associado a acontecimentos adversos em doentes submetidos a cirurgia
sdo as falhas de comunicagcdo durante a transferéncia, implicando que a informacao

essencial ndo seja transferida na totalidade (Nagpal et al; 2011).

Segundo os mesmos autores, os fatores que contribuem para transferéncias incompletas
sao a preparacao inadequada da equipa de rececao para as transferéncias, as distracoes,
o fluxo de trabalho de varios profissionais de saude e as exigéncias do trabalho, que muitas

vezes levam a um handover prolongado e a repeticio de informacao.

2.2. Comunicacao eficaz na transferéncia de doentes no BO: técnica ISBAR

A estrutura de comunicacao ISBAR é baseado em “SBAR” - um sistema desenvolvido pela
Marinha dos Estados Unidos (EUA) para garantir a comunicagdo entre submarinos
nucleares (Burgess et al., 2020) e foi adotado pelo servigo publico de saude na década de
2000 (Narayan, 2013). E a mnemoénica mais utilizada em satde e outros ambientes de
elevado risco como o militar. O acréscimo da letra | (Identification) € uma garantia de uma

identificagdo segura de quem participa na transferéncia de informacao (Australia, 2012).

De acordo com a Norma n°. 001/2017 (DGS, 2017), a transig¢édo de cuidados deve obedecer
a uma comunicagao eficaz na transferéncia de informagao entre as equipas prestadoras
de cuidados, para a seguranga do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica
ISBAR. Esta serve como um fio condutor, orientador nas informacgdes a serem transmitidas,

garantindo que a informagao nao falha por ser omissa ou em excesso.

ISBAR é uma metodologia testada e validada em diversos contextos de saide com
reconhecidas melhorias na comunicagao entre profissionais e promog¢ao da seguranga da

pessoa (Shahid & Thomas, 2018). E recomendada por varias organizagdes de salude por
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ser uma metodologia padronizada, simples, flexivel, concisa e clara para comunicar
informacdes de cuidados, e pelo facto de funcionar como ferramenta de uniformizacao da
comunicacgao entre os profissionais de saude. A metodologia ISBAR contribui para a rapida
tomada de decisao, diminui o tempo na transferéncia de informacao e promove a rapida
integracado dos novos profissionais (DGS, 2017). Facilita o trabalho de equipa e pode ser
implementada em locais complexos como os de prestacao de cuidados a PSC, resultando
numa eficiente e efetiva comunicacdo com melhoria nos outcomes do doente (Dingley et
al., 2008).

Estudos desenvolvidos sobre a problematica da transferéncia de doentes, sao unissimos
que apos a implementagdo da técnica ISBAR as transferéncias seguem uma estrutura
l6gica, as informagdes relevantes sdo comunicadas, resultando num melhor fluxo de
informacdo, na reducdo da omissdo de informagdes relevantes, e num aumento de
satisfacdo e seguranga na equipa (Leonardsen et al., 2019; Burges et al., 2020, Kitney et
al. 2018, Appelbaum et al., 2022).

Kitney et al. (2016) no seu estudo, usaram uma ferramenta de auditoria com 14 itens em
conformidade com o ISBAR, onde foram realizadas formacbes as equipas
multidisciplinares e fixados cartées com a mnemodnica ISBAR em todas as unidades da
UCPA com dados a serem transmitidos. Demonstraram que a formacgao sobre a técnica
ISBAR tem uma melhoria significativa na transferéncia da informacao entre elementos da
SO e UCPA. Os principios de transferéncia ISBAR nos locais de transferéncia observados
melhoraram progressivamente e também se observou aumento da formagao (Kitney et al.
2018).

Varios estudos evidenciam melhorias na comunicagéo, trabalho em equipa e seguranga do
doente desde a implantagdo da ferramenta ISBAR (Chiew et al., 2019; Hou et al., 2019;
Leonardsen et al.,, 2019). Esta demonstrou também no meio hospitalar, aumentar a
transparéncia e a precisdao de handovers interprofissionais, melhorando a transferéncia

clinica na padronizagao de procedimentos (Burges et al., 2020).

A transmissdo da informacgao, com recurso a ferramenta ISBAR, orienta o EEEMC no
processo de raciocinio clinico e tomada de decisdo diagnéstica de resultados e
intervengdes, da mesma forma que padroniza a linguagem, documenta informacoes
relevantes e facilita a comunicagao entre os pares (Amorim et al, 2022), podendo ser

utilizada em qualquer contexto clinico (Burgess et al. 2020; DGS, 2017).

Como se constata, a literatura reforca a necessidade de padronizar a transferéncia de
informagao no pds-operatorio, através de uma ferramenta de avaliagao do handover pés-

operatorio para ajudar os profissionais a validar sistematicamente a sua qualidade e
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eficiéncia. Sdo também necessarias medidas para avaliar a eficacia das intervencgoes
desenvolvidas para as melhorar. Na pesquisa realizada, varias recomendacdes sustentam
que a normalizagdo do handover pode melhorar os cuidados ao doente, assegurando a
exatidao da informagédo e aumentando a eficiéncia do processo de transferéncia (Burgess
et al; 2020; Demiray et al; 2018; JCI, 2017).

De acordo com a Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC,
2012) uma comunicacéo eficaz e precisa durante o handover é primordial para garantir a
continuidade de cuidados e a prevencao da modificagdo ou omissdo de qualquer

componente relacionada com o tratamento do doente.

Varios estudos foram conduzidos com o propdsito de estabelecer uma transmissao segura
durante o handover, fornecendo informacgdes essenciais de forma concisa e atualizada
sobre o doente. Essas pesquisas visaram aumentar a precisao e validade das informacdes
clinicas, além de desenvolver estratégias para facilitar a transferéncia pds-cirurgia em
diferentes fases e melhorar sua qualidade (Demiray et al; 2018; Kitney et al; 2020; Parra et
al; 2019; Segall et al; 2012; Siddiqui et al; 2012).

Com o intuito de melhorar a passagem de informacdo dos doentes, a JCI (2017),
recomendou a implementacdo de um sistema padronizado para a passagem do doente,
por forma a reduzir a perda de informacdo essencial, e promover a continuidade dos

cuidados.

Em contexto BO, é fundamental definir um conjunto de informagdes para cada letra do
ISBAR adaptado, o que permitira que preocupacbes especificas ou contribuicdoes
relevantes sejam consideradas durante o processo de transferéncia clinica do doente. Ao
personalizar o ISBAR para o ambiente do BO, a equipa de saude pode garantir uma
comunicacgao eficaz e completa, minimizando o risco de erros e garantindo uma transi¢ao

suave do cuidado do doente.

As evidéncias sugerem que a utilizagdo de um quadro estruturado e normalizado para a
transferéncia da informacéo do doente no BO, como o ISBAR, melhora os resultados em
cuidados de saude, pelo que deve incluir os dados enunciados no quadro 2 (Burgess et al.,
2020).

Quadro 2. - Itens da lista de verificagado da informagao do doente no BO

e Nome
Dados de identificacdo do e Idade
doente e informagdes basicas ¢ Peso

e Alergias conhecidas
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e Histéria médica relevante

e Tipo de anestesia
_ ~ e Complicagbes anestésicas
Informagbes sobre anestesia . . o
¢ Medicacao intraoperatéria administrada:

e Dose e horéario de administracéo

¢ Tipo de procedimento
Informagdes do procedimento e Drenos, cateteres, etc

e Complicacdes cirurgicas

e Tratamento pds-operatorio
. . e Profilaxia antitrombética
Plano pés-operatorio o ] .
e Diretrizes para controlo da dor pds-operatéria

e Testes adicionais a serem realizados

Adaptado de Burgess et al. (2020).

Um dos fatores que contribui para o fracasso da transferéncia de informacao é a escassa
preparagao da equipa que assume a continuidade dos cuidados (Nagpal et al., 2011). No
momento de transferir os cuidados da PSC, a qualidade da informacdo depende da
habilidade dos profissionais, 0 método escolhido, o tempo gasto e 0 empenho da equipa

na assimilacao da informacgao transmitida (Nagpal et al., 2011; Amorim et al., 2022).

A qualidade e eficiéncia dos procedimentos cirdrgicos, assim como a seguranga do doente,
dependem de uma comunicag¢ao de alta qualidade e conhecimento partilhado, que séo
dificeis de alcancar devido a interdependéncia, restricbes de tempo e incerteza do contexto
cirargico. Torring et al. (2019) salienta que uma equipa cirirgica precisa nao apenas de
conhecimento clinico e habilidades técnicas, mas também de capacidades e competéncias
de trabalho de equipa. Como sublinha Pinheiro (2013), saber comunicar, liderar e trabalhar
em equipa s&o ingredientes necessarios para o sucesso de uma equipa e do doente. A
comunicagao em saude requer empatia, conhecimento e competéncia. Estas devem ser
apreendidas e praticadas, pelos seus profissionais, de forma a contribuir para o
estabelecimento de uma comunicagao eficaz em ambientes dindmicos, como os contextos
clinicos (DGS, 2017).
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CAPITULO 3. CONSTRUCAO DE PROCEDIMENTO

PARA IMPLEMENTACAO DA TECNICA ISBAR
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3. Percurso metodologico

De todos os métodos de obtengdo de conhecimento, a investigacao cientifica € o mais
rigoroso, uma vez que se baseia num processo racional, dotado de um poder descritivo e
explicativo dos factos, dos acontecimentos e dos fenémenos. E na fase metodolégica que
o investigador determina os meios a utilizar para obter as respostas as questdes de

investigacao definidas (Fortin, 2009).

3.1. Justificagdo da problematica, objetivos e finalidades do estudo

Pela revisao da literatura apresentada no subcapitulo prévio, o estado da arte aponta para
a importancia de uma ferramenta estruturada na transmisséo de informagéo do doente em

qualquer contexto clinico, nomeadamente da SO para a UCPA.

A problematica foi identificada por meio da observacdo da pratica clinica, durante os
periodos de transicdo dos cuidados de enfermagem, nos quais a transmissdo de
informacdes do doente cirdrgico ocorria sem seguir uma metodologia de comunicacéo

padronizada.

Posteriormente, ocorreram momentos de reflexdo com a Enfermeira Gestora do servico, e
enfermeiros responsaveis pela prestagéo de cuidados ao doente cirurgico. Das reflexdes
reconheceu-se que os momentos de transicdo de cuidados careciam de melhoria,
identificando assim a nao existéncia de um instrumento estruturado para a realizagao da
transmissdo de informagao na transi¢ao de cuidados do doente cirurgico da SO para a
UCPA. Desta forma, estes momentos de transmissdo de informagcdo poderiam
comprometer a seguranga do doente e a qualidade da continuidade de cuidados, pelo tipo
de comunicacdo que era estabelecida, pois, os enfermeiros usavam como suporte uma
folha intitulada “Registos péri-operatorios” criada para o doente cirargico. Esta folha de
registo ndo seguia qualquer metodologia defendida pela evidéncia cientifica, o seu
conteudo nao abrangia toda a informagao necessaria a ser preenchida no momento da
transicao dos cuidados, prevalecendo a sensibilidade e experiéncia de cada enfermeiro,
existindo ocasionalmente omissao de informagéao pertinente, gerando duvida na prestacao
de cuidados. A decisao da informagao a ser transmitida na transicao dos cuidados é um
desafio para os enfermeiros. A utilizagdo de ferramentas de comunicagido padronizadas
procura colmatar a falta de estrutura formal e linhas orientadoras, que ajudem o profissional

a organizar a informagéao a ser transmitida (Jorm et al., 2009; Sousa et al., 2019).
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Identificada a problematica enumeram-se os resultados que se deseja obter de forma a
orientar os meios e as estratégias necessarias para o seu alcance. Segundo Ruivo et al.
(2010, p.18) os objetivos tragados podem ser gerais ou especificos, e apontam os

resultados que se pretende alcancar.

Com base nestes pressupostos emergiu a questdo de investigagdo que sustenta este
estudo: “Como adaptar a ferramenta ISBAR, ao contexto clinico do BO, para otimizar a
transicao de cuidados do doente da SO para a UCPA/SMI?

Para dar resposta a questao de investigacao, formulamos o seguinte objetivo geral: criar e
validar um instrumento de transmisséo de informac¢&o do doente cirurgico no BO, da SO
para a UCPA/SMI, de acordo com a ferramenta ISBAR.

Delineamos como objetivos especificos:

e Pesquisar evidéncia cientifica sobre a utilizacdo da ferramenta ISBAR na
transmissao de informacao do doente cirurgico da SO para a UCPA/SMI;

e Elaborar um instrumento que sistematize a informacao mais pertinente na transicao
de informacgao do doente da SO para a UCPA/SMI, de acordo com a ferramenta
ISBAR;

e Obter consenso relativamente a um conjunto de itens que sistematize a informacao

na transicao do doente da SO para a UCPA/SMI, seguindo a mnemonica ISBAR.

Pretendemos com este estudo promover a melhoria da transmissdo de informacdo na

transicdo de cuidados do doente critico em contexto cirurgico.

3.2. Tipo de estudo

A selecdo do desenho do estudo é fundamental, devendo ser coerente com o que
pretendemos investigar. Fortin (2009) define desenho de estudo como um plano légico

tragado pelo investigador.

De acordo com os objetivos delineados optou-se por realizar um estudo de natureza
qualitativa, de caracter exploratério descritivo, e recorreu-se a técnica de Delphi, para
obtencdo de uma versdo consensualizada do instrumento anteriormente referenciado,

através da analise de um painel de peritos.

Considera-se uma pesquisa qualitativa pois permite que os fendbmenos humanos sejam
investigados através de métodos que procurem a compreensao rigorosa e sistematica da

experiéncia de cada pessoa (Sousa & Ferrito, 2022), possibilitando estudar as pessoas nos
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seus locais naturais, recolhendo dados que emergem da sua experiéncia diaria (Ribeiro,
2010). Segundo Fortin (2009) “(...) A concetualizagao, o tema ou assunto do estudo, numa
investigagao qualitativa, comega muitas das vezes pela exploracdo de um assunto pouco
conhecido ou pouco estudado do ponto de vista da significacdo, da compreensao ou da

interpretacao” (p. 31).

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, e tal como referem Sampieri, Collado e
Lucio (2006), os estudos exploratérios sao realizados quando se pretende estudar um tema
que ainda é pouco conhecido ou ainda ndo foi sequer abordado e que os estudos

descritivos recolhem dados sobre diversas dimensdes da problemética a ser estudada.

O método Delphi € uma técnica de pesquisa utilizada para obter consenso sobre
determinado assunto por meio da consulta a um painel de peritos. O processo é realizado
em varias rondas, durante as quais o0s participantes respondem a questionarios
estruturados e andénimos. O objetivo é alcangar um consenso ou identificar tendéncias

significativas sobre o assunto em questéo (Facione, 1990).

O nome "Delphi" faz referéncia ao Oraculo de Delfos na Grécia Antiga, onde os antigos
gregos buscavam orientacao para tomar decisdes importantes. Da mesma forma, o método
Delphi busca capturar a sabedoria coletiva de um grupo de especialistas para orientar a

tomada de decisbées (Thangaratinam & Redman, 2005).

O método de Delphi foi desenvolvido pelo Rand Corporation na Califérnia, durante os anos
60 por Olaf Helmer e Norman Dalkey, e surgiu como uma resposta as limitagbes das
reunides presenciais, que muitas vezes ndo conseguiram alcangar o consenso desejado
devido a introducao de temas irrelevantes ou desvios do foco central do estudo em questao
(Gordon, 1994). Teve como objetivo principal proporcionar uma estrutura mais eficiente e
eficaz para reunir opinides de especialistas, especialmente no contexto da pesquisa de

tecnologias militares.

A aplicagao da técnica de Delphi na pesquisa em Enfermagem €& benéfica, pois facilita a
discussdo de aspetos cruciais (Scarparo et al.,2012), sendo alcangado por meio da

construcao de um consenso de peritos em determinadas areas sobre os temas abordados.

Por outro lado, Linstone e Turoff (2002) observaram que o método Delphi desempenha um
papel fundamental na organizacdo do processo de comunicagdo dentro do grupo,
promovendo uma maior eficacia, ao considerar o conjunto de opinides individuais como um
todo, o que é essencial para lidar com problemas complexos de forma abrangente e

eficiente.
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Skulmoski et al. (2007) descrevem quatro caracteristicas essenciais do método Delphi que
definem e distinguem esta técnica de outras; o anonimato, interatividade, feedback

controlado e tratamento estatistico.

Resultados confiaveis podem ser obtidos por meio do painel de Delphi, composto por um

grupo homogéneo de peritos (Paans et al; 2010).

O presente estudo desenvolveu-se em duas etapas. A primeira reporta-se a construgao de
uma versao inicial do instrumento, constituida por um conjunto de itens que se organizaram
em cada dominio (letra) da ferramenta ISBAR, sistematizando a informagao a transmitir na
transicao dos cuidados, da SO para a UCPA/SMI.

A segunda refere-se aos procedimentos efetuados para a obtengdo de uma versao de
consenso, por meio da analise de um painel de peritos, com recurso a técnica de Delphi,
em que se construiu uma proposta validada das informagdes mais importantes a serem
transmitidas durante o handover no BO, alocando cada item adequadamente em cada letra

da mnemonica ISBAR.

A Figura 1 ilustra, de forma resumida, os procedimentos metodoldgicos utilizados.

Figura 1 - Etapas do estudo

i
E Revisao da literatura Vers3o Inicial do
é Criagao do instrumento Instrumento
w Selecao dos peritos
=
4
i
TECNICA DE
E DELPHI
<
w
<
a
Z
)
8 Envio do instrumento -12 ronda
7]

] Analise dos dados Versao Final do
Envio dos itens sem consenso - Inst ¢
22 ronda nstrumento

Analise final dos dados

45



Em seguida procederemos a descri¢ao dos procedimentos metodoldgicos relativamente a

construcao do instrumento durante as diferentes fases.
Etapal

De forma a identificar os itens mais importantes a serem transmitidos na transicdo dos
cuidados dos doentes cirurgicos criticos, que possibilitassem a constru¢do de uma
ferramenta valida e padronizada, tendo como referéncia a mnemonica ISBAR, pesquisou-
se as evidéncias cientificas e recomendag¢des mais atuais, conforme consta no subcapitulo
anterior (Burgess et al 2020; Nagpal et al., 2011; Amorim et al., 2022; DGS, 2017; Chiew
et al., 2019; Hou et al., 2019; Leonardsen et al., 2019). Para além do recurso a pesquisa
bibliografica, a construcao desta versao teve o suporte das professoras orientadoras. Em
reunido conjunta foram discutidos os itens elaborados com base na literatura e experiéncia
do mestrando, procedendo-se a validagao aparente do seu conteudo. Substituiu-se assim,
a fase exploratéria da técnica de Delphi, que normalmente consiste no envio de um
questionario com questbes abertas para os participantes responderem livremente
(Capelas, 2013).

Deste trabalho resultou uma versdo inicial do instrumento com o total de 41 itens, 5
associados a letra |, 5 associados a letra S, 6 associados a letra B, 20 associados a letra
A e 5 associados a letra R (Apéndice lll). Acrescentou-se uma secc¢ao destinada a dados
sociodemograficos dos participantes e ainda um campo reservado a sugestdes/

observacgoes.

Associou-se a cada item uma escala tipo Lickert de cinco opc¢des de resposta: 1-Discordo
completamente; 2-Discordo; 3-Ndo concordo nem discordo; 4-Concordo; 5-Concordo
completamente. A escala tipo Likert € a mais comum neste tipo de estudos, principalmente
a de cinco pontos (Miranda et al., 2012). Cada participante teria de selecionar a pontuagao

que mais se adequasse a sua concordancia com cada item apresentado.
Etapa ll

Para validagédo de conteudo dos itens incluidos na versao inicial e obtencdo de consenso

de um grupo de peritos, a técnica de Delphi pareceu ser a op¢cdo mais adequada.

Sendo constituida por peritos, importa esclarecer o seu conceito, bem como os critérios de

inclusdo para a sua participagao neste estudo.

Consequentemente e atendendo que a constituicdo do grupo de peritos foi fundamental
para a concretizacao dos objetivos planeados e o que mais pode contribuir para 0 sucesso

dos resultados, foram selecionados participantes com base na sua experiéncia e
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conhecimentos na area do péri-operatorio, doente cirurgico critico, de modo a conferir

veracidade e credibilidade cientifica ao mesmo.

A definicao de perito é sintetizada por Phill (citado por Justo, 2005) como sendo alguém
com conhecimentos relevantes sobre o problema em estudo. Nunes (2010, p.3) definiu
perito, como: “alguém cujo saber e educacdo num dado campo é reconhecida — e, aqui,
tanto na perspetiva cientifica (no sentido mais lato do termo, e convencionalmente
adquirida no ensino superior) como na pratica (acumulada ao longo da sua experiéncia

profissional”.

Pode-se entdo descrever um perito, como, alguém que através da formagido e da
experiéncia profissional alcangou conhecimentos e habilidades necessarias para trabalhar

em determinada area, sendo reconhecido pelos seus pares.

Segundo Benner (2001), no ambito da pratica de cuidados de Enfermagem, refere o termo
“‘perito” para definir o enfermeiro que atingiu o0 seu desenvolvimento maximo em
Enfermagem, sendo definido como alguém com muita experiéncia e que age de forma
intuitiva perante cada situagao. Assim, os peritos, de modo geral, sdo escolhidos pelo seu
conhecimento, pela sua pratica, pelo seu interesse dedicado ao tema em estudo ou pela

investigagao desenvolvida.

De acordo com Keeney, Hasson e McKenna (2001), o painel de Delphi é constituido por
um grupo de individuos informados, especialistas no seu campo, que detém

conhecimentos sobre um assunto em particular.

Para a selecdo do painel de peritos, definiram-se como critérios: ser enfermeiro com
experiéncia no cuidar do doente critico, com pelo menos 5 anos de experiéncia em bloco
operatoério (como enfermeiro de anestesia e de recobro), ou em UCI, e com o grau
académico de mestre em enfermagem e/ou com pés-licenciatura de especializagdo em

enfermagem.

A preferéncia por peritos de diferentes contextos clinicos foi propositada, no sentido de que
cada um tem uma perspetiva diferente sobre assunto a ser discutido, acrescentando
diferentes informagbdes. Como salienta Powell (2003), grupos heterogéneos produzem
tendencialmente solugdes de maior qualidade e aceitagao. Deste modo, é essencial que o
painel seja equilibrado entre imparcialidade e interesse no assunto e que seja diversificado
em termos de experiéncia, areas de especialidade e perspetivas em relagdo ao tema em

discussao.

Neste estudo, a selegcdo do participante foi ndo aleatdria, intencional, constituida por
profissionais que correspondessem aos critérios de inclusao (Fortin, 2009), uma vez que a

intencao foi selecionar enfermeiros peritos na transferéncia da informacéao dos cuidados ao
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doente critico, da SO para a UCPA e/ou SMI, e que trabalhassem em contextos clinicos

diferentes.

A construgcido do grupo de peritos foi realizada com o recurso a amostragem em rede,
também conhecida como “bola de neve”, na qual os peritos recrutados inicialmente
sugeriram, a pedido do investigador, outros possiveis participantes por possuirem os

mesmos critérios de inclusao (Fortin, 2009).

Na literatura pesquisada n&o existem critérios quanto ao numero ideal para formar um
painel de peritos, aludindo, no entanto, que ndo deve ser inferior a 10 elementos, dado que
compromete os resultados em termos de consenso efetivo e relevancia das informacgdes
obtidas. Por seu lado, um grupo elevado gera uma quantidade de dados e torna a analise
muito complexa (Miranda et al., 2012). Considera-se que uma amostra entre 10 a 15

participantes é o suficiente para produzir resultados (Skulmoski et al; 2007).

A literatura também revela que, durante o percurso, cerca de metade dos peritos responde
ao primeiro contato e alguns desistem no meio do processo, levando o tamanho do painel
a diminuir de rodada para rodada. Deste modo, é sensato comegar com um grupo de
especialistas de tamanho comodamente superior ao minimo que se quer atingir (Marques
& Freitas, 2018), considerando que os niveis de absten¢éo sao cerca de 30 a 50% na 12

ronda (Wright & Giovinazzo, 2000 citado por Scarparo et al; 2012).

Tendo em consideracéo estas evidéncias e recomendagdes convidou-se a participar no
estudo 16 enfermeiros das regides norte e centro do pais, que correspondiam aos critérios

de inclusao, devendo os participantes estar comprometidos com todo o processo.

Identificados os participantes, a primeira ronda foi iniciada com o envio do questionario
(Apéndice IV) por email, onde foram explicados os objetivos, como estava estruturado o
instrumento, como estavam organizados os itens alocados a cada letra da técnica ISBAR,

e em que consiste a técnica de Delphi.

No referido e-mail, individual, consta um link eletrénico de acesso ao consentimento
informado (Apéndice V), onde o participante teria de selecionar se concordava ou nao
participar no estudo, sendo que a sua concordancia era condi¢ao essencial para 0 acesso
ao instrumento inserido no aplicativo Google Docs, e possivel preenchimento, ndo sendo
requerida qualquer identificagdo/autenticagéo eletronica, garantindo-se o anonimato do

perito e a confidencialidade dos dados.

Dado o inicio ao processo, com o envio do documento, foi estipulado um limite de tempo
para os peritos terem a oportunidade de analisar o documento. Lilja, et al. (2011) referem
um prazo de vinte e seis dias para a realizagdo das duas fases do método Delphi, sem

contar com o tempo da organizagéo e analise final dos resultados. Para este estudo foi
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decidido estabelecer para cada ronda um prazo de dez dias, sendo que houve necessidade
de enviar aos peritos um novo pedido de preenchimento do questionario devido a uma

baixa ades3o.

As rondas ocorrem até que se atinja um nivel satisfatério de consenso entre os
participantes. Segundo Wright e Giovinazzo (2000) o estudo devera ter no minimo duas
rondas e geralmente ndo ultrapassar as trés rondas. Scapolo e Miles (2006) sugerem
apenas duas rondas, com a finalidade de limitar tanto quanto possivel o cansago dos

participantes e a tendéncia para um possivel conformismo.

Neste estudo, realizaram-se duas rondas de opinido, tendo-se revelado um numero

suficiente por ter sido possivel alcancar o consenso na maioria das questbes discutidas.

O nivel de consenso, segundo o que é citado na literatura, devera ser estabelecido pelo

pesquisador, ndo havendo regras definidas para tal (Sacarparo et al., 2012).

Para a determinacdo do grau de consenso, recorreu-se ao grau de concordancia, a

mediana, e ao Intervalo Interquartil (11Q) sugerido por Capelas (2018), (Tabela 1).

O grau de concordancia refere-se a percentagem de participantes que concordaram
(Concordo=4) e concordaram muito (Concordo Completamente=5). A mediana refere-se
ao valor que situa no meio de uma fila ordenada de valores, desde o mais baixo ao mais
alto, indicando que 50% das respostas se encontra abaixo desse valor e os restantes 50%
acima desse valor. O Intervalo Interquartil (11Q) é o resultado da diferenca entre o 3°
quartil (75% da amostra) e o 1° quartil (25% da amostra), indicando onde se situam os 50%
dos valores centrais. Quanto menor é o valor do Intervalo Interquartil (IIQ), maior é a

concentragao de opinides (Capelas, 2018).

Tabela 1- Critérios para determinar o grau de consenso

Grau de Concordancia Mediana Intervalo
Consenso Interquartil
Muito elevado 280% 5 0
Elevado 280% 24 1
Moderado 60-79% <4 1
Baixo <60% 4 >1

Adaptado de Capelas (2018)
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Este tratamento estatistico foi efetuado a todos os itens presentes na versdo do
instrumento inicial (Apéndice Ill), permitindo identificar o grau de consenso dos peritos

relativamente a cada um deles e definindo a sua inclusdo ou exclusido na versao final.

Determinou-se como critério para aceitagao do consenso que este teria de ser Elevado ou
Muito elevado e seriam excluidas todas as questdes que ndo obtivessem qualquer um

destes graus de consenso na primeira ronda (Capelas, 2013; Van Der Steen et al., 2014).

Evolucgao e caracterizagao do painel de peritos

Dos 14 peritos (enfermeiros) que aceitaram participar no estudo, a totalidade respondeu
ao questionario enviado na primeira ronda. Na segunda ronda, apenas 10 peritos
responderam (71.42%), ocorrendo uma perda de quatro participantes (12.5%) em relagao

a amostra inicial (Tabela 2).

Tabela 2 — Evolugao do painel de peritos por ronda

Painel de 12 ronda 22 ronda
peritos
N % N %
14 100% 10 71,42%

Relativamente ao género, o painel de peritos inicial foi constituido por 50% enfermeiros do

género feminino e 50% do género masculino (Tabela 3).

Tabela 3 — Género dos enfermeiros constituintes do painel de peritos

Género n %
7 50
7 50
14 100
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A faixa etaria variou entre 38 e 56 anos, com uma média de 43,6+5,4 anos. Quanto a

experiéncia profissional oscilou entre 13 e 33 anos, sendo a média 21+6,1 anos (Tabela 4).

Tabela 4 — Idade e experiéncia profissional

Desvio
Média Minimo Maximo
padrao
Idade 43,6 5.4 38 56
Experiéncia
21 6.1 13 33

profissional

Como ja referido, o painel de peritos teve proveniéncia de diversas Instituicbes e regides
de Portugal (Grafico 2), sendo a maioria da regido do Porto 36% do Hospital Pedro
Hispano, 29% do Centro Hospitalar Universitario do Porto e 14% do IPO Porto, do Centro

Hospitalar de Leiria 14% e 7% do Hospital do Barreiro Montijo.

Grafico 2 — Proveniéncia dos Peritos

Instituicao Hospitalar

® Centro Hospitalar Leiria

= Centro Hospitalar
Universidade Porto

= Hospital Bamreire Montijo

Hospital Pedro Hispano

u|PO Perto

Quanto a formagao académica e profissional (Quadro 3) 28,6% detinham o grau de mestre
em Enfermagem Médico-cirurgica e 14,2% eram licenciados. Em relacédo a formacao
profissional, 35,7% eram especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica, 7,1%

Enfermagem de Saude Mental e 14,2% em Enfermagem de Reabilitagao.
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Quadro 3 - Formagao académica dos enfermeiros do painel de peritos

Formacgéo Académica n (%)

Habilitacges | Mestrado — Enfermagem Médico-Cirdrgica 4 28,6
académicas

Licenciatura 2 14,2

Especialidade — Enfermagem Satde Mental 1 71
Formagao Especialidade - Enfermagem Maédico- 5 357
Profissional | Cirurgica

Especialidade - Enfermagem de > 142

Reabilitacdo ’

Os servigcos onde exerciam fungdes (Tabela 5), 57,1% trabalhavam no Bloco Operatdrio
(21,4% exercem anestesia e UCPA, 14,3% em anestesia e 21,4% trabalham na UCPA), os

restantes 42,9% exerciam fungdes no SMI.

Tabela 5 - Servicos onde exercem fungdes os enfermeiros do painel de peritos

Anestesia, UCPA 3 21,4
8 57,1 Anestesia 2 14,3
UCPA 3 21,4

6 42,9

3.3. Procedimentos formais e éticos

No contexto da investigacao realizada, estiveram sempre presentes as exigéncias éticas

inerentes a investigacdo que envolve seres humanos.

A palavra ética vem do grego ethos, que quer dizer o modo de ser, carater do individuo,
conjunto de padrdes e valores morais de um individuo. O enfermeiro regula o exercicio da
sua profissao pelo Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, sendo um conjunto articulado de
deveres, em que um todo e cada dever tem enunciado a relagdo com os direitos do outro,

atendendo ao compromisso e mandato social da profissdo (OE, 2005).

52



Na construcao deste trabalho de investigacdo onde foram aplicados questionéarios de forma
a obter dados para a realizacdo do mesmo, foi respeitado o consentimento livre e
esclarecido dos participantes, um principio ético que decorre do direito a autonomia (Fortin,
2009), relacionado com o direito & pessoa decidir voluntariamente, em participar num
determinado estudo de investigacao, apos informacéo de todos 0s aspetos inerentes ao

mesmo.

No documento enviado individualmente (Apéndice V), foi previamente fornecida
informacéo relativa aos objetivos do estudo, e dos métodos utilizados, sendo solicitado o
seu consentimento para participar no estudo. Os participantes foram informados que
poderiam cessar livremente a sua participacdo em qualquer etapa do estudo, sem qualquer
tipo de consequéncias para o proprio.

A recolha dos dados para a elaboragéo do estudo teve inicio dia 28 de margo de 2022 e
término a 27 de junho de 2022.

Obteve-se o parecer favoravel da Comissdo de Etica de um Hospital inserido numa ULS
do Grande Porto onde foi realizada a investigag&o (Anexo II).

Foi ainda garantida a confidencialidade e a protecado de dados para fins exclusivamente de

investigagao cientifica, segundo legislacdo em vigor.

3.4. Resultados

Neste subcapitulo sao apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo da técnica
de Delphi no decurso das duas rondas realizadas, de acordo com a mnemoénica ISBAR.
Foram utilizadas tabelas onde estdo representados os itens alocados a cada letra da

mnemonica ISBAR e os graus de consenso obtidos.

Comecga-se por apresentar os dados obtidos na primeira ronda e seguidamente os

referentes a segunda ronda, de forma a ter uma melhor compreenséo da sua analise.
12 Ronda

Apbs a realizacdo da primeira ronda, procedeu-se a analise estatistica dos dados, com o
objetivo de verificar os graus de consenso obtidos, analisar o conteudo das possiveis
sugestodes, e reformular o instrumento anterior, para a apresentagao em segunda ronda,

caso necessaria.

Relativamente a letra (I) “ldentificagao” (Tabela 6), o nome do doente obteve o grau de

consenso (Muito elevado). A Idade do doente e a Identificagdo do Enfermeiro de Anestesia
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obtiveram o grau de consenso (Elevado), a Identificacdo do Enfermeiro da UCPA obteve o

grau de consenso (Moderado); e o Género do doente obteve o grau de consenso (Baixo).

No campo referente a sugestbes ou observagdes para a Identificacdo, os peritos

propuseram as seguintes:

e Servigo/especialidade responsavel pelo doente;

e Identificagdo do médico anestesista e do cirurgido, para contato em caso de
instabilidade hemodindmica do doente;

e Identificagdo dos enfermeiros envolvidos na transicdo de cuidados, argumentado
que esta atitude formaliza e promove comunicagéo eficaz no momento da transicao
de cuidados;

e O profissional repete o nome do doente;

e Inserir a nacionalidade do doente tendo em conta doentes com nacionalidade

estrangeira deve ser referida qual a nacionalidade.

Tabela 6 - Percentagem da concordancia, mediang, 1IQ e grau de consenso dos itens da
“IDENTIFICACAO”

Concordanci _
(I) IDENTIFICACAO a Meg'a” IQ  Consenso
%

Muito
I_1 Nome (doente) 280 5,00 0 Elevado
|_2 Idade (doente) =280 5,00 1 Elevado
|_3 Género (doente) 60-79 4,50 >1 Baixo
| 4 Identlflcagao do Enfermeiro de >80 500 1 Elevado

Anestesia

I_5 Identificacdo do Enfermeiro da UCPA 60-79 5,00 1 Moderado

Relativamente a letra (S) “Situagao” (Tabela 7), o Diagnéstico do doente e a Intervengdo
Cirdrgica realizada obtiveram o grau de consenso (Muito elevado). O Tempo de Cirurgia e
a Anestesia realizada obtiveram o grau de consenso (Elevado). Os Meio Complementar de

Diagndstico e Terapéutica (MCDT) realizados obtiveram o grau de consenso (Baixo).

No campo referente a sugestdes ou observagdes para a Situacdo, os peritos sugeriram

acrescentar:

e Eventos no intraoperatorio;
e Admisséo/transferéncia;

o Alteragéo do estado;
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o MCDT realizados em situagbes que evite posterior realizacdo. Ex: colocacdo de
CVC.

Tabela 7 - Percentagem da concordancia, mediana, llQ e grau de consenso dos itens da

“SITUAGAO”
- Concordancia _
(S) SITUACAO o Mediana 11Q Consenso
0

S_1 Diagnostico do doente 280 5,00 0 Muito Elevado
S_2 Intervencgdo Cirurgica realizada 280 5,00 0 Muito Elevado
S 3 Tempo de cirurgia =80 4,00 1 Elevado
S 4 Anestesia realizada 280 5,00 1 Elevado
S 5 MCDT realizados 60-79 400 >1 Baixo

Quanto a letra (B) “Background - Antecedentes /Anamnese)” (Tabela 8), os Antecedentes
clinicos, as Alergias conhecidas, a Presenca ou risco de colonizagdo /infecdo, e as
Técnicas invasivas realizadas, obtiveram o grau de consenso (Muito elevado). Os Habitos
relevantes (tabaco, alcool, drogas), e as Diretivas antecipadas de vontade obtiveram o grau

de consenso (Elevado).

No campo referente a sugestdes ou observagdes para a B (Antecedentes), houve as

seguintes propostas:

e Antecedentes clinicos e cirurgicos e terapéutica de ambulatério relevante
e O nivel de dependéncia
e Acrescentaria itens relacionados com limitagbes / alteragbes (cognitivas, fisicas) e

também item relacionado com alteragdes da integridade de pele e mucosas

Tabela 8 - Percentagem da concordancia, mediana, 1lQ e grau de consenso dos itens dos
“ANTECEDENTES”

Concordancia

(B) ANTENCEDENTES o Mediana 11Q Consenso
0
B_1 Antecedentes clinicos =80 5,00 0  Muito Elevado
B 2 Habitos relevantes (tabaco, alcool, >80 5.00 1 Elevado
drogas)
B_3 Alergias conhecidas =80 5,00 0  Muito Elevado
B_4 Diretivas antecipadas de vontade =80 5,00 1 Elevado
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B 5 Presenca ou risco de colonizacdo

5 Jinfecdo 280 5,00 0 Muito Elevado

B_6 Técnicas invasivas realizadas 280 5,00 0 Muito Elevado

No que respeita ao (A) “Avaliagao” (Tabela 9), o Estado de consciéncia, a Via aérea dificil,
os Eventos cardiorrespiratérios, o Antibidético administrado, a Terapéutica administrada, os
Produtos sanguineos administrados, os Fluidos administrados, as Técnicas invasivas
realizadas, a Algaliagéo, entubagédo nasogastrica, e outros, a Diurese e a Avaliagdo da dor

obtiveram o grau de consenso (Muito elevado).

A Necessidade de Oxigenoterapia, a Perda de sangue estimada, o Cateter Venoso
Periférico (CVP)/CVC colocado, a Ferida cirdrgica, drenos, pensos e gessos, a Glicemia

obtiveram o grau de consenso (Elevado).

Quanto ao Tipo de dispositivo utilizado obteve o grau de consenso (Moderado). O TOT
utilizado, a Temperatura periférica/esofagica e o Conforto (fluxo de ar quente, lengois

aquecidos) obtiveram o grau de consenso (Baixo).
Como sugestdes ou observagdes para a Avaliagdo, os peritos sugeriram as seguintes:

e No ponto referente a algaliagdo e entubagdo nasogastrica, sugiro dispositivos
médicos colocados;

o No ponto da temperatura, sugiro periférica, timpanica ou esofagica;

e Na ferida cirargica, sugiro a descricdo do penso. Existéncia de dreno e se esta
inserido no penso;

o No gesso, sugiro imobilizagbes: gessos, tala gessada, robert jones;

e Acrescentaria tipo de posicionamento cirurgico;

e SO se o doente apresentar hipertermia no pré ou intraoperatoria.

Tabela 9 - Percentagem da concordancia, mediana, llQ e grau de consenso dos itens da

“AVALIACAO”
5 Concordancia )
(A) AVALIACAO o Mediana [IQ Consenso
0
A_1 Estado de consciéncia =80 5,00 0 Muito
- B ' Elevado
A 2 TOT utilizado <60 4,00 >1 Baixo
A 3 Via aérea difici >80 5,00 Muito
Elevado
A_ 4 Que tipo de dispositivo utilizou 60-79 4,50 1 Moderado
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A_5 Eventos cardiorrespiratorios 280 5,00 0 Muito

Elevado
A 6 Necessidade de Oxigenoterapia =80 5,00 1 Elevado
A_7 Perda de sangue estimada >80 5,00 1 Elevado
A 8 Antibiético administrado 280 5,00 0 Muito
_ Elevado
A_9 Terapéutica administrada >80 500 O Muito
Elevado
A 10 Prod_u';os sanguineos >80 500 0 Muito
——~ administrados Elevado
. . Muito
A 11 Fluidos administrados =80 5,00 0 Elevado
A_12 CVP/CVC colocado =280 5,00 1 Elevado
o . . . Muito
A_13 Técnicas invasivas realizadas =280 5,00 0
Elevado
A 14 AIgahapao_, entubacéao >80 5.00 0 Muito
— nasogastrica, outros Elevado
A_15 Diurese >80 500 o _Mulo
_ Elevado
A_16 Temperatura periférica/esofagica 60-79 4,00 >1 Baixo
Ferida cirargica, drenos, pensos e S
A_17 gessos 280 5,00 1 Elevado
A_18 Avaliagio da dor >80 500 0 _Mulo
Elevado
A 19 Glicemia 280 450 1 Elevado
A_20 Conforto (fluxo de ar quente, 60-79 450 >1 Baixo

lencois aquecidos)

Passando a letra (R) “Recomendacgoes” (Tabela 10) a Terapéutica e indicagées a iniciar
na UCPA e o Servigo de destino obtiveram o grau de consenso (Muito elevado). Quanto ao
Contato de familiar, os MCDT agendados e a Atualizagdo do plano de cuidados obtiveram

o grau de consenso (Elevado).

No campo referente a sugestdes de itens ou observagdes para a Recomendagbes, 0s

peritos sugeriram as seguintes:

e Penso que sera importante neste item, as indicagbes a iniciar na UCPA estarem
mais especificadas como por exemplo vigildncia drenagens, estado consciéncia,
ete.;

e Preocupacgoées;

e Contato do familiar deve constar no processo clinico e PatientCare.
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Tabela 10 - Percentagem da concordancia, mediana, lIQ e grau de consenso dos itens das

“RECOMENDAGOES”
Concordanci )
(R) RECOMENDACOES a Meg'a” IQ  Consenso
%

Terapéutica e indicacdes a iniciar Muito
R1 haucea =80 500 0 Eevado

R_2 Servico de destino =280 5,00 0 Muito
Elevado
R_3 Contato de familiar 280 4,50 1 Elevado
R_4 MCDT agendados 280 5,00 1 Elevado
R 5 Atualizagdo do plano de cuidados 280 5,00 1 Elevado

Apresentados os resultados da primeira ronda e analisadas as sugestdes/ observacoes
dos peritos que insidiam em melhorias para a transi¢do dos cuidados, algumas foram tidas
em conta, por validacdo na literatura consultada e pela experiéncia do investigador e

transitaram para a segunda ronda.
22 Ronda

Como referido anteriormente, transitaram para esta ronda os itens que obtiveram um grau
de consenso moderado ou baixo na primeira ronda, por ndo reunirem os critérios de

consenso para inclusdo previamente estabelecidos (Van Der Steen et al., 2014).

Foram também incluidos dois itens sugeridos pelos peritos na primeira ronda, na letra |,

“l_6 Nacionalidade, e na letra A, “A_21 Posicionamento cirurgico.

O instrumento reformulado foi enviado novamente aos 14 peritos, tendo-se obtido resposta
de 10, conforme referido anteriormente. Os dados recebidos foram submetidos novamente

a analise estatistica.

Na segunda ronda (Tabela 11), os itens da “IDENTIFICAGAO”, |_3, | 5 mantiveram o grau
de consenso baixo verificado na 12 ronda, bem como o item |_6, este ultimo sugerido da

ronda anterior.

O item da “SITUAGAO” S_5 obteve um consenso moderado, na primeira ronda tinha

obtido um consenso baixo.

Relativamente a “AVALIAGAO”, o item A_2 obteve consenso baixo, mantendo o mesmo
nivel de consenso da primeira ronda, o A_4 manteve o mesmo nivel de consenso da

primeira ronda, moderado, o item A_20 comparado com a ronda anterior subiu 0 consenso
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de baixo para elevado, o A_21 é um item novo, sugerido pelos peritos, 0 Unico item que
alcangou um grau de consenso muito elevado foi 0 A_17, na primeira ronda tinha alcangado

consenso elevado.

Tabela 11 - Percentagem da concordéancia, mediana, lIQ e grau de consenso dos itens da
“ISBAR” — 22 ronda

- Concordancia _
(I) IDENTIFICACAO . Mediana 11IQ Consenso
0
I_3  Género (doente) 60-79 4,00 >1 Baixo
Identificacdo do Enfermeiro da 5,00
.5 UCPA 60-79 >1 Baixo
| 6 Nacionalidade (doente) 60-79 3,00 >1 Baixo
. Concordancia _
(S) SITUACAO o Mediana 1IQ Consenso
0
S5 MCDT realizados 60-79 4,50 1 Moderado
. Concordancia _
(A) AVALIACAO o Mediana 1IQ Consenso
0
A_2 TOT utilizado 60-79 3,50 >1 Baixo
A_4 Que tipo de dispositivo utilizou 60-79 4,50 1  Moderado
A 16 Tempe_ratura periférica / 60-79 4.50 1 Moderado
esofagica
Ferida cirdrgica, drenos, pensos S Muito
AL7 € gessos 280 5,00 0 Elevado
A 20 Confgrto (qu>§o de ar quente, >80 5.00 1 Elevado
lencbis aquecidos)
A_ 21 Posicionamento cirargico 280 5,00 1 Elevado

No campo referente a sugestdes/observacdes nao foi apontado qualquer comentario ou

sugestao por parte dos peritos participantes nesta ronda.

Sendo que a maioria dos itens mantiverem o grau de consenso da 12 ronda, aceitou-se
como constituindo a versao final ou de consenso, os itens que obtiveram grau de consenso

elevado ou muito elevado, conforme critérios previamente estabelecidos.

Como resultado final obteve-se uma ferramenta baseada no acronimo ISBAR, com os itens

associados a cada letra, correspondentes as informacbes mais importantes a serem
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transmitidas na transicao dos cuidados ao doente cirirgico em contexto do BO, da SO para
a UCPA/SMI.

Esta versado consensualizada por um painel de peritos ficou constituida por 36 itens, em
que 3 estao associados aletral, 4 aletra S, 6 aletraB, 18 aletraAe 5 a letra R. Da versao

inicial excluiram-se seis itens que nao obtiveram o consenso estipulado (Apéndice VII).

3.5. Discussao de Resultados

No percurso de construgao deste estudo focou-se na importancia atribuida a seguranga do
doente, na etapa da transmissao da informagao, e o desenvolvimento de técnicas de
comunicagao eficazes e estruturadas que sejam concisas e de facil utilizacdo na sua
pratica diaria.

Pesquisou-se na literatura evidéncias da informacao a ser transmitida durante o handover.
Estudos consultados apontam a técnica ISBAR como uma ferramenta estruturada para
conduzir a transferéncia e de facil memorizagdo (Kaltof et al 2022). A DGS na Norma n°
001/2017 (2017) refere-se a mnemonica ISBAR como um auxiliar de memaéria que permite
através de formas simples, memorizar construgdes complexas, para serem utilizadas na
transmissao verbal. Por outro lado, reforca que a comunicacao deve ser eficaz entre
profissionais de saude, a transmissao de informacao deve ser oportuna, precisa, completa,

sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor.

O enfermeiro deve saber quando falar, o que dizer e como dizer. A comunicagao exige
competéncias que devem ser apreendidas e praticadas, de formar a produzir uma
comunicacao eficaz. Portanto, a construcdo de uma ferramenta orientadora das
informacdes a serem transmitidas reduz omissées e aumenta a seguranca do doente
(DGS, 2017)

Parra (2019), refere que varios estudos foram desenvolvidos junto de pares de forma a
definir informagdes mais importantes e consensuais a ser transmitidas pelos profissionais
na transicao de cuidados, de modo a uniformizar e evitar perdas de informagéao relevante
para a continuidade dos cuidados. Sublinha que a qualidade da transmissdo oral é
influenciada pela experiéncia dos profissionais envolvidos e pelas suas caracteristicas
pessoais, requerendo conhecimento, competéncia e empatia. Refere, ainda que, a
implementacao de uma ferramenta estruturada minimiza a especificidade pessoal de cada

enfermeiro, auxiliando assim, a padronizagao na transmissao das informacgdes.
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Para uma melhor organizacao e sistematizagdo da discuss&o dos resultados, dispusemos

a informagao pelos dominios da técnica ISBAR.
(1) - IDENTIFICAGAO

Na 12 ronda da técnica de Delphi, ao dominio “Identificagao” associaram-se 5 itens que
estruturam e sistematizam a informacao referente a dados de identificacdo da PSC e de
profissionais de saude, seguindo as orientacées da DGS (2017), adaptadas ao contexto do
BO.

Segundo a DGS (2017, p. 4), a letra (1) corresponde a “Identificacdo e localizagado precisa
dos intervenientes na comunicacdo (emissor e recetor) bem como do doente a que diz
respeito a comunicacao.” Adaptando a realidade do BO, nesta fase incluiu-se na primeira
ronda os seguintes itens: nome, idade e género do doente, Identificacdo do enfermeiro de
Anestesia e do enfermeiro da UCPA. Os itens que n&o atingiram o grau de consenso
exigido transitaram para a segunda ronda, foram eles: género do doente e identificagdo do
enfermeiro da UCPA. Foi incluida também a nacionalidade, item sugerido por um dos
peritos e faz parte da norma da DGS (2017). Porém, o grupo de peritos ndo considerou
este item importante, bem como os outros dois, obtendo um grau de consenso baixo,

resultados que poderiam levar a exclui-los do documento final.

Nos estudos consultados, o0 nome e a idade sao informagdes consensuais e consideradas
importantes no inicio da transmissao da informacao da equipa da SO para a equipa da
UCPA e/ou SMI (Kaltof et al, 2022; Parra, 2019; Julia, 2017; Nunes, 2023; Kitney et al,
2016; DGS, 2017). A identificagdo do enfermeiro de anestesia é critério da DGS (2017),
estando descrito na Norma n° 001/2017. Também Appelbaum et al. (2022), consideram
que a informacdao/identificagdo da equipa de anestesia deve ser transmitida. Nunes (2023)

e a DGS (2017) consideram que o género também deve ser mencionado.

A identificagdo do enfermeiro da UCPA, bem como o género e a nacionalidade do doente,
itens que os peritos ndo consideraram relevantes para a inclusdo na transmissdo da
informacé&o, constam na Norma n° 001/2017 da DGS.

Sendo validada na literatura a importancia destes itens, apesar do baixo consenso dos
peritos sobre estes trés itens, optamos por inclui-los no instrumento, dado serem
informacbes pertinentes e recomendadas pela DGS (2017), como boas praticas

sustentadas em evidéncias cientificas e em painéis de especialistas internacionais.

No final das duas rondas, os itens que cumpriram os critérios pré-definidos foram: nome e

idade do doente e identificacdo do enfermeiro de anestesia, sendo também incluidos o
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género e a nacionalidade do doente e a identificacdo do enfermeiro da UCPA, perfazendo

seis itens no dominio Identificacao.
(S) - SITUAGAO

O segundo dominio da checklist é “Situagao” cuja letra mnemonica é “S”. Este dominio
refere-se a descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de saude, em que é
sugerido ser mencionada a “data e hora de admissao; descricdo do motivo atual da
necessidade de cuidados de saude; MCDT realizados ou a realizar” (DGS, 2017, p. 8). Em
conformidade com o sugerido pela DGS, outra literatura e experiéncia dos investigadores,
foram incluidos para a primeira ronda os seguintes itens: diagnéstico do doente,
intervencao cirdrgica realizada, tempo de cirurgia, anestesia realizada e MCDT realizados.
O item da data e hora de admissdo, sendo um procedimento informatizado, fica
automaticamente registada quando o profissional da a entrada do doente no respetivo
setor. Destes itens mencionados, o item MCDT realizados teve um consenso baixo na
primeira ronda e, sendo o Unico a transitar para a segunda ronda, apesar de ter aumentado
0 seu consenso para moderado ndo reuniu os critérios pré-definidos. Todavia, sendo um

item recomendado pela DGS (2017), foi incluido pelas razfes ja explanadas.

A selecdo dos itens e os resultados neste este dominio sdo idénticos ao estudo realizado
por Kitney et al. (2016) em que sao transmitidos o tipo de anestesia e procedimentos
cirdrgicos e de Halterman (2019) que incluiu as alergias Ja Kaltof et al. (2022) acrescentam
a avaliacdo da via aérea, o estado hemodinamico, fluidos, temperatura e estado de
consciéncia, que no presente estudo foram alocados noutro dominio. Outros autores
desenvolveram checklist estruturadas em que o diagnostico do doente, intervencao
cirlrgica e anestesia realizada eram mencionados (Parra, 2019; Julia, 2017; Nunes, 2023).
O item tempo de cirurgia foi acrescentado pelo investigador, por sugestao dos pares, tendo

obtido um consenso elevado dos peritos.

Como resultados, no final da 22 ronda, foram incluidos neste dominio os cinco itens

propostos inicialmente.
(B) - BACKGROUND (Antecedentes/Anamnese)

O terceiro dominio é “Background (Antecedentes/Anamnese)’ cuja letra mnemoénica é
“B”. Este dominio refere-se a descri¢gao de antecedentes clinicos e outros relevantes, como,
diretivas antecipadas de vontade. Neste dominio, os conteudos sugeridos pela DGS (2017)
a serem transmitidos sao “antecedentes clinicos; niveis de dependéncia; diretivas
antecipadas de vontade; alergias conhecidas ou da sua auséncia; habitos relevantes;

terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma; técnicas invasivas realizadas; presencga ou
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risco de colonizacao/infegdo associada aos cuidados de saude e medidas a implementar;

identificagdo da situacao social e da capacitacao do cuidador” (p.8).

O enfermeiro da SO ao realizar o handover dos cuidados para o enfermeiro da UCPA, deve
estar familiarizado com o doente, conhecer a sua historia pregressa como: antecedentes
clinicos; habitos relevantes (tabaco, &lcool, drogas), alergias conhecidas, diretivas
antecipadas de vontade; presenca ou risco de colonizacao/infecdo e técnicas invasivas
realizadas (Kaltof et al, 2022; Parra, 2019; Julia, 2017; Nunes, 2023; Kitney et al, 2016;
DGS, 2017).

Na 12 ronda da técnica de Delphi foram enviados os seis itens mencionados referente ao
Background (antecedentes). Todos os itens atingiram o grau de consenso exigido. E de
salientar que os itens antecedentes clinicos; alergias conhecidas, presenca ou risco de
colonizagaol/infecéo e técnicas invasivas realizadas atingiram um consenso muito elevado.
Os itens habitos relevantes (tabaco, alcool, drogas) e diretivas antecipadas de vontade

obtiveram consenso elevado, apresentando critérios de incluséo.

Na literatura pesquisada, que utilizou a técnica ISBAR, a informagado alocada a cada letra
ndo é consensual. Kaltof et al. (2022) associaram as alergias a ldentificagdo, e os
antecedentes ao Background (antecedentes), considerando estes itens importantes neste
dominio. Halterman (2019) utilizando a técnica SBAR, considera importante transmitir se o
doente possuia ou ndo alergias no dominio Situagdo. Autores que utilizaram checklist
estruturadas para transmitir informagdo como Nunes (2023), Parra (2019) e Julia (2017)
transmitiram os antecedentes e alergias. Os itens diretivos antecipados de vontade, habitos
relevantes (tabaco, alcool, drogas), técnicas invasivas realizadas e presenca ou risco de
colonizacaol/infecdo, mencionados pela DGS (2017) e, sendo, consensual pelo grupo de

peritos.
Os seis itens iniciais foram incluidos na verséo final do instrumento.
(A) - AVALIACAO

A letra “A” diz respeito ao quarto dominio da mnemodnica ISBAR que é “Avaliagao”. Este
dominio refere-se a informacdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e
ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracdes de estado de saude
significativas. Neste dominio, os conteldos sugeridos pela DGS (2017) a serem
transmitidos s&o 0s” problemas ativos; terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa
instituida; alterac6es de estado de saude significativas e avaliacao da eficacia das medidas

implementadas; focos de atencao, diagndésticos e intervengdes ativas” (p.8).

Na versao inicial foram integrados 21 itens neste dominio, e enviados ao painel na primeira

ronda, dando resposta ao recomendado pela DGS (2017) e também resultante da pesquisa
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bibliografica e da experiéncia do investigador e dos seus pares. Destes 21, 5 ndo obtiveram
consenso para a sua inclusao no documento final, pelo que foram reenviados na segunda
ronda para nova analise dos peritos. Foi acrescentado um novo item sugerido pelos peritos,
posicionamento cirurgico. Destes 6 itens sujeitos a apreciagcédo dos peritos trés itens: TOT
utilizado, que tipo de dispositivo utilizou e temperatura periférica/esofagica ndao obtiveram
critérios de inclusdo. Nesta segunda ronda, o item Ferida cirdrgica, drenos, pensos e
gessos obteve um consenso muito elevado. O item Conforto, na primeira ronda teve um
consenso baixo, obtendo na segunda ronda, um consenso elevado, como o item

Posicionamento cirurgico.

Kaltof et al. (2022) definiram os itens para a ferramenta de comunicagcéo ISBAR, a
implementar de forma mais especifica para o doente critico transferido da SO para a UCPA,
através da pesquisa bibliografica e observacgdes realizadas nas transferéncias, sendo
relatada a avaliagao cirurgica e anestésica, nao especificando, no entanto, essa avaliagéo.
Appelbaum et al. (2022) desenvolveram uma ferramenta formal da transferéncia do doente
critico da SO para uma UCI trauma, envolvendo a equipa multidisciplinar na sua
construcao. A informacao a ser transmitida pela equipa de anestesia, sugerida pela equipa
multiprofissional foi quanto aos acessos arteriais e venosos, abordagem da via aérea,
estabilidade hemodinamica, estado neuroldgico, analgesia, fluidos e doses, antibioterapia,

hemoderivados, perdas de sangue e diurese.

Noutro estudo, Kitney et al. (2016) construiram uma ferramenta, seguindo as normas do
Colégio de Anestesistas da Australia e da Nova Zelandia, para auditoria da transigéo dos
cuidados utilizando o ISBAR, modificada e adaptada as necessidades do contexto onde
era realizada. Neste dominio da “Avaliacao”, a informacéo relevante transmitida eram os
eventos cirurgicos, eventos anestésicos, problemas cardiovasculares, terapéutica
administrada e analgesia. Enquanto que Julia (2017), na checklist que elaborou é mais
exaustiva nas informacgdes a serem transmitidas, indo ao encontro das nossas sugestdes.
Os itens a serem transmitidos séo: inducao, via aérea, acessos vasculares e monitorizagao,
fluidos, hemoderivados, diurese, perdas de sangue, terapéutica, antibiético, estabilidade
hemodindmica e respiratéria. Parra (2019), desenvolveu uma checklist para orientar a
transmissao de informacéao estruturada, dividindo em informagdes do doente, informacdes
sobre anestesia, informagdes do procedimento e plano pds-operatdrio. Algumas das suas
informacgbes sobre anestesia e procedimentos anestésicos estdo incluidas no nosso
instrumento no neste dominio (Avaliagao) como, medicacao intraoperatéria administrada,
drenos, cateteres e complicagdes cirurgicas. Um estudo observacional realizado por
Siddiqui et al. (2012), que tinha como objetivo recolher dados que seriam importantes a

transmitir no momento da transferéncia. Verificamos que estdo em concordancia com os

64



itens validados no presente estudo pelo painel de peritos: perda de sangue estimada,
entubacgao dificil, alteragdes cardiacas, alteracbes respiratédrias, hipotermia, diurese,
analgesia administrada, acessos venosos colocados, produtos sanguineos administrados,

farmacos administrados.

Verifica-se que o instrumento ISBAR validado para a transmissdo da informacao na
transicao de cuidados da PSC da SO para a UPCA/SMI, no dominio da Avaliagao vai ao
encontro do que se encontra exposto na literatura e no que se constatou no contato diario

com a PSC, sendo ratificados pelos peritos 18 dos 21 itens submetidos a sua analise.

Tal como ndo foram encontrados na literatura, referéncias quanto a relevancia da
informacao sobre o item TOT utilizado, que tipo de dispositivo utilizou e temperatura

periférica/esofagica, o painel de peritos também n&o atribuiu importancia a estes itens.
(R) - RECOMENDACOES

O quinto dominio da ferramenta ISBAR “Recomendacdes”, cuja letra mnemoénica é “R”
refere-se a descricdo de atitudes e plano terapéutico adequados a situacao clinica do
doente.

Neste dominio foram submetidos a avaliagdo dos peritos na primeira ronda cinco itens:
terapéutica e indicagdes a iniciar na UCPA, servigo de destino, contato de familiar, MCDT
agendados, atualizacéo do plano de cuidados, sendo todos considerados consensuais pelo
painel de peritos. Com os devidos ajustes ao contexto em estudo, estes itens vao ao
encontro dos conteldos sugeridos pela DGS (2017) a serem transmitidos que s&o:
indicagdo do plano de continuidade de cuidados; informacdo sobre consultas e MCDT

agendados; identificacdo de necessidades do cuidador informal.

Seguindo as indicagdes/sugestdes da DGS (2017) e adaptando a realidade do BO,
considerou-se estes itens importantes a serem transmitidos aquando da transigcdo dos
cuidados. O enfermeiro da UCPA que acolhe o doente deve estar informado do servigo de
destino, como do contato do familiar, caso necessite de recolher ou transmitir alguma
informacéo. Kitney et al. (2016) incluiram o nome do contato a ser comunicado. Kaltof et
al. (2022) consideraram neste dominio transmitir a avaliagdo da dor, prescrigdes médicas
e areas que necessitam de acompanhamento. Na atualizagdo do plano de cuidados
consideramos que a avaliagao da dor, como 5° sinal vital, seja relevante ser transmitida.
Alguns doentes saem da SO com indicagdes para a UCPA como pedidos de MCDT e
terapéutica a ser administrada, entendemos pertinente estas informacbes serem

transmitidas, havendo também um consenso pelo grupo de peritos.

Em suma, a literatura consultada sobre a ISBAR é unanime, considerando que a

informacdo estruturada € mais facil de lembrar, minimiza a perda de informagoes
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relevantes, melhora a comunicacdao entre a equipa da SO e a da UCPA e/ou SMI,
melhorando a seguranca do doente (Kaltof et al., 2022; Parra, 2019; Nunes, 2023;
Appelbaum et al., 2022; Kitney, 2018) e desta forma, a qualidade dos cuidados.

Alguns autores, (Parra 2019, Appelbaum et al.,, 2022, Halterman 2019) descrevem
estratégias a utilizar para garantir um handover mais seguro e eficiente, de forma a facilitar
a transferéncia dos cuidados a equipa da UCPA. Dessas estratégias encontradas na

literatura selecionamos as mais adequadas ao contexto de péri-operatorio:

e Acomodar o doente na sua unidade, monitorizar, confirmar se as perfuséos, drenos
e algdlias estdo permeaveis;

e Todos os membros relevantes da sala operatéria e pds-operatorio devem estar
presentes durante a transferéncia;

e A informacdo deve ser transmitida por um profissional de cada vez, evitando
confusdo, mas clareza na informagao, com o minimo de distracdes e interrupcgbes;

o Evitar interrupgdes, como realizar outras tarefas enquanto se ftransmite as
informacoes;

e Dedicar o tempo necessario a transferéncia de informacgdes;

e Usar uma lista de verificacdo estruturada para orientar a transferéncia de

informacdes, nomeadamente a mnemonica ISBAR.

O doente critico no pds-operatério imediato necessita de vigilancia dos sinais de

complicacdes relacionadas com o procedimento anestésico e cirurgico.

Estamos convictos que esta ferramenta de 39 itens associados as 5 letras do acrénimo
ISBAR, validada por peritos favorece os cuidados e a seguranga no pos-operatorio do

doente critico, como é referido na literatura (Apéndice VIII).

3.6. Conclusdes do Estudo e Perspetivas Futuras

A preocupacao pela seguranca do doente tem vindo a ser motivo de interesse e inquietagcéo
por parte da comunidade cientifica. Nos ultimos anos, muito se tem discutido sobre esta
tematica e varios estudos tém vindo a ser publicados, demonstrando-se uma preocupacgao
no desenvolvimento de estratégias de comunicagao eficaz, na transmisséo de informagéao

relevante na transferéncia dos cuidados ao doente critico.

Nos estudos pesquisados apenas trés tém semelhanga com o instrumento validado no
presente estudo (Halterman, 2019; Kitney, 2018; Kaltof et al; 2022). Os itens incluidos sédo

semelhantes entre eles e os validados pelo painel de peritos.
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Kaltof et al. (2022) & Kitney et al. (2018) utilizaram a técnica de comunicagéo ISBAR tendo
alocado a cada dominio a informacao relevante a ser transmitida, enquanto Halterman
(2019) optou pelo SBAR. Apesar da informacdo a ser transmitida ser semelhante, a

alocacao dos itens difere de autor para autor e com a proposta apresentada.

O EEEMC que presta cuidados em contexto de BO ao doente critico desempenha fungbes
de enfermeiro de anestesia, devera ser capaz de mobilizar conhecimentos na area da
comunicacao e transferéncia de cuidados da SO para a UCPA ou SMI. Utilizando a melhor
técnica de comunicagao e uma ferramenta estrutura baseada na evidéncia cientifica e na
seguranga do doente critico, demonstrando competéncia na sua prestagédo e agregando
valor para a organizacdo de saude, tendo como foco nos seus cuidados o doente e a

familia.

A realizagao deste estudo possibilitou determinar um conjunto de informagdes relevantes
a serem transmitidas pelo enfermeiro de anestesia, ao enfermeiro da UCPA ou SMI, na
transicdo de cuidados. Foi elaborado um conjunto de 43 itens que foram integrados em 5
dominios (ldentificacdo, Situagédo, Background (Antecedentes/Anamnese), Avaliacdo e
Recomendacdes), que constituiram a versao inicial, baseada na literatura, recomendagtes
de boas praticas e na experiéncia do investigador. Esta versdo foi posteriormente
submetida ao julgamento de um painel de peritos, recorrendo a técnica de Delphi, em duas
rondas. Além dos itens gque ndo obtiveram consenso na primeira ronda, e gue transitaram

para a segundo ronda, foram acrescentados, por sugestao dos peritos, mais dois itens.

Da segunda ronda, foram excluidos 6 itens por ndo terem reunido os critérios de consenso,
obtendo-se uma versédo consensualizada de 36 itens. Deste modo, conseguiu-se chegar a
uma proposta de informacdes relevantes e estruturadas a serem transmitidas no handover,
gue de facto podera contribuir para facilitar o processo de transicdo dos cuidados e a

seguranca do doente.

E desejo do investigador poder implementar esta proposta estruturada da técnica ISBAR
no BO, contexto onde exerce a sua atividade profissional, planeando momentos para
apresentacao e discussao do documento, assim como, identificagdo de necessidades de
formacéao/orientacdo para a sua implementacdo, podendo contribuir para uma melhor

seguranga do doente critico.
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CONCLUSAO

O presente relatorio é o resultado de uma viagem que, sem duvida, se revelou gratificante,
contribuindo nao apenas para o crescimento profissional, mas também para o crescimento

pessoal.

Este, foi construido de modo a proporcionar um meio de avaliagdo das competéncias
comuns e especificas do EEEMC desenvolvidas e adquiridas na area do cuidar & PSC e
na descri¢do do trabalho de investigacdo desenvolvido. Sendo que os objetivos delineados
para este relatorio foram atingidos.

Este relatério surge como resultado de uma andlise critica e reflexiva da pratica dos
cuidados prestados, do progresso individual e das experiéncias de desenvolvimento
durante o ENP. A elaboracao deste relatério foi uma oportunidade para aprimorar a
capacidade de reflexdo ao longo percurso, ajudando a identificar as necessidades de
aprendizagem e desafios inerentes. Foi notério reconhecer como os conhecimentos
adquiridos na teoria encontram seu pleno desenvolvimento quando s&o aplicados na

pratica clinica.

O ENP emerge como uma oportunidade impar para o aprimoramento da aprendizagem
relacionada a profissao, a consolidagdo dos conhecimentos adquiridos e a reflexdo sobre
as praticas, sendo essencial para o desenvolvimento das competéncias exigidas ao

enfermeiro especialista.

O periodo vivenciado no ENP, foi rico em experiéncias e muito vantajoso em termos de
conhecimentos tedrico-praticos. As competéncias especializadas desenvolvidas permitirdo
uma intervencgéo eficaz na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC,

no contexto da abordagem do doente critico no BO.

Sem duvida que a investigacao realizada desempenhou um papel crucial na melhoria da
qualidade dos cuidados e da seguranga do doente no contexto do BO. Foram identificadas
areas onde as praticas atuais eram deficientes ou existiam lacunas, permitindo o
desenvolvimento de estratégias para a sua abordagem e implementacdo de novas

ferramentas.

Ser EEEMCEPSC num BO é um processo complexo, que requer uma perspetiva que
reconhece e identifica oportunamente os focos de instabilidade, ao mesmo tempo que

geréncia protocolos e interage com a familia do doente em situagao critica.
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Conclui-se que este processo de aprendizagem foi determinante para a construgcao da
minha identidade profissional, em particular como EEEMCEPSC, e ainda das habilidades

necessarias para a obtencao do grau de Mestre.
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Anexo | - Modelo explicativo da técnica ISBAR
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Figura 1 — Modelo explicativo da técnica ISBAR
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2] Identificagdo da pessoa significativalouidador informal.
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Situag3o Atual/Causa

Descricho do mativo atual de netessidade de

a) Data e hora de admissdo;

b} Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de sadds;
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Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
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fi Terapéutica de ambulatdrio e adesdo 3 mesma;

gl Técnicas invasivas realizadas;
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wontade
salide e medidas a implementar;
i} Identificagdo da situacdo social e da capacitagdo do cuidador.
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) Alteragbes de estado de salide significativas e avaliagdo da eficacia das
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Fonte: Direcgdo-Geral da Saude (2017, p. 8)

78



Anexo Il - Parecer da comissao de ética para a saude da ULS

79



T

Sonm;odoﬁﬂio Canhod ento
DrCOﬂi““" e

NT O3/CES/IAS
Data: 14-01-2022

Gagio a0 pedido de autorizacho para -l'h)( A Comwnicopdo do Cafermeiro
Asaun
”ummmmdo enteno Bloco Operator W mamm

1 ORACAD
Exmos(as) Srelas),

A Comissdo de Etics pars a Salde analisou o pedido de swnonacio para realzacso de estudo intitulado “A
Comunicagdo do Enfarmeiro ng transferéncis do utente mo Bloce Operatdrio; Implementogdo do téemica ISTAR",
U Imvestigador & Jorge Moreina, Enferme o do Bloco Operatorio Centeal nEisiiniaiieieieies

A Comisslo de frica pars a Sadde da U777 deliberou, por unanimidade, nada opor 4

realizagdo deste estudo.
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Apéndice | — Plano de sessao de formagdo: Comunicacao eficaz na

transicao de cuidados de saude
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PLANO DE SESSAD

i g e

SEREA0 nF Jata 17-0e-30EE

FormTraconss ! Salrma Gormes

Liaeal: Bloen Operaldns LIS

Mo Tisal da ber mida a4 Ton=ande dicvir b6 s Ciparas da

Qb ebvos ®  Compraesdar & Procesis di Comuoscagls
specificas Canhiser g4 dremte Hpos de Cemunicacda
#  Idestilicar as Barrer i & Comuscagls ETeas
#  Compraesdr g caractar BYeas S fir uss g Eliencidm a comonicaglo
#®  Conhecer cd diferemtes Bios Comunicidionais
#® (destilicir o s el comasices iena
o Compraessdr ¢ oondaibs die Asier vidade w & mporinds ne Eslermagem
Entandir a rmparbnda de Dotaros Praltsionais die ompetdnid s eo=uniticaniis
Enpossio e Contmidog atarsdd die mees sud ks Hua b
Abrvidades Dbata lisal iohia & ema
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Y
£

Estrabégias R Lrsoes
omenio Cioerrtaid oo Avallagio Duragio
Mitadas Dedaticas * *
Comunicagdo
PO 2550 di
Introdiscsn Swpositien PowserPoink
comunicacdo
Comunicacdo verbal
Comunicaces ndo
werbal
Sarreiras i
comunicacdo
Caracterisiica de
45
Tu ue
grupa 1 minutas
Influendanr
comunicagio eficaz
Daseneolw maato Swpositien PowserPoink

Estlas
COMLUn a0 Cradis
Hgressive, Falsitei,

ASRCTTID

Comuricx;io
aszertiva

Comurdcagdn
asaoftiva [

srdermagem
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datar os enderme ins:
competdncia
comunicadorals
lllllllllllllllll
Iinteliztrncia

de conflitos

Expositivo

PPPPPPPP
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Tema:

Mk dulo

PLANO DE SESSAD

Comunizagdo EFscas na Tramigdo de Cukdados de Saindi

- Mtedologia BBAR -

SRLsdo ne Jaka 11-53-3033

Foimrackanes! Chnmen Passos

Lzcal

Qbjebivos
soperifioos

Mo fna da feemegle on Sarmandoi divende ser cagazi da:
- Compradessdar a imporing s comosicaghes elea ai Transigbe di cuidadod de sa0da;

Lampraandar sdlagss eslrd Mand de Segusangs do Doente & Transsdo da codades da
S

Lompraandar 4 dna=ica da matedokogia BRAR como Yroamanbi poliestadora de

emunicagio aficar ng Trasd glo de Cuidados da saode,

Atrsidaces

Exgasigho du Continidas:

JHaswes di Sapuranda & doanta ) Quaidide am daode,
SLormunica o ERCEE nb Trasdicio de Cuidados da Sadde;
Skt el i misr migdo § Sajuringa de deants;
Mitoda e a 1SESR;

Dubate sobre o tema
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“& impartdndin di sitematiciglo g mfermigio de Enfermagenm ne ggidras s’

Klomenio

Conteddas

Estraidgias f
Mitodos

R Limrsnis
Diditicos

Byallagdo

Dwragda

Inbrod scao

Apresentacio

dos olbjethios da
Tormiagaon;

Enquadramenio
da tematica

Exposhieg|Interativo

Comgutador

st Sheor

5 miln

Daenenlyvl maeto

Fusnid o mepsrtad So 2
Qualidade am
Salde o
Seguranda do
Doenie;

Fusnid o mapsrtad So 2
Coman lcag o
eflcaz na
Transigio de
Culdados de
Saide;

Apresentagho
Marma

*Coam unic agd o
Eficaz na
Transigio de

Eapaoshieg|Interativo

Comgutador

Data shor

DHscussha
da tematica

20 miln
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Apéndice Il — Cartaz ISBAR
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» ldentificagéo > Antecedentes » Terapéutica e
completa do relevantes indicagdes a iniciar
doente na UCPA

Hébitos relevantes
(tabaco, &lcool e
drogas)

» Identificagdo  dos > Servigco de destino

profissionais

envolvidos > Contatos de

»  Alergias familiar

Diretivas
antecipadas de
vontade

» MCDT agendados

» Atualizagao do

plano de cuidados
» Presenga ou risco
de IACS
Técnicas invasivas
realizadas

Dependéncia

Limitagdes
cogpnitivas/fisicas

90



Apéndice lll — Versao inicial do instrumento
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| - IDENTIFICAGAO

I 1 Nome (doente)

|_2 Idade (doente)

| 3 Género (doente)

|_4 Identificacdo do Enfermeiro de Anestesia
|_5 Identificagdo do Enfermeiro da UCPA

S -SITUACAO

S 1 Diagnostico do doente

S 2 Intervencdo Cirlrgica realizada
S_3 Tempo de cirurgia

S 4 Anestesia realizada

S 5 MCDT realizados

B - ANTENCEDENTES CLINICOS

B_1 Antecedentes clinicos

B_2 Habitos relevantes (tabaco, alcool, drogas)
B_3 Alergias conhecidas

B_4 Diretivas antecipadas de vontade

B_5 Presenca ou risco de colonizacao /infecao

B 6 Técnicas invasivas realizadas

A - AVALIACAO

A_1 Estado de consciéncia

A_2 TOT utilizado

A_3 Via aérea dificil

A_4 Que tipo de dispositivo utilizou
A_5 Eventos cardiorrespiratérios
A_6 Necessidade de Oxigenoterapia
A_7 Perda de sangue estimada

A 8 Antibidtico administrado

A 9 Terapéutica administrada

A 10 Produtos sanguineos administrados
A_ 11 Fluidos administrados

A 12 CVP/CVC colocado

A 13 Técnicas invasivas realizadas



A_14

A_15
A_16
A_17
A_18
A_19

A_20

Algaliacao, entubacdo nasogastrica,
outros

Diurese

Temperatura periférica/esofagica

Ferida cirargica, drenos, pensos e gessos
Avaliacéo da dor

Glicemia

Conforto (fluxo de ar quente, lencois
aquecidos)

R - RECOMENDAGCOES (Contato Familiar)

R 1

R 2
R 3
R 4
R 5

Terapéutica e indicacdes a iniciar na
UCPA

Servico de destino
Contato de familiar
MCDT agendados

Atualizacdo do plano de cuidados
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Apéndice IV — Questionario aos peritos
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Comunicagao do Enfermeiro na
Transferéncia do Doente no Bloco
Operatorio: Implementacao da técnica
ISBAR

® Indica ums pargunta obrigaitcia

0 questiondrio estd dividido em 5 paries, cada parte comesponde a uma betra da sigla
ISBAR. A cada betra azsocaram-se ilens sugeridos pela literalura (mantendo a
diefinigio de cada ketra sugerida pela Morma n® 0071720107 da DGS, de BAT2/2017),
avaliados por uma escala tipo likert. A sua panicipacao & fundamental para o
desenvohimento do estudo & para a construcio de urm insirumento que visa melharar
a seguranga do doente no contexla do Blooo Operaldrio. Agradeco a sua calaboracso,
o ancnimalo serd assegurado & o consentimenio informado serd validado ao aceitar
colabarar no estuda.

& sua participagia o presene estudo consisie no preenchimenta deste gueshondno cug
tempo despendido esta eshmado em cerca de 10 minutos. Os dados obbdos serio ublizados
estntamente no dmbito desta irvestigacio e durante a sua divulgacio. O anonimata & a
confidenciabdade dos dados serdo sempee mantides e apenas o investigador principal berd
DOESSH 3065 MHES M.

E de lvre vomiade abandonar a sua participagso no estudo, em qualguer momenio, sem que
haja qualguer tipo de prejuizo para s Par evenbuais divides oo esclarecimentos contacte-me

por comeio eletndnico: jprgemorsia TS @omail com.

CARACTERIZAZAD SOCIODEMOERAFICD

Fea ey peceghe. com Yo R LT SR L i g DA T i cit

Cormunescis do Crfsrrass ro T ondissdres 4o Doanis na Bieon Cparsidre mplararacis de siowes SOAA

A0
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2 2 GéEneso*
Marcar apenas uma oval

':::'Fm
'::'Hn.uilm

1 3. Em que instiluigio exerce fungbes 7

4. 4. Que cango desempenha na sua instituicso 7 *

5. 5. Hé guanloltempo exerce fungoes? (anos) *

6. & Habiagies Académicas =
Marcar apenas uma ovail
'L::'ﬁ;ll.ﬂ'rl:'l-.ll
) B Mestrado
{_) ) Doutoramendo
) b) Pés-Doutoramenta

Comurcsciic do Enfesrrasrs o T oneissdnes 9o Dosnis o oo Dpeeiirn: implsmsracic de skoecs BOAA
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ORA127H, DEAG Cormmcscic do Cnfsereirs: ra T onefssdncs 3o Dosnis na Bioco Cpersidr: mpermeracia de sioecs IRO8A

T. 7. Hahitagies Profissonais *

Marcar apenas uma oval

{__) &) Especialista emn endermagem comeritina

() B) Especiabsta em enfermagem de reabiltagsa

{__)C) Especiabsta em enfermagem de sadde infanti| & peditrica
{__) b} Especialista emn erfermagem de saide materna & cbsiétnca
{__J)F) Especialista em enfermagem satde menial & psiquidtnica
) G) Docenie

i Outra:

B & Eenfermeiro?
Marcar apenas uma oval
{__)%m  Awancarpara a pergunta 9
{_ JMén  Avangar par a pergunta T4

Avaimcar para & pargonta §

G 9. Que fungbes desempenha no seu local de trabalho? (Pode assinalar mais do *
que uma opcio)

Marcar iudo o goe Tor apdicdved

[ ] &) Enfermeiro de anestesia

[ ¥ Enfermeino dos cuidados intensivas

[} &) Outra

Ferramenta ISBAR

' ISEAR mnemanica que comesponde a Identfy (ldentificag o), Shuation (Sibuagio Absal],
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacda) & Aecommendation
(Aecomendaces)
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[ ok let ] Cormuncscic do Enfsrrairs ra T mnefssdncs 3o Dosnis na Biooo Dpersitns: implemsracic de siosce SOAA

Ferramenta ISBAR

Segundo a sua Experiéncia como enfemmernddocente & tendo em corsideragdo a béonica
ISEAR que importdncia atribai a cada um dos seguinies fens. Fard senbdio corstaresm na
traresmissdo (ol e escnta) da informacio aguando da trarsferéncia dos cuidados da sala
operaitna para a unidade cuidados pos-anesiésicos. a0s guais foram associados oriiénos de
concordincia distribuidos por § ponbos:

1 - Dispordo completamenie

2 - Disconda

3 - Mo concordo mermn discoedo:

4 - Comcoindio

§ - Concornio completaments

10. | -Identificacic
Marcar anenas Wma ovad por linha.

Nome do

C] w
U .
O |

idade do

O (0]0]|0
O [0]0 |0
0 |00
O (0]0
O (00

O
O
0
O
0

i

11. Pam esle conjunto de ilens sugene cormo melharias:
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[ Brkle I LA Cormunaesciie do Crfsrraas ro T neissdrees da Doanis e Dizzo Dpsrsitrs: rclararacis o sioees ISOGA

12, &-SHuscio
Marcar anenas Wma ovad por linha.
1 z E] & g
— O O O O
Intersencio
Grgea () () 3 O OO
real oty
Tempo de
_— O O O o O
Anestesia R
_———0 O O O O
MCOT
. O O O O O
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DRA13T4 D24 Cormumescie do Crfsrrasrs s Tonalssbres o Deanis 0o Bioro Dpsaidnes: mplememscia oy sicecs EROAA

14. B - Amscedsntes/Anamness
Marcar anenas wis ovad por linha.
1 Fa 2 4 ]
Apfecedemies
g o O O O O
Habiios,
relevantes -
fabdgicos, () 3 3 O (D
alcoobcos,
drogas)
= O O O O O
Dwretivas,
amecipadas () () ) (0
de vonkade
Presenca ou
risco de
colenizacso
_— 0 O O O O
Medidas a
Impementar
Tecricas
mrasnas o O O O O
realradas

15. Parm esie conjunio de ilens sugene como melbarias:
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[ bl B Comunccic do Enfsrmesrs ro T mnafsnkres do Dosnis o oo Dl implemsracia de siosce OS8R

16. A- Avaliacao

Marcar apinas wma oviad por linha.
1 3 k] £ ]

Estado die
e o o o o o
0T ubizada o O O O O
Via aérea difici [ T T A T A T
I:-l:h' 5 " !
. O O O O O
Evenhos
MNecessidade de . - -
——— O O O O ©
Perda de
I||# L - DGD
Antibetbico
— O O O o O
Terapéubca
administracds
{anaigezia
—— O O O o O
SQETES AT
N hErSOres,
outros_)
Produtios
SIS o O O O O
adminectracos
irare P o o o O O

:
|

Epidural, BEA, O O O O O
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DEA12TY, DI Cormumacscies do Crfserairs ro T mnoisskres do Doenis na Dicco Dparsidees mplersracia de sioscs ROAA

ey >

W‘l

-

e e

s e

Ayheacan da der

Etesma

O 000 |00 O

O 0|0 (0|0

S

0 |00 0 (00

O 0©Q)j0 (0|0 O

0 000 (0|0 O

17. Pam esle conpunto de itens sugene coma melharias:
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14.

14.

Cormuncscic do Enfssmass o T onefssdnes do Dosnis na Biooo Dpssitns: mplemeracia da skoecs SOAA
R - Recomendagbes
Marcar apinds U oviad por [inha.

1 2z 3 4 -]

Terapéubca

mdicagles ) O O O D
@ iniciar na

UCPR

Servigo de r o Fa |
e = O O

Contalo de N
farmdiar I:__\:' {.—\j {._j {j L —
mcoT ' =
Ansalcracsio

doplanode [ o o - -
cuniacing

Para esie conjunio de itens sugene coma melharias:

Agradeco o s lempo dispensado. As respostas iram ser anabsadas e postencemente
emrviado novn questiondnio de acopdo com as sugesibes de medhoria.

Erts monfusn nie foicnesn rem spioved o zels Googia

Google Formularios
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Apéndice V - Email enviado aos peritos
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DTS, -0F Gmmd - Ferrasssl [SHAH

M Gmﬁll Jorge Morgina <jorgemoniraT Sigmailooms

Ferramenta ISBAR
7 MENS3ESE

A Comunicagio do Enfermeire na Transferéncia do Doente no Bleco Operatorio: Implementagdo
dn técmicn ISBAR

Ew, Jorge Mamuel Pereim Moreira, enfermemmo ¢ estudanie do curso de Mestrado em Enfermagem

Médico-Cinirgica da Escola Superior de Sadde - Instituto Politéonico de Viana do Casielo, encontro=me a

desenvolver um estado de investigagio ne Blooo Operattrio (B0} do B
Lo arass, com o tihlo *A comunicacio do enfiermeiro na transferéncia do

utente ne BO: mplementacio da técnica ISBAR™.

Mo ambile deste trabalbo pretende-se desenvolver um projeto de melhoria contimss na transmissio de
informacio clinka pelos enfermesros, no refendo servigoe. com base na mplementacdo da técnsca [SHAR,
sob orientagdo da Professorm Dowtora Clementing Sousa ¢ da Professom Dowtom Isabel Armipo. O
abjetrvo € constnair e valsdar uma ferramenta seguindo a tecnsca ISHAR.

0= fens sugendos fioram baseados na pesguisa biblogrfica, e @ pretendido que sejam validados por um
painel de pemios, wtilizando o mémdo Delphi.

0 questondnie fod dividido em 5 partes diferentes, cada parte comesponde 2 uma letra da sigla ISBAR e
em cada letra tem fens sugensdos pela bibliografia corsultada, mantendo a defimigdo de cada ponto comao

se mieTpreta no anexo enviado (MNarma n® 0012017 da DGE).
A sim parbicipagio no presenie estudo corsste no preenchimento do questsondrso mo segumte link:

hittps Mormms. glead33VALVRENV A RPyhebBead

Agradeco o tempo dEpensado para a valsdacio do instrumerie que visa melhorar a seguranca do doente
no contexto do bloco operatono.
Agradeqn a wossa esposta akd 4 de Ak,

Apenoicsamenie
Jorge Moreira

Modele explicatiso da bi-onica IEBAR.dorx
d—] 264K
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Apéndice VI — Versao do instrumento validada pelos peritos
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| - IDENTIFICACAO

|1
| 2
| 4

Nome (doente)
Idade (doente)

Identificacdo do Enfermeiro de Anestesia

S -SITUACAO

S 1
S 2
S 3
S 4

Diagnostico do doente
Intervencao Cirargica realizada
Tempo de cirurgia

Anestesia realizada

B - ANTECEDENTES CLINICOS

B 1
B 2
B 3
B 4
B 5
B 6

Antecedentes clinicos

Habitos relevantes (tabaco, alcool, drogas)

Alergias conhecidas
Diretivas antecipadas de vontade

Presenca ou risco de colonizacao /infecao

Técnicas invasivas realizadas

A - AVALIACAO

A1
A_3
A5
A_6
A7
A_8
A9

A_10

A 11

A_12

A_13

A_14

A_15

A_17

A_18

Estado de consciéncia

Via aérea dificil

Eventos cardiorrespiratérios
Necessidade de Oxigenoterapia
Perda de sangue estimada
Antibiotico administrado
Terapéutica administrada

Produtos sanguineos administrados
Fluidos administrados

CVP/CVC colocado

Técnicas invasivas realizadas

Algaliacéo, entubacao nasogastrica, outros

Diurese

Ferida cirargica, drenos, pensos e gessos

Avaliagéo da dor
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A 19 Glicemia
A_20 Conforto (fluxo de ar quente, lencois aquecidos)
A 21 Posicionamento cirurgico

R - RECOMENDACOES

R_1 Terapéutica e indicacdes a iniciar na UCPA
R_2 Servico de destino
R_3 Contato de familiar
R_4 MCDT agendados

R 5 Atualizacdo do plano de cuidados
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Apéndice VII - Itens que nao obtiveram consenso
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Concordanci

| - IDENTIFICACAO a Meg'a” IQ  Consenso
%
I_3 Género (doente) 60-79 4,00 >1 Baixo
Identificacdo do Enfermeiro da 5,00
|5 UCPA 60-79 >1 Baixo
| 6 Nacionalidade 60-79 3,00 >1 Baixo
Concordanci "
S -SITUACAO a Mea'a” IQ  Consenso
%
S5 MCDT realizados 60-79 4,50 1 Moderado
Concordanci _
A - AVALIACAO a Meg'a” Ile) Consenso
%
A 2 TOT utilizado 60-79 3,50 >1 Baixo
A_ 4 Que tipo de dispositivo utilizou 60-79 4,50 1 Moderado
A 1 Temperatura periférica / 60-79 450 1 Moderado

6 esofagica
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Apéndice VIII - Versao final do instrumento: Comunicag¢ao do enfermeiro

na transferéncia do doente no BO: implementagao da técnica ISBAR
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| - IDENTIFICACAO

|1
| 2
| 3
| 4
| 5
| 6

Nome (doente)

Idade (doente)

Género (doente)

Identificacdo do Enfermeiro de Anestesia
Identificacdo do Enfermeiro da UCPA
Nacionalidade

S -SITUACAO

s 1
S 2
S 3
S 4
S5

Diagnostico do doente
Intervencao Cirargica realizada
Tempo de cirurgia

Anestesia realizada

MCDT realizados

B - ANTECEDENTES CLINICOS

B 1
B 2
B 3
B 4
B 5
B 6

Antecedentes clinicos

Habitos relevantes (tabaco, alcool, drogas)
Alergias conhecidas

Diretivas antecipadas de vontade
Presenca ou risco de colonizacao /infecao
Técnicas invasivas realizadas

A - AVALIACAO

A1
A_3
A5
A_6
A7
A_8
A9

Estado de consciéncia

Via aérea dificil

Eventos cardiorrespiratérios
Necessidade de Oxigenoterapia
Perda de sangue estimada
Antibidtico administrado

Terapéutica administrada

A 10 Produtos sanguineos administrados

A_11 Fluidos administrados
A_12 CVP/CVC colocado
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A_13
A_14
A_15
A_17
A_18
A_19
A_20
A 21

Técnicas invasivas realizadas

Algaliacéo, entubacdo nasogastrica, outros
Diurese

Ferida cirargica, drenos, pensos e gessos
Avaliagéo da dor

Glicemia

Conforto (fluxo de ar quente, lencois aquecidos)

Posicionamento cirlrgico

R - RECOMENDACOES

R 1
R 2
R 3
R 4
R 5

Terapéutica e indicacdes a iniciar na UCPA
Servico de destino

Contato de familiar

MCDT agendados

Atualizacdo do plano de cuidados
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