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RESUMO

A seguranca dos doentes é uma componente essencial da qualidade dos cuidados
de salde, definida mundialmente como prioridade, pela implementagdo de intervencdes
que evitam, previnem ou melhoraram a ocorréncia de eventos adversos prejudiciais a
integridade multidimensional do doente. Sendo irreversiveis, implicam custos
socioeconémicos e na morbilidade e mortalidade do doente. O doente critico e 0
inevitavel transporte, sdo situagdes complexas e tendencialmente susceptiveis de

eventos adversos, que sdo evitaveis se devidamente previstos ou corrigidos.

Em conformidade objectiva com o Estagio Final, desenvolveu-se uma
Intervencdo Profissional Major, detalhada neste relatrio, que perspective a melhoria
continua da qualidade e seguranca dos cuidados a Pessoa em Situacdo Critica durante o
transporte, com a implementacdo de medidas que antecipem e corrijam 0s eventos

adversos.

Simultaneamente procedeu-se a analise fundamentada e reflexdo critica do
processo de aquisicdo, desenvolvimento e aprofundamento de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, a Pessoa em
Situacgéo Critica e as necessarias a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem.

Palavras-chave

Enfermagem médico-cirurgica, Pessoa em Situacéo Critica, Transporte de Doentes,

Seguranca do Doente, Eventos Adversos



ABSTRACT

Transport of Critically Ill Patients: Perspective of Continuos

Improvement in the Quality and Safety of Nursing Care

Patient safety is an essential component of the quality of health care, defined
worldwide as a priority, for safety prevention that avoid, prevent or improve the
occurrence of adverse events harmful to the multidimensional concern of the patient.
Being irreversible, they imply socioeconomic costs and the patient's morbidity and
mortality. The critical patient and its inevitable transport, are complex situations and
tending to adverse events, which are avoidable if prepared in a bold way.

In accordance with the Final Stage, a Major Professional Intervention was
developed, detailed in this report, which aims to improve the quality and safety of care
of a Person in Critical Situation during transport, with the implementation of measures
that anticipates and corrects the adverse events.

Simultaneously, it was performed a fundamental analysis and critical reflection
of the acquisition process, development and deepening of common and specific skills of
the Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing, Person in Critical Situation and all

the necessary to obtain the Master's degree in Nursing.

Key words

Medical-surgical Nursing, Person in Critical Situation, Patient Transport, Patient Safety,

Adverse Events



INDICE DE APENDICES

APENDICE A - Proposta de checklist de apoio ao TDC no CH e CXLV

APENDICE B - Proposta de Procedimento Institucional para implementac&o de
checklist de apoioao TDC . CXLVIII

APENDICE C - Questionario de caracterizacdo sociodemografica, identificacdo de
eventos adversos e pertinéncia na implementacéo de checklist no transporte do doente
critco CLV

APENDICE D - Resultados do questionario de caracterizacdo sociodemogréafica,

identificacdo de Eventos Adversos e pertinéncia na implementacdo de checklist no

TDC vereren. CLXVI
APENDICE E - Cronograma da Intervencdo Profissional Major ... CLXXIII
APENDICE F — Resumo do Projecto de Estagio ... CLXXV

APENDICE G - Documentos solicitados pelo Gabinete de Investigacio e
Desenvolvimento . CLXXXI

APENDICE H - Resumo do Artigo Cientifico — Eventos adversos durante o transporte

do doente critico — a realidade de um hospital do sul do pais ... CXCVI
APENDICE | — Cartaz da Sessdo Formativa ... CXCIX
APENDICE J - Plano da Sessdo Formativa ., CClI
APENDICE K — Apresentacio de diapositivos da Sessdo Formativa ——.............. CCll
APENDICE L — Avaliacio da sessdo de formagc&o (questionario online) ....... CCXVII

APENDICE M - Projecto de Estagio CCXXI



INDICE DE ANEXOS

ANEXO A - Declaracdo de aceitagdo de Orientacdo Pedagdgica do Estagio Final e
Relatério de Estagio . CCXLIX

ANEXO B - Grelha de andlise de Risco para Transporte Secundario e Terciario

............. CCLI
ANEXO C - Checklist do transporte do doente critico do CH virre. CCLIV
ANEXO D - Formulério de Transporte do Doente CriticonoCH ... CCLVI
ANEXO E - Parecer do Conselho Cientifico da Universidade de Evora ........... CCLIX
ANEXO F — Autorizacdo do Gabinte de Investigacdo e Desenvolvimento do CH
.............. CCLXI
ANEXO G - Funcbes do Chefe de Equipa de Enfermagem do SUG do CH
........ CCLXIII

ANEXO H - Certificado de participacdo nas Jornadas de Actualizagdo Cardioldgica
2021 CCLXVIII



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1 — Consentimento dos profissionais ... 72
Graéfico 2 — Caracterizagdo da amostra por género ... 73
Gréfico 3 — Caracterizagdo da amostra poridade ... 73
Graéfico 4 — Caracterizacdo da amostra por formacdo académica ... 73
Gréfico 5 — Caracterizagdo da amostra por formacao especializada ... 73
Graéfico 6 — Caracterizacdo da amostra por area de especialidade ... 74
Gréfico 7 — Caracterizagdo da amostra por experiéncia profissional ... 75

Gréfico 8 — Caracterizagdo da amostra por experiéncia profissional em UCI/SUG......75
Graéfico 9 — Caracterizacdo da amostra por experiéncia profissional no TDC ... 75

Grafico 10 — Pertinéncia da implementacdo da checklist para a prevencdo de EA
duranteoTDC 80



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 — Modelo para a Mudanga da Prética Baseada em Evidéncias

INDICE DE QUADROS

Quadro 1 — Eventos Adversos mais frequentes (5) nas trés fases do TDC



LISTAGEM DE SIGLAS

ABCDE - airway-breath-circulation-disability-exposure

ADR - Atendimento ao Doente Respiratorio

A3ES — Agéncia de Avaliacéo e Acreditagcdo do Ensino Superior
AESES — Associacao das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude
ANZCA — Australian and New Zealand College of Anesthetists

AO — Assistente Operacional

BIS — indice Bi-Espectral

BPS - Behavioral Pain Scale

CHAMU - Circunstancia, Historia, Alergias, Medicac&o, Ultima refeico
CH — Centro Hospitalar

CICA - Ci-Ca Therapy

CODU - Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

DGES - Direccdo-Geral de Ensino Superior

DGS - Direcgédo-Geral de Saude

EA — Eventos Adversos

EEG - Electroencefalograma

EEMC — Especializacdo Enfermagem Médico-Cirurgica

EEEMC — Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica

EEEMC-PSC — Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica em Pessoa
em Situacdo Critica



EEMI — Equipa Emergéncia Médica Intra-hospitalar
ERPI — Estrutura Residencial para Pessoas ldosas

GCLPPCIRA — Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e Controlo de
InfeccOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos

GID — Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento

IACS - Infec¢Bes Associadas aos Cuidados de Saude

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

IPM — Intervencao Profissional Major

MCDT’s — Meios Complementares de Diagndstico e Tratamento
ME — Mestrado em Enfermagem

MMPBE — Modelo para a Mudanca da Pratica Baseada na Evidéncia
MRSA — Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus

MS — Ministério da Saude

OE — Ordem dos Enfermeiros

OM — Ordem dos Médicos

PBE — Pratica Baseada na Evidéncia

PIA — Press&o Intra-Abdominal

PIC — Presséo Intracraniana

PiCCO — Pulse Contour Cardiac Output

PSC — Pessoa em Situacdo Critica

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
SAT — Suporte Avancado em Trauma

SAV - Suporte Avancado de Vida

SIEM — Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SNS — Sistema Nacional de Saude



SO — Servico de Observacao

SPCI - Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
SUB - Servico de Urgéncia Basico

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica
SUP — Servco de Urgéncia Polivalente

SUGp — Servico de Urgéncia Geral Pediatrica
SUG — Servico de Urgéncia Geral

TDC — Transporte do Doente Critico

TrDC — Transporte Regional do Doente Critico
UC — Unidade Curricular

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

VMER - Veiculo Médico de Emergéncia e Reanimacao



INDICE GERAL

INTRODUGAD ..ottt ettt st es s s e tese s etesess et et esessasssesensesetesessasstesensssssesensasnsesens 17
1. APRECIAGAO DO CONTEXTO CLINICO ....oviiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeteeeeeesase s s esaeees 21
O R 0=V oY o I o [o 1y o] 1 - -1 RSP 21
1.2, Servigo de UrgENCIa GEIal.....ccuueiiieiiee ettt e e et e e e 22
1.2.1. Estrutura, recursos fiSiCOs € Materiais .....ccccveeeeeeiiirieeie e 24
1.2.2. RECUISOS NUMANOS ...ooiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt et et e s e e saee s 25
1.2.3. Analise da gestdo e produgao de cuidados........ccuveeeeiiieeiiiiieee e 26

1.3.  Equipa de Enfermagem do TDC.........ooioiiieiiiiiee ettt ettt rae e e e 28
1.3.1. Estrutura, recursos fiSiCOS @ MateriaiS ....veeeeeeeeereeii e 29
1.3.2. RECUISOS NUMANOS ...ooiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e s e e saee s 30
1.3.3. Analise da gestdo e produgao de cuidados........ccuveeeecireeieiiieee e 30

1.4.  Servico de Cuidados INtENSIVOS ......cccuviiiiiieeic e e e e e e e araaee s 31
1.4.1. Estrutura, recursos fiSiCOS @ MateriaiS ........eeeeeeiiiie e 32
1.4.2. RECUISOS NUM@NOS ...ttt ettt sttt sb e st eee e 33
1.4.3. Analise da gestdo e produgao de cuidados........ccuveeeecireeieiiieeeecieee e 33

2. INTERVENGAO PROFISSIONAL MAJOR ......ocevvevereeeeiereteeeeeseseseteseseasesesesesnse st s sese s s sesens 36
2.1. Problematica: Seguranga da Pessoa em Situacdo Critica durante o transporte........ 39
2.2. Enquadramento Conceptual @ TEOMICO ....cceeeuiieeeeciiie et 44
2.2.1. Modelo para a mudancga da pratica baseada na evidéncia.........ccccceeeecveeeennnen. 44
2.2.2 A filosofia da exceléncia e poder na pratica de enfermagem.........cccccvveeeinneenn. 48
2.2.3. O transporte de Pessoa em Situagdo CritiCa......ccceeeeciveeeciieeeeccieee e 52
2.2.4. F N olo] 1 o] oY= =T Lol F- T RSP RRR 64
2.2.5. Qualidade e seguranca dos cUidadosS .....cceeeeceiiiiieee e e 66

2.3. DI Y ed o [o Iy u olo l o LY 1 AU - [oF- [ N USSR 70
S O 1 ] =T ot 4 Vo 1SR 80
2.5. Planeamento € EXECUGE0 ...cccuviieieiiee ettt ettt e e ette e e e evee e e e ebae e e e snraee e e eaees 81
2.6. Avaliagdo € ReSUIAUOS......ccoeiiiieeeee ettt e e e e e e e e e annes 87
3. ANALISE REFLEXIVA DA AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS............... 89

15



3.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Competéncias de Mestre em
0] =T g o T T={=T o o SRR 90

3.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica em Pessoa em Situacdo Critica e Competéncias de Mestre em Enfermagem ...... 106
(000Nl LYY IR 117
BIBLIOGRAFIA ... .ottt ettt et e et e e e te e e etee e e tte e e beeesabeesbaeeatseesnbaeessseesabeeeasseesaseeensreenns 120

16



INTRODUCAO

Inserido no V Mestrado em Enfermagem (ME), na area de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirargica (EEMC), na vertente da Pessoa em Situacdo Critica
(PSC), elabordmos este relatdrio de estagio de caracter profissional-académico com o
titulo: “Transporte do doente critico: perspectiva da melhoria continua da
qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem”.

Incluido no 2° ano do ME-EEMC-PSC, foi ministrado pela Associacdo das
Escolas Superiores de Enfermagem e Saude (AESES), nomeadamente a Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, Escola Superior de Saide do Instituto
Politécnico de Beja, Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco e
pela Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus da Universidade de Evora a
qual se assume como instituicdo proponente e incumbida de submeter a candidatura a
Agéncia de Avaliacdo e Acreditacdo do Ensino Superior (A3ES), bem como respectivo
registo na Direc¢do-Geral de Ensino Superior (DGES), publicacdo em Diario da
Republica e submissdo de eventuais propostas. Tal estd regulamentado pela AESES
(2018) tendo em vista o desenvolvimento e complementaridade do regime juridico dos
graus e diplomas do ensino superior instituido pelo Decreto-Lei n® 74/2006, e 24 de
Marco, alterado por 5 vezes, sendo o Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto a ulima
rectificagdo, com republicacdo e demais legislacdo aplicavel, designadamente ao que
concerne ao ciclo de estudos conducente ao grau de mestre em enfermagem (Ministério

da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2018).

O presente relatorio pretende objectivar o processo formativo do ME, essencial a
obtencdo do titulo profissional de Enfermeiro Especialista em EMC (EEEMC),
atribuido pela Ordem dos Enfermeiros (OE), assim como a obtencdo do Grau de Mestre

em Enfermagem apds a aprovacdo nas provas de defesa publica deste mesmo relatério.
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O grau de mestre capacita uma especialidade profissional pelo aperfeicoamento
cientifico e teorico-pratico, de forma a melhorar a compreensdo e resolucdo de
problemas em situacOes e contextos desafiantes (OE, 2019). Nesta perspectiva o
presente relatério objectiva a descricdo e reflexdo critica pela sistematizacdo e
fundamentacdo do processo de aquisicdo, aprofundamento e desenvolvimento de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019), competéncias especificas
do EEEMC, especificamente em relagdo a PSC (OE, 2018) e as competéncias

necessarias a obtencdo de grau de mestre em Enfermagem (AESES, 2018).

A competéncia em Enfermagem influenciada pelos atributos, atitudes e
experiéncia pessoal/profissional, assume-se como um juizo clinico e tomada de deciséo

em contexto pratico, sendo especificas ao campo de intervencdo (OE, 2019).

O curso de Mestrado em Enfermagem em associagao integra duas partes, 0 curso
de especializacdo organizado em unidades curriculares (60 ECTS) e por um estagio
final de indole profissional (24 ECTS) e respectivo relatério (6 ECTS), que o presente
relatdrio final integra (Unversidade de Evora, 2019).

Ao abrigo do artigo 45° do Decreto-Lei 115/2013 de 7 de Agosto, com as
respetivas alteracdes, e com republicacdo no Decreto-Lei n°® 65/2018 de 16 de agosto, 0
estagio em enfermagem a PSC em contexto de urgéncia e emergéncia, foi creditado pela
aquisicdo de competéncias e conhecimentos relativos a pratica profissional de 16 anos
em contexto de urgéncia e emergéncia com funcbes de chefia e coordenacédo de equipa

(Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2018).

O estégio final realizou-se na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do Centro
Hospitalar (CH) de Setembro de 2021 a Janeiro de 2022, em regime de roulement e de
acordo com as horas totais previstas. Tanto o estagio final como o presente relatorio
foram orientados pedagogica e clinicamente pela Professora Doutora Dulce Santiago e a
EEEMC-PSC A. C. respectivamente.

Em conformidade com as competéncias de enfermeiro especialista e sob
orientacdo pedagogica, definimos como tematica de investigacdo, a seguranca e a
qualidade dos cuidados a PSC. Nesta perspectiva foi planeada e aprovada pela Docente
Orientadora (Anexo A) uma Intervencdo Profissional Major (IPM) enquadrada nas
linhas orientadoras do Estdgio Final, que real¢a a ocorréncia de Eventos Adversos (EA)

durante o Transporte do Doente Critico (TDC), bem como a planificacdo de medidas
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que permitam a antecipacdo dos cuidados prestados com vista a melhoria continua dos
cuidados de enfermagem e consequente seguranca do doente (Apéndice F). Esta é
essencial na qualidade dos cuidados de saude, definindo-se como o resultado das

intervencdes que permitem evitar, prevenir ou melhorar os EA (Rigobello et al, 2012).

A especificidade do tema foi igualmente influenciada por pertencermos a equipa
de transporte secundario do CH e por sugestdo das Enfermeiras Coordenadoras da UCI
e do SUG, como forma de melhorar e potenciar a qualidade e seguranca dos cuidados
durante o TDC, tanto a PSC como a toda a equipa de transporte, sendo considerado um
tema pertinente e fortemente aplicavel e transversal a todos os servicos do CH mas
principalmente a nossa area de actuacdo profissional e acadéemica. A transferéncia de
doentes entre institui¢cbes de saude é no panorama actual uma necessidade incontestavel
e inevitavel, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior ou para a
realizacdo de Meios Complementares de Diagnostico e Tratamento (MCDT’s) ndo
possiveis no servigo/instituicdo de origem (Gongalves da Graga et al, 2017). Apesar
desta necessidade, a diade risco/beneficio é ponderada durante o planeamento do TDC,
de modo a ser assegurado um nivel de cuidados igual ou superior ao servi¢co de origem
(Ordem dos Médicos (OM) e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
(2008), salvaguardando a qualidade e seguranca dos cuidados até ao servico receptor
(Australian and New Zealand College of Anaesthetists (ANZCA), 2015). O periodo
peri-transporte é susceptivel a complicacdes e eventos que podem agravar o estado

clinico da PSC ou mesmo provocar a sua morte (Lopes e Frias, 2014).

Pela qualidade dos cuidados e consequente seguranca do doente é importante a
inclusdo de enfermeiros especializados, com competéncias avancadas e especificas na
coordenacdo e gestdo do TDC, baseando a sua actuacdo na avaliacdo e evolugéo
clinicas, determinando e resolvendo potenciais riscos para a PSC e equipa de transporte
(Lakanmaa et al, 2015). Esta equipa deve ser fixa, completa e com formacéo especifica
na area do TDC, aliando o uso de protocolos institucionais que sistematizam 0s
cuidados, favorecendo uma préatica segura e eficaz (Santos et al, 2019). Segundo
Williams et al. (2020), a utilizagdo de checklists diminui a ocorréncia de EA em 25%,

melhorando a eficacia do TDC e respectiva seguranca da PSC.

No contexto clinico em que a IPM foi desenvolvida, constatou-se a auséncia de
uma sistematizacdo no planeamento e mesmo nos cuidados directos prestados durante o

TDC quer secundario, quer terciario. Esta auséncia é geradora de stress, tanto para a

19



equipa de transporte como para o proprio doente pelo sentimento de inseguranca e
complexidade que engloba o transporte deste e toda a paraferndlia tecnoldgica e
logistica inerentes. Esta situacdo sendo transversal a todo o CH, carece de
uniformizacéo e sistematizacao na efectivacdo do TDC, potencializando consequéncias

e riscos acrescidos para a qualidade e respectiva seguranca dos cuidados prestados.

A realizacdo desta IPM assentou na filosofia de Patricia Benner (2001) — “De
principiante a Perito: exceléncia e poder na pratica clinica e enfermagem” € N0
modelo tedrico de Larrabee (2011) — “Modelo para a mudan¢a da Prdtica Baseada na
Evidéncia”, que suportam o processo de aquisic¢do, desenvolvimento e aprofundamento
de competéncias. Como linha orientadora adoptou-se a metodologia de projecto

desenvolvida por Ruivo et al. (2010).
O presente relatorio é assim baseado em trés objectivos principais:

1. Caracterizar o contexto clinico do estagio final e respectiva IPM

2. Divulgar todas as etapas da IPM realizada e implicagdes futuras

3. Perscrutar de forma fundamentada e criteriosa 0 processo de aquisigéo,
desenvolvimento e aprofundamento das competéncias comuns ao Enfermeiro
Especialista, das especificas do EEEMC-PSC e das competéncias de Mestre

em Enfermagem

O presente relatorio esta organizado em trés capitulos principais. O primeiro
capitulo descreve o contexto clinico do desenvolvimento da IPM e do Estagio Final
relativamente ao enquadramento legislativo, organizacional, estrutural e recursos
fisicos, materiais e humanos, bem como a sua analise da gestdo e producdo de cuidados.
O segundo capitulo descreve todo o processo da IPM, com a justificacdo da
problematica identificada, definicdo de conceitos e modelos tedricos de sustentacéo e
por fim toda a metodologia do projecto, diagnostico de situacdo, objectivos,
planeamento, execucdo e avaliacdo dos resultados sob anélise critica. O terceiro capitulo
servird de reflexdo critica e fundamentada ao processo de aquisicéo, desenvolvimento e
aprofundamento de competéncias comuns ao Enfermeiro especialista, especificas ao

EEEMC-PSC e conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem.

Este relatorio orientou-se pelas normas de referenciacdo bibliogréfica da
American Psychological Association (APA) na sua mais recente edicdo (72 edi¢édo), na

versdo original em lingua inglesa (APA, 2020).
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO CLINICO

O estudo e intervencdo profissional major realizados e descritos neste relatorio,
visa 0 TDC, que pela especificidade, é normalmente realizado pela UCI ou SUG. No
entanto o TDC assume-se como uma problematica transversal a todo o hospital pela
imprevisibilidade de certas patologias ou condic@es clinicas, pelo que existe uma escala
de prevencdo de enfermagem para acompanhamento da PSC ao transporte secundario e
terciario. A IPM, foi realizada com a colaboracdo desta equipa e por ambos o0s servigos

acima descritos.

Entendemos assim como necessario, descrever de modo conciso a
contextualizacdo clinica, no seu enquadramento legislativo, organizacional, estrutural,

de recursos (fisicos, materiais e humanos) e a sua gestdo e producédo de cuidados.

1.1. Centro Hospitalar

O CH insere-se numa cidade capital de distrito, sendo um hospital capacitado
com as valéncias de medicina interna, pediatria, neonatologia, ginecologia e obstetricia
com bloco de partos, psiquiatria, neurologia, cirurgia geral, cirurgia plastica,
oftalmologia, otorrinolaringologia, estomatologia, dermatologia, urologia, ortopedia,
gastrenterologia, cardiologia, hemodialise e UCI. No ambito do processo de
empresarializacdo de alguns hospitais do Servigo Nacional de Saude, o CH é convertido
em Sociedade Anonima a 11 de Dezembro de 2002 (CH, 2021).

O CH tem a missdo de prestar cuidados de satde diferenciados a populacédo dos

concelhos de limitéfres, promovendo assim a salde de
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“todos os cidaddaos no dambito das responsabilidades e capacidades dos
hospitais que o comp&em, prestando cuidados de saude especializados, com
respeito pela dignidade dos doentes, e estimulando o desenvolvimento
profissional dos seus colaboradores, num quadro de qualidade, eficiéncia e

eficacia organizativa” (CH, 2021, pg. online).

O CH desenvolve ainda actividades complementares, como as de ensino pre e

pos-graduado, de investigacdo e de formacdo, submetendo-se a regulamentacdo de

ambito nacional (CH, 2021). Esta instituicao

1.2.

“trabalha para ser reconhecido como uma instituicdo de referéncia no
desenvolvimento de técnicas eficientes e inovadoras no tratamento em
ambulatorio e internamento, pretendendo diferenciar.-se pela sua especificidade
e acessibilidade, pelo compromisso com o doente e assumindo-se como um
centro de elevada competéncia na organizacdo assistencial e no
desenvolvimento e inovagdo na prestagdo de cuidados de saude” (CH, 2021, pg.

online).

Servicgo de Urgéncia Geral

Segundo o despacho n° 10319/2014 (MS, 2014), a rede de Servico de Urgéncia €

constituida por trés niveis de resposta tendo em conta a ordem crescente de recursos e

respectiva capacidade de resposta:

a)

Servigo de Urgéncia Basico (SUB), como primeiro nivel de acolhimento a
situagBes de urgéncia de maior proximidade das populagdes, constituindo um

nivel de abordagem e resolucéo de situagcdes mais simples e comuns.

Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC), como segundo nivel
assistencial a situagOes de urgéncia, localizando-se em rede e geograficamente

em apoio aos SUB’s. Devera referenciar para o Servigo de Urgéncia Polivalente
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(SUP) sempre que se justifiqgue um nivel assistencial superior ou diferenciado ou

mesmo para realizacdo de MCDT’s.

c) Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), como terceiro e ultimo nivel
assistencial, ¢ o mais diferenciado a responder a situacbes de Urgéncia e

Emergéncia, devendo oferecer resposta eficaz e em tempo util.

O SUG do CH é deste modo, uma urgéncia médico-cirdrgica, com valéncias
diferenciadas, nomeadamente ortotraumatologia, reanimacdo cardio-respiratoria e de
suporte de vida, dispondo de Via Verde AVC e Via Verde Coronéria (CH, 2021).

Engloba assim trés areas de actividade:

v' Emergéncia Pré-Hospitalar: através da Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo (VMER) com equipa e coordenacdo proprias
v' Area de ambulatorio

v"Internamento (curta duracéo)

Como servigo de urgéncia colabora com as Autoridades de Salde Publica,
Judiciais e Policiais, complementando as fungdes das mesmas no ambito da Salde
Publica e da Medicina Forense (CH, 2021).

O SUG desenvolve a sua actividade na prestacdo de cuidados a todos os doentes
adultos urgentes e emergentes que recorrem ao SUG, prestando-lhes cuidados
adequados a sua condicdo fisica ou psiquica, articulando-se com outras estruturas
institucionais estatais e ndo estatais que actuam no Servico Nacional de Saude (SNS)

directa ou indirectamente, desde o pré-hospitalar até ao hospitalar (CH, 2021).

A missdo do SUG é a melhoria e 0 bem-estar dos doentes através de cuidados de
qualidade, eficientes e humanizacdo da equipa multidisciplinar. Desenvolve ainda novas
formas de organizacdo do servi¢o, de modo a suprimir barreiras entre profissionais de
saude, o seu trabalho, e os doentes com respectivas familias, de forma a renovar, e

promover a confianca dos doentes no CH (CH, 2021).
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1.2.1. Estrutura, recursos fisicos e materiais

O SUG do CH situa-se no piso 0 do hospital, estando incluido na Rede Nacional
de Referenciagdo de Urgéncias como urgéncia medico-cirdrgica. Sendo um SUMC,
integra as Vias Verdes de Acidente Vascular Cerebral e Coronéaria de modo continuo ao
longo das 24h diarias. Para alem disso, dispGe das valéncias de medicina interna,
cirurgia geral, ortopedia, anestesiologia, cardiologia, neurologia, patologia clinica,
medicina intensiva, imunohemoterapia e dialise. As valéncias de imagiologia e
gastroenterologia sdo asseguradas de 22feira a domingo das 9h-24h e 9h-22h
respectivamente. As especialidades de otorrinolaringologia e oftalmologia sao
asseguradas de 2% a 62 feira, das 8h-14h. Apesar de tudo, quando necessario, recorremos
a hospitais de referéncia da area metropolitana de Lisboa (CH, 2021).

Quanto ao espaco fisico, 0 SUG encontra-se dividido em duas areas distintas:
area do doente respiratdrio e area do doente ndo respiratorio. Esta distingcdo € feita
através de uma pré-triagem, em que os critérios sdo a febre, tosse ou dispneia. Ambas as
areas subdividem-se em duas areas distintas, ambulatério e Servico de Observacédo
(SO).

A admissdo administrativa do doente no SUG, segue a triagem de Manchester,
que ndo devendo demorar mais que 3 minutos, estabelece prioridades de atendimento e

encaminhamento relativamente a queixa e sintomas referidos e/ou observados.
Existem assim:

v Na zona de doentes néo respiratorios, 4 balcbes médicos, uma sala de observagéo, 1
balcdo de medicina/neurologia, 1 de psiquiatria, 1 sala de gessos/balcdo de
ortopedia, 1 sala de pequena cirurgia, 1 sala de tratamentos, 1 sala de
electrocardiograma, 1 laboratorio e 1 sala de reanimacgdo que comporta 2 doentes
em simultaneo mas que por vezes apresenta 3,4, e 5. Area de internamento (SO)
com capacidade para acolher 28 doentes.

v" Na zona de doentes respiratorios, 3 balcdes médicos, 1 sala de colheita e 1 sala de
triagem, 1 sala de exames de imagem, 1 sala de isolamento, 1 sala de observagao
com capacidade para 3 doentes, 1 sala de reanimagédo com capacidade apenas para 2

doentes, 1 sala de tratamentos com capacidade para 6 doentes em maca e 6 em
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cadeirdo e uma sala de oxigenoterapia com capacidade para 4 doentes em maca e 7-

8 doentes em cadeirdo. Area de internamento (SO) com capacidade para 8 doentes.

1.2.2. Recursos humanos

O SUG do CH, tem uma equipa fixa de 5 subequipas de Enfermagem e
Assistentes Operacionais (AO) e uma equipa médica que se subdivide em 5 equipas
médicas, que laboram em horério rotativo consoante a escala e especialidade respectiva.
Cada equipa médica e de enfermagem possui um chefe de equipa que coordena e gere

0S recursos durante o turno.

A equipa de enfermagem actualmente € constituida por mais de 100 enfermeiros,

com diversas vinculages a instituicéo.

A direccdo do servico é assegurada em horéario fixo pelo Médico Director de
Servigo. Por outro lado, a coordenacdo e gestdo do servico é assegurada por uma
Enfermeira Coordenadora, especialista em enfermagem de reabilitacdo, apoiada pelo
segundo elemento especialista em enfermagem médico-cirrgica. A gestdo do
Atendimento ao Doente Respiratorio (ADR) estd sob a responsabilidade de um

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica.

Os restantes elementos de enfermagem distribuidos pelas 5 subequipas laboram
em horario rotativo (roulement) durante 24h por dia, 7 dias por semana. A coordenacao
de cada uma destas equipas é realizada por um enfermeiro com especialidade e
experiéncia em contexto de urgéncia. Os restantes enfermeiros especialistas estdo

divididos equitativamente pelas subequipas tendo em conta a sua &rea de especializacéo.

Relativamente aos elementos de ligacdo ao Grupo Coordenador Local do
Programa de Prevencdo e Controlo de InfeccGes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(GCLPPCIRA), existe 1 por cada equipa e uma enfermeira como elo de ligagdo a

Comissdo para a Qualidade e Seguranga do Doente. Existe um enfermeiro responsavel
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pelo risco geral, dois pelo risco clinico, um pela formacdo e dois com funcdes na

implementacéo do Plano de Catéstrofe Externa.

A equipa de enfermagem tem tido uma tendéncia de rejuvenescimento, que se

traduz numa inexperiéncia tanto expectavel como preocupante, sendo que:

v' 20% Tém menos de 1 ano de experiéncia profissional
25% Tém menos de 5 anos de experiéncia profissional

v

v 23% Tém entre 5-10 anos de experiéncia profissional
v 16% Tém entre 11-20 anos de experiéncia profissional
v

4% Tém mais de 20 anos de experiéncia profissional

Afectos aos turnos da Manhd, Tarde e Noite estdo escalados 18, 18 e 17
enfermeiros respectivamente, assegurando a totalidade dos postos de trabalho do SUG
actual. E recorrente os racios enfermeiro-doente ndo serem os desejaveis, assim como o

facto de o numero de enfermeiros ser na maioria das vezes inferior ao preconizado.

A equipa de AO é constituida por setenta e cinco funcionarios, divididos em
cinco equipas que acompanham o roulement de enfermagem. Nestas equipas existem

AO cuja funcdo de maqueiro, se diferencia dos restantes.

Outros profissionais constituintes do SUG séo: 2 administrativos com funcdes de
secretariado, sete técnicos de cardio-pneumologia, quatro funcionérias fixas ao gabinete
de utente e 20 administrativos no gabinete de admisséo ao SUG.

1.2.3. Analise da gestéo e producao de cuidados

O SUG do CH assume-se como hospital distrital com area de abrangéncia acima
descrita. Centralmente localizado na cidade, é considerado pela populagdo local e

limitrofe como a referéncia dos cuidados de saude, incluindo os primarios (CH, 2021b).

Desde 2007 e ap6s 0 aumento da area geografica de abrangéncia, o SUG do CH
tem vindo a aumentar a sua area fisica e principalmente, embora de modo gradual, a sua

equipa de pessoal afecto ao servi¢o. Porém em 2020 com a situacdo pandémica, este
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aumento foi exponencialmente alto em cerca de 29% em relacdo a anos transactos.
Apesar deste reforgo de recursos humanos transversal a todas as categorias, ainda nao
foram atingidos os récios de dotacdes seguras de cuidados hospitalares (CH, 2021b).

O SUG através do Director e Coordenadora de Servico mantém o incentivo as
actividades formativas, de ensino e de investigagdo (CH, 2021b).

O SUG tem uma media de afluéncia diaria de 253 episddios de urgéncia, em que

através da triagem de Manchester se consegue concluir em termos de gravidade que:

0,5% Emergentes (vermelho)

11,6% Muito Urgentes (laranja)

47,5% Urgentes (amarelo)

34,7% Pouco Urgentes (verde)

2,4% Nao Urgente (azul)

3,4% Referenciado (branco) (CH, 2021b)

SRR SR

A destacar que 59,6% dos doentes sdo considerados urgentes e 37,1% néo

urgentes podendo ser referenciados para os cuidados de saude primarios (CH, 2021b).

O turno com maior afluéncia é a segunda-feira das 8h-16h30. Este valor diminui

a partir das 00h00 de sabado até segunda-feira onde se inicia novo ciclo (CH, 2021b).

Relativamente a admissdo ao SUG, 57,22% recorrem por iniciativa propria,
enguanto 38% vém referenciados via CODU ou Saude 24 (CH, 2021b).

O SUG do CH € um servico de acesso de doentes a cuidados especializados
essencialmente em ambulatério, pelo que é expectavel o minimo tempo possivel de
permanéncia neste, desde a admissao até estabilizagdo/diagndstico, sendo encaminhados
com alta clinica ou internamento. Em média sao referenciados entre 40-50% dos utentes

para os cuidados de saude primarios (CH, 2021b).

Relativamente ao internamento de curta duragdo (SO), a lotagcdo oficial de 12
camas € por razdes Obvias insuficiente pela area de abrangéncia populacional acima

descrita. A taxa de ocupagédo anual ronda os 226,5% (CH, 2021b).

O SUG do CH para além da actividade assistencial, esta incluido no Plano de
Contingéncia Global e Plano de Catastrofe Externa do CH, bem como no proprio
Gabinete de Crise (CH, 2021b).
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Apesar de todas as vicissitudes, 0 CH mantem uma cultura de gestdo de risco
implementada através da realizacdo de Relatos de Incidente Clinico, com propostas de
acgAo correctivas. E feito regularmente o levantamento dos riscos clinicos e ndo clinicos
pelos gestores locais para que atraves da sua analise sejam implementadas medidas
correctivas e preventivas. A comissdo da qualidade promove auditorias internas de

modo a melhorar o funcionamento e eficiéncia do SUG (CH, 2021b).

1.3. Equipa de Enfermagem do TDC

O TDC e segundo o despacho n° 5058-D/2016, deve ser articulado entre o
Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) e os estabelecimentos hospitalares,

sob coordenacdo dos Centros de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU).

Deste modo devera ser determinada a necessidade e a composicéo da equipa de
acompanhamento em funcdo de critérios objectivos, com a aplicacdo de grelhas de
avaliacdo para o transporte intra e inter-hospitalar (Anexo B), devendo estas estar

afixadas nos servicos em local visivel (CH, 2016).

Os resultados da aplicacdo dessa grelha (pontos atribuidos em funcdo do estado
clinico do doente e/ou risco previsivel), definem o nivel de gravidade do doente em A,
B ou C. Desta forma é determinada a necessidade de acompanhamento, monitorizagéo,
equipamento e o proprio veiculo de transporte, ndo desresponsabilizando contudo, o
médico que toma a decisdo de transferir o doente em circunstancias em que o nivel dos

cuidados devera ser mantido ou aumentado (CH, 2016).

A PSC ¢ por regra geral um doente nivel C, pelo que a preparagédo do TDC
devera seguir a Lista de Verificagdo para o Transporte Secundario (Anexo B). E esta

lista que pretendemos actualizar e melhorar com a realizacdo desta IPM (Apéndice A).

O formulério de transporte do doente critico (Anexo D), devera ser preenchido
pela equipa de transporte, resumindo o processo de transporte, sendo arquivado no

dossier de transporte que se encontra no SUG do CH, para auditoria (CH, 2016).
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1.3.1. Estrutura, recursos fisicos e materiais

A equipa de transporte devera ser preferencialmente constituida por elementos
dos proprios servigos com formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV). Tanto a area
de obstetricia e neonatologia pela sua especificidade, como a Equipa Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI) pelo seu regulamento préprio, o transporte de doentes é
realizado pelos proprios profissionais dos servi¢os (CH, 2016). No SUG do CH existe
uma escala de prevencdo de enfermeiros que apoia 0s servicos, sendo regulamentada

pelo “Regulamento da Escala de Prevencdo de Enfermeiros” (CH, 2019a).

O equipamento necessario para 0 TDC estd uniformizado para todo o CH,
competindo a cada servico a disponibilizacdo de equipamento extra/especifico da sua
area clinica, eventualmente necessario durante a transferéncia. A verificacdo do material
de transporte e malas de apoio ao transporte, sdo da responsabilidade dos chefes de

servico ou a quem delegue tais fungdes, sendo realizada uma vez por més (CH, 2016).

A activacdo do enfermeiro de prevencdo é realizada através do chefe de equipa
de enfermagem do SUG ap06s confirmacdo da hora de chegada do transporte. O contacto
é feito através da central telefonica do CH, devendo o elemento que estiver de

prevencao apresentar-se em trinta minutos (CH, 2019a).

Os enfermeiros que constituem a escala de prevencdo comprometem-se a
disponibilizar um contacto telefonico que esteja sempre acessivel nos periodos de
prevencdo. Este contacto estard junto a escala de prevencdo. O registo biométrico
devera ser realizado na chegada ao hospital e quando termina o transporte (CH, 2019a).

Apbs cada transferéncia, é responsabilidade do enfermeiro que a realizou, a
reposicdo de todo o material e medicacdo utilizados, bem como a arrumacdo do
equipamento no devido local. Apesar desta diligéncia, estd estipulado pelo mesmo
regulamento que ao dia 20 de cada més no turno da tarde, devera o enfermeiro escalado
nesse dia verificar a constituicdo e operacionalidade de todo o material de apoio ao

TDC, devendo repor se necessario e selar (CH, 2019a).
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1.3.2. Recursos humanos

A escala de prevencdo € constituida e assegurada por 12 enfermeiros do CH.

Estes devem corresponder aos seguintes critérios:

a) Possuir mais de 36 meses de exercicio profissional

b) Nos ultimos 36 meses ter exercido fun¢des no SUG e/ou SUPe, UCI,
VMER

c) Formacdo na area do doente critico — SAV,SAV pediatrico, Suporte
Avancado em Trauma (SAT), TDC (CH, 2019a)

A escala de prevencao é assegurada nos turnos da tarde (16h-23h) e noite (23h-
8h) nos dias Uteis e durante 24h nos fins-de-semana e feriados. Esta é elaborada pelo
enfermeiro coordenador do SUG ou por quem o substitua, com base nas

disponibilidades manifestadas pela equipa de prevenc¢do (CH, 2019a).

1.3.3. Analise da gestdo e producao de cuidados

Na 12 Auditoria realizada em 2011, fez-se a recolha de todos os formulérios de
transporte de doentes (Anexo D) existentes no SUG. No entanto ndo esta explicito a que
periodos de tempo se referem. Nesta auditoria, apenas foram caracterizados os doentes
criticos da amostra total (131). Deste modo, atraves da analise de 131 formularios,

constata-se que:

61% S&o doentes criticos

36% Foram transportados para o Hospital Garcia d’Orta
84% S&o doentes do foro médico

11% Sdao doentes do foro traumatico

5% Sé&o doentes do foro cirargico

NN N N N

61% Apresentavam ventilacdo mecanica (54% invasiva)
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21% Apresentavam Catéter Venoso Central

12% Apresentavam Catéter Venoso Central e linha arterial

3% Dos doentes apresentaram agravamento da escala de coma de Glasgow
3% Dos doentes apresentaram melhoria na escala de coma de Glasgow
79% Mantiveram-se estaveis durante o transporte

21% Apresentaram instabilidade hemodindmica superior a 30mmHg

88% Dos doentes mantinham terapéutica em curso

NN N N N R R

44% Foram efectuados procedimentos

1.4. Servico de Cuidados Intensivos

A UCI foi inaugurada em 1985 e posteriormente renovada em 2014. Classificada
em nivel 1ll, de acordo com a Direccdo Geral de Saude (DGS), tratando-se de uma
unidade polivalente, que aborda doentes médicos, cirurgicos, cardiacos, neurocriticos e
vitimas de trauma. Tem atribuido o nivel B de idoneidade pelo Colégio da
Especialidade de Medicina Intensiva da Ordem dos Médicos, sendo reconhecidos 0s

requisitos estruturais e funcionais necessarios (CH, 2021).

Possui caracteristicas definidas pela DGS e pelas Sociedades de Medicina
Intensiva Nacional e Europeia que assumem a sua capacidade estrutural, técnica e
cientifica, assim como a estrutura organizacional com responsabilidade integral em
doentes criticos com disfuncdo multipla de o6rgdos. Integrada no departamento de
Anestesiologia do CH, tem por misséo a prestacdo de cuidados de qualidade a doentes
criticos, garantindo 0 acesso e a resposta adequada as solicitacdes (CH, 2019b).

Deste modo a sua ac¢do engloba a prestacdo de cuidados atempados a doentes
cuja situacdo clinica se deteriora com agravamento das fungdes vitais e risco de vida,
tanto em doentes internados em enfermarias médicas e cirdrgicas, como para utentes
assistidos pelas vias verdes e urgéncia geral. Deste modo o raio de actuacéo estende-se
ao exterior do espaco fisico da UCI, através da activacdo da EEMI em todas as areas
comuns do CH e enfermarias, excepto o SUG (CH, 2019b).
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Os objectivos da UCI passam por melhorar a acessibilidade, promover a
qualidade do desempenho assistencial, garantir a actualizacdo dos seus profissionais e a
modernizacdo dos equipamentos, mantendo elevado nivel de eficiéncia (CH, 2019b).

Como valores defendidos nos cuidados de satde prestados (CH, 2019b):

v Prestacdo de cuidados de saude humanizados, com garantia de equidade e
respeito pelos direitos do doente.

v Primazia da seguranca das instalagdes e equipamentos e da prestacdo de
cuidados

v Preocupacdo com o exercicio ético na medicina, valorizando, respeitando a
vontade e a qualidade de vida dos doentes.

v' Garantir a qualidade dos cuidados prestados atempadamente.

1.4.1. Estrutura, recursos fisicos e materiais

A UCI situa-se no primeiro piso do CH. Ap0s a porta de entrada activada apenas
através de codigo numérico, é possivel verificar no lado direito o armazém e no lado
contraposto a sala de passagem de turno médico. Avancando, e do lado esquerdo
encontra-se ainda a sala da Enfermeira coordenadora, a copa e duas unidades
individuais. Estas sdo as privilegiadas para diversos isolamentos. Em frente do lado
direito encontra-se a zona de trabalho, com balcédo para registos, preparacdo de material
e medicacdo. Terminando o corredor, estdo as restantes 5 unidades em “open space”

cada uma equipada com um armario com material individualizado, ventilador e monitor.

E considerada uma unidade polivalente, possibilitando o internamento de 12
doentes, 7 no 1° piso com 2 quartos de isolamento por presses negativas e 5 no 3° piso,
actualmente reservados a doentes com patologia a SARS-Cov2. Decorrente da situagédo
pandémica foi necessario disponibilizar esta “nova” unidade para aumentar o nimero de
vagas de doentes criticos, diferenciando os doentes com teste de Covid positivo e ndo
detectavel. Assim, foi criada uma UCI Covid no 3° piso do hospital tendo a capacidade
para 5 doentes sendo a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais a mesma da

UCI ndo Covid. Decorrente do elevado numero de enfermeiros por equipa, do crescente

32



numero de situacBes de instabilidade é imperativo que o enfermeiro especialista utilize
as competéncias éticas, relacionais, comunicativas, de gestdo e cientificas para actuar

pronta e eficazmente na &rea do doente critico e respectiva familia.

1.4.2. Recursos humanos

A equipa é constituida por uma equipa de enfermagem, assistentes operacionais
e médica. A unidade é composta por 47 enfermeiros, sendo a enfermeira chefe
especialista em enfermagem comunitaria, 10 enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica e 5 enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacéo.
Existem 6 equipas com 7-8 elementos, em que o chefe de equipa e o segundo elemento
sdo especialistas em enfermagem meédico-cirurgica. Os enfermeiros especialistas em
reabilitacdo, realizam a sua intervencdo de especialistas durante o turno da manha e
tarde, sendo extranumerérios aos elementos destacados para assegurar 0S restantes
cuidados durante o turno. Em todos 0s turnos preconiza-se existirem 7 enfermeiros, em
que 3 tém atribuidos 2 doentes, um é o chefe de equipa e apenas tem um doente. Os 7
elementos encontram-se distribuidos pela unidade do 1° piso (4 enfermeiros) e do 3°
piso (3 enfermeiros). A equipa de assistentes operacionais é constituida por 28
elementos realizando 7 o turno da manh&, 5 o turno da tarde e 4 o turno da noite,

distribuidos pelas duas unidades consoante as necessidades do servico.

1.4.3. Analise da gestéo e producao de cuidados

Para além da prestacdo de cuidados a doentes em estado critico, a UCI
desenvolve a actividade da consulta de Follow-Up aos doentes internados na UCI, para
avaliacdo de complicagoes e fragilidades decorrentes da sua doenga (CH, 2019b).
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Como membro da rede de referenciacdo hospitalar de cuidados intensivos (area
geogréfica envolvente), tem como objectivo a gestdo do doente critico no CH, em que
0s médicos intensivistas gerem todo o processo assistencial e do sistema de resposta ao
doente critico, exercendo igualmente funcdes de consultadoria a outras especialidades
em beneficio do doente. E expectavel que tais diligéncias sejam realizadas de forma
integrada e facilitadora, antecipando e suportando eficazmente as doencas e suas
complicacdes, que ponham em risco a seguranca do doente, evitando a progressao e
minimizando o tempo de internamento em UCI, reduzindo o tempo de internamento na

sua globalidade e consequentemente nos custos do tratamento (CH, 2019b).

O desempenho geral da UCI refere-se ao total de doentes tratados em UCI com
uma média anual de 650 doentes. Deste numero dividem-se os doentes com patologia
médica (70,4%), cirurgica electiva (10,6%) e cirargica urgente (19%). Mais
especificamente o doente politraumatizado tem uma prevaléncia de 4,9% ao ano, 0s

neurocriticos 12%, os cardiacos 19,6% e os oncoldgicos 20,1% (CH, 2019b).
A admissdo em UCI, tendo em conta a origem do doente, constata-se que:

Servico de Urgéncia’/hemodinamica - 158 doentes
Blocos operatdrios — 92 doentes

Unidade de Cuidados Intermédios — 55 doentes
Enfermarias — 44 doentes

NN NN

Transferéncias de outros hospitais — 19 doentes (2019b),

Relativamente aos indices de gravidade de doentes internados, mantem-se uma
tendéncia anual de um aumento sucessivo da gravidade dos mesmos, que se repercute

no aumento da mortalidade, atingindo valores proximos dos 30% (CH, 2019b).

Tem-se registado igualmente um aumento do numero de MCDT’s realizados em
contexto de UCI, nomeadamente de técnicas e exames cardioldgicos e nefroldgicos, que
resultam numa maior diferenciagéo técnica dos profissionais da UCI pelo consequente

aumento da complexidade dos doentes tratados na UCI (CH, 2019b).

Segundo o CH (2019b) relativamente a EEMI, tém uma taxa de activacdo

proxima de uma por dia, com um total anual de 354 doentes atendidos/socorridos

A prevaléncia do servico requisitante é assim descrita por ordem:

34



AN N NN

Enfermarias Médicas — 85 doentes

Unidade de Cuidos Intermédios — 80 doentes
Espacos Comuns — 80 doentes

Unidades de técnicas — 35 doentes
Enfermarias cirargicas — 25 doentes

SUG - 15 doentes

Exames auxiliares — 10 doentes

Existe nesta UCI desde 2002 o gabinete de Colheita de Orgdos e Tecidos para

Transplantago, sob alcada do Gabinete Coordenador de Colheita de Orgéos e Tecidos

de um Centro Hospitalar Central. Esta coordenacéo € da responsabilidade do médico da

UCI, pois a competéncia de deteccdo e manutencdo do potencial dador de 6rgaos é uma

pratica inerente as funcdes do especialista em Medicina Intensiva (CH, 2019b).

A UCI tem o seu plano de formacdo interno estruturado, bem como a

calendarizacédo para o acolhimento de estagios académicos e formacéo profissional.

Na UCI séo avaliados de forma continua alguns indicadores de qualidade, tendo

em conta a sua relevancia em termos de qualidade e eficiéncia a saber:

v

v

Estrutura/acessibilidade (admissdes atrasadas por falta de vaga, atraso da
alta/transferéncia de servico/adiamento de cirurgia programada)
Processo/seguranca e efectividade (incidéncia de extubacdo ndo programada,
taxa de reintubacdo traqueal, taxa de incidéncia de ulceras por presséo)
Processo/controlo de infecgdo (incidéncia de Pneumonia associada ao
Ventilador, de bacteriemia associada ao Cateter VVenoso Central e de infeccdo
por Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA)
Resultados/seguranga, efectividade e eficiéncia (taxa de readmissdo menos de

48h, raz&o da mortalidade).

A gestéo de risco, é anualmente elaborada pelo levantamento de riscos, baseado

na analise dos relatos de incidentes ocorridos. Apos aprecia¢do, sdo implementadas

accgdes planeadas com o objectivo de reduzir ou evitar novas ocorréncias.
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2. INTERVENCAO PROFISSIONAL MAJOR

Neste capitulo iremos abordar a IPM, como sendo um tdpico de destaque no
presente relatério. A intervencdo é realizada em prol de um bem maior e comum,
através de uma metodologia de projecto que orienta os conceitos fundamentais do
planeamento em salde, resolucdo de problemas e aquisicdo de conhecimentos e
competéncias em situacdes concretas e reais (Ruivo et al, 2010). Desta forma a teoria, a
investigacdo e a pratica convergem no conhecimento e evidéncia cientificos na

construgéo da exceléncia dos cuidados de enfermagem (Brykczynski, 2004).

Segundo a OE (2001), a disciplina de enfermagem engloba a exceléncia do
cuidar de pessoas que vivem no limiar entre a salde e a doenca, necessitando de ajuda
para a satisfacdo das necessidades humanas basicas. Tais cuidados sdo muitas vezes
prestados de forma emergente mas sempre salvaguardando a holicidade do doente e a
sua indissolubilidade de valores, crencas, personalidade e influéncias ambientais. Assim
sendo, a exceléncia dos cuidados incide uma intervencdo complexa e holistica sobre a
pessoa e 0 ambiente que a rodeia (OE, 2001).

Tal complexidade implica uma necessidade de aprofundamento de competéncias
e conhecimentos, pelo que a prestacdo de cuidados se torna cada vez mais especializada,
diferenciada e direccionada a areas especificas da enfermagem (OE, 2001).

Nesta perspectiva, a dignidade humana deve ser respeitada, assumindo-se como
um direito do doente internado durante o tratamento. Como ser individual e unico é
dotado de valores e crencas que devem ser valorizados e respeitados (DGS, 2005).

Em situagdes de emergéncia e stress, pela sua criticidade, nem sempre é possivel
promover o direito de autonomia nas decisdes do processo terapéutico pelo doente. O
consentimento informado e esclarecido é muitas vezes substituido pelo principio da
beneficéncia e da ndo maleficéncia, promovendo o bem do doente ndo causando dano
ou mal ao doente (Archer et al, 1996). O limiar entre a vida e a morte € muito ténue,

exigindo do enfermeiro uma intervencdo baseada na evidéncia, sustentada por
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conhecimentos e competéncias. A tomada de decisdo adequada deve assentar, sempre
que possivel, na vontade e valores do doente, mesmo que ndo seja 0 esperado pela
equipa de saude. A familia devera ser igualmente consultada como factor inerente ao
doente e suas premissas pessoais. E responsabilidade do enfermeiro envolver a familia
do doente na tomada de decisao, bem como no apoio emocional a ambos (Nunes, 2007).

A ética e a responsabilidade sdo a base da humanizacdo dos cuidados de
enfermagem, tornando-se ainda mais aprimorados com a especializagdo dos mesmos
(Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros — REPE (OE, 1996).

No panorama de salde actual, a seguranca dos doentes hospitalizados tem

recebido uma atencdo aumentada (Bambi & Day, 2010).

De modo a sistematizar globalmente a tematica da seguranca do doente, a OMS
em 2004, criou a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente com o objectivo de
definir e identificar prioridades relativamente a seguranca do doente. Este programa
incide sobre a comunidade politica de forma a criar um compromisso internacional de

promocdo da seguranca do doente (Silva, 2010).

Em Portugal, na perspectiva de aumentar a seguranca do doente, 0 Ministério da
Saude (MS), actualizou o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 que

se encontra estruturado em 5 pilares de objectivos estratégicos:

1 — Cultura e seguranca

2 — Lideranca e governanca

3 — Comunicagéo

4 — Prevencao e gestao de incidentes de seguranca do doente

5 — Préticas seguras em ambientes seguros (MS, 2021, pg. 99)

Este plano foi estruturado e adaptado a realidade portuguesa, pelas orientagdes
internacionais da Organizacdo Mundial de Salde no seu plano de accdo mundial para a
seguranca do doente 2021-2030, que tem como objectivos:

1 — Desenvolver politicas de satde para eliminar danos evitaveis

2 — Criar sistemas de saude de elevada confianca

3 — Garantir a seguranca dos processos clinicos

4 — Envolver e capacitar os doentes e as familias

5 — Motivar, educar e capacitar os profissionais de saude

6 — Garantir a informacéo e a investigacao

7 — Desenvolver parcerias, sinergias e solidariedade (DGS, 2021)
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Nesta perpectiva, pretende-se aumentar a seguranca da prestacdo de cuidados de
salde relativamente ao doente e profissionais de saude (MS, 2021).

A implementacdo de protocolos de actuacdo pré-transporte, e simulagdes de
actuacdo do TDC, permitem melhorar a seguranca dos mesmos, potencializando a
comunicacdo da equipa multidisciplinar. A checklist permite assegurar que nenhum

dispositivo, material ou medicacao sejam esquecidos (Warren et al, 2004).

De acordo com Kim et al. (2016), a simulacdo clinica € uma técnica educacional
que permite a realizacdo de cenarios que reproduzem uma situagéo real, promovendo a
aprendizagem centrada no doente. E uma representacdo de um evento de uma
perspectiva clinica, permitindo lidar com uma ampla variedade de situagdes com
diferentes graus de complexidade, bem como o desenvolvimento de maultiplas
habilidades para a constante tomada de decisdo complexa, prevencao de possiveis EA e
estratégias que atendam as necessidades terapéuticas da PSC num ambiente totalmente
seguro e controlado relativamente a riscos para profissionais e doentes (Glavin, 2016).

A simulacdo clinica é utilizada como estratégia de ensino ao aproximar-se da
realidade, na qual o aluno efectivamente participa na construcdo do conhecimento,
possibilitando uma avaliacdo profunda e a aquisicdo de habilidades psicomotoras,
atitudes e habilidades cognitivas (Saionara Nunes de Oliveira et al, 2018). Barreto et al.
(2014), sublinham ainda a importancia da simulacdo clinica por permitir o
desenvolvimento e aprofundamento do conteudo teorico-pratico, fomentando uma
postura profissional pelo incremento da autoconfianga em relacdo a sua propria conduta.

Este relatério de estagio permitiu a analise e posterior resolucdo de problemas,
através de varias técnicas que facilitam a recolha, obtencédo e analise de informacéo. No
entanto, este processo ndo é estangque, uma vez que existe uma flexibilidade dos
procedimentos que se desenvolvem ao longo do trabalho, sendo este um processo

dindmico, adaptando-se e reorientando-se, sempre que pertinente (Leite et al, 2001).

Relativamente ao presente estudo, assumimos uma metodologia de projecto
como forma de orientacdo a IPM através de 5 etapas distintas: diagnostico de situacéo,
definicdo de objectivos, planeamento e execucao, divulgacdo e avaliacdo dos resultados
(Ruivo et al, 2010). A filosofia e 0 modelo conceptual representam a base da IPM,

assim como a fundamentac&o e descricdo da problematica e respectivos de conceitos.
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2.1. Probleméatica: Seguranca da Pessoa em Situacéo Critica durante o
transporte

A seguranca do doente é um factor preponderante relativamente a qualidade dos

cuidados em saude, sendo uma preocupacéo institucional e governativa (Fragata, 2011).

Segundo o Regulamento 429/2018, “A4 pessoa em situagdo critica é aquela cuja
vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e
terapéutica” (OE, 2018, pg. 19362). Estes doentes tém uma capacidade de adaptacdo e
reservas fisioldgicas para alteracBes sUbitas praticamente nulas, ficando susceptiveis a
grandes instabilidades a minima ocorréncia, tendo como desfecho a deterioracdo clinica
ou mesmo a morte (ANZCA, 2015), (OE, 2017), (OM e SPCI, 2008).

Segundo estes autores, estas alteracbes, tém efeito multiplicativo no

agravamento da situacdo clinica. Nesta mesma perspectiva, a PSC necessita de

“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 funcGes basicas de vida, prevenindo complicacdes

e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total” (OE, 2018,

pg.19362).

O doente tem direito a cuidados apropriados a sua condi¢do de salude, sendo um
dever dos servigos de saude. Estes devem ser acessiveis e pontuais, assegurando

cuidados técnicos e cientificos na melhoria da condigéo do doente (MS, 2015).

Devido a estruturagdo actual do Servico Nacional de Saude, na qual existem
areas de especialidade centralizadas nos centros urbanos, as instituicdes de saide nem
sempre conseguem ter capacidade de resposta as diferentes necessidades do doente,
sendo muitas vezes necessario recorrer ao transporte secundario para instituicdes
polivalentes (MS, 2015a). Droogh et al. (2015), na sua revisao bibliogréfica, chegaram a
conclusdo que o nimero de transportes € susceptivel de aumentar com a centraliza¢do

de atendimento especializado. No estudo de Wiegersma et al. (2011), a principal
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indicacdo para transporte foi a observacdo por especialista ou terapia
avancada/especializada, & semelhanca do que acontece no CH, as especialidades
médicas de otorrino e oftalmologia sdo suprimidas fora do horério de expediente. Assim
como ndo possui as especialidades de neurocirurgia, cirurgia cardio-toracica, cirurgia

vascular, cirurgia plastica, cirurgia maxilo-facial e radiologia de intervencdo.

Nesta perspectiva, segundo Reimer et al. (2015), uma em cada vinte admissdes
hospitalares, resulta em transporte inter-hospitalar, ou seja 5% dos doentes que recorrem
ao SUG acabam por ser transportados para outras instituicbes. A necessidade do
transporte inter-hospitalar tem vindo a aumentar, pelo facto de proporcionar ao doente o
usufruto de praticas adequadas a sua situacédo clinica (Lacerda et al, 2011).

O transporte de doentes, pode ser uma ameaga a sua seguranca (Joint
Commission, 2016), ao sobrecarregar os sistemas de saude pelo aumento de recursos
humanos e materiais, duracdo e permanéncia aos cuidados prestados, aumentando

igualmente a mortalidade inerente a toda a pressao acrescida (Reimer et al, 2015).

Segundo a OM e a SPCI (2008), o TDC envolve alguns riscos, contudo a sua
justificacdo entre hospitais e/ou servicos prende-se com a necessidade de facultar um
nivel assistencial superior ou na realizagdo de MCDT’s, sendo fundamental reflectir
sobre o risco/beneficio desse transporte. A Intensive Care Society e a Faculty of
Intensive Care Medicine (2019), justifica 0 TDC quando o nivel de cuidados prestados
aos doentes necessita de optimizacdo ou existe défice de recursos materiais e de
diagnostico. Por seu lado, a OE (2017), sublinha que o nivel de cuidados durante o TDC
devera ser igual ao verificado no servico de origem, devendo estar prevista a eventual
necessidade de o incrementar. Kulshrestha e Singh (2016) afirmam mesmo que o
objectivo principal é providenciar o mesmo nivel de cuidados de saide, monitorizagdo e

intervencdo como se o0 doente estivesse num servico.

O TDC é definido como um ambiente de cuidados complexos e exigentes. A
prestacdo destes cuidados pressupde uma intervencdo eficaz e precisa, permitindo evitar
potenciais complicagdes e promover a seguranca do doente (Gongalves et al, 2018).
Esta complexidade refere-se ao facto de se fazer deslocar uma PSC através de um
percurso num clima menos controlado e com variadveis externas a esta e a propria equipa

de transporte com todos 0s riscos inerentes ao estado clinico prévio (Beach et al, 2014).
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A decisdo de transportar um doente critico € da responsabilidade do médico
assistente, devendo equacionar o risco/beneficio deste procedimento (OM e SPCI,
2008), (Veiga et al, 2019). Esta deve ser baseada na avaliagdo clinica do doente, na
capacitacdo da equipa de transporte e na existéncia de recursos tecnoldgicos para

garantir uma monitorizacdo continua (Silva et al, 2017), (Veiga et al, 2019).

Opinido semelhante tem Kulshrestha e Singh (2016), quando defendem que a
decisdo do transporte devera ser baseada na dualidade risco/beneficio, e o planeamento
baseado na comunicacdo da equipa e no score de risco (Anexo B), sdo importantes para

equacionar o risco do transporte, para o doente e equipa do TDC (SPCI e OM, 2008).

Segundo o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) (2012), o
transporte de doentes, significa a deslocacdo ou conducdo de doentes de um local para
outro, através da utilizacdo de veiculos ou outros meios (cadeira de rodas ou maca).

Deste modo existem trés tipos de transporte de doentes:

I.  Transporte Priméario ou Pré-Hospitalar, entre o local onde se d& o sinistro extra-
hospitalar até a unidade de salude apropriada
Il.  Transporte Secundario ou inter-hospitalar, entre unidades de satde

I1l.  Transporte Terciario ou intra-hospitalar, dentro da unidade de satde

Segundo a OE e SPCI (2008), o TDC engloba assim as seguintes etapas:

I.  Decisdo — acto médico, que responsabiliza 0 médico assistente e médico chefe
de equipa/director de servigo. Devem ser equacionados oS riscos inerentes ao
doente e respectivo processo de transporte para beneficio do primeiro

Il.  Planeamento — em simbiose entre equipa médica e de enfermagem, devendo ser
considerados a coordenacdo, comunicacgdo, estabilizacdo, equipa de transporte,
equipamento, transporte e documentacgédo. Deverdo ser equacionados a escolha e
0 contacto com o servigo de destino pela avaliagdo do trajecto, distancia e tempo
de transporte. A equipa de transporte deverd ser vocacionada para as
necessidades do doente, assim como 0 equipamento e 0 meio de transporte.
Deverdo ser delineados os objectivos fisiologicos durante o transporte, assim
como a previsédo de potenciais complicagcdes/Eventos Adversos (EA).

I1l.  Efectivacdo — a cargo da equipa de transporte, cuja responsabilidade técnica e
legal s6 cessam no momento da entrega do doente ao médico do servico

destinatario ou no regresso ao servigo de origem.
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Segundo o protocolo do transporte seguro (Brasil, 2015), a fase de Efectivagéo

sub-divide-se em trés fases:

Pré-transporte — fase preparatoria de toda a logistica relativamente ao transporte,
bem como a passagem do doente para a maca e equipamento de transporte,
assim como a transferéncia de responsabilidades a equipa de transporte

Transporte — corresponde ao transporte propriamente dito, ou seja a entrada em
marcha, que se traduz na evacuacao do servigo/instituicdo por maca/ambulancia.
Pds-transporte — corresponde a chegada a unidade hospitalar ou servico de
destino, com a entrega do doente e de toda a documentacdo. Esta etapa s
termina definitivamente com o retorno em seguranca da equipa de transporte
e/ou doente ao hospital/servico de origem, bem como o aprovisionamento

correcto de todo o equipamento e realizacdo de registos

Segundo o INEM (2012), o periodo em que decorre o transporte podera ser de

grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado clinico e originar

complicacOes que devem ser antecipadas. Ainda segundo Gongalves da Graca et al.

(2017), qualquer doente transportado tem risco de morbilidade e mortalidade

aumentados. Nesta perspectiva, a qualificacdo técnica e experiéncia clinica sdo aspectos

fulcrais para a promocdo e garantia da segurancga durante o TDC (OE, 2017).

Lakanmaa et al. (2015) referem que durante o TDC, o enfermeiro assume-se

como o profissional de salde com o papel principal na equipa multidisciplinar, ao

coordenar e planear todo o procedimento.

O enfermeiro como membro principal da equipa de transporte, coordena o

procedimento de transporte em todas as fases. Baseado no conhecimento, experiéncia e

competéncias, consegue detectar riscos potenciais ao estado clinico da PSC,

providenciando cuidados e monitorizagdo com continuidade (Groves et al, 2011).
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A mesma opinido tém Alizadeh et al. (2021, pg. 1) ao referirem que “juntamente
com a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias técnicas e taticas, recursos
humanos adequados e equipamentos adequados, podem melhorar a qualidade do
transporte intra-hospitalar. Os enfermeiros sdo membros-chave da equipa de transporte
e lideram-na. Eles sdo responsaveis por manter os pacientes seguros durante o
transporte. Ao identificar eventos adversos e tentar modificar os fatores de risco, 0s

enfermeiros podem melhorar a seguranca dos pacientes™

A reducdo de incidentes e EA é considerado um desafio constante. Avaliacdes
preventivas antes e depois do TDC deverdo ser cuidadosamente planeadas relativamente
ao estado clinico do doente, equipa de transporte e equipamento essencial para garantir
a eficaz monitorizacéo e suporte durante todas as fases do TDC. A equipa de transporte
deverd estar preparada para agir em situacdes emergentes, providenciando todo o
suporte e medidas acessorias necessarias e interventivas a ocorréncia de EA. Um factor
determinante para o sucesso do TDC é a competéncia teodrico-pratica da equipa

envolvida nesta peculiar prestacdo de cuidados (Brunsveld-Reinders et al, 2015).

A presenca de uma equipa de transporte treinada e equipada e a criacdo de
protocolos institucionais relacionados com as varias fases do TDC, conduzem a préticas

de cuidados mais seguras (Silva et al, 2017).

Mais uma vez e segundo Coimbra e Amaral (2016), a abordagem do enfermeiro
a PSC durante o TDC, reveste-se de grande importancia pois engloba uma avaliacdo
diagnostica e monitorizacdo constantes, dando continuidade a qualidade dos cuidados,
prevendo e detectando precocemente potenciais complicacbes e assegurando

intervencdes precisas, concretas, eficazes e em tempo Util.

Nunes (2009) conclui que o direito do doente a cuidados de qualidade, no qual a
seguranca € componente fundamental, exige que o transporte seja realizado com o
menor risco e a maior seguranca possivel. Refere entdo, que o enfermeiro no seu
processo de tomada de decisdo, depois de avaliados os factores envolvidos, podera, para

bem do doente, recusar 0 seu acompanhamento enquanto ndo estiverem reunidas as

1 -“Along with the acquisition and improvement of technical and tactical skills, adequate human resources and
appropriate equipment can improve the quality of intra-hospital transport. Nurses are key members of the transport
team and lead the team. They are responsible for keeping patients safe during transport. By identifying adverse events

and trying to modify risk factors, nurses can improve patients' safety”.
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condi¢cdes minimas e desejaveis para que o transporte possa ser realizado em seguranca

e com o minimo risco possivel, quer para o doente, quer para os profissionais.

2.2. Engquadramento Conceptual e Teorico

Neste capitulo iremos descrever o Modelo para a Mudanca da Préatica Baseada
na Evidéncia (MMPBE), de um modo suméario como potenciador da qualidade nos

cuidados de saude e respectiva seguranca do doente.

Consideramos igualmente pertinente descrever a filosofia de enfermagem que
espelha a evolucdo dos conhecimentos e aprendizagens do profissional de enfermagem,
de principiante a perito, pela sua pertinéncia neste relatério e aquisicdo de novas
competéncias que transformam o enfermeiro generalista em EEEMC-PSC, assim como

a grau de Mestre em Enfermagem.

2.2.1. Modelo para a mudanca da préatica baseada na evidéncia

A prética baseada na evidéncia (PBE) implica um uso consciencioso da melhor
evidéncia disponivel associada a experiéncia profissional, preferéncias e valores da

pessoa, permitindo a resolucéo de problemas da préatica profissional (Morales, 2015).

Através da PBE, surgem todos os tipos de trabalho de investigacdo baseados na
evidéncia, através de revisdes integrativas, scoping review, revisdes sistematicas, as

meta-analises e as revisdes qualitativas ou metassinteses (Colquhoun et al, 2015).

Segundo Aasekjer et al. (2016), a pratica deve ser baseada em evidéncia
actualizada e de qualidade superior. A sua utilizagdo préatica nos cuidados de salde, é

prioritaria pela promoc&o da seguranca e qualidade dos mesmos (Bandeira et al, 2017).
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A versdo original do MMPBE fundamenta-se essencialmente em aspectos
tedricos e empiricos sobre a mudanca, o recurso a pesquisa e a PBE, obtidos através de
revisOes de literatura (Rosswurm & Larrabee, 1999). Do trabalho desenvolvido por este
dois autores, surge 0 MMPBE no final da década de noventa, que consiste na tomada de
decisdo na experiéncia clinica, fundamentada pela pratica profissional e na melhor
evidéncia obtida em pesquisa sistematizada, preservando sempre a unicidade e o0s
valores do doente. E um modelo que vem colmatar as dificuldades dos profissionais de
salde em sintetizar dados empiricos e realizar mudancas na pratica dos cuidados. Deste
modo pretende que a pratica seja baseada no raciocinio interactivo e critico que
promova o desenvolvimento da investigacdo, em detrimento da intui¢do, experiéncia e

processos fundamentados em opinido pessoal (Larrabee, 2011).

Este modelo tedrico assenta pois na mudanca da pratica baseada da combinacéo
entre a identificacdo de necessidades ou analise de dados, pesquisa pertinente e
experiéncia clinica. O MMPBE tem como objectivo melhorar os processos de tomada
de decisdo, modificar padrbes e melhorar a seguranca e qualidade dos cuidados, assim

como os resultados para o doente de forma individualizada (Larrabee, 2011).

Este modelo tem sido aplicado por varios profissionais de salde, nomeadamente
por enfermeiros em varios contextos. Assim, de modo a aperfeicoar o desenvolvimento
de programas de melhoria continua, 0o MMPBE foi revisto com a inclusdo de conceitos

referentes a qualidade dos cuidados de enfermagem (Larrabee, 2011).

Segundo esta autora 0 MMPBE engloba progressivamente 6 etapas que poderdo ou

ndo ser seguidas linearmente e que s&o abaixo descritas (Figura 1):

v Etapa 1 — Avaliar a necessidade de mudanca da préatica: através da identificacdo
e envolvimento das partes interessadas no problema préatico, colheita de dados
sobre a prética actual comparando-a com dados externos de modo a validar a
necessidade de mudanca, identificagdo do problema relacionando-o0 com
intervencdes e resultados.

v' Etapa 2 — Localizar as melhores evidéncias: pela identificacdo da melhor
evidéncia disponivel, no planeamento da estratégia da pesquisa, seleccdo dos
instrumentos de avaliacdo critica dos estudos e outras fontes de informacdo,

métodos a utilizar na apresentagdo dos dados recolhidos.
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Etapa 3 — fazer uma analise critica das evidéncias: pela sintese das evidéncias e
aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo critica previamente seleccionados, de
forma a avaliar a qualidade e o nivel da evidéncia, e consequente risco/beneficio
da sua aplicabilidade nos cuidados.

Etapa 4 — projectar a mudanca na pratica: pela definicdo da mudanca proposta,
identificacdo dos recursos, planeamento de estratégias de implementacdo do
projecto e sua avaliag&o.

Etapa 5 — Implementar e avaliar a mudanca da pratica: pela implementacdo do
plano definido, avaliacdo do processo, dos resultados e dos custos, tendo como
base a andlise efectuada para o desenvolvimento de recomendacdes e
conclusdes.

Etapa 6 — Integrar e manter a mudanca na pratica: pela divulgacdo da mudanca
recomendada as partes interessadas, implementacdo da nova prética,
monitorizacdo dos indicadores de processo e de resultado e divulgacdo dos
resultados.
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Figura 1 — Modelo para a mudanca da préatica Baseada em Evidéncia
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Fonte: Adaptado de Rosswurm & Larrabee (1999)

Segundo Larrabee (2011), o MMPBE €é um modelo tedrico com eficacia
comprovada na implementacdo de modificacfes a pratica dos cuidados. Contudo, a
aplicacdo deste requer a aquisicdo de competéncias pelo profissional de enfermagem, de

modo a gerenciar 0s processos de mudanca de forma eficaz.
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Segundo Fawcett (2005), os modelos tedricos sdo validados pela analise através

dos citérios de avaliagdo e das teorias de enfermagem, nomeadamente a significancia,

consisténcia interna, parcimonia, adequacao pragmatica e testabilidade.

v" Significancia — pois é um modelo tedrico centrado no doente que incentiva a

investigacdo nos cuidados de saude, proporcionando a qualidade nos mesmos e
melhoria de resultados para os doentes. Deste modo revela-se pela sua
importancia na disciplina de enfermagem pela busca pelo conhecimento, sendo a
autora do MMPBE reconhecida e citada bibliograficamente.

Consisténcia interna e parcimonia — pela estruturagdo em etapas coesas, com
conteldos precisos, em que a correlacdo entre as mesmas é clara e
semanticamente consistente.

Adequacdo pragmatica e testabilidade — pela sua utilidade testada e aplicada em
varios contextos e com resultados positivos para doentes, enfermeiros e
instituigbes. Desta forma assume-se como um instrumento fundamental na

orientacdo da prética e resolucao de problemas reais.

A PBE é desta forma uma estratégia que permite efectivar a melhoria da

qualidade dos cuidados e consequentemente a seguranca do doente. Assume-se COmo

uma metodologia de nivel de evidéncia elevado (Silva et al, 2017).

A analise deste modelo tedrico, permitiu-nos confirmar a sua utilidade na préatica

dos cuidados e na investigacdo, adequando-se ao contexto da abordagem da PSC,

fundamentado a sua escolha como linha orientadora da presente IPM desenvolvida.

2.2.2  Afilosofia da exceléncia e poder na pratica de enfermagem

O foco dos cuidados de enfermagem durante o TDC é fundamentalmente a

exceléncia dos cuidados ao servico do doente, mais especificamente a PSC durante o

transporte. Este devera ser realizado por profissionais formados e com experiéncia.

48



Nesta perspectiva é importante realcar a utilizacdo de uma filosofia major e
considerada de longo alcance, em que o estudante de enfermagem inicia 0 seu percurso
profissional ainda em condi¢fes académicas, terminando a sua licenciatura como
principiante. Ao longo do seu percurso profissional e pessoal pela aquisicdo e
aperfeicoamento de novos conhecimentos e competéncias culminara na condicdo de
perito (Brykczynski, 2004).

Segundo Brykczynski (2004), a filosofia de Principiante a Perito de Patricia
Benner, foi fortemente influenciada por Virginia Henderson, que segundo George
(2000), considera o doente em todas as suas dimens@es (olhar holistico) e o profissional
de enfermagem como alguém cujo processo de aprendizagem estd em constante

desenvolvimento e aperfeicoamento através da pesquisa e da pratica.

O desenvolvimento do conhecimento em determinada disciplina, corresponde ao
alargamento dos conhecimentos praticos através da investigacdo cientifica baseada na
teoria e no levantamento do “saber como” existente desenvolvido pela experiéncia e

préticas clinicas dessa mesma disciplina (Brykczynski, 2004).

Este “saber como” consiste na aquisi¢do de competéncias que prevalecem ao
“saber que”, por outras palavras, podemos saber aplicar a préatica antes da elaboragédo da
explicagdo tedrica. O conhecimento pratico podera ser desenvolvido através de
processos cientificos, na medida em que as situacdes clinicas sdo sempre mais
complexas e variadas relativamente a explicacdo tedrica. A préatica clinica € assim
considerada uma é&rea de investigacdo e propulsora de desenvolvimento de
conhecimentos. A exceléncia dos cuidados de enfermagem €é assim um resultado da
pratica (ou pericia) clinica (Brykczynski, 2004). Segundo Brykczynski (2004), a teoria
associa-se a pratica no desenvolvimento de novas possibilidades. A teoria deriva da

pratica e a prética é alterada ou alargada pela teoria.

Este altimo paragrafo relaciona esta filosofia dos cuidados de enfermagem com
0 modelo adoptado para a elaboracdo da IPM, pois a pratica dos cuidados de
enfermagem é potencializada pela teoria baseada na evidéncia. Destas duas premissas
resulta a melhoria dos cuidados de enfermagem pela sua especializacdo baseada na

evidéncia por um profissional de satde cada vez mais habilitado e competente.

A teoria de Benner adaptou o modelo da Aquisicdo de Competéncias e

Desenvolvimento de Competéncias de Dreyfus a pratica de enfermagem. O modelo é
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situacional, sendo descrito em cinco niveis de aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias (Brykczynski, 2004):
1 — Principiante
2 — Principiante Avangado
3 — Competente
4 — Proficiente
5 — Perito

O principiante ndo tem experiéncia, necessitando de orientacdo no seu
desempenho, tendo dificuldade em discernir o essencial do irrelevante. Individuos com
elevado grau de competéncia em determinada &rea, podem ser considerados
principiantes se forem transferidos para outra completamente desconhecida.

O principiante avancado demonstra desempenho aceitavel e autbnomo, através
de uma experiéncia suficientemente desenvolvida para realizagdo de tarefas
padronizadas e sistematicas. Ainda existe dificuldade na percep¢do de uma realidade

mais alargada, pelo que dependem de individuos mais experientes.

O competente é definido como alguém que ja consegue planificar de modo
consistente e deliberado, assim como determinar 0s aspectos importantes dos
acessorios. Existe uma crescente eficacia nos cuidados, no entanto o foco é a gestdo do
tempo e da organizacdo das tarefas em detrimento das necessidades do doente. Nesta

fase comeca a priorizar os cuidados coerente e pertinentemente relativamente a situacéo.

O proficiente tem a percepcdo de determinada situagdo como um todo. Neste
patamar sdo reconhecidos o0s aspectos mais relevantes, bem como a capacidade intuitiva
da situacdo com base na compreensdo precedente que esta mais desenvolvida. Existe

um crescimento de conhecimentos, capacidades e consequentemente confianca.

O Perito deixa de ser dependente das linhas orientadoras adequando as suas
intervencdes as mais variadas situacdes. Apresenta um dominio intuitivo da situacao,

discernindo e resolvendo considerando todos os diagnosticos e solugdes alternativas.

As mudancas, em quatro aspectos do desempenho, ocorrem dinamicamente

através dos niveis de aquisicdo de competéncias (Brykczynski, 2004):
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a) Deslocacdo da confianga em principios e regras abstractas na utilizacao
de experiéncias passadas concretas

b) Deslocacgdo da confianca no pensamento analitico baseado na intuicdo

¢) Mudanga na percepc¢do situacional de que uma compilacdo de partes,
passa a ser considerada como um todo apesar da sua complexidade e
relevancia

d) Passagem do individuo com caracteristicas meramente observacionais

para um com total interaccdo e controlo situacional.

A pratica de enfermagem segundo a teoria de Benner, apesar de seguir regras e
teorias rigidas, baseia-se igualmente em comportamentos que de forma razoavel
respondem as exigéncias de determinada situacdo. As competéncias adquiridas através
da experiéncia de enfermagem, bem como a consciencializagdo desenvolvida aquando
de tomadas de decisdo, conduzem a utilizacdo do pensamento intuitivo até que sejam

confirmadas cientificamente. (Brykczynski, 2004).

Segundo esta autora, a experiéncia é definida como o resultado de nocdes pré-
concebidas que foram desenvolvidas, aperfeicoadas ou refutadas. A medida que o
profissional de enfermagem ganha experiéncia, o conhecimento clinico adequa-se a
pratica. Deste modo a pericia desenvolve-se & medida que se experimentam e
modificam probabilidades baseadas em principios.

Por outro lado, as pessoas partilham significados, competéncias e habitos
oriundos das suas praticas culturais. As competéncias intelectuais e reflexivas
dependem do conhecimento adquirido. Este conhecimento aliado ao factor cultural,
tornam-se premissas para a capacidade do cuidar. A aquisi¢do de competéncias baseada
na experiéncia e pratica clinica é mais eficiente e segura quando é apoiada por uma base

educacional de confianga (Brykczynski, 2004).

Os campos de ensino clinico, assim como as integragdes a vida profissional,
deveriam assentar nesta premissa de que o individuo orientador devera ter a pertinéncia
exigida, mas proporcionando um clima que possibilite a confianga necessaria a

aprendizagem e ao desenvolvimento.

As competéncias de enfermagem até a sua plenitude, sdo adquiridas,
desenvolvidas e aperfeicoadas ao longo da experiéncia profissional. Esta evolugéo

origina a pericia nos cuidados de enfermagem (Brykczynski, 2004).
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Segundo esta autora e referindo-se a teoria de Benner, a pericia em enfermagem
traduz-se no aliar dos cuidados prestados com a capacidade de previsao clinica através
do pensamento futuro, predicdo diagndstica/lesbes especificas, antecipagdo de
riscos/complicacdes e “esperar o inesperado”. O mesmo esta descrito em Diario da
Republica (DR) (2018, pg. 19363), referindo-se as competéncias do EEEMC-PSC, na
medida em que desenvolve “(...) cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador
em situacdo critica exigem observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica
e sistematizada de dados, com o0s objectivos de conhecer continuamente a situacdo da
pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detectar precocemente as
complicacOes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo

util”.

2.2.3. O transporte de Pessoa em Situacdo critica

A necessidade de transportar doentes criticos surge dos primérdios da
humanidade, nomeadamente desde que houve necessidade de transportar soldados
feridos em combate. Estes eram evacuados em viaturas de transporte desde o campo de
batalha até ao local destinado para receber cuidados de salde adequados. A evolugédo do
TDC esta fortemente ligado as crescentes necessidades militares nesta area.

Em 1992 a sociedade americana de cuidados intensivos elabora o primeiro
documento sobre normas de boas praticas para o transporte inter-hospitalar. Em
Portugal apenas em 1997, a SPCI elabora um guia de transporte de doentes, onde
alertava para a necessidade de um correcto planeamento dos transportes de forma a
minimizar riscos e torna-lo mais eficiente. Este documento foi revisto em 2005 e

actualizado em 2008 com o apoio da OE (Gongalves da Graca et al, 2017).

A seguranca do TDC passa igualmente pela escolha do meio de transporte
adequado, que é determinado na etapa 2 do TDC — planeamento. Nesta e através de uma
escala (Anexo B), sdo decididos os meios necessarios para o transporte da PSC tendo
em conta a condicdo desta (OE e SPCI, 2008).
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O TDC secundario ou inter-hospitalar, terd obrigatoriamente de ser feito por
ambulancia e se necessario por helicoptero. A realidade do CH prende-se

essencialmente com a via terrestre, pelo que nos debrugamos exclusivamente nesta érea.

Para a seguranca do TDC é assim essencial garantir a seguranga do meio de
transporte, pelo que existe legislacdo que fiscaliza e audita esta &rea, contribuindo

igualmente e de forma indirecta para a seguranca da PSC e da equipa de transporte.

Deste modo, o transporte de doentes por via terreste, assume-se como uma
complementaridade da prestacdo de cuidados de salde. Nesta perspectiva houve
necessidade da sua regulamentacdo através do n.° 2 do artigo 6.° do Decreto-Lei n.°
38/92, de 28 de Marco, aprovada pela Portaria n.° 439/93, de 27 de Abril, que define a
concessdo de alvaras, definindo os tipos, caracteristicas e equipamento das ambulancias,
bem como os requisitos dos seus tripulantes (Portaria n°® 260/2014, 2014).

Foi igualmente definida a competéncia do INEM, como mecanismo que permite
manter a actualizacdo e uniformizacdo das caracteristicas gerais, técnicas e sanitarias e
respectivos equipamentos, tanto dos veiculos que transportam doentes urgentes e
emergentes, como daqueles que transportam doentes ndo urgentes, respeitando a
legislacdo europeia (norma europeia EN 1789) (Portaria n°® 260/2014, 2014).

O INEM esté incumbido de desenvolver e fiscalizar as competéncias exigiveis as
tripulacdes dos veiculos de transporte de doentes, monitorizando a actualizacdo dos
cursos de formacdo especificos para o exercicio desta actividade. Desta forma assume-
se como entidade responsavel pelo cumprimento do transporte de doentes, quer por
entidades publicas, quer por entidades privadas (Portaria n® 260/2014, 2014).

Segundo esta portaria, que aprova o regulamento do transporte de doentes:

I. A Ambuléancia define-se como um “veiculo tripulado por, no minimo,
dois elementos habilitados para a prestacdo de cuidados, e destinado ao
transporte de, pelo menos, um doente em maca (Artigo 2.° do capitulo I)

Il.  As ambulancias podem-se dividir em 4 grupos segundo o artigo 3° do
mesmo capitulo:

v Tipo A (1 e 2): ambuléncia de transporte de doentes - concebida e

equipada para transporte de doentes cuja situacdo clinica ndo faz

prever risco instalado, ou iminente, de faléncia de funcdes vitais
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v Tipo B: ambulancia de emergéncia - € uma ambulancia concebida
e equipada para o transporte e prestacdo de cuidados de
emergéncia médica a doentes urgentes e emergentes
v' Tipo C: ambulancia de cuidados intensivos - concebida e
equipada para transporte ndo urgente com prestacdo de cuidados
de SAV a doentes cuja sobrevivéncia, por disfuncdo ou faléncia
profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, depende de meios
avancados de monitorizagdo e terapéutica.
I1l.  As ambulancias do Tipo B podem actuar como ambulancias do Tipo C,
desde que estejam dotadas dos recursos humanos e meios técnicos
necessarios para o efeito.

Apesar do Decreto-Lei acima descrito, em 2016 e

“volvidos quase dois anos da publicagio do Despacho n.° 10109/2014,
publicado no Diario da Republica n.° 150, 2.2 série, de 6 de agosto, sem que
tenha sido criado o TrDC, e assistindo-se a dificuldades na sua
operacionalizacdo, importa reflectir sobre a sua adequacdo a uma resposta
integrada de prestacdo de cuidados, assente no reforco da qualidade e da

seguranca do doente” (Diario da Republica, 2016).

Deste modo e de forma a garantir uma resposta adequada e integrada de
prestacdo de cuidados assente na qualidade e seguranca do doente, o transporte inter-
hospitalar de doentes criticos deverd ser assegurado pelo SIEM, que garante um
conjunto de accBGes coordenadas de intervencdo activa e dindmica dos varios
componentes do SNS, que possibilita a adequacao répida, eficaz e econémica dos meios
disponiveis. Assim e ao abrigo do disposto no artigo 1.°, nas alineas a) e b) do artigo 2.°,
no artigo 7.° e no artigo 16.° do Decreto -Lei n.° 124/2011, de 29 de Dezembro, na sua
redaccdo actual, e nos artigos 5.° e 6.° do Regime Juridico da Gestdo Hospitalar,
aprovado pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, ficou determinado que:

“] — O transporte integrado de doente critico é assegurado no
ambito do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), pelos meios
Ja existentes nos estabelecimentos hospitalares ou com recurso aos meios

de emergéncia médica do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, I. P.
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(INEM, I. P.) em articulacdo com os estabelecimentos hospitalares, sob
coordenacéo dos Centros de Orientacéo de Doentes Urgentes (CODU).
(...)

3 — Para efeitos do disposto no n.° 1, e sempre que clinicamente
necessario, o estabelecimento hospitalar deve disponibilizar uma equipa
clinica (médico e, quando aplicavel, também enfermeiro) da sua unidade
para acompanhar os meios do INEM, I. P., no transporte do doente”

Relativamente a realidade do CH, existe um protocolo entre este e os Bombeiros
Voluntarios da cidade, de modo a garantir disponibilidade de ambuléncia e respectiva
tripulacdo 24h\dia, de modo a assegurar o transporte imediato do doente critico.

Como ja descrito acima, existe igualmente uma escala de enfermagem de apoio
ao transporte secundario, que garante o acompanhamento diferenciado do doente critico.

Relativamente aos recursos humanos, a formacgdo, seguranca e proteccdo da
equipa de transporte, sdo responsabilidade exclusiva da entidade empregadora, a qual
devera garantir todas as diligéncias necessarias relativamente ao TDC (ANZCA, 2015).

Ignatyeva et al. (2018), sugerem a importancia de reforcar o conhecimento das
normas de segurancga dos transportes. Os défices de conhecimento tém o potencial de
ameacar seguranca do doente e afectar os resultados durante o TDC.

Goncalves da Graca et al. (2017) defendem que a equipa que acompanha o
doente durante o transporte séo a base da tomada de decisdo para antecipacdo/resolucédo

de intercorréncias, contribuindo para um transporte bem-sucedido.

Segundo a OE e SPCI (2008), a seguranca da PSC durante o transporte é crucial,
pelo que recomendam uma equipa com qualificacdo técnica, formacdo e experiéncia
clinica. O enfermeiro deverd ter formacdo diferenciada em abordagem a PSC,
nomeadamente especialidade nesta area e formacdo direccionada para cuidados
especificos ao TDC. Na mesma linha de pensamento, Ballangrud et al. (2014), referem
que a equipa multidisciplinar de apoio ao TDC deve estar familiarizada com
intervencdes de SAV e TDC, actuando em simbiose. Esta equipa deverd receber
formacdo especifica e ndo devera sofrer alteracbes na sua constituicdo (médico e
enfermeiro) (ANZCA, 2015) (Ervin et al, 2018). Deste modo a colaboragéo apropriada
entre a equipa multidisciplinar durante as varias fases do TDC, melhoram a qualidade

deste e mantem a seguranca dos cuidados ao doente critico (Ma et al, 2018).
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A enfermagem é essencialmente descrita como a arte do cuidar, na medida em
que existe uma preocupacdo altruista de determinada situacdo. O cuidar € desta forma
fundamental pois estabelece a possibilidade de proporcionar auxilio e seguranca. Desta
forma a enfermagem é considerada uma pratica de cuidados baseada na ética moral do

cuidar e da responsabilidade (Brykczynski, 2004).

O complexo processo de transporte do doente é muitas vezes influenciado por
toda a cultura “intra-hospitalar” ou mesmo de servigo. As prioridades estabelecidas e os
cuidados inerentes a PSC durante o TDC sao influenciadas por essa mesma cultura.
Essas diferengas emergem e tornam-se conflituosas durante o processo de transporte.
Estes problemas de comunicacdo estdo descritos como um dos EA que ocorrem no TDC

e que poderdo colocar em causa a seguranca do doente (Rosenberg et al, 2018).

Apesar de tudo e segundo o Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros (OE, 1996),
a ética e a responsabilidade séo a base da humanizacdo dos cuidados de enfermagem.

A OM e SPCI (2008) citando Etxebarria et al. (1998) recomenda a aplicacdo de
uma grelha de avaliacdo (Anexo B), que permite determinar o grau de risco do TDC,
definindo assim as necessidades em termos de recursos humanos e materiais para
efectivacdo do mesmo (secundéario ou terciario) em condi¢des major de seguranca para

o doente e para a equipa de transporte.

De modo a aumentar a seguranca do TDC é importante fazer uma avaliacdo
rigorosa do doente atraves do ABCDE (airway-breath-circulation-disability-exposure),
de modo a estabiliza-lo antes do mesmo (ANZCA, 2015). A revisdo antecipada de tubos
e fios necessarios a monitorizagdo/terapéutica do doente antes do transporte, sdo os dois
factores mais importantes de modo a manter a seguranca no TDC. O uso apropriado de

equipamento de transporte é igualmente importante (Blakeman & Branson, 2013).

Nesta perspectiva, o doente devera ser avaliado (ABCDE + CHAMU -
Circunstancia, Historial, Alergias, Medicacdo, Ultima refeicdo) antes do inicio do
transporte e reavaliado (ABCDE) ap0s ser transferido/conectado ao equipamento de
transporte (ANZCA, 2015).

A equipa do TDC devera estar familiarizada com todo o equipamento de apoio,
nomeadamente com as reservas de oxigénio e baterias. Devera igualmente ter um
conhecimento adequado da condicdo (ABCDE), historial do doente (CHAMU) e
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possiveis complicacdes (EA). E essencial a formacdo em SAV e outros procedimentos

de emergéncia e capacidade de antecipagéo/resolucao de problemas (ANZCA, 2015).

Com o planeamento apropriado, 0 tempo necessario para proceder ao TDC ¢é
definido a partida (Alizadeh et al, 2021). A preparacdo para o transporte do doente
critico deve assegurar que os tratamentos em curso sdo cumpridos e mantidos e que
qualquer potencial advento possa ser eficazmente resolvido, de modo a manter a

estabilidade do doente ao longo das trés fases do transporte (Comeau et al, 2015).

Droogh et al. (2015) acrescentam que apesar do uso de scores, 0 proprio
processo de transporte também pode influenciar o score de gravidade pois o transporte
inter-hospitalar estd associado a um risco de deterioracdo fisioldgica e intercorréncias
adversas que sera proporcional a gravidade do doente antes do transporte e a
inexperiéncia e conhecimento dos acompanhantes. Ainda segundo estes autores, 0S
transportes realizados por equipas especializadas, adequadas aos scores de risco, estaréo
mais aptas a estabilizar o doente antes da transferéncia e antecipar ou responder a
complicagdes, resultando em menos EA e de menor gravidade. A estabilizagdo da PSC
devera pois ocorrer na fase de pré transporte, com excepc¢do de s6 ser possivel através

de tratamentos disponiveis apenas no servigo/instituicao de destino (ANZCA, 2015).

Como ja referido anteriormente, o CH tem uma equipa de enfermagem de

prevencdo para o TDC, a qual tem critérios de inclusao.

Os cuidados de saude em ambito hospitalar tém sido acometidos pela presenca
de erros cada vez com mais frequéncia (Bueno & Fassarella, 2011). Os EA implicam
custos sociais e econdmicos na medida em que causam danos irreversiveis aos doentes e
seus familiares (Reis et al, 2013), bem como aumentam as morbilidades, a duracdo dos

internamentos hospitalares (Gimenez et al, 2017) e os custos (Schwebel et al, 2013).

Os EA podem traduzir-se em instabilidade e agravamento do estado clinico do
doente, podendo originar complicacbes (OE e SPCI, 2008) e consequentemente um
défice na seguranca do TDC (Parmentier-Decrucq et al, 213). Nesta perspectiva,
Beckmann et al (2004), referem que os EA variam desde o inconsequente até ao risco de

vida (31%), em que a morte da PSC ocorre em 2% deste valor.

57



O transporte inter-hospitalar de doentes ou mesmo intra-hospitalar, envolve um
grande ndmero de recursos humanos e materiais em termos de cuidados de salde

directos ao doente, podendo resultar na ocorréncia de EA (Taggu et al, 2016).

Desta forma, o TDC esta relacionado com alta incidéncia de EA (Veiga et al,
2019), este variam de um modo global:

¢ Rio de Janeiro — Brasil - entre 30-80% (Morais & Almeida, 2013).
e S&o Paulo — Brasil - 70% (Veiga et al, 2019)

o Lille - Franga — 45,8% (Parmentier-Decrucq et al, 2013)

e Leiden — Paises Baixos — 79,8% (Brunsveld-Reinders et al, 2015)
e California— EUA — 30-60% (Ignatyeva et al, 2018)

e Franca— 45,8% (Ignatyeva et al, 2018)

e Australia — 62% (Ignatyeva et al, 2018)

e S&o Paulo — Brasil — 32,4% (Ignatyeva et al, 2018)

e Pennsylvania - EUA — 86% (Knight et al, 2015)

e Paises Baixos — 16% (Van Lieshout et al, 2016)

e China—79,8% (Jia et al, 2016)

A condicao clinica pré-transporte da PSC é um factor de risco na ocorréncia de
complicacdes durante o transporte (Veiga et al, 2019). Uma avaliacao clinica deficitaria

podera ter impacto na condicdo de satde do doente (Aguiar Carneiro et al, 2017).

O TDC implica um impacto fisiologico relacionado com 0 movimento,
aceleracdo, desaceleracdo e vibragdo. As mudancas de posicionamento e alteracdes
térmicas podem igualmente ser responsaveis por complicacfes. O proprio ruido pode
ser desencadeador de ansiedade e agitacdo do doente (Fanara et al, 2010).

Os momentos de maior risco de EA s@o os primeiros 5 minutos, a passagem do
doente de maca e o tempo de transporte superior a 30 minuos (OM e SPCI, 2008), mais
especificamente 36,5 minutos segundo Veiga et al. (2019). Tempos de transporte

maiores que o planeado foram identificados como um risco acrescido (ANZCA, 2015).

Uma boa planificagdo do TDC, reduz substancialmente a duragdo do mesmo e a

possibilidade de ocorréncia de EA (Alamanou et al, 2013).
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Nesta perspectiva e segundo a ANZCA (2015), a preparacdo final do doente
devera ocorrer antes do transporte com a antecipacdo de cuidados de salde (sedacéo,
controlo da dor, substituicdo de inotrépicos e/ou solugcdes EV, esvaziamento de drenos)

Segundo Brunsveld-Reinders et al. (2015) e Canellas et al. (2020), os EA
ocorrem 38% na fase pré-transporte, 47% na fase de transporte, 15% na fase pos-

transporte e para Gray et al. (2004), secundariamente até 24h apds o transporte.

A alta incidéncia de EA em doentes criticos durante o TDC torna imperativa a
implementacdo de protocolos institucionais para auxiliar e padronizar os cuidados
prestados, minimizando erros e promovendo a seguranca (Knight et al, 2015). A
presenca de uma equipa fixa, completa e capacitada, associada a implementacdo de
protocolos institucionais que sistematizem o cuidado ao TDC, favorecem uma pratica
segura e eficaz (Brunsveld-Reinders et al, 2015), (Canellas et al, 2020), (Parmentier-
Decrucq et al, 2013), (Santos et al, 2019).

Segundo Veiga et al. (2019) os EA dividem-se:

e Intercorréncias clinicas (instabilidade hemodindmica (TAS<90),
instabilidade respiratéria (queda aguda de SpO2 < 90% e FR > 24c¢/m),
agitacdo, crise convulsiva, alteracdo do estado de consciéncia)

e Interocorréncias ndo clinicas (comunicacdo - falha na continuidade dos

cuidados), equipamento (bateria e afluxo de Oy).

A comunicacdo prévia do TDC é importante e fundamental para que o
servico/instituicdo de destino se adeque a recepcdo do mesmo com eficacia e
competéncia (Rosenberg et al, 2018). Na mesma linha de pensamento Canellas et al
(2020), referem-se a comunicacdo como crucial de forma a permitir ao servico de
destino a preparacdo dos recursos necessarios a recepcdo da PSC. Nesta perspectiva,
Horwitz et al (2009) referem que a comunicacdo falha muitas vezes durante o TDC
relativamente aos cuidados com o doente, procedimentos efectuados, fluxo de doentes e

atribuicdo de responsabilidades.

O TDC é um processo gque engloba sempre um factor de stress adicional tanto
para o doente como para a familia. Esta raramente é envolvida na deciséo de transportar
0 doente, sendo a comunicagdo com a equipa multi-disciplinar e de transporte muitas

vezes ausente ou inadequada (Nadig et al, 2019).
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Englobar a familia do doente no TDC reduz a ansiedade e aumenta a satisfacdo de
ambos, potencializando a qualidade dos cuidados. A presenca da familia é providencial
de modo a consentir a realizacdo de procedimentos, tratamentos ou do proprio
transporte. A familia sabe a vontade do doente relativamente a valores pessoais,

culturais e/ou religiosos (Sadeghi et al, 2013).
Nesta perpectiva e segundo Karlsson et al (2020, pg. 19),

“receber informacOes antes, durante e depois da transferéncia é considerado
importante e também devastador se essas informacdes ndo forem fornecidas ou
ndo atenderem as expectativas. Ser informado pessoalmente ou por meio de um
breve telefonema, mesmo tendo passado algum tempo com o pessoal que
trabalha na enfermaria, desperta o desejo de envolvimento e explica¢do precoce,
algo que desperta no doente a importancia da informagéo. Receber informagdes
honestas significa uma sensacio de conforto e diminui¢do de ansiedade™?
Estabelecer uma comunicacdo apropriada com o paciente, explicando
procedimentos e a planificacdo dos cuidados, aumenta a colaboracdo e participagdo
(possivel) do doente, reduzindo a ocorréncia de EA durante o TDC. Por outro lado, no
caso de doentes com alteracdo do Glasgow, medicacdo sedativa devera ser equacionada
de modo a controlar a agitacdo, promovendo o relaxamento durante os procedimentos
terapéuticos e de diagndstico durante o TDC. Se necessario sera igualmente necessaria a
contencdo fisica do doente (Alizadeh et al, 2021).
Os principais EA relacionados com o TDC séo:

e Taquicardia, instabilidade hemodindmica, aumento da pressao
intracraniana, arritmias, enfarte agudo do miocérdio, taqui/bradipneia,
dessaturacdo da oximetria periférica, aumento da pressao e/ou obstrugédo
das vias aéreas, agitacdo, hemorragia, hipo/hipercapnia, paragem cardio-
respiratoria, alteracfes gasimétricas (Martins & Padua, 2019).

e Hipertensdo Arterial grave, arritmias, obstrucdo das vias aéreas, auséncia

de comunicagéo da equipa de transporte (Morais & Almeida, 2013).

2 - Being provided with information before, during and after the transfer is experienced as important, and it is also devastating if
this information is not given or fails to meet expectations. Being informed in passing or via a short phone call, even though you
have spent time with the personnel working in the ward, evokes a desire for earlier involvement and explanation, something that
awakens the awareness of Accepted Article the importance of information. Being provided with honest information means a
feeling of comfort and freedom from anxiety Karlsson et al (2020, pg. 19).
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Hipoxia (<95% ou decréscimo de 5% sob o valor basal), hipotensdo (-10
mmHg sob o valor basal em suporte aminérgico), remocao acidental ou
ndo permeabilidade de linhas (acessos vasculares, drenos toracios, tubos
orotraqueais), hemorragia e morte (Ignatyeva et al, 2018).

Variacgdo da frequéncia cardiaca em 15p/m, da frequéncia respiratoria em
5c¢/m, da Tenséo Arterial sistélica e média em 15mmHg, diminuicdo da
saturacdo oxigénio percutanea em 5% (Zuchelo & Chiavone, 2009).
Exteriorizacdo do tubo oro-traqueal, de acessos Vvenosos, aporte
insuficiente de oxigénio ao trajecto, avaria do ventilador de transporte,
exteriorizagcdo ou clampagem inadvertida de dreno torécico e falta de
bateria nos equipamentos (OM e SPCI, 2008)

Remocdo acidental ou oclusdo de catéteres ndo venosos (sonda naso-
gastrica — 51,1%, tubo oro-traquel — 31,8%), equipamento defeituoso
(aporte de oxigénio insuficiente em 44,6% e avarias na monitorizacdo em
44,6%), remocdo acidental ou obstrucdo de acessos venosos (62,7%),
PCR (39,%), aumento ou atraso no tempo de transporte (40,3%) e
destino errado (13,7%) (Hu et al, 2021).

HTA intracraniana em 66,7% (neurocritico) (Chaikittisilpa et al, 2017)
Hipoxemia e a instabilidade hemodinamica (Parmentier-Decrucq et al,
2013) (Brunsveld-Reinders et al, 2015).

Falhas na comunicacdo multidisciplinar, bateria dos equipamentos
(ventilador, oximetria de pulso, seringas infusoras e suporte de oxigénio),
deficiente imobilizacdo de dispositivos (Alamanou net al, 2013).
Chaol/asfalto irregular, transito, elevador obsoleto, distancia entre

servigos/instituicdes (Silva et al, 2017).

Durante o TDC é nesta perspectiva frequente a ocorréncia de EA que segundo

Beckmann et al. (2004) e Gimenez et al. (2017), estdo normalmente relacionados com a

condic&o clinica do doente, com equipamentos e por factores humanos.

O doente neuroldgico e neurocirurgico na fase aguda, assumem-se como doentes

criticos, pelo que o seu transporte tem um risco acrescido para lesdes cerebrais

secundarias. A monitoriza¢do da Pressdo Intracraniana € um sinal vital relativamente a
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estes doentes, bem como a manutencdo da perfusdo cerebral adequada, que se pode

conseguir pela elevacdo da cabeceira do doente entre 30-45% (Stout et al, 2019).

Faine et al. (2015) defendem que EA como a remocéo acidental de dispositivos,
interrupcdo na medicacao e alteracdes de sinais vitais sao clinicamente significativas. A
dor devera ser monitorizada e eficazmente controlada, mesmo em doentes sedados
(ANZCA, 2015).

Aguiar Carneiro et al. (2017), no seu estudo sobre o TDC, chegam a concluséo
que 30% dos EA foram por esgotamento da fonte de oxigénio e 20% por falha de
energia dos equipamentos eléctricos. Beckmann et al. (2004) no seu estudo concluiram
que 39% dos EA se devem a falhas de equipamento. Cerca de 25% dos EA séo
relacionados com o equipamento e questdes organizacionais (Brunsveld-Reinders et al,
2015), pelo que deve ser diariamente testado e verificado pelo enfermeiro. Os alarmes
de todo o equipamento de transporte deverdo ser confirmados e ajustados a condi¢do do
doente que vai ser transportado (ANZCA, 2015).

No CH, o equipamento eléctrico (monitor/desfibrilhador, seringas, aspirador e
ventilador) sdo verificados diariamente pelo enfermeiro alocado a sala de reanimacéo
(Manual do carro/mala de emergéncia — procedimento interno do CH). Relativamente a
mala de transporte, encontra-se reposta e selada ap6s cada utilizacdo, no entanto o
enfermeiro escalado para TDC na tarde do dia 20 de cada més, estd incumbido de
verificar e repor todo o material em falta e/ou fora de prazo (Regulamento da Escala de

Prevencdo de Enfermeiros — procedimento interno do CH).

Aguiar Carneiro et al. (2017), defendem que apesar dos avancos tecnoldgicos em
cuidados de salde, ainda ha muitas barreiras relacionadas com as infra-estruturas que
impoem limitagbes ao TDC em seguranca. Por outro lado e segundo Gongalves da

Graca et al. (2017), os EA relacionados com a PSC tem uma prevaléncia de 16,8%.

A seguranca do TDC requer uma avaliagéo precisa, bem como uma optimizagéo
do estado clinico do doente antes do transporte. Deste modo devera ser planeado
adequadamente (ANZCA, 2015).

A avaliacdo eficaz e competente do doente a transportar, reduz a possibilidade

de ocorréncias de incidentes durante o TDC (Brunsveld-Reinders et al, 2015). Segundo
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0 INEM (2012), a avaliacéo e reavaliacdo da PSC devera seguir algoritmos de actuacéo,
nomeadamente o ABCDE e o CHAMU:

A — Airway (via aérea)

B — Breathing (ventilagéo)

C — Circulation (circulagdo com controlo de hemorragia)
D — Disability (défices neuroldgicos e/ou metabdlicos)

E — Exposure (exposi¢cdo com controlo da temperatura)
C — Circunstancia (da ocorréncia)

H — Histdria (antecedentes pessoais e familiares)

A — Alergias e/ou intolerancias

M — Medicacdo (actual)

U — Ultima refeicéo

Segundo Choi et al. (2011), os EA sdo na sua maioria detectados no servigo de

destino e ndo durante o transporte.

O planeamento, a organizacdo e a formacéo da equipa de transporte sdo cruciais
para uma actuacdo atempada e preventiva, evitando deste modo a ocorréncia de

complicacdes e imprevistos. Assim,

“O transporte do doente critico é um dos momentos mais delicados dos
cuidados de enfermagem, suscetivel de despoletar diversas vivéncias, por exigir
do enfermeiro, no exercicio da responsabilidade profissional, elevados niveis de
conhecimento e confianga, promotores das escolhas mais adequadas a

qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados” (Ferreira et al, 2019, pg. 37).

Procedimentos apressados devem ser evitados pois aumentam quase sempre a
possibilidade de erro e perdas de tempo. De acordo com o estado clinico do doente, as
complicacdes e os riscos potenciais devem ser antecipados e prevenidos. Os enfermeiros
devem manter a seguranca do doente através de uma supervisdo cuidadosa,
providenciando intervencdes pertinentes a toda a equipa de transporte (Alizadeh et al,
2021).
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2.24. A competéncia

A PSC carece de uma resposta rapida e eficaz da equipa multidisciplinar, sendo
o profissional de enfermagem essencial na sua abordagem. Este possui segundo o artigo
4° n°2 do REPE (OE, 1996), competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacao

de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidades.

Segundo Deodato (2008), em situacGes de emergéncia a intervencdo de
enfermagem é realizada de forma interdependente, actuando em complementaridade de

fungdes com outros profissionais da equipa multidisciplinar.

Os cuidados de enfermagem a PSC exigem capacidade de observacédo, colheita e
procura continua e sistematizada de dados que auxiliem a percepg¢do da pessoa alvo de
cuidados como um todo, de modo a prever e detectar precocemente as complicacdes, de

forma a assegurar uma intervencao concreta, eficaz e em tempo util (OE, 2018).

Nesta perspectiva o enfermeiro devera possuir competéncias clinicas
especializadas, decorrentes do aprofundamento dos dominios de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, assegurando uma prestacao de cuidados qualificados. O
enfermeiro especialista possui assim um profundo conhecimento no dominio especifico,
elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo, que se traduz num conjunto
de competéncias que sdo consideradas tendo em conta a area de intervencdo, e as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude (OE, 2010c). Nesta
perspectiva e segundo o regulamento especifico da OE (2018), o EEEMC-PSC, para
além da competéncia de cuidar, deverd tambem ter competéncias que permitam dar
resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, maximizando a
intervencdo na prevencdo e controlo da infecgdo. O enfermeiro exerce a sua profisséo
com base em conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, respeitando a vida, a dignidade
humana, a salde e bem-estar da populacdo, promovendo uma melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem, devendo para isso manter uma actualiza¢do continua dos seus
conhecimentos (Artigo 97° do Estatuto da Ordem dos Enfereiros (OE, 1996).
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A OM e a SPCI (2008) defendem que a formacéo direccionada especificamente
para a abordagem da PSC é fundamental para a seguranga dos cuidados durante o TDC.
Deste modo o EEEMC-PSC, assume-se como o elemento principal da equipa
multidisciplinar de transporte, pelas competéncias especificas regulamentadas e
publicadas em Diario da Republica 2.2 série, N.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011, pelo
Regulamento n.° 124/2011.

Lin et al. (2020, pg. 1), referem no seu estudo que “um processo estruturado,
realizado por uma equipa bem preparada e com comunicacdo adequada entre 0s
membros da equipa, desempenha um papel vital na melhoria da seguranca do paciente

durante o transporte”?

A assisténcia a doentes criticos provoca um desgaste fisico e psicoldgico pela
imprevisibilidade das situages (Da Silva Oliveira & Armando Martins, 2013). Por
outro lado, segundo Ignatyeva et al. (2028), um excessivo numero de EA, podera ter

impacto negativo na confianca do enfermeiro de transporte.

E competéncia do enfermeiro antecipar potenciais instabilidades e complicagtes
clinicas, providenciando a terapéutica necessaria, equipamento adequado e intervencdes

pertinentes, de modo a assegurar a seguranca do periodo peri-transporte (Brasil, 2011).

Assim o enfermeiro como membro principal da equipa de transporte, coordena o
processo de transporte em todas as fases (Williams et al, 2020). Baseado no seu
conhecimento, competéncias e experiéncia, consegue detectar riscos potenciais ao
estado clinico do doente critico, providenciado cuidados e monitorizacdo com
continuidade (Groves et al, 2011). A reducdo efectiva da incidéncia de EA graves
durante o TDC é conseguida pelo acompanhamento realizado por profissionais de

enfermagem seniores e com formacdo avancgada (Kue et al, 2011).

Nesta perspectiva é importante a existéncia de enfermeiros especializados e com
competéncias avangadas, com a responsabilidade de coordenacdo e gerenciamento do
TDC, baseados na avaliacéo e evolugéo clinica, bem como na determinacéo e resolugéo
de riscos potenciais para o doente critico (Lakanmaa et al, 2015). Uma coordenacgéo
inadequada no processo do TDC, pode causar atrasos de tratamentos (Horwitz et al,
2008), medicacdo (Gleason et al, 2010), bem como mal-entendidos e confusdo durante
as trés fases de transporte. Esta situagéo causa perdas de tempo, assumindo-se como um

desperdicio de recursos humanos e materiais (Rosenberg et al, 2018).

3 - A structured process performed by a wellprepared team with adequate communication among team members plays a vital role
in enhancing patient safety during transportation
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Segundo Ringdal et al. (2016), todos os enfermeiros envolvidos no TDC devem
preferencialmente ter formacéo e pratica especificas na abordagem a PSC, de modo a
assegurarem com familiaridade os procedimentos relacionados com o TDC. Esta
aquisicdo de competéncias devera potencializar e melhorar a confianca dos enfermeiros
durante o transporte. Estes autores referem que “os enfermeiros descreveram oS
transportes como uma tarefa insegura e estressante: E como uma maratona”. O
transporte € muitas vezes apressado o que impossibilita a planificacdo dos cuidados com
a seguranca adequada. O conhecimento, confianca e satisfagdo do enfermeiro resultam

em transportes positivos (Ringdal et al, 2016, p.180).

2.2.5.  Qualidade e seguranca dos cuidados

Segundo Veiga et al. (2019), no final do transporte apenas 1,8% dos doentes
apresentaram condic¢des clinicas alteradas em relacdo ao estado basal, pelo que a
qualidade dos cuidados e consequente seguranca do doente estd directamente

relacionada com a capacidade/eficacia da equipa de transporte.

Nesta perspectiva a ANZCA (2015), refere que o TDC € propicio a ocorréncias e
riscos adicionais ao estado de saude do doente, ja por si critico, pelo que se torna

imperativo a existéncia de uma equipa de transporte altamente treinada e qualificada.

Um estudo australiano demostra que apenas 75% dos TDC foram

adequadamente equipados e acompanhados (Winter, 2010).
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Incidentes com a seguranca do TDC tém sido relacionados com erros de
comunicacdo e falhas na lideranca de todo o processo (Ballangrud et al, 2014). Ao
considerar a alta taxa de EA durante o TDC é fundamental reforcar a importancia das
boas préticas e a formacao através do treino e simulacdo de cendrios reais a ocorréncias
desses mesmo eventos, com base em directrizes actualizadas (ANZCA, 2015). A
formacdo reforca o contetdo tedrico-pratico, a gestdo de situacGes de emergéncia, 0
desenvolvimento de ac¢bes preventivas e correctivas, as habilidades, o fortalecimento
da comunicacdo, o trabalho em equipa e raciocinio clinico (Santana et al, 2021). A
formacéo devera ocorrer regular e recorrentemente, para que toda a equipa de transporte

mantenha os conhecimentos actualizados com a sua especialidade (ANZCA, 2015).

De acordo com Flin et al, (2008, pg.179), o enfermeiro da equipa de TDC
devera possuir “treino € melhorar as habilidades sociais, como comunicacdo, lideranca e
consciéncia individual, juntamente com suas habilidades técnicas, podem ajudar a
manter a seguranca e melhorar a qualidade do transporte dos pacientes™.

A padronizagdo do TDC exige uma melhoria da comunicagéo, treino e
aperfeicoamento constante da equipa de transporte (ANZCA, 2015), (Goulardins de
Almeida et al, 2012). Nesta perspectiva, a criacdo de protocolos assistenciais, através de
uma checklist, melhora a préatica dos cuidados de salde, pelo aperfeicoamento da
comunicacdo entre elementos da equipa de transporte, reduzindo danos, erros técnicos e
latrogenias durante 0 TDC (ANZCA, 2015), (Teles et al, 2018).

Nesta perpectiva, Shields et al (2015, pg. 295), afirmam que “uma equipa bem
treinada e experiente pode melhorar a seguranca do transporte de um paciente
estabelecendo um planeamento abrangente, uma boa comunicacdo, fornecendo
equipamentos essenciais e julgando corretamente as condi¢des clinicas do paciente™.

Hu et al. (2021) referem no seu estudo que é extremamente recomendado que
protocolos e checklists de apoio ao TDC estejam implementados institucionalmente nas

unidades de saude, pois este tipo de medidas ajudam a reduzir a incidéncia de EA.

4 - Training and improving soft skills such as communication, leadership, and situation awareness of individuals along with their
technical skills can help to maintain the safety and improve the quality of the transport of patients (Flin et al, 2008, pg. 179).

5 - A well-trained and knowledgeable team can improve the safety of the transport of a patient by practicing comprehensive
planning, esta_blishing good communication, providing essential equipment, and cor_rectly judging patients' clinical conditions

(Shields et al, 2015, pg. 295).
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A implementacdo de protocolos melhora substancialmente os procedimentos e
intervencbes nos cuidados de salde durante o TDC. As checklist deverdo ser
consideradas ferramentas de auxilio, diminuindo os erros causados pelo stress e/ou
omissdo (Vasconcelos et al, 2018). Estas deverdo ser usadas de forma a garantir a
execucdo de todos os preparativos inerentes as trés fases do TDC (Intensive Care

Society & Faculty of Intensive Care Medicine, 2019).

Por outro lado, segundo Thomassen et al. (2014), na sua revisdo sistémica,
analisaram 29 artigos que sugerem a implementacéo de checklists ainda que associadas
aos cuidados de saude, como uma ferramenta importante na seguranga da PSC. Os
resultados na diminuigcdo dos EA s&o evidentes, segundo estes autores, na melhoria da

comunicacdo e consequente reducao da morbilidade e mortalidade.

O enfermeiro tem uma participagdo activa na grande maioria dos transportes,
contudo a seguranca do doente e dos profissionais devera ser garantida pela
implementacdo de estratégias de cuidados de salde, assim como na formacdo da equipa
de TDC e criacdo de protocolos estandardizados e operacionais facilitadores da
planificacdo para o peri-transporte (Aguiar Carneiro et al, 2017).

O enfermeiro especialista em doente critico desempenha um papel crucial no
TDC, bem como a aplicacdo de checklists que melhoram a eficacia do TDC e respectiva
seguranca do doente. (Williams et al, 2020). Segundo estes autores referindo-se ao seu
estudo, apds a aplicacdo de checklist ao TDC, os EA tiveram uma diminuicdao em 25%,
nomeadamente ao nivel da comunicacédo e segundo Ericsson et al. (2017), reduzindo as

falhas com omissGes e esquecimento ao minimo.

Os estudos realizados sobre o TDC fornecem informagdes valiosas na orientacao

da qualidade das intervencdes de melhoria continua dos cuidados (Hilligoss et al, 2015).

Uma revisdo das checklists do TDC a nivel global, confirma que estas estdo de
um modo geral desactualizadas e sdo muitas vezes baseadas em medidas consensuais

em detrimento de pesquisa cientifica (Bambi & Day, 2010).

A ANZCA (2015), defende que as checklists deverdo ser revistas regularmente

de modo a garantir a sua actualizacdo baseada na evidéncia.
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Para Hu et al. (2021) é extremamente recomendado que protocolos e checklists
de apoio ao TDC estejam implementados por escrito, como forma de procedimento
institucional. Este tipo de medidas poderdo reduzir a incidéncia de EA.

O presente relatério relativamente a IPM, bem como a elaboracdo do
procedimento institucional (Apéndice B) e instrumento respectivo (Apéndice A), foram
elaborados sob revisdo bibliografica da literatura, englobando todas as ocorréncias
durante o TDC. Estes tém como ambicéo substituir o existente (Anexo C).

As boas préticas dos cuidados revestem-se de grande importancia, na medida em
que sdo consideradas um instrumento de qualidade dos cuidados. Neste sentido, a
actuacdo profissional devera ser baseada em préticas recomendadas que promovam a
seguranca, visibilidade e eficacia dos cuidados (OE, 2007).

A boa prética resulta da aplicacdo de linhas orientadoras baseadas em resultados
de estudos sistematizados, fontes cientificas e opinido de peritos credenciados. Desta
forma obtém-se resultados positivos para utentes e profissionais tendo em conta a
resolucdo dos problemas de salde especificos. A boa pratica é esturutrada sob a forma
de enunciados sistematicos que englobam factores legais, €ticos, psicossociais e
técnicos, assentando em avaliacBes e intervencdes necessarias aos processos de
cuidados e seus resultados (OE, 2017).

A OE (2017), defende que o guia orientador de boas préaticas, deverd ser
elaborado tendo em conta a pertinéncia, a frequéncia da situacdo, a necessidade de se
modificar a pratica actual, a existéncia de problemas que interferem com a salude dos
doentes, ser uma preocupacao destes e por fim as implicacBes sociais, juridicas,
econdémicas e organizacionais. Neste prisma, deverd ser realizada uma revisdo
sistematica da documentacdo por forma a constituir uma revisdo bibliografica que

suporte a redaccdo da Boa Praética.

A boa prética clinica em enfermagem determina ganhos para a salde dos utentes
que sdo alvo dessa intervencdo. Esta influencia positivamente os resultados clinicos no
controlo da sintomatologia, bem como do autoconhecimento do utente relativamente a
gestdo da sua doenca/problema de saude. Os guias orientadores de boas préaticas dos
cuidados, quando elaborados e utilizados criteriosamente, assumem-se como uma base
para sistematizar intervencfes de enfermagem adequando eficiéncia e seguranga da

accao a eficacia do resultado (OE, 2017).
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O Enfermeiro possui 0 conjunto de competéncias reconhecidas na realizacao
dessas boas praticas que devem influenciar a sua capacidade de funcionamento como

parte integrante da equipa multidisciplinar (OE, 2017).

Nesta perspectiva, a elaboracdo de Guias Orientadores de Boas Praticas torna-se
uma ferramenta que assegura a exceléncia do exercicio profissional (OE, 2017).

Com o presente relatorio, pretendemos justificar a aplicacdo de um
procedimento institucional de boas préaticas, sob a forma de checklist, de forma a
potencializar a seguranca dos cuidados a PSC e respectiva equipa multidisciplinar
durante o TDC. Esta foi redigida com base em pesquisa bibliografica em bases de dados
cientificas, sendo também estruturada através da evidéncia da prética clinica, obtida

através da analise do instrumento de colheita de dados.

2.3. Diagnostico de Situacdo

Neste ponto pretendemos elaborar a planificagdo conceptual do
problema/situacdo identificado, através da analise adequada e respectiva recolha de
dados que definem as necessidades em salde de um grupo especifico, comunidade ou

populacdo alvo (Ruivo et al, 2010).

Nesta perspectiva, 0 problema/situacdo, devera ser desenvolvido, aperfeicoado,
sucinto e claro, de modo a ser consultado e assimilado com facilidade, assumindo-se
como um processo dinamico, disponivel e flexivel relativamente a mudangas, variaveis

e contratempos que possam surgir (Ruivo et al, 2010).

O diagnostico de situacdo tem como objectivos reconhecer, quantificar,
caracterizar e validar o problema/situacdo ou a necessidade de mudanca, através da
analise dos dados recolhidos comparativamente com outros ja existentes (Larrabee,
2011). Por outro lado tal mudanca permite ao investigador, neste caso o enfermeiro,
adquirir e aprofundar novos conhecimentos e competéncias que tornam diferenciados 0s

seus cuidados ao doente (Brykczynski, 2004).
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Deste modo e como foi referido em pontos anteriores, a seguranca do doente é
uma caracteristica da qualidade dos cuidados de saude, definindo-se como o resultado
das intervencdes que permitem evitar, prevenir ou melhorar potenciais riscos (Rigobello
et al, 2012). Do mesmo modo que foi referido anteriormente, o TDC € definido como
um ambiente de cuidados complexos e exigentes (Gongalves et al, 2018), o qual
engloba riscos inerentes pelo facto de se fazer deslocar uma PSC de um lugar para outro
através de um percurso com circunstancias e variaveis menos controladas e externas ao

préprio transporte (Beach et al, 2014).

Pela importancia referida e pela auséncia de estudos nesta area ao nivel do CH,
foi considerado pertinente pelas enfermeiras coordenadoras da UCI e SUG a temética

referida neste relatdrio, sendo por isso validada e aprovada a realizacéo desta IPM.

Elaboramos desta forma um questionario de diagndstico de situacdo (Apéndice
C), previamente revisto e validado pela Docente Orientadora, assim como a realizacao
de um pre-teste de modo a verificar a sua eficacia e validade, que segundo Fortin
(2009), é fundamental de forma a realizar as correc¢des necessarias e identificar falhas
de modo a salvaguardar a integridade e veracidade do instrumento durante o estudo.

Para a realizacdo deste estudo, optamos por uma metodologia com uma
abordagem quantitativa, descritiva e retrospectiva. A seleccdo dos participantes foi
realizada com recurso a técnica de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia.
Como critérios de inclusdo foram considerados medicos e enfermeiros do SUG e UCI
do Hospital, que fazem acompanhamento do doente critico (intra e inter-hospitalar),

bem como a equipa de enfermagem de apoio ao TDC (escala de prevencao).

Com base no enquadramento tedrico, elabordmos um instrumento para a colheita
de dados, sob a forma de questionario electrénico, tendo sido aplicado de 14 de Janeiro
de 2022 a 21 de Janeiro de 2022. Os resultados obtidos encontram-se descritos na
integra no Apéndice D. O tratamento dos dados foi realizado com recurso a estatistica

descritiva através do programa Microsoft Excel®.

De cariz voluntéario, foi mantida a confidencialidade de todos os participantes
bem como o consentimento informado para a realizagéo deste estudo (Apéndice C).

A realizagdo deste projecto foi previamente aprovado pelo Conselho Cientifico

da Universidade de Evora (Anexo E). A aplicacdo do instrumento de colheita de dados
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foi autorizada pelo Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento do Hospital (Anexo F).
Por ser um estudo néo aplicado directamente a doentes, isentou-se de apreciagdo pela
Comisséo de Etica para a Sadde do mesmo hospital. De realgar que durante todas as
etapas inerentes a investigacdo, foram considerados os aspectos éticos descritos na
declaracdo de Helsinquia (Associacdo Médica Mundial, 2013). Desta forma assumimos
a responsabilidade pela colheita e tratamento dos dados, garantindo igualmente a
segurancga e protec¢do dos mesmos, bem como a integridade cientifica e fidelidade.

Foram analisadas 51 respostas, total dos questionarios respondidos, com 100%

de consentimento pela parte dos profissionais envolvidos (Gréafico 1)

Grafico 1 — Consentimento dos Profissionais

Fonte: Do Préprio

Relativamente a caracterizagdo da amostra por género, 74,5% do género
feminino e 25,5% masculino (Gréafico 2) e por idade, demonstrando uma prevaléncia de
idades de 33,3% entre 0s 23-30 anos e 54,9% entre os 31-40 anos, com 11,8% acima de
41 anos (Gréfico 3).
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Gréfico 2 — Caracterizacao da amostra
por género

@ Feminino
® Masculino

Fonte: Do Préprio

Grafico 3 — Caracterizacdo da amostra
por idade

® 2530

® 31-40
41-50

®:50

Fonte: Do Préprio

Relativamente a caracterizacdo sociodemogréafica e profissional, 78,4% possuem

a licenciatura como formagdo base e 21,6% sdo mestres na sua area profissional

(Gréfico 4). Em relacdo a formacdo especializada, 32% dos inquiridos possuem grau de

especialidade (médicos e enfermeiros — Grafico5), com uma grande prevaléncia na area

da PSC com 68,75% (Gréfico 6).

Gréfico 4 — Caracterizacdo da Amostra

por formagdo académica

@ Bacharzl

@ Licenciatura
@ Mestrado

@ Doutoramento

Fonte: Do Préprio

Gréfico 5 — Caracterizagdo da Amostra

por formacdo especializada

® Nao
® Sim

Fonte: Do proprio
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Gréfico 6 — Cracterizacao da amostra por area de especialidade

2
2 (1'2—5%)

1(6,3%)1 (6,3%1 (6,3%) 1(6,3%)1 (6,3%)1 (6,3%)1 (6,3%)1 (6,3%1 (6,3%1 (6,3%)1 (6,3%1 (6,3%1 (6,3%1 (6,3%)
| | \ | \ \

EMCPSC EMCPSC  EMCPSC ER EMCPSC EC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC ER ER

EMCPSC - Enfermagem Médico-Cirirgica em Pessoa em Situacio Critica; ER - Enfermagem de Reabilitagio; EC - Enfermagem Comunitiria

Fonte: Do proprio

Relativamente a experiéncia profissional, salienta-se uma amostra relativamente
jovem com 49% com menos de 10 anos (grafico 7), assim como na abordagem a PSC

em que 74,5% tém menos de 10 anos de experiéncia (grafico 8).

Ballangrud et al. (2014), defendem que o acompanhamento da PSC devera ser
realizado por uma equipa entrosada, formada e treinada na abordagem ao TDC. No
grafico 9 é evidente que apenas 15,7% possuem mais de 11 anos de experiéncia no
TDC. Segundo Benner (2001) o individuo com menos de 5 anos de experiéncia numa
determinada area € considerado iniciado no que corresponde a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias. Neste mesmo grafico é evidente o nimero
significativo da amostra relativamente a esse grau de desenvolvimento (64,7%). Por
outro lado, Lakanmaa et al. (2015) refere ser importante a existéncia de enfermeiros
especializados e com competéncias avancadas, com responsabilidade de coordenacéao e
gestdo do TDC, baseados na avaliacdo e evolucdo clinica e na precoce deteccdo e
resolucéo de EA da PSC.
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Grafico 7 — Experiéncia profissional Gréafico 8 — Experiéncia em UCI/SUG
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Fonte: Do proprio Fonte: Do proprio

Gréfico 9 — Experiéncia no TDC

® 1620
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Fonte: Do proprio

Relativamente a segunda parte do questionario que pretende realizar, com base
em exaustiva revisdo de literatura, o levantamento de todos os EA ocorridos durante o
TDC de acordo com a experiéncia de quem os realiza. Assim, os EA, foram divididos
pelas 3 fases do TDC, sendo organizados por ordem de frequéncia. No Quadro 1 estdo
descritos os 5 EA mais frequentes (acima de 35%) em cada fase do TDC.

A fase de pré-transporte destaca-se como a fase onde sdo documentados mais
EA (54,9%), em que por ordem de ocorréncias se destaca a inexperiéncia da equipa de
TDC (72,5%), inexisténcia de consentimento informado (62,7%), incorrecta
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avaliacdo/estabilizacdo prévia do doente (52,9%), recursos humanos insuficientes
(43,1%) e ambuléncia inadequada (43,1%), equipamento inadequado/insuficiente
(33,3%), défice no manuseamento do equipamento (29,4%).

Na fase de transporte com 47,1% de ocorréncias documentadas, destaca-se a ma
fixacdo de aparelhos (58,8%), baterias com carga insuficiente (47,1%), movimentos de
aceleracdo e desaceleracdo (47,1%), maca com deficiente manutencdo ex aequo com
piso degradado e falta de sedacdo/analgesia (43,1%), espaco de trabalho reduzido
(31,4%), tempo de transporte superior ao estimado (25,5%), mala de transporte ausente
ou com falta de material/medicacdo (23,5%), alarmes desajustados (23,5%), suporte
ventilatorio inadequado (21,6%), avaria do material (17,6%), reavaliagdo ABCDE do
doente deficitaria (17,6%), exteriorizacdo de tubos e linhas (13,7%), insuficiente reserva
de oxigenio (11,8%), acessos venosos ndo permeaveis ou inacessiveis (11,8%), lesdes
da equipa de transporte (11,8%), fixacdo do doente & maca (9,8%), aspiracdo de
contetdo gastrico para arvore traqueobrénquica (9,8%), avaria do meio de transporte

(7,8%), hipotermia (7,8%) e derramamento de fluidos/hemorragia (5,9%).

A terceira fase do transporte e segunda com mais relatos de EA (49% - pos-
transporte), tem o EA mais relatado em todo o estudo, a comunicacdo (prévia)
inexistente (74,5%), inexisténcia de auditoria (registos e material) (49%),
indisponibilidade de vaga para o doente (47,1%), inexisténcia de nota de alta e/ou
MCDT’s (37,3%), inexisténcia de registos de transporte (37,3%), reavaliagdo ABCDE
deficitaria (19,6%), falha na recolha do material (19,6%).
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Quadro 1 — Eventos Adversos mais frequentes (5) nas trés fases do TDC

Fase do % total da fase
Evento Adverso %
Transporte de transporte
Inexperiéncia da equipa de TDC 72,5%
% Inexisténcia do consentimento informado 62,7%
o
§ M4 avaliacdo\estabilizacdo prévia do doente 52,9% 54,9%
E Recursos humanos insuficientes 43,1%
[
Ambulancia inadequada 43,1%
Ma fixacéo dos aparelhos 58,8%
Baterias com carga insuficiente 47,1%
(5
5 Movimentos de aceleracdo/desaceleracao 47,1%
2 _ _ 47,1%
= Maca com deficiente manutencéo 43,1%
= Piso degradado 43,1%
Falta de sedacdo/analgesia 43,1%
@ Comunicacao (prévia) inexistente 74,5%
§ Inexisténcia de auditoria (registos e material) 49% ey
[ 0
S Indisponibilidade de vaga para o doente 47,1%
[72)
S Inexisténcia de nota de alta e/ou MCDT’s 37,3%

Fonte: Do Préprio

Deste modo e segundo Droogh et al. (2015), o TDC esta associado a um risco de

deterioracdo fisiologica e EA que sdo proporcionais a criticidade do doente antes do

transporte e a inexperiéncia/conhecimento da equipa do TDC.

Os EA sdo responsaveis por alteracdes fisiologicas que comprometem a duracao

e 0s custos do internamento hospitalar (Schwebel et al, 2013), bem como potenciam o

aumento da morbi e mortalidade da PSC (Brunsveld-Reinders et al, 2015).

De acordo com Gimenez et al. (2017), ocorrem EA em 30-60% dos TDC, em

gue segundo Canellas et al. (2020), 38% na fase de pré-transporte, 47% durante o
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transporte e 15% na fase pds-transporte. No presente estudo, a prevaléncia dos EA é
mais homogénea, sendo relatadas ocorréncias pelos inquiridos em 54,9% (pré), 49%
(durante) e 47,1% (p0s).

Segundo Canellas et al. (2020), a comunicacdo prévia € essencial, de forma a
permitir ao servico de destino preparar 0s recursos necessarios para a recep¢do da PSC,
no entanto 74,5% dos inquiridos relataram défices neste item. Como acima enumerado
pela descricdo demografica da amostra, 72,5% referem inexperiéncia profissional da
equipa de TDC, no entanto é assumido o mesmo por uma faixa etéria
predominantemente menos capacitada. Dos inquiridos, 62,7% revelam que o TDC e
respectiva finalidade, ndo foram formalmente consentidos pelo préprio ou pela familia,
indo de encontro ao que defende Nadig et al. (2019) em que os familiares do doente
raramente sdo envolvidos na decisdo do transporte, sendo a comunicacdo com a equipa
de TDC muitas vezes inadequada. Por outro lado e segundo Sadeghi et al. (2013), é
fundamental assegurar o consentimento para a realizagdo de procedimentos, tratamentos
ou do proéprio transporte, tendo em conta a vontade do doente/familia no que concerne a
valores pessoais, culturais e/ou religiosos. A fixacdo dos aparelhos deficitaria é descrita
em 58,8% dos EA deste estudo, como refere Alamanou et al. (2013) que as falhas
associadas a equipa TDC passam pela deficiente imobilizacdo dos dispositivos,
resultando na queda dos mesmos. Segundo Brunsveld-Reinders et al. (2015), a
avaliacdo eficaz e competente do doente a transportar segundo ABCDE, reduz a
possibilidade de ocorréncias de incidentes durante o TDC. Esta avaliacdo rigorosa
permite estabilizar o doente antes do TDC, aumentando assim a seguranga (ANZCA,
2015). No presente estudo 52,9% dos inquiridos relatam a deficiente estabilizacdo
prévia e/ou abordagem ABCDE. A inexisténcia de auditoria aos registos e ao material
de transporte é reportado por 49% dos inquiridos, reflectindo a premissa da OM e SPCI
(2008), que defende a analise institucional de registos, bem como a verificagcdo
periddica de todo o material inerente ao TDC. Baterias com carga insuficiente,
movimentos de aceleracdo/desaceleracdo e inexisténcia de vaga para o doente, sdo
relatados por 47,1% dos inquiridos, indo de encontro a Fanara et al. (2010), que referem
0 impacto fisiologico relacionado com movimentos de aceleracdo/desaceleragéo e
vibratérios, e Hu et al. (2021) em que 44,6% dos EA ocorrem por falta de bateria nos
dispositivos de transporte e 13,7% por erros relativamente ao servico de destino.

Segundo um estudo australiano, 25% dos TDC séo realizados de forma desadequada
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relativamente ao equipamento e acompanhamento (Winter, 2010), sendo que no
presente estudo 43,1% dos inquiridos apontam a falta de recursos humanos e/ou
inadequado meio de transporte. A inexisténcia/insuficiente nota de transferéncia e
registos de enfermagem é apontado como EA em 37,3% pelos inquiridos, na medida em
que dificulta a comunicacdo e a aceitacdo do doente no servico de destino, conforme
refere Hilligoss e Cohen (2013), pela existéncia de diferentes dinamicas entre servicos e
lacunas de relacionamento entre a origem e o destino. Por outro lado Rosenberg et al.
(2018) admite que diferentes servigos estabelecem prioridades diferentes relativamente
a abordagem a PSC e respectivo transporte, sendo este influenciado pela “cultura” de
cada servico, podendo tornar-se conflituosas. Existe assim uma necessidade de
implementar um instrumento ou protocolo institucional que permitam priorizar e

uniformizar procedimentos intra e inter-hopsitalares.

Pelos resultados obtidos e acima descritos € possivel verificar que a ocorréncia
de EA durante o TDC ¢é frequente e podera ser evitada pela implementacdo de uma
checklist, conforme defende Hu et al. (2021).

E crucial o planeamento do TDC de modo a prevenir instabilidades potenciais.
Do mesmo modo que deve ser assegurado um ndmero suficiente de recursos humanos e

materiais para uma adequada monitorizacdo (Knight et al, 2015).

Na terceira parte do questiondrio pretendemos perceber a pertinéncia da
implementacdo de uma checklist de apoio ao TDC, apesar da existéncia da mesma
(Anexo C), pela observacdo directa verificou-se a auséncia e o préprio desconhecimento
da sua existéncia. No entanto esta IPM pretende actualizar e melhorar este
procedimento, por um lado, e por outro devolver-lhe a visibilidade necessaria a sua

implementacdo e fundamentalmente aplicabilidade prética.

Desta forma a totalidade da amostra respondeu afirmativamente sobre a
pertinéncia da implementacdo de uma checklist de apoio ao TDC como instrumento de

gue permita minorar ou evitar a ocorréncia de EA durante o TDC (Grafico 10).
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Gréfico 10 — Pertinéncia de implementacéao

de checklist para prevencédo de EA durante

o TDC

® sim
@ Nio

Fonte: Do proprio

2.4. Objectivos

A identificacdo dos objectivos, constitui-se como a segunda etapa da
metodologia da IPM, assumindo-se como fundamental pois define e planifica o
desenvolvimento desta, evidenciando os resultados pretendidos na amostra através da
implementacdo de projectos. O objectivo geral resume uma perspectiva abrangente,
inclusiva e complexa que se traduz nos objectivos especificos, mais concretos e

mensuraveis (Ruivo et al, 2010)..

Neste contexto e partindo do problema e da necessidade identificada
previamente durante o diagnostico de situagdo, definimos como objectivo geral:

v’ Contribuir para a qualidade e seguranca dos cuidados no TDC
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Desta forma e enquadrados no objectivo geral, foram formulados os objectivos
especificos como forma de proporcionar um maior grau de sensibilidade e objectividade
ao enunciado geral (Ruivo et al, 2010):

v"Identificar a ocorréncia de EA e a sua frequéncia durante o TDC
v"Identificar em que fase do TDC ocorrem os EA
v" Implementar um procedimento institucional sob forma de checklist de

apoio ao TDC

2.5. Planeamento e Execucao

Nesta seccdo iremos descrever o planeamento e a execucdo da IPM, sendo que o
primeiro consiste na elaboracdo de um plano estruturado e detalhado, englobando a
concretizacdo dos objectivos definidos, delineado estratégias a serem utilizadas e
intervencbes a serem desenvolvidas, através do cruzamento de recursos e meios
disponiveis e pela anélise de condicionantes e limitagcBes potenciais e externas ao
projecto (Ruivo et al, 2010). E elaborado um cronograma (Apéndice E) para

planificacdo da IPM, sendo dinamico e flexivel ao longo da mesma (Fortin, 2009).

A etapa da Execucdo consiste na implementacdo e prosseguimento pratico do
planeamento, através da aplicacdo das estratégias e intervencdes planeadas, pelo que se
define como uma etapa bastante exigente relativamente a aquisi¢cdo, desenvolvimento e

aprofundamento de competéncias (Ruivo et al, 2010).

Esta perspectiva vai ao encontro da filosofia adoptada neste relatério, de
principiante a perito, na medida em que o alargamento dos conhecimentos praticos
atraveés da investigacdo cientifica, baseia-se na pergunta “saber como”, como forma de

fundamentar as competéncias adquiridas (Brykczynski, 2004).

Por outro lado as etapas da MMPBE também se assemelham a esta secgdo, pela
determinacdo de estratégias a utilizar, o seleccionamento e identificacdo da melhor

evidéncia cientifica e a definicdo precisa da mudanca proposta (Larrabee, 2011).
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Como referindo anteriormente, esta IPM foi sugerida e validada pelas
Enfermeiras Coordenadoras do SUG e UCI do CH, bem como pela Docente
Orientadora do Estagio Final. Seguindo os procedimentos institucionais para trabalhos
académicos desta envergadura, foi submetido ao Gabinete de Investigacdo e
Desenvolvimento (GID) do CH, uma proposta de projecto de intervencdo profissional
(Apéndice D), em que foram igualmente anexados documentos solicitados por este,
constituindo o processo relativamente ao estudo descrito neste relatério (Apéndice G).

Estas diligéncias sdo necessarias pelo facto da realizacdo de um trabalho
académico numa instituicdo de saude dever ser validado e autorizado pelas entidades
responsaveis (Nunes, 2013).

Por ser um estudo nédo aplicado directamente a doentes, isentou-se de apreciacao
pela Comissdo de Etica para a Satde do mesmo hospital. De realcar e como referindo
anteriormente, durante as etapas inerentes a investigacao, foram considerados aspectos

éticos descritos na declaracdo de Helsinquia (Associacdo Médica Mundial, 2013).

O presente estudo foi alvo de um parecer positivo dos servigos incluidos

(Apéndice G), sendo por isso autorizado pelo GID a 14 de Janeiro de 2021 (Anexo F).

Foi igualmente submetido, no ambito académico, um resumo do projecto de
estagio (Apéndice F), para validacdo e aprovacdo do Conselho Cientifico da
Universidade de Evora, a qual detém a responsabilidade da gestdo administrativa e
pedagdgica e que também obteve parecer favoravel ao tema, plano de trabalho e

respectivo orientador (Anexo E).

Foi elaborado um cronograma inicial (Apéndice E), onde sdo planificadas as
actividades a serem desenvolvidas, inseridas em cada uma das fases da metodologia do
projecto. Na realizagdo desta planificagdo foram consideradas as diversas variaveis,
relativamente a meios e recursos disponiveis, bem como o hiato temporal do estagio
final com a complementaridade de tempo necessério a redaccdo do relatorio e sua
entrega no prazo previsto (31 de marco de 2022). Procedeu-se a calendarizacdo de um

periodo de 7 meses desde o inicio do estagio até a entrega do relatério de estagio.

Segundo Fortin (2009), o consentimento € essencial na manutencdo da ética na
conduta da investigacdo, sendo considerado a base para uma investigacdo eticamente

estruturada (Nunes, 2013). Como referido anteriormente e apesar da IPM néo interferir
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directamente com a prestacdo de cuidados, consideramos necessario o0 uso do
consentimento informado, livre e esclarecido, presente no preambulo do instrumento do
diagnostico de situagdo, como forma de validar a participacdo dos inquiridos na IPM.
Durante este processo, assumimos a responsabilidade pela colheita e tratamento dos
dados, garantindo igualmente a seguranca e proteccdo dos mesmos, bem como a

integridade cientifica e fidelidade.

Relativamente aos objectivos especificos, sdo assim descritas as estratégias e
actividades a concretizar, assim como a planificacdo dos recursos necessarios e 0s

indicadores de avaliagéo inerentes a cada objectivo.

Objectivo especifico 1

Identificar a ocorréncia de EA e a sua frequéncia durante o TDC

Actividades e estratégias delineadas

v Realizacdo de pesquisa bibliografica exaustiva acerca dos EA ocorridos
durante o TDC e sua frequéncia

v’ Elaboragdo de instrumento de recolha de dados sob forma de
questionario electrénico de modo a validar a ocorréncia de EA no TDC

v Aplicacdo e posterior analise do instrumento de recolha de dados, com
intuito de fundamentar na prética a tedrica pesquisada

v Elaboracdo de artigo cientifico para divulgacdo e publicacdo dos dados
obtidos com vista & melhoria continua dos cuidados durante o TDC

v Apresentacdo dos resultados aos intervenientes, em sessdo formativa com

vista a divulgacao e discussdo dos mesmos

Recursos utilizados (materiais e humanos): bibliografia de fontes diversas, computador

com acesso a internet e intranet, Docente Orientador, equipa médica e de enfermagem
que acompanham o doente critico dos servicos de cuidados intensivos e urgéncia geral

do hospital.
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Indicadores de Avaliacdo: redaccdo e publicacdo de artigo cientifico original sobre o

levantamento a nivel global de todos os EA relatados e sua frequéncia durante o TDC e
relacionando-o com as préticas de transporte do Hospital.

Relativamente a este objectivo especifico, foi realizada pesquisa bibliogréfica
com o intuito de sintetizar a melhor evidéncia cientifica e actual. Deste modo elaborou-
se com revisao integrativa da literatura que serviu de base ao enquadramento tedrico
deste relatorio e do artigo cientifico original (Apéndice H). Foram igualmente
consultadas outras fontes de conhecimento fidedignas, bem como dissertacdes

institucionais de orientacdo clinica e sectorial com sustentacdo cientifica.

O instrumento de colheita de dados, relativamente a enumeracdo dos EA,
apresentava um regime de escolha multipla, na medida em que durante o TDC poderéao
ocorrer varios EA e mais que uma vez. Como referido anteriormente foi realizada uma
lista exaustiva de todos os EA que ocorrem durante o0 TDC em varios estudos, de varios

paises nos Ultimos 5 anos para artigos cientificos e 10 anos para obras literarias.

O instrumento de colheita de dados foi apreciado e validado pela Docente
Orientadora e realizado um pré-teste para aferir a sua funcionalidade. O mesmo foi
entdo aplicado durante 7 dias, sob consentimento informado e garantindo a

confidencialidade dos intervenientes.

Obijectivo especifico 2

Identificar em que fase do TDC ocorrem os EA

Actividades e estratégias delineadas:

v Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre a problematica do TDC

v' Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre os EA ocorridos nas
diferentes fases do TDC

v Elaboracdo de instrumento de recolha de dados sob forma de
questionario electronico de modo a validar a ocorréncia de EA durante as
3 fases do TDC
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v Aplicacdo e posterior analise do instrumento de recolha de dados, com
intuito de fundamentar na prética a tedrica pesquisada

v" Elaboracéo e publicacdo de artigo cientifico para divulgacdo dos dados
obtidos com vista & melhoria continua dos cuidados durante o TDC

v Apresentacdo dos resultados aos intervenientes, em sessdo formativa

com vista a divulgacgéo e discussdo dos mesmos

Recursos _utilizados: (materiais e humanos): bibliografia de fontes diversas,

computador com acesso a internet e intranet, Docente Orientador, equipa médica e de
enfermagem que acompanham o doente critico dos servicos de cuidados intensivos e

urgéncia geral do Hospital.

Indicadores de Avaliacdo: redac¢do de artigo cientifico original sobre o levantamento

a nivel global de todos os EA relatados durante as 3 fases do TDC e relacionando-o com
as praticas de transporte do CH (mesmo artigo que foi enunciado no objectivo

especifico 1).

Pela evidéncia cientifica consultada, a deteccdo e registo precoces de EA em
todas as fases do TDC por parte de uma equipa de transporte activa, continua e
abrangente, contribui para o sucesso na elaboragdo de estratégias que os diminuam ou
evitem (Dijkema et al, 2012), promovendo desta forma a melhoria continua dos

cuidados e a seguranca do doente.

Foi aplicado o mesmo instrumento de colheita de dados que indicado no
objectivo especifico 1, sendo que a sua analise foi realizada de modo a organizar o0s
varios EA pelas 3 fases do TDC, como forma de melhor planificacdo quer para
discussdo de resultados, como para a elaboragdo de uma ferramenta sobre forma de
checklist, descrita posteriormente, que permita antecipar pela sua previsdo, os EA que
possam ocorrer durante o TDC.

Esta estruturagcdo cronoldgica do TDC esbocada no instrumento de colheita de
dados, preenche a primeira etapa do processo de levantamento dos EA, permitindo dar

continuidade as restastes (analise, implementacdo de mudanca e feed-back).
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Objectivo especifico 3

Implementar procedimento institucional sob forma de checklist de apoio ao TDC

Actividades e estratégias delineadas:

v

Consulta sobre a existéncia e aplicabilidade de instrumentos que minimizem ou
evitem a ocorréncia de EA no Hospital.

Realizacdo de pesquisa bibliografica exaustiva sobre existéncia de chechkists,
beneficios, aplicabilidade, estruturacdo, funcionalidade e auditorias.

Elaboracdo de instrumento de recolha de dados sob forma de questionario
electrénico de modo a validar a ocorréncia de EA durante as 3 fases do TDC e a
pertinéncia da implementacdo de checklist que minimize ou evite 0s mesmos.
Aplicacdo e posterior analise do instrumento de recolha de dados, com intuito de
fundamentar na pratica a tedrica pesquisada.

Elaboracdo e publicacdo de artigo cientifico para divulgacdo dos dados obtidos
com vista & melhoria continua dos cuidados durante o TDC

Elaboracdo de procedimento institucional como proposta de ferramenta
estruturada, com vista a implementacéo transversal a todo o Hospital.

Enviar proposta de procedimento institucional para apreciacdo do gabinete de
qualidade do CH, com vista a melhoria continua dos cuidados, bem como a
seguranca do doente e da equipa de transporte.

Apresentacdo dos resultados aos intervenientes, em sessdo formativa com vista a

divulgacdo e discussao dos mesmos (Apéndice I, J, K).

Recursos _utilizados: (materiais e humanos): bibliografia de fontes diversas,

computador com acesso a internet e intranet, Docente Orientador, equipa médica e de

enfermagem que acompanham o doente critico dos servigos de cuidados intensivos e

urgéncia geral do Hospital, plataforma digital (Zoom).

Indicadores de Avaliacdo: redacgdo de artigo cientifico original sobre o levantamento

a nivel global de todos os EA relatados durante as 3 fases do TDC e relacionando-o com

as préaticas de transporte do Hospital, assim como ferramentas que sendo aplicadas

diminuam ou evitem tais ocorréncias (mesmo artigo que foi enunciado no objectivo
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especifico 1 e 2). Divulgacdo do dados obtidos, relacionando-os com a pesquisa
bibliogréafica e com a PBE, assim como a apresentacdo de proposta de procedimento
institucional (Apéndice B). Avaliagdo da sessdo pelos intervenientes, por resposta
anonima a questionario online, cujo link foi enviado em simultdneo com o da sessédo

formativa, através das Enfermeira Coordenadoras dos servicos-alvo (Apéndice L).

Com vista a melhoria dos cuidados durante o TDC, procedeu-se a uma revisdo
bibliogréafica e exaustiva sobre EA e ocorréncias sentidas pelas equipas de transporte da
PSC um pouco por todo o mundo. Deste modo realizamos o levantamento de todos os
EA possiveis de ocorrer nas 3 fases do TDC, compilando-os num instrumento de
colheita de dados, sob forma de questionario de modo a obter, baseado na pratica e na
realidade do Hospital, os EA mais frequentes. Pela pesquisa bibliogréfica realizada
conclui-se que os EA sdo na grande maioria evitaveis pela deteccdo e resolucdo
precoces dos mesmos. Segundo ANZCA (2015), e relativamente ao transporte inter e
intra-hospitalar, apesar de diferencas especificas, existem semelhancas suficientes para
combinar todos os itens em apenas uma checklist. Nesta IPM mostramo-nos ambiciosos,
pois apos o levantamento de todos os EA ocorridos durante o TDC a escala global e
apo6s colheita de dados através do instrumento proprio junto de elementos que
acompanham a PSC, conseguimos criar uma checklist que englobe e despiste todos os

EA num mesmo documento, mas que fosse facil o seu preenchimento.

A checklist (Apéndice A), foi anexada a proposta de procedimento institucional
(Apéndice B), que foi enviada para apreciacdo do gabinete de qualidade do CH.

Este projecto foi globalmente apresentado em sessdo formativa sob plataforma
digital (Zoom) aos intervenientes no instrumento de colheita de dados e ao proprio GID.

2.6. Avaliagéo e Resultados

Segundo Ruivo et al. (2010) a avaliagdo no contexto da metodologia de projecto
€ um processo continuo e dindmico, sendo esta equiparada a propria avaliacdo dos

resultados, o qual valida a pertinéncia e a objectividade do trabalho desenvolvido.
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Larrabee (2011) aplica igualmente estes pressupostos na sua 5% etapa do MMPBE, no
qual se implementa o estudo, avalia-se resultados, processos, custos e desenvolvem-se
conclusBes e recomendacBes para a pratica dos cuidados. Assim e novamente segundo
Ruivo et al (2010), a avaliagdo de um projecto depende sempre da consumacao dos

objectivos definidos inicialmente.

Como descrito no ponto 2.5 deste relatério e relativamente aos objectivos
especificos 1 e 2, foi possivel a compilacdo global de todos os EA ocorridos de um
modo global nas 3 fases do TDC, tanto intra como inter-hospitalar, através da aplicacao

de um instrumento de recolha de dados sob forma de questionario online (Apéndice C).

Tendo em conta os indicadores de avaliacdo planeados e consumados pela

elaboracdo de artigo cientifico, considera-se atingido 0s objectivos especificos 1 e 2.

As checklist sdo segundo Allen et al. (2010) uma estratégia de reducéo de custos
e promotora da seguranca e qualidade dos cuidados prestados, neste caso a PSC durante
0 TDC. Na mesma perceptiva, ANZCA (2015), defende a existéncia da checklist por

permitir minimizar riscos e maximizar a seguranca da PSC durante o transporte.

Relativamente ao objectivo especifico 3, de acordo com a analise de dados
acima descrita e relacionando com toda a pesquisa bibliogréfica efectuada, permitiu-nos
a elaboracéo estrutural, concisa e actualizada de uma ferramenta de apoio ao TDC, sob
forma de checklist (Apéndice A), que contribuira para a melhoria continua dos
cuidados, seguranca da PSC e respectiva equipa de transporte. Esta ferramenta é parte
integrante de uma proposta de procedimento institucional (Apéndice B), que pretende
ser transversal a todo o Hospital, pela sua pertinéncia e aplicabilidade/funcionalidade. A

mesma foi entregue ao gabinete de Qualidade do referido hospital para apreciacéo.

Face ao exposto, consideramos que atingimos parcialmente o indicador de

avaliacdo proposto, no ambito deste objectivo especifico.
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3.  ANALISE REFLEXIVA DA AQUISICAO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Os cuidados de enfermagem s&o regidos pela OE que define enfermeiro
especialista como alguém gue mantem um conhecimento especifico aprofundado na
area de enfermagem, capaz de demostrar elevado nivel de julgamento clinico e tomada
de decisdo, através de um conjunto de competéncias especializadas e relativas a
determinada intervencdo (OE, 2018). Nesta perspectiva e segundo Benner (2001), estas
competéncias ndo se desenvolvem apenas através da aquisicdo de novos conhecimentos
ou capacidades técnicas, mas pelo seu relacionamento com o pensamento reflexivo e
com a pratica fundamentada e sistematizada nesse contexto. A competéncia define-se
assim como o resultado dos conhecimentos, habilidades técnicas, cognitivas,
interpessoais, psicomotoras e juizo clinico associadas e adaptadas a atributos e atitudes

pessoais na pratica e cultura profissional (ICN, 2010).

Objectivamente, neste terceiro capitulo do Relatério de Estagio, enumera-se a
descricdo, andlise e reflexdo do trabalho desenvolvido na UC Estagio Final, tendo em
conta a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns ao Enfermeiro
Especialista, as especificas ao EEEMC-PSC e ainda as inerentes ao grau de Mestre em
Enfermagem. Desta forma seré necessario descrever as competéncias ao Grau de Mestre
em Enfermagem regulamentadas por regimes juridicos dos graus académicos e
diplomas do Ensino Superior e presentes no recente Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de
agosto, que procede a quinta alteracdo ao Decreto-Lei n.° 74/2006, de 24 de marco, em
que a Agéncia de Avaliacéo e acreditacdo do Ensino Superior da Universidade de Evora
(2015), determina que ao concluir o ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre em

Enfermagem, o candidato devera ter adquirido as seguintes competéncias:

» Clinicas, na concepgdo, prestacdo, gestdo e supervisdo dos cuidados de

enfermagem na especialidade inerente
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» De investigacdo de promocdo a pratica de enfermagem baseada na
evidéncia
» De capacidade de integragdo de conhecimentos, tomada de decisdo e
gestdo de situacBes complexas, com ponderacdo nas implicacdes e
responsabilidades éticas, profissionais e sociais
» De autonomia no desenvolvimento de conhecimentos, aptiddes ao longo
do trajecto profissional
» De participacdo proactiva em equipas e em projectos multidisciplinares
e\ou intersectoriais
» De andlise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo dos pares e
colaboradores, integrando a formacdo, investigacdo e as politicas de
salde em geral e enfermagem em particular
» Comuns e especificas do enfermeiro especialista, evidenciando-as nas
sua area de especialidade respectiva
Como enunciado na nota introdutdria, a UC do Estagio Final foi fundamental
para a aquisi¢do, desenvolvimento e aprofundamento das competéncias comuns e
especificas do EEEMC-PSC, pelo que de modo a planifica-lo, foi elaborado um plano
de projecto de estagio (Apéndice M), concreto e sistematizado, apoiado numa reflexao
prévia e bibliografica, com a definicdo de objectivos e actividades a serem

desenvolvidas.

Pela transversalidade e complementaridade das competéncias comuns,
especificas do EEEMS-PSC e ao grau de Mestre em Enfermagem, serdo descritas,

analisadas e reflectidas no proximo ponto convergindo quando conveniente e pertinente.

3.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Competéncias de
Mestre em Enfermagem

Relativamente as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, sdo segundo

a OE (2019) partilhadas por todos estes, sendo “demonstradas através da sua elevada
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capacidade de concepcdo, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda, através de um
suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagao,
investigacdo e assessoria” (OE, 2019, pg.4745). Tais competéncias encontram-se

organizadas em quatro dominios:

I.  Responsabilidade profissional, ética e legal
Il.  Melhoria continua da qualidade
I1l.  Gestéo de cuidados

IV.  Desenvolvimento de aprendizagens profissionais

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista do dominio da

Responsabilidade Profissional, ética e legal

Al — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia

profissional;

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

Competéncia de Mestre em Enfermagem

3 — Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de deciséo e gestao de
situagdes complexas, com ponderacdo sobre as implicacdes e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais

O processo de aquisi¢cdo de competéncias relativo a este dominio é indissociavel
a uma revisdo prévia de premissas orientadoras de caracter universal, vinculativo e
normativo, que delimitam e modelam toda a prética profissional do enfermeiro através
da sua analise reflexiva (OE, 2015a). Deste modo procedemos a revisdo do REPE (OE,
1996) e a Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015a), a que se referem a
pratica profissional de Enfermagem e respectivas responsabilidades profissionais e

disciplinares, assim como das responsabilidades civis e penais inerentes ao codigo civil
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(Republica Portuguesa, 2020) e codigo penal (Republica Portuguesa, 2019), sendo de

aplicacdo geral e universal.

Foram igualmente pertinentes os conteudos programaticos adquiridos no ambito
da UC de Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem, contribuindo para uma
compreensdo e assimilagdo mais eficazes dos documentos acima referidos, pela
mobilizacdo de conhecimentos na tomada de decisdo, respeitando os principios éticos,

os valores e as normas deontoldgicas.

O cddigo deontoldgico consiste assim num conjunto de regras, principios e
normas de conduta inerentes a determinado grupo profissional (OE, 2015a),
pretendendo proporcionar uma reflexdo sobre a pratica profissional na sua plenitude
moral, dos deveres concretos e comportamentos profissionais expectaveis ao servigco do
bem comum como representacdo social inerente (Nunes, 2011). A deontologia da

pratica profissional é deste modo baseada em principios éticos.

Tais principios éticos e deontoldgicos inerentes a pratica de enfermagem,
poderdo ser de certa forma relativizados, pelas caracteristicas particulares da UCI, que
se focalizam essencialmente em intervencdes e procedimentos técnicos, conjugados a
uma parafernélia tecnoldgica de suporte de vida. Contudo o essencial da proteccdo e
recuperacdo da qualidade de vida da PSC é conseguido, através de uma actuacao segura,
imediata e pautada dos cuidados de enfermagem (Nunes, 2015), pois o doente critico é
como ja varias vezes descrito neste relatério, alguém cuja disfuncdo ou faléncia
profunda de um ou mais érgdo ou sistemas fique dependente de meios avancados de

monitorizacao e terapéutica para a sua sobrevivéncia (OM e SPCI, 2008).

Apesar da nossa experiéncia profissional em UCI ter sido ha varios anos, ainda
em contexto académico da licenciatura em enfermagem e o facto de 0 nosso contexto
laboral se desenvolver na abordagem a PSC na sua fase mais aguda, foram facilitadores
na adaptacdo ao contexto clinico do Estagio Final. De facto ainda tinhamos bem
presentes, ou por outro lado estavam latentes, pelo que a assimilagdo de novas
aprendizagens num contexto mais diferenciado e exigente foram mais céleres e eficazes.
Nesta perspectiva o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico associados a prestacéo de
cuidados antecipam-se frequentemente a reflexdo ética exigida, criando dilemas

concretos que deverdo ser enquadrados no ponto de visto ético, deontoldgico e juridico,
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de forma a construir sobre estes principios, uma tomada de decisdo fundamentada.
Todas essas situagdes reflectidas a posteriori, contribuiram para o desenvolvimento da
capacidade para formular tomadas de deciséo eticamente ponderadas e fundamentadas.

Desta forma prestamos cuidados & PSC através de uma abordagem
profissionalmente responsavel, pela preocupacgdo pelos direitos humanos e salvaguarda
dos principios éticos, da beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e autonomia.
Relativamente a autonomia é frequente a PSC a perda das suas funcbes cognitivas
directamente relacionadas com a patologia base, as comorbilidades associadas,
secundarias ao tratamento ou a farmacos depressores do estado de consciéncia, pelo que
se encontra alterada ou diminuida na fase aguda da doenca, ndo sendo capazes de
realizar escolhas autonomamente. A humanizacdo dos cuidados ressalva assim a
manutencdo e O respeito por essa autonomia, patente em directivas antecipadas de

vontade ou através da cooperagao com as pessoas significativas (Grignoli et al, 2018).

Deste modo a manutencdo da dignidade humana é um desafio importante na
abordagem a PSC, sendo que a prestacdo dos cuidados de enfermagem devem garantir e
preservar essa mesma dignidade, fomentando o respeito pela intimidade, privacidade e
confidencialidade da situacdo aguda, conforme enumerados nos artigos 99° e 102° da

Deontologia Profissional de Enfermagem (REPE, 1996).

Como referido acima, os cuidados a PSC na fase aguda, centram-se na
preservacdo das funces vitais e na restauracdo do equilibrio homeostatico, como forma
de reduzir a mortalidade e morbilidade associadas. Tanto no estagio realizado na UCI,
como em contexto profissional no SUG, em que o manancial tecnol6gico e de recursos
humanos é tendencialmente elevado no que concerne ao suporte de vida continuo,
levantam-se muitas vezes questfes entre o processo de tratamento eticamente adequado
e a futilidade do mesmo, chegando a ser desproporcional e obstinado. Deste modo, as
decisbes de fim de vida, limitacdo terapéutica e cessacdo de suporte vital, s&o uma
realidade comum na abordagem a PSC, tanto em contexto de UCI como de SUG, pelo
facto de ndo haver uma resposta terapéutica desejada e/ou concretizavel ou o simples
facto de o progndstico ser reservado a todas essas intervencbes (Mercadante et al,
2018). O paliar que deriva do latim palliére, traduzido a letra “como cobrir com capas”,
¢ aplicado na lingua portuguesa como uma forma de atenuar ou aliviar, de forma a

tornar menos desagradavel (Porto Editora, 2022, online), pelo que a coexisténcia desta
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situacdo é paradoxal aos cuidados intensivos em que na teoria as situacdes sdo
supostamente agudas e reversiveis. Contudo como descrevemos no ponto 1.4.3, a
admissdo de doentes oncoldgicos é de 20%, assim como a taxa de mortalidade é de
cerca de 30%, pelo que os cuidados a PSC devem contemplar o processo paliativo de
forma adequada, individual e atempada. Contudo estas decisdes deverdo ser
contextualizadas com base nos principios ético-deontoldgicos, no que se referem a
dignidade humana, autonomia, liberdade e qualidade de vida, consolidando na prética
clinica diaria o artigo 103° da Deontologia Profissional de Enfermagem (REPE, 1996),
que explicita o direito a vida e a qualidade de vida. Neste paradigma e em reunido
multidisciplinar, sdo tomadas decisdes terapéuticas no que concerne as intervencgdes de
suporte ou de paliar, sendo estas Ultimas justificadas e fundamentadas em evidéncias
clinicas e eticamente coerentes. Em contexto de urgéncia e emergéncia e como
rentabilizacdo de recursos estruturais, materiais e humanos, assim como de
estabelecimento de prioridades tendo em conta a dindmica e volatilidade das situagoes,
este tipo de decisbes sdo um pouco mais céleres, até pelo contexto clinico agudo e
muitas vezes irreversivel das situacGes. Em suma todos estes momentos permitiram uma
aprendizagem e reflexdo que contribuiram para o desenvolvimento das competéncias

inseridas no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Relativamente a gestdo e transmissdo da informacéo clinica e comunicacgédo de
mas noticias, as mesmas justificam o dominio de competéncias de responsabilidade
profissional, ético-legal. Este dominio tem sido por nés desenvolvido ao longo de varios
anos de prestagdo de cuidados tanto em contexto de urgéncia, mas fundamentalmente
em contexto de Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI), o qual
desempenhamos concomitantemente desde ha quase 17 anos. De facto a proximidade
com o doente e as familias 24h por dia, 7 dias por semana, tornamo-nos no profissional
de salde mais capacitado para numa relagdo mais empatica e intima, no
desenvolvimento de um dialogo tdo delicado quanto confortante. E desta forma uma
situacdo recorrente a de comunicar méas noticias, pelo que foi igualmente aprofundado

em formag&o em servigo sobre este tema.

Do mesmo modo, as competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, foram considerados ao longo de todo o percurso deste relatorio,

nomeadamente da IPM, em que como descrito no capitulo transacto, um resumo da
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proposta de projecto foi submetido a apreciagdo e respectiva validacdo, numa primeira
fase ao Conselho Cientifico da Universidade de Evora e numa segunda fase ao GID do
CH, que por n&o interferir nem se relacionar directamente com pessoas, isentou-se de

apreciacdo pela Comissdo de Etica para a Satide do mesmo hospital.

Destacamos igualmente na elaboracdo de todos os documentos inerentes as UC
que compdem o ME, a consideracdo pelo principio da integridade académica pelas

citacOes e referenciacdes como forma de respeitar a fidelidade dos autores.

Consideramos a aquisicdo, desenvolvimento e aprofundamento das

competéncias de dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista do

Dominio da melhoria da qualidade

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacao ciinica;

B2 — Desenvolve préaticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro

Competéncias de Mestre em Enfermagem

5 — Participa de forma proactiva em equipas, em projectos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais

Como descrito no capitulo anterior, a qualidade dos cuidados de saude tem sido
considerada e alvo de relevancia no panorama mundial e nacional, através de directrizes
estruturadas e em vigor no Plano Nacional de Saude (DGS, 2015a). Esta procura pela
qualidade nos cuidados estd intimamente relacionada com a prética profissional de

exceléncia desenvolvida pela Enfermagem e mais especificamente na area de
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especializacdo, como alias € titulo desta descricdo de competéncias no regulamento das

competéncias comuns do Enfermeiro especialista (OE, 2019).

Tendo em conta a autonomia e a auto-regulacdo prépria da profissdo de
enfermagem, a OE implementou vérias directrizes normativas e vinculativas tendo em
consideracdo a qualidade em salde e respectiva seguranga do doente como dois
conceitos implicitos e omnipresentes. Deste modo consideramos pertinente a revisao de
dois documentos que regulam e orientam a pratica especializada da enfermagem:
“Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” (OE, 2001) e o “Regulamento
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em
Situagao Critica” (OE, 2015b).

No mesmo ambito foram revistos os conteldos programaticos nas UC de
Politicas e Modelos de Cuidados de Saude e Gestdo em Saude e Governacdo Clinica,
gue nos orientaram para o Plano Nacional de Saude — Reviséo e Extensdo a 2020 (DGS,
2015), Plano Nacional para a Seguranca do Doente (MS, 2021) e as premissas que
compdem a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (MS, 2015b).

O estagio final realizou-se numa UCI, que pela complexidade dos cuidados,
aliada a intervencGes diagnosticas e de tratamento altamente tecnoldgicas, assim como
simultaneas e emergentes, mantem uma actualizagdo e revisdo constantes de normas e
protocolos de caracteristicas multidisciplinares e assentes na PBE. Deste modo,
considerdmos necessario e prioritario a assimilacdo dos mesmos em vigor a data do
Estagio Final. Apesar de trabalharmos ha quase 17 anos em contexto da abordagem a
PSC na fase aguda, no que diz respeito ao seu seguimento numa fase ‘“menos
agudizada”, ou melhor num ambiente mais controlado, existem equipamentos de
monitorizacdo e tratamento aos quais ndo estamos familiarizados com a sua
manipulagéo, pelo que nos disponibilizamos para a sua aprendizagem e manuseamento
de forma a prestar cuidados de forma eficiente, adequada e atempada, minimizando o

risco e potenciando a sua utilizagéo.

Foi também importante a integracdo e adaptacdo a equipa multidisciplinar como
forma de nos familiarizarmo-nos com o0s varios recursos humanos e materiais
existentes, bem como nas suas dindmicas e processos de organizacao, gestao, producéo

de cuidados e projectos em curso que fomentem a melhoria continua da qualidade.

96



E um factor intrinseco & prestacdo de cuidados, a promoc&o e manutencéo de um
ambiente seguro, através da prevencao de riscos potenciais para o doente e profissional
de salde, mais precisamente na identificacdo, gestdo, mitigacdo ou extingdo sempre que
possivel. Desta forma tanto na UCI como no SUG, sdo aplicadas a escala de Braden que
avalia o risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao e a escala de Morse, que avalia
0 risco de queda, que se assumem como ferramentas preventivas na prestacdo dos
cuidados ao identificar e estratificar um risco de forma a instituir estratégias adequadas

para a reducao ou eliminacdo do mesmo.

E igualmente mandatério, apesar do contexto clinico controlado da UCI, a
identificacdo inequivoca do doente, como forma de garantir a promo¢do de um
ambiente seguro. Em contexto de SUG, esta problematica ganha maiores preocupacoes,
dada a volatilidade da localizacdo dos doentes e respectivas identificacdes, que muitas
vezes poderdo ndo ser as correctas logo na admissdo. E desta forma importante garantir
através de varias estratégias a autenticidade e identidade do doente sob nossa
responsabilidade. O SUG tem tido uma preocupacao acrescida com esta situacdo pela
gestdo de recursos existentes, bem como na optimizacdo em termos de politica de altas

hospitalares por um lado e humanizagéo dos cuidados por outro.

Relativamente a prevencdo de InfeccGes Associadas aos Cuidados de Salde
(IACS), que se assumem como fundamental para a instituicdo e manutencdo de um
ambiente seguro, consideramos importante a actualiza¢do sobre as normas de orientacao
clinica e de boas préticas tanto a nivel institucional como nacional, direccionado a nossa
pratica em conformidade. Existe igualmente desta forma implementado na UCI o

protocolo para a prevencao da Pneumonia Associada a Ventilagéo invasiva.

Todos estes indicadores, contribuem para a seguranga e a qualidade dos

cuidados a PSC, sendo por isso inerentes a pratica dos cuidados de enfermagem.

Relativamente a IPM desenvolvida, pretendemos demostrar a aquisicao,
desenvolvimento e aprofundamento das competéncias, pelo reconhecimento e
identificacdo de uma &rea com melhoria potencial para a prestagdo de cuidados, tendo
sido aprovada académica e institucionalmente. Esta foi considerada pertinente e

ambiciosa, mas apoiada na PBE como modelo tedrico que garante a integridade e
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veracidade da mesma, com o intuito da melhoria continua da qualidade dos cuidados e

consequente seguranca do doente e dos profissionais de satde envolvidos.

Pelos motivos acima descritos, consideramos que as competéncias referentes ao

dominio da melhoria continua da qualidade, foram alcancados.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

do dominio da Gestdo de Cuidados

C1l — Gere os cuidados de enfermagem, optimizando a resposta da sua equipa e

articulacdo na equipa de saude

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a

garantia da qualidade dos cuidados

Competéncias de Mestre em Enfermagem

1 — Demonstra competéncias clinicas na concepcdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de Enfermagem, numa area especializada

A gestdo e a priorizacdo dos cuidados de saude sdo uma competéncia essencial
do enfermeiro, para que haja adequacdo, equitabilidade e proporcionalidade
relativamente aos doentes sob sua responsabilidade. No entanto, pela especializagdo dos

cuidados, é expectavel que essa gestdo se torne também mais global e complexa.

O enfermeiro especialista deverd deste modo, para além da gestdo da sua
prestacdo de cuidados directa, orientar e coordenar a equipa de salde, de modo a
garantir a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas, sendo responsavel na gestdo de

cuidados na equipa multidisciplinar.
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Inevitavelmente durante o percurso profissional e pessoal, vamos assimilando
competéncias e experiéncias mais ou menos formais e empiricas, pela observacao e
vivenciamento com outros profissionais dentro da equipa multidisciplinar. Apesar disso
e relativamente ao dominio da gestdo, é fundamental associar a esta aprendizagem

conhecimentos cientificos formais através de uma reflexdo e analise criticas.

O contexto clinico do Estagio Final assumiu-se como um momento Unico de
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias no ambito da gestdo da prestacdo de
cuidados pela especificidade da UCI, que apesar de lidar igualmente com a PSC,
apresenta varias diferencas de concepgdo, planeamento e gestdo de cuidados
relativamente a realidade onde nos integramos num SUG. Desta forma a reflexdo critica
relativamente a estas diferencas, assume-se como um método de aprendizagem e

desenvolvimento de competéncias.

O nosso enfermeiro orientador assume a funcdo de chefe de equipa, pelo que
durante o Estagio Final procuramos analisar estas funcdes pela observacdo da pratica
clinica, as dindmicas e processos inerentes a tal desempenho. No nosso servigo
desempenhamos igualmente funcdes de chefia de equipa desde de 2016, no entanto pela
globalidade de um servico de urgéncia geral, as funcdes sdo mais abrangentes a todo a

unidade hospitalar (Anexo G).

De acordo com a Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem Médico-
Cirargica (OE, 2018), a chefia e/ou coordenacdo de servicos ou equipas devera ser
assegurada por EEEMC, pois possuem competéncias formais diferenciadas, assim como
pericia decorrente da experiéncia. Na UCI a nomeacdo do Enfermeiro Chefe de Equipa
prende-se com a diferenciacdo académica e pela experiéncia em cuidados intensivos e
antiguidade no servico. De um modo contrario no SUG, abrange a categoria e
experiéncia profissional, bem como algumas caracteristicas particulares no que diz

respeito a capacidade de lideranca, gestao e decisdo (Anexo G).

Nesta perspectiva o enfermeiro chefe de equipa assume-se como uma referéncia
dentro da equipa multidisciplinar. Colabordmos na distribuicdo da equipa tendo em
conta a tipologia de doentes e o estadio de diferenciacéo e experiéncia dos enfermeiros
no turno, de forma a ser o mais equitativa possivel. A gestdo dos recursos humanos é

fundamental, assim como 0s ajustes necessarios, proporcionais e adequados as
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circunstancias imprevistas, sob forma de manter a qualidade da prestacdo dos cuidados.

Esta gestdo devera ser assertiva e ponderada por forma a gerir potenciais conflitos.

A delegacéo de tarefas em profissionais funcionalmente dependentes é em regra
geral comum na area de enfermagem, conforme refere a OE (2015a), que o enfermeiro
delega nas circunstancias certas e na pessoa certa, determinada tarefa através de
comunicacdo, orientacdo e principalmente supervisdo adequadas, de forma a garantir a

manutencdo da qualidade e seguranca.

Aché&mos pertinente a realiza¢do do designado turno “Manha de Gestdo”, que na
UCI é desenvolvido pela Enfermeira Coordenadora do mesmo e uma vez por més por
um dos 5 chefes de equipa, que é escalado, fora do roulement da equipa, para a manha
de dia til correspondente. E assim funcio deste enfermeiro assistir a passagem de turno
de enfermagem e respectivas ocorréncias de servico, assistir a passagem de turno
médica como forma de ter nocdo actualizada de toda a realidade do servi¢o, gestdo
logistica, burocratica e de &mbito ndo clinico em articulagdo com os servicos de apoio e
assessoria, nomeadamente com 0s servicos de aprovisionamento, farmacéuticos e de
esterilizacdo. A funcdo de gestdo tem um caracter prospectivo e antecipatério, como
forma de antever todas as necessidades logisticas e de recursos de modo a proporcionar
a equipa multidisciplinar as condicdes de exceléncia para a prestacdo de cuidados com

qualidade e seguranca.

Relativamente a esta funcdo, fomos durante 13 anos responsaveis em contexto
de ERPI, por toda a gestdo e aprovisionamento de material clinico e ndo clinico,
produtos farmacéuticos, marcacao de consultas e MCDT’s, assim como respectivos
transportes e sua logistica. A gestdo dos recursos humanos relativamente a horérios de

trabalho e responsabilidades durante o turno foi igualmente da nossa responsabilidade.

Como referindo anteriormente, tivemos oportunidade de assistir e participar na
reunido multidisciplinar, onde sdo debatidos os casos clinicos dos doentes internados,
assim como objectivos terapéuticos concretos e individualizados. O enfermeiro colabora
nas decisdes no ambito das suas competéncias na tomada de decisdo fundamentada,

funcionando como elo a restante equipa, onde comunica o plano terapéutico individual.

No SUG existe igualmente semelhante reunido multidisciplinar todos os dias

Uteis entre as 10-11h da manha entre o Director Clinico, a Enfermeira Coordenadora, 0s
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chefes de equipa médico e enfermagem, a Assistente Social e a Equipa de Gestdo de
Altas, esporadicamente a direcgéo clinica do CH e a Enfermeira Directora marcam a sua
presenca. Esta reunido tem lugar desde h& cerca de 5 meses pelo grande afluxo, mas
principalmente pela permanéncia de doentes no SUG mais do que o expectavel. Nesta
sdo revistos os diagnosticos de todos os doentes internados, bem como de algumas
situacdes de dificil ou mais complexa resolucdo, de forma a haver o escoamento de
doentes necessario ao bom funcionamento do SUG. Como segundo elemento da equipa
n° e com funcdes de chefia de equipa ha 6 anos, sou presenca assidua neste momento
multidisciplinar de gestdo e resolucdo de recursos humanos e materiais, tanto em
relacdo ao SUG mas em relagcdo a todo o CH. Nesta gestdo de doentes, sdo também
equacionados 0s objectivos terapéuticos dos doentes internados, sendo nossa funcéo a

comunicacdo dos mesmos aos respectivos elementos de prestacdo directa de cuidados.

A lideranca e a gestdo sdo dois conceitos fundamentais para 0 bom
funcionamento de equipas multidisciplinares, que sdo igualmente multiculturais e
geracionais, pelo que se considera a lideranga uma componente essencial, prioritaria e
critica da gestdo (ICN, 2000). Nesta perspectiva e relativamente a pratica de
enfermagem, é fundamental definir qual o estilo e lideranca que mais se adequa e
compatibiliza com a garantia da qualidade dos cuidados (OE, 2019). Apesar disso, ndo
existe uma definicdo consensual de lideranca, pois a mesma € influenciada por inimeras
variaveis, assim como influencia os liderados nas crencas, valores, atitudes, cognicoes,
emogdes e comportamentos (Gondim e Alberton, 2017). A liderangca em enfermagem
deve ser baseada segundo Tappen et al (2019), em conhecimentos, capacidade de

comunicacdo, energia, ac¢do e capacidade em atingir metas.

Pessoalmente adoptamos de um modo geral, um estilo de lideranca
transaccional/transformacional (Santos, 2014), ao assumir uma atitude de mudanca e
transformacéo dos liderados nas suas crencas, atitudes e comportamentos como forma
de contribuirem para o bom funcionamento da equipa e do proprio servico Este estilo é
igualmente adoptado pela coordenadora da UCI a qual foi nossa chefe de equipa no
SUG durante alguns anos e que tera influenciado igualmente a nossa perspectiva. Nao
obstante, determinadas situagdes, problemas e necessidades, séo alvo de flexibilidade de
lideranca relativamente aos liderados de forma pontual e personalizados, enquadrando-

se na teoria de lideranca situacional de Hersey e Blanchard (Melo, 2011), sendo a mais
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adoptada pela maioria dos chefes de equipa tanto da UCI como do SUG, assim como da

Enfermeira Coordenadora do SUG.

Relativamente as competéncias deste dominio e por sentirmos necessidade de
actualizacdo de conhecimentos, participamos num Curso de Formacdo Profissional de

Lideranca e Gestéo de Equipas.

A realizacdo da IPM foi igualmente influenciada na sua elaboracdo por
premissas de gestdo personalizadas tanto em termos da pandemia actual como da
logistica pessoal dos intervenientes. Houve a preocupacéo acrescida pelo facto de serem
usados meios desmaterializados e de facil acesso relativamente ao envio do instrumento
de colheita de dados e respectivo preenchimento, promovendo igualmente ganhos na

andlise dos dados, tornando a gestao dos recursos utilizados mais eficaz e eficiente.

Ainda que a experiéncia de gestdo de recursos materiais e humanos ndo tenha
sido exercida autonomamente, no decorrer do Estagio Final, possuimos pelas situacdes
acima referidas competéncias de lideranca e gestdo inseridas neste dominio, pela

experiéncia profissional e que foram aprofundadas em contexto especializado.

Competéncia Comum do Enfermeiro Especialista do

dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

A auto-reflex@o permite-nos a auscultacdo de nos proprios atraves da interacgédo
com os outros, permitindo uma tomada de consciéncia estrutural da nossa personalidade

e funcionamento de forma a nos mantermos actualizados (Phaneuf, 2005).

A evolugdo pessoal e profissional sdo desta forma influenciadas pelo
autoconhecimento, bem como das nossas limitacbes e competéncias. Sem esta
percepcao o crescimento torna-se debilitado e reservado. A importancia deste dominio é
relevante pela importancia do autoconhecimento e auto-reflexdo como instrumento

terapéutico na relacdo Enfermeiro-Doente (Rasheed, 2015).

102



O desenvolvimento do estagio final em contexto de UCI, concomitantemente
com a pratica de enfermagem profissional num contexto semelhante (abordagem a
PSC), embora como j& foi referido em circunstancia diferentes, proporcionou
inconsciente e conscientemente o desenvolvimento do autoconhecimento, auto-
percepcao e auto-avaliacdo. Foi desta forma um momento de aprendizagem produtivo
pela interaccdo com diferentes profissionais e formas de trabalhar no mesmo contexto
clinico, favorecendo o pensamento reflexivo e de auto-avaliagdo que definem os

recursos, limites e competéncias pessoais que se repercutem no autoconhecimento.

Desta forma e pelos diferentes recursos disponiveis em contexto de UCI, os
quais ndo sdo exequiveis pela disponibilidade de recursos no SUG, depressa se
identificou areas de caréncia em termos de prestacdo de cuidados e técnicas de
diagnostico e tratamento. Exemplos sdo as situacGes de monitorizagdo invasiva (Swan-
Ganz, PiCCO, PIA, PIC), ndo invasiva (EEG, BIS), terapia por pressao negativa (vacuo
para tratamento de feridas), técnicas dialiticas (hemofiltracdo e CICA). Desta forma
foram aprofundados estes temas, em termos tedricos, recorrendo a literatura actual, bem
como através dos procedimentos sectoriais da UCI, por outro lado, aliou-se a pratica a
esta pesquisa através da atribuicdo deste tipo de doentes durante o turno. Desta forma
colmatdmos as lacunas identificadas e expandimos 0s nossos conhecimentos em areas

especificas da abordagem a PSC.

Ainda que defendido e valorizado por Mullan et al. (2014), o dibriefing €
raramente utilizado como ferramenta de autoconhecimento e auto-reflexdo. De facto é
importante o desenvolvimento de momentos de reflexdo multidisciplinar no po6s
eventos, em que se reconhecem com teor construtivo, praticas, atitudes ou competéncias
incorrectas, insuficientes ou desajustadas, assim como as acgdes e atitudes correctas e
atempadas sdo alvo de reforgo positivo. Esta pratica raramente é utilizada por

variadissimas raz@es, acontecendo informalmente e de modo mais particular.

Apesar disso a experiéncia e formacao profissional fomentaram a aquisicao de
estratégias minimizadoras da influéncia de sentimentos e emog¢des nas situacdes de
maior pressdo e/ou geradoras de conflitos. Desta forma a realizacdo do estagio foi
promotora de uma introspeccdo mais assidua como forma de dinamizar o

desenvolvimento pessoal e a assertividade das intervencgdes tanto relacionadas com o
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doente como na gestdo e mediagédo de conflitos relativamente a este e no seio da equipa

multidisciplinar, que requerem soluc@es céleres e definitivas.

De salientar ainda, no ambito deste dominio, a mobilizacdo de conhecimentos da
UC de Relacdo de Ajuda cujo método lectivo e avaliativo se baseou em exercicios de
auto-avaliacdo e autoconsciencializagédo, contribuindo para o desenvolvimento global

desta competéncia

Por todos os aspectos enunciados relativamente a este dominio, consideramos ter

adquirido a competéncia em epigrafe.

Competéncia Comum do Enfermeiro especialista do dominio do

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Competéncias de Mestre em Enfermagem

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

Enfermagem baseada na evidéncia

6 — Realiza andlise diagnostica, planeamento, intervencao e avaliacdo na formacéo dos
pares e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigacdo e as politicas de

salde em geral e da Enfermagem em particular.

Como referido em capitulos transactos, a PBE consiste na tomada de decisédo
clinica e fundamentada, com base na pesquisa organizada, sistematica e sistematizada
da melhor evidéncia, conjugada com a experiéncia e julgamento clinico, assim como
aos valores e preferéncias do doente (Larrabee, 2011). Deste modo e segundo a OE
(2015a), existe um equilibrio entre a experiencia profissional, geradora de conhecimento

empirico e juizo clinico, com a evidéncia cientifica, na aplicacéo critica e criteriosa na
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tomada de decisdo fundamentada, que vem descrito no Codigo Deontologico, artigo 97°
que os enfermeiros devem “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salde e
bem-estar da populacéo, adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade
dos cuidados” (REPE, 1996, pg. 78).

Neste ambito, os conteldos programaticos inseridos na UC de Investigacdo em
Enfermagem, vieram dar o seu contributo na planificacdo da metodologia adoptada no

que concerne a evidéncia cientifica.

A elaboracdo desta IPM foi baseada na metodologia de projecto, através da
necessidade dos servicos de urgéncia e cuidados intensivos conseguida pelo diagnéstico
de situacdo relativamente ao tema desta mesma IPM, a qual se considera um exemplo
da PBE.

Relativamente a IPM, foi planeada uma sessao de formacdo em servico, atraves
da construcdo do plano de sessédo (Apéndice J) e de uma apresentacdo de diapositivos
(Apéndice K), inserido no plano anual da formagéo em servigo do SUG (declaracéo de
formacédo ainda ndo disponibilizada pelo servico de formacgdo do CH), sendo no entanto
transversal a todos os intervenientes envolvidos no instrumento de recolha de dados e
por fazer questdo o proprio GID. Desta forma a sessdo foi realizada de forma
desmaterializada e ndo presencial como descrita em capitulos anteriores, sendo a sua
avaliacdo de contetdos igualmente por via digital (Apéndice L). A UC de Formacao e
Supervisdo em Enfermagem foi fundamental na medida em que direccionou de forma
correcta, concisa e pertinente toda a logistica referente a sessdo de formacéo, tendo em

conta sua operacionalidade em formacao.

A actualizacdo dos conhecimentos é essencial para o desenvolvimento
profissional, sendo tambeém um dever profissional pela constante mudanca com base na
evidéncia dos cuidados e das abordagens a PSC, disponibilizados por acgdes e
formagdes de qualificacdo profissional (OE, 2011). Nesta perspectiva propusemo-nos
para dois momentos formativos que consideramos pertinentes durante o percurso do
estagio final. Contudo dadas as circunstancias pandémicas, muitos eventos foram

adiados para datas muito posteriores a entrega deste relatério (Abril e Maio de 2022).
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Ainda assim participamos nas Jornadas de Actualizacdo Cardioldgica 2021 em edicéo

virtual (Anexo H).

As formacdes em servico sdo igualmente uma constante ao longo de todo o

precurso profissional, tanto como formando, como formador.

Foi igualmente elaborado um artigo cientifico original (Apéndice H), estruturado
e baseado em pesquisa bibliografica, sobre os EA ocorridos durante o TDC e 0s
beneficios e exemplos da utilizacdo de checklist como forma de promover a seguranca e
a qualidade dos cuidados durante o TDC, indo ao encontro da PBE. Este artigo foi
redigido sob as normas de publicacdo da Revista De Enfermagem do CHS-EPE -
Cuid’arte, tendo ponderagdo quantitativa avaliativa na UC do Estagio Final, prevendo-
se para breve a sua publicacdo. Este artigo promove igualmente a divulgacao (para além
da formacdo em servico realizada), dos resultados obtidos na IPM, com excepcdo da

implementacdo da mesma que sera apenas um procedimento institucional ao CH.

Em suma consideramos adquiridas as competéncias relativamente a este

dominio.

3.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica em Pessoa em Situacdo Critica e
Competéncias de Mestre em Enfermagem

As Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista sdo, segundo a OE
(2019), as “que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde e do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade, demostradas através de um elevado grau de adequacéo dos cuidados as
necessidades” (pg. 4745). Deste modo as competéncias especificas do EEEMC
integram-se com as competéncias comuns ja anteriormente descritas, criando um mapa
conceptual que rege, define e concretiza a pratica especializada de enfermagem, bem

como as competéncias clinicas desenvolvidas consoante o contexto de intervencgao.
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A OE em 2018 actualizou o regulamento de competéncias do EEEMC, pela
criacdo de &reas especificas, tendo em conta a abrangéncia da EMC, havendo também
necessidade de especificar competéncias nas areas emergentes dos cuidados de
Enfermagem, pelo que apenas serdo alvo de apreciacao e analise reflexiva as especificas
do EEEMCPSC.

Deste modo e segundo a OE (2018, pg. 19359), as competéncias especificas do
EEEMCPSC séo:

1 — Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia orgéanica

2 — Dinamiza a resposta em situacfes de emergéncia, excepcdo e catastrofe, da

concepgao a accao

3 — Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infeccdo e de resisténcia a
Antimicrobianos 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

Da mesma forma que se descreveu, analisou e fundamentou o processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista com
as competéncias determinadas para o grau de mestre, neste capitulo serdo novamente
abordadas em conjunto com as competéncias especificas do EEEMSPSC, sempre que

for apropriado.

Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica em Pessoa em Situacdo Critica

1 — Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doencga

critica e/ou faléncia orgéanica
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Competéncia de Mestre em Enfermagem

4 — Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidGes e competéncias

ao longo da vida

Como ja referido varias vezes, a PSC “é aquela cuja vida esta ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagcdo e terapéutica” (OE, 2018,
pg. 19362). Deste modo e segundo o mesmo regulamento, os cuidados a PSC s&o
considerados “altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma
ou mais fungbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afectadas e
permitindo manter as funcbes béasicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando
incapacidades” (pg. 19362), pelo que é exigido ao EEEMC-PSC a mobilizacdo de
conhecimentos e competéncias como forma de prestar cuidados em enfermagem

atempada, proporcional, individual e holisticamente (OE, 2018).

Assim a prestacdo de cuidados por nds realizada durante o Estagio Final
caracterizou-se pela abordagem a PSC, com cuidados prestados em tempo util, com
eficiéncia e eficacia. Desta forma e pelo caracter sempre emergente das intervencoes
realizadas, € obrigatoriamente fundamental o desenvolvimento e aperfeicoamento de
tais competéncias com caracter antecipatério e preventivo em relacdo a focos potenciais
de instabilidade que deverao ser identificados precocemente e solucionados celeremente
pela instituicdo de cuidados, com o necessario nivel de vigilancia e monitorizacao
proporcionais a gravidade da PSC. O EEEMCPSC, assume-se como o profissional de
salde com capacidade de prevenir, actuar e resolver a instabilidade clinica da PSC,

atraves da sua continua prestacdo de cuidados de Enfermagem.

Na UC EMC 1V, aprofundamos conhecimentos adquiridos sobre a abordagem a
PSC vitima de doenca medica e traumatica. Deste modo durante a prestacdo de cuidados
emergentes, adopta-se uma abordagem priorizada, organizada e sistematizada,
amplamente testada na pratica clinica, o0 ABCDE (INEM, 2012), j& descrita neste
relatorio e que foi actualizada tendo em conta a estabilizagdo da coluna cervical na via

aérea e o controlo da hemorragia na circulacdo (American College of Surgeons, 2018).
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Relativamente a antecipacgéo dos cuidados e ao uso dos conhecimentos teoricos e
da experiéncia profissional, relatamos um casos clinico que ocorreu recentemente na
sala de reanimacdo e que se refere a um doente conduzido pela VMER com dor
retrosternal inespecifica e intermitente, hipotensdo marcada, bradicardia com alteracbes
segmentares e sudorese profusa, com alteracdo igualmente intermitente do estado de
consciéncia, vinha sob suporte direccionado para provavel choque hipovolémico com
latrogenia a beta-bloqueantes ou VVAVC. Pela abordagem inicial segundo a
mnemonica descrita em capitulos anteriores (ABCDE + CHAMU), a clinica era
inadequada com as circunstancias e antecedentes pessoais, pois 0s valores tensionais
diferiam entre membros superiores, a dor torécica irradiava para o abdémen mas nao
havia timpanizacdo nem aumento da dor a palpagdo, os pulsos periféricos ndo eram
simétricos e por vezes abafados, contudo ndo havia alteracGes ao nivel da auscultacédo
cardiaca pelo que através de nova avaliacdo ndo influenciada pelo pré-hospitalar, se
chegou ao provavel diagnostico de dissec¢do da aorta. Esta avaliacdo que ndo durou
mais do que 3 minutos permitiu-nos suspender um tratamento para a hipotensdo
prejudicial a situacdo clinica (fluid-challenge e suporte aminérgico), bem como agilizar
MCDT’s necesséarios a validacdo do diagndstico. Concomitantemente o doente foi
alinhado cefalo-caudalmente de modo a prevenir o aumento da dissec¢do e consequente
hemorragia. Durante a realizacdo do exame de imagem foi diligenciado transporte e
acompanhamento, bem como o contacto para centro médico com cirurgia cardio-
toracica. Confirmado o diagndstico, a prioridade como ja tinhamos definido é o
transporte 0 mais rapido possivel para o centro medico acima descrito. Solicita-se aos
bombeiros o transporte em maca de vacuo pelo facto de proporcionar um maior grau de
imobilizacdo mesmo relativamente as irregularidades do trajecto, assim como se solicita
ao PSP de servigo a necessidade de escolta policial através de “batedores” que criam um
corredor de emergéncia livre de obstaculos através do transito. Todas estas medidas
foram acauteladas num espaco de tempo de 30 minutos, sendo que nesta situacdo
especifica o tempo foi um factor preponderante dada a emergéncia clinica de uma
disseccdo da aorta desde a sua raiz até artéria femoral bilateralmente, assim como o
facto de se controlar a hipotensdo sem a tendéncia fatal de a elevar agressivamente,

como seria expectavel numa situacédo de choque.

Pelo nosso percurso profissional, 17 anos em contexto de urgéncia e 0s

conhecimentos tedrico-praticos adquiridos (SAV, SAT,TDC) assumimos a maior parte

109



das vezes o posto de trabalho “reanimacao”, pelo que de igual modo se assume a

lideranca da equipa multidisciplinar durante o processo de reanimagao.

O transporte secundario, mas principalmente o terciario sdo uma constante, tanto
em termos de UCI como no SUG, pelo que houve oportunidade mental de aplicar a
checklist relativa a IPM desenvolvida, com resultados bastante positivos, pois ficAmos

mais despertos para os potenciais EA.

Com colaboragdo da nossa Enfermeira Orientadora e da prépria equipa de
enfermagem da UCI, foi-nos proporcionado a prestacdo de cuidados a PSC em
situacbes técnicas especificas que ndo sdo usuais ou mesmo inexistentes pela

especificidade no contexto profissional do SUG.

Relativamente a aplicacdo de protocolos, a UCI do CH apresenta um variado
conjunto de normas e procedimentos sobre diferentes areas, com actualizacdes
frequentes, baseadas na evidéncia e adequacao a situacdo. Deste modo foram seguidos
0s varios protocolos com adequacéo a pratica e a situacao clinica, mantendo vigilancia e
despiste de complica¢es potenciais. Um dos protocolos instituidos é relativamente a
técnica dialitica CICA, a qual devera ter um controlo gasimétrico arterial e venoso de
modo a serem ajustados os valores séricos do célcio e do citrato durante o tratamento.
Outro protocolo diz respeito ao controlo da glicémia capilar através de 4 algoritmos de
perfusdo de insulina rapida endovenosa. A alimentacdo entérica também segue um
protocolo proprio como forma de evitar a estase gastrica e promover o aporte
nutricional adequado a PSC. O desmame e a incrementacdo de terapéutica inotropica e
sedativa também séo protocolados tendo em conta a estabilidade hemodindmica e o grau

de consciéncia respectivamente.

Assumido como 5° sinal vital pela DGS (2003), a gestdo da dor € um processo
tdo complexo como subjectivo, pela indole intrinsecamente individual, que surge de
diferentes fontes, isoladas ou combinadas, tendo uma percepcao e tolerancia diferentes
conforme as vivéncias e as culturas de quem as sente (Devlin et al, 2018). O EEEMS-
PSC devera demostrar capacidade aprofundada e diferenciada na gestdo da dor como
indicador do bem-estar do doente e da qualidade dos cuidados. A PSC pela sua situacao
especifica que inclui alteracdo do estado de consciéncia, da comunicacao, dos padrdes

do sono, assim como a imobilidade prolongada e dispositivos invasivos utilizados,
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necessita de uma abordagem objectiva e sistematica no gerenciamento da dor. Desta
forma pela experiéncia profissional e evidéncia consultada, a avaliacdo da dor é muitas

vezes subvalorizada e inadequadamente controlada.

Desta forma é importante estarmos despertos para a avaliagdo de sinais clinicos
sugestivos de dor, monitorizando-a de forma horaria ou em SOS, através da escala
numérica e da escala Behavioral Pain Scale (BPS), recomendadas para a PSC que é
capaz de se auto-avaliar, e para a quem ndo consegue respectivamente. Deste modo e
caso a dor esteja presente, sdo instituidas medidas adequadas e proporcionais ao grau de
dor, através de medidas farmacoldgicas (escalonamento da analgesia) e ndo

farmacoldgicas (posicionamentos, massagens).

Relativamente a relacdo terapéutica é referida pela OE como um dos Padrdes de
qualidade dos cuidados de Enfermagem (2001). Esta é definida como uma relacdo de
parceria entre o profissional de enfermagem e o doente, assentando no respeito das suas
capacidades e potencial (OE, 2001). A relacdo de ajuda através da comunicacéo,
assume-se como uma ferramenta imprescindivel para uma prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados e autdnomos a pessoa/familia. Apesar desta intervencdo
revestir-se de autonomia, a mesma podera ser condicionada pela individualidade dos
intervenientes. Mais uma vez recorremos aos contetidos programaticos da UC Relacéo
de Ajuda passiveis de contribuir para a compreensdo da situacdo experienciada pela
pessoa, como incremento a auto-avaliacdo e autoconsciencializagdo no uso dos recursos
pessoais disponiveis, bem como mecanismos de coping usados na resolucdo dos

problemas e dificuldades colocadas.

A comunicacdo devera adequar-se individualmente a PSC, pelo que deverdo ser
procuradas estratégias alternativas e facilitadoras da comunicacéo pela identificacdo de
barreiras que dificultam a mesma dado o estado clinico ou a existéncia de dispositivos
invasivos. Pelo descrito, esta situacdo funciona como um estimulo ao desenvolvimento
de competéncias nesta area. Perante estas situacfes, usamos meios andlogos ou
alternativos de comunicagdo, como o recurso a ferramentas de comunicagdo ndo-verbal

(escrita, grafismos comuns e pertinentes, a propria mimica e leitura labial).

As situacOes de progndstico reservado séo bastante frequentes tanto em contexto

de UCI como no SUG, como ja foi referido em capitulos transactos. Apesar da logistica
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da abordagem a PSC ser intencionalmente virada para a recuperacao e a cura, muitas
vezes quando a situacdo se torna irremediavelmente irreversivel e terapéuticamente
fatil, existe a necessidade de redireccionar os cuidados para uma vertente mais digna e
paliativa de forma a manter a qualidade dos cuidados a PSC na “vertente paliativa”
como ja analisamos anteriormente. Nesta perspectiva, a abordagem dos cuidados devera
ter uma maior amplitude no que se refere as vontades e desejos do doente e/ou da
pessoa significativa, implementado préaticas promotoras do conforto e controlo de
sintomas, focando o apoio emocional e espiritual, ndo esquecendo que pela experiéncia
tanto profissional como pessoal o siléncio € uma técnica poderosa de comunicagdo

quando aplicada de forma pertinente, ndo devendo ser menosprezado nem melindrado.

Como ja referindo anteriormente a comunicacdo de mas noticias € uma situacao
comum no nosso percurso profissional, contribuindo para aquisicdo e desenvolvimento

de estratégias de coping e gestdo relativamente a estas situacées.

O desenvolvimento e principalmente o aperfeicoamento desta unidade de
competéncia é conseguida ao longo de todo 0 nosso percurso pessoal e profissional, ndo
sendo estanque, pelo que apesar de nos considerarmos peritos, existem sempre situagoes

que se caracterizam pela sua imprevisibilidade e nos fazem reflectir o “reflectido”.

Apesar de tudo e relativamente a globalidade desta competéncia especifica,

consideramos como atingida.

Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica em Pessoa em Situacao Critica

2 — Dinamiza a resposta em situacOes de emergéncia, excepcdo e catastrofe, da

concepcao a acgao

Relativamente a esta competéncia, cabe ao EEEMC-PSC a concep¢do, o
planeamento e gestdo de uma resposta imediata, proporcional, eficiente e eficaz nos

varios niveis de abrangéncia em situacdes de emergéncia, excepcao e catastrofe.

112



Apesar de vivermos num pais equilibrado e com estabilidade politico-social,
assim como a ocorréncia de cataclismos naturais serem uma raridade e com magnitudes
menos exacerbadas. A realidade actual e inédita coloca-nos num ambiente ainda
pandémico e com uma ameaca de guerra a escala mundial. Desta forma e segundo a
DGS (2010b), reveste-se de caracter obrigatorio as organizacdes de saude realizarem
ciclicamente de uma forma estruturada, sistémica e organizada, um diagnostico de
situacdo pela criacdo de respostas de emergéncia face aos possiveis cenarios que
desequilibrem os recursos e as valéncias existentes, bem como as necessidades
emergentes ndo previstas. Segundo esta mesma entidade, todos os profissionais de
salde devem reconhecer a sua importancia na resposta imediata a situacfes de
excepgdo, pelas suas fungbes, missdo e accdo no dominio das suas competéncias
profissionais (DGS, 2010a).

Relativamente as situacdes de catastrofe e emergéncia multi-vitimas, ndo houve
(e ainda bem) qualquer tipo de evento durante a realizacdo do Estagio Final. No entanto
durante a nossa vida profissional em Novembro de 2007, houve uma explosdo de gas
num prédio na cidade de Setubal em plena hora de retorno a casa por parte da
populagéo. Foi activado o plano de Emergéncia Municipal com a instalacdo do Posto
Médico Avancado no local da ocorréncia. Nessa estrutura, foi feita uma triagem pré-
hospitalar e as vitimas com necessidades, encaminhadas via INEM para o CH. A nivel
hospitalar, activou-se o Plano de Catastrofe Externa, no qual todo o servico de urgéncia
foi evacuado, os doentes internados foram transferidos em macas para 0s pisos das
especialidades correspondentes e os doentes de ambulatério estaveis foram conduzidos
ao piso da consulta externa para continuar a sua observacdo, ficando desta forma todo
um servico disponivel para a recepcdo das vitimas. A triagem de Manchester foi

reformulada para modo de catastrofe.

Em contexto do SUG, por vezes a sala de reanimagdo, com capacidade para 2
doentes, chega a receber varios doentes em simultdneo, sendo necessario gerir 0s
cuidados em situacdes de emergéncia, avaliando, planeando, intervindo e orientado o

escoamento de doentes para outros locais com a mesma capacidade de resposta.

Em 2017 a Protecgéo Civil em simbiose com o corpo de bombeiros, autoridades

policiais e portuarias e com o CH, desenvolveu um simulacro de cenario muti-vitimas
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com a associacdo do trauma a substancias perigosas. Em termos hospitalares foi

novamente cumprindo o Plano de Emergéncia e Catéstrofe.

De ressalvar que todos os anos e sazonalmente nos meses de maior rigor
climatérico, o Plano Interno de Contingéncia é activado, mantendo-se activo enquanto

necessario.

Como enfermeiro no SUG e chefe de equipa de enfermagem, conhecemos o
procedimento interno de actuacdo perante uma emergéncia/catastrofe interna e externa,

o0 qual esta disponivel na intranet para consulta.

A UC EMC 1V através dos conteudos programaticos, nomeadamente o curso
tedrico-pratico de emergéncia em trauma, mostrou-se como uma mais-valia pela
abordagem a vitima de trauma em situacdes de emergéncia e catéstrofe, bem como

situacOes de multi-vitimas.

Relativamente a esta competéncia, consideramos que pela experiéncia
profissional ao longo de quase 17 anos no SUG, assim como pelos contetidos teorico-

praticos desenvolvidos e avaliados positivamente, a mesma foi desenvolvida.

Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirlirgica em Pessoa em Situacdo Critica

3 — Maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infec¢do e da resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a

complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

As InfecgOes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo frequentes no
ambiente hospitalar, sendo uma das principais causas de morte e aumento da
morbilidade em doentes hospitalizados. Esse tipo de infeccdo ocorre quando ha uma

quebra na cadeia de infec¢do (agente infeccioso, reservatorio, porta de saida, modo de
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transmisséo, porta de entrada e hospedeiro susceptivel (Sheehy, 2011). A utilizacdo de

EPI e as medidas de precaucdo universais sdo fundamentais na prevencéo das IACS.

Em consequéncia do desenvolvimento dos cuidados de salde, com um uso
crescente de novos meios, terapias e dispositivos invasivos, aliado ao aumento gradual
da esperanca média de vida, o risco de infeccdo inerente & prestacdo de cuidados
aumenta por vezes de forma exponencial, sendo que 1\3 das IACS séo consideradas
evitaveis pela DGS (2018). Deste modo é obrigatério o envolvimento dos profissionais
de saude, nomeadamente dos enfermeiros, que pelo contacto directo e permanente com
0 doente, assumem um papel fulcral na prevencdo das IACS. Desta forma a OE
(2015b), nos padrdes de qualidade, defende que o EEEMC-PSC como promotor da
qualidade do exercicio profissional, implica-se na prevencdo e controlo da infeccdo

associada aos cuidados de saude.

Os doentes admitidos em UCI pela sua complexidade em termos de patologias
de base, cormorbilidades associadas e dispositivos invasivos utilizados, apresentam um
risco acrescido de contrair IACS, que pela sua vulnerabilidade exacerbada pela doenga
critica, estimam-se que 54% desses doentes sejam infectados nesta perspectiva (Vincent
et al, 2020). E desta forma imprescindivel a revisdo da norma da DGS relativa as

precaucoes basicas do controlo de infec¢do (DGS, 2013).

A UCI do CH mantem e actualiza alguns protocolos relativos a prevencdo das
IACS, como a prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo, a prevencdo e controlo
da colonizacdo e infeccdo por MRSA, a prevencdo da colonizacédo e infeccdo do local
de insercdo do cateter central e arterial, a prevencdo da colonizacdo dos sistemas de

alimentagao entérica e o conceito de “bolha” do doente.

O CH mantem o GCLPPCIRA, que actualizam constantemente recomendacdes e

protocolos pertinentes a esta problematica.

Durante a prestacdo de cuidados & PSC, os conhecimentos adquiridos e
desenvolvidos relativamente as recomendagdes de boas préticas para a prevencao e

controlo de IACS, sdo parte integrante e indissociavel dos mesmaos.

A UC de EMC I contribuiu pelos contetudos programaticos sobre o controlo de
infeccdo e de resisténcia aos antimicrobianos, precaugdes basicas de controlo de

infeccdo e nas vias de transmissdo para o desenvolvimento desta competéncia.
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No contexto pandémico actual, existem duas areas distintas de prestacdo de
cuidados tendo em conta a alta transmissibilidade da doenca por corona virus. Esta area
afecta a Covid-19 é isolada das restantes valéncias hospitalares e os profissionais
afectos a mesma seguem um protocolo rigoroso de colocacéo e remocdo de EPI, bem

como de limpeza e desinfeccdo de material e superficies.

O EEEMC-PSC tem conhecimentos e competéncias especificas para
supervisionar e corrigir situacfes que ponham em causa a seguranca dos cuidados em
qualquer que seja a circunstancia, promovendo assim a qualidade dos cuidados e a
integridade da PSC.

Desta forma consideramos ter desenvolvido competéncias no ambito da

prevencdo e controlo da infeccdo e da resisténcia a Antimicrobianos.

Competéncia de Mestre em Enfermagem

7 — Evidencia competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista, na sua

area de especialidade.

Resumindo todo este relatério e mais especificamente este presente capitulo,
parecem fundamentadas, descritas e reflectidas todas as actividades realizadas ao longo
do estagio e na elaboracdo da IPM, pelo que consideramos ter conseguido adquirir esta

ultima competéncia associada ao grau de Mestre em Enfermagem.
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CONCLUSAO

O presente Relatorio de Estagio de caracter profissional, vem materializar todo o
processo formativo do ME, pela projeccdo da UC Relatério que esta integrado e
estruturado com base em todos os contetdos programaticos das Unidades Curriculares
leccionadas ao longo do percurso para a atribuigdo do titulo de EEEMC, pela OE. Este
mesmo Relatorio de Estagio serd sujeito a defesa e aprovacdo nas provas publicas,

culminando com a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem.

A prética profissional do EEEMC-PSC assume uma polivaléncia profissional em
varios contextos, pela valorizacdo dos cuidados diferenciados, assim como a
pertinéncia, diligéncia e gestdo de prioridades em situacdoes de doenca critica,
complexas e de excpecdo. Estas situacBes requerem uma consistente e continua
aquisicdo, desenvolvimento e aprofundamento de novos conhecimentos e competéncias
pela reflexdo critica, experiéncia profissional (e pessoal) relativamente ao

enguadramento normativo actual e a melhor evidéncia cientifica disponivel.

Todo o percurso realizado ao longo da especializagdo em EMC-PSC e mais
recentemente no ambito do ME pela frequéncia da UC Estagio Final, proporcionou
circunstancias e oportunidades Unicas de aprendizagem e reflexdo, que sob
fundamentacdo teorica, foram aproveitadas como estimulo & aquisicéo,

desenvolvimento e aprofundamento de competéncias profissionais.

O primeiro capitulo permitiu descrever o contexto clinico do desenvolvimento
da IPM e do proprio Estagio Final, relativamente a enquadramentos legislativos,
normativos e organizacionais, recursos estruturais, fisicos, materiais e humanos,

finalizando numa sucinta analise de gestdo e producdo de cuidados.

No segundo capitulo planificAmos e descrevemos a IPM desenvolvida atraves da

metodologia de projecto (Ruivo et al, 2010), pela qual se justifica a problematica
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identificada, neste caso o desconhecimento por um lado e a desactualizacdo por outro de
um método que reduza, evite e/ou resolva a ocorréncia de EA durante o TDC. O
enquadramento conceptual foi igualmente descrito neste capitulo, assim como o
relacionamento com a filosofia (Benner, 2001) e modelo tedrico (Larrabee, 2011) das
praticas de enfermagem, que suportam a IPM. Descrevemos igualmente a analise critica
das etapas que constituerm a metodologia de projecto, do diagnostico de situacao,
definicdo de objectivos, planeamento, execucgéo, avaliacdo e resultados.

A realizacdo da IPM permitiu desenvolver e dar visibilidade de um modo
transversal a toda a instituicdo hospitalar, sobre um tema que serd sempre delicado para
a equipa de TDC pela possibilidade de EA e consequente seguranca do doente. O
desenvolvimento de um procedimento institucional que promova a qualidade e a

seguranca dos cuidados, foi desta forma o objectivo fulcral da IPM.

No terceiro capitulo resumimos objectivamente a analise reflexiva e
fundamentada do processo de aquisi¢do, desenvolvimento e aprofundamento de
competéncias comuns e especificas ao EEEMC (OE, 2019) e EEEMC-PSC (OE, 2018)
respectivamente e as conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem (UE, 2015). Pela
complementariedade e transversalidade destas trés competéncias, a descri¢do, analise e
reflexdo foram pertinente e coerentemente abordadas em simultaneo. A aquisicéo,
desenvolvimento e aprofundamento de novas competéncias foram, por um lado,
desenvolvidas através da frequéncia do Estagio Final, por outro pelo aproveitamento
das UC’s do ME, assim como pela nossa experiéncia pessoal e profissional que as

influenciam e potenciam.

De modo a desenvolver adequadamente esta IPM, optou-se por uma estruturacdo
assente numa base filoséfica (Benner, 2001) e tedrica (Larrabee, 2011) dos cuidados de
Enfermagem. Esta escolha demonstrou-se congruente com o desenvolvimento de novas
e especializadas competéncias que transformam os cuidados de enfermagem
generalistas em cuidados pertinentes, antecipatérios e por isso diferenciados. Estes
aliados a experiéncia profissional, melhor evidéncia disponivel e visdo holistica,

permitem a plenitude na abordagem da PSC.

A frequéncia do Estagio Final e o desenvolvimento da IPM, permitiu-nos o

aprofundamento de conhecimentos e competéncias desenvolvidas ao longo da nossa
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actividade profissional, assim como a aquisicdo pratica de novos conceitos,
procedimentos, diligéncias e tomadas de decisdo multidisciplinares na abordagem a
PSC.

A IPM desenvolvida permitira melhorar a qualidade e seguranga dos cuidados a
PSC durante o transporte intra e inter-hospitalar, pela prevencéo e resolucdo atempada
de potenciais e evitdveis EA. Através desta, elaborou-se a uma proposta de
procedimento institucional para implementacdo de checklist de apoio ao TDC no CH,
assim como uma proposta dessa mesma checklist de apoio ao TDC, que se encontram
em fase de apreciacdo pelo Gabinete da Qualidade do CH, para futura implementagéo
institucional.

Desta forma, pela concluséo dos objectivos definidos inicialmente, propomo-nos
com este relatorio, as provas de defesa publica que concluira “esta atarefada etapa” da
nossa vida académica, pessoal e profissional. Esta dedicacdo responsabilizard uma
mudanca de paradigma na prestacdo de cuidados em funcdo do titulo de especialista e
grau de Mestre, que se repercutira na melhoria continua e dindmica da prética

profissional e consequente qualidade em salde.
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APENDICE A - Proposta de checklist de apoio ao TDC no CH
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CHECKLIST
Transporte Doente Critico (intrafinterhos pitalar)

Fase pré-transporte:
1.1. Identificagio do doente
1.2. Razio da transferéncia/desting
1.3. Consentimento do doentefamilia
1.4. Nota de slta e MCOTs
1.5. Confirmar a estabilidade prévia do doente
1.6. Avaliagso (ABCDE + CHAMU)
A — Fermesvel [ Adjuvantes [ Wecessidade de aspiragio O
B _Fi0Z _ Sploreferdneis _ WNUmscars adegquada [ WMI adequads [
EtCogreferéncia
Gasimetria(pH___Pa0;  FaCO;  Fily HCOT  MNa* K Ho_ )
C — ECG (ritma FC referéncis }  RAm referéncia
Hemaorragia controlads [0 Dirogas vasoactivas O
D — Glasgow _ (M+V+0) Referéncia (] Pupilas (JFIC___ Recoconvulsio [ BMT O
ENG preventva/procingtico [ Mecessidade de sedagioicontensiaanalgesia O
E — Temperstura[]  Fendas [1  Ddformagbes [ Fontos de aplicacdo [

gOo00pg

+
C — Histariz stual O
H — Antecedentes [
A — Alergias O
M — Medicagao habitual (]
W — Uktima refeigio [
1.7. Confirmar avaliagao do risco {score de transporte)
1.8. Equipa de transporte com expeniéncia em TOC, SAV & SAT
1.8 Confirmar tipo de ambulincis
1.10. Confirmar eguipamento
3y 02 sufcients (2 balas — ver caloulo para valor correcto) O
b} Insuflador manusl (AMBUY O
c)  Wentilador de transporte
d) Maonitor muli-pardmetros/desfibilhador com electrédos multfungdes [
&) Seringas/bomba infusora + 1 extra]
i Malas detransponte seladas O
g Batenas suficientes O
b}y Funcionalidsde da maca (travbes, grades, planos, dingibilidads) O
i) Werificar tubos & linhas
TOT—n"__ ;CL__ ;CUFF a 3mmHg[7]: Fxago O
DT — vahuls de Heimelch [0 Nioclampada O
Acessos venose/anenial — Permesbilidade/scessibiidade (] Fiagio O(min. 2 VF)
Cateter gastrico'vescal — Pemesbilidade (] Fiagio [0 Despejo O
1.11. Contactar senvigo de desting a confirmar avalisg3o do doente & hora de saids——— [0
Telefone/extensdo dirstofa) ; Nome médicoa)

oo

2. Fasede transporte
FAN

wdanga para macade transporte
2.2 PratecgSo de cenvical/plano duremaca vacuo (s aplicavel)
2.3. Finagso comedta do doente
2.4. Manta térmica se recomendado
2.5. Mudanga e confimagio de protese ventiladria
2.6. Re-avaliagao AEEDaI:T.a:nnfirmar se sobreponivel antes da marcha
2.7. MonitorizagSo adequada
2.5 Ajustar slarmes
2.9, Aspirador funci it
2.10. Confirmar carga do eguipamento & xisténcia de Z20v
2.11. FixagSo do eguipamento/maca
2.12. Confimar o destino & o melhor trajecto com o AOITATITAS

OO0 oo000Qopooo
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APENDICE B - Proposta de Procedimento Institucional para implementacéo de

checklist de apoio ao TDC
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P o 4 nreenchinento de Data de entraca
rocedmmenic para preenchimento o vigor

Checklist de apoio ao Transports Verso &
Secundario e Terciario da Pessoa em || prosams reviado
Siuacdo Critica = e
XN

G

1. Objectivo

Sistematizar a planificacdo dos cuidados durante a5 trés fases do TDC, inira e inter-hospitalarno CH .
Prevenir, mnimzar e resolver as ocoméncias de Eventos Adversos (EA) durante o TDC no CH

2. Campo de aplicagao

Enfermeiros @ médicos que fazem o planeamento do TDC no CH
Enfermeiros e médicos que fazem o acompanhamento durante o TDC no CH
Tripulantes de ambuldncias de transponie de doentes do CH

3. Siglas, abreviaturas e definigoes

AQ - Aszstente Operaconal

CA - Conselho de Administracio

CH - Centro Hospitalar:

CODU ~ Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
EA - Evento Adverso

GTDC - Grupo Transporte do Doente Critico

INEM - Instituto Naciona! de Emergéncis Médics
MCODT - Meios Complementares de Disgnostico e Tratamento
PSC - Pessos em Situagdo Critica

SAT - Suporte Avancado em Trsuma

SAV - Suporte Avancado de Vida

SIEM - Sistems Integrado de Emergéncia Médics
TAS - Tripulante de Ambuldncis de Socomo

TAT - Tripulante de Ambuléncis de Transporte

TDC - Transporte do Doente Cntico

Chegklist- Psisvrs ingless, nome feminino - ists de verificagdo de tsrefss de ums rotins ou de itens
necessérios (in Diciondno Priberam da Lingua Portuguess, 2021).

Evento Adverso - Defmido como uma les3o causada durante os cuidados de saiide, que nada tem
que ver com 2 doenga de base ou 2 condig3o prévia do doente (Blay et al, 2014).

Pessoa em Situagdo Critica (PSC) - “A passoa em situsgSo ontica @ aguala cujs vida 2513 ameagads por
faléncia ou amindncia de falincia da uma ou mais fumgOes vitss & cuja sobrevivincia dapenda de meios avangados
1ae 2

PRy 108 €
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) : . Data de entrada
Procedimento para preenchimento de wn vigor:

Checkilsz de apolo ao Transporte Versdo #%
i ; in Pace
Secundario e Tercidrio da Pessoa em S Sanpe s
Situagdo Critica p——

Co0. Documento

XX 00

*

de vigilincia, monitorizacio @ terapautics™ (Regulamento n.® 124/2011, d2 18 de Feversiro, p. 8656).

Transporte do Doente Critico - A Intensive Care Sogety (2013) wstfica o TDC quando o nivel de
cuidsdos prestsdos sos doentes necessts de optimzacdo ou existe défice de recursos msiensis e de
disgnostico, pelo que carece de desiocacdo psra outros servicosfinsttucdes. E um smbiente de
cudados complexos e exgentes, pressupondo umsa nwvenqio eficaz e precisa, na medda em que
permite evitar potenciais compicagdes, promovendo s segurangs do doente (Gongaives & sl, 2018).
a.  Transporte Secundirio - desiocacdo de um doente para outrs insttuicdo,
5. Transporte Tercidrio (intra-hospitalar), desiocacdo de um doente entre unidsdes ou
servigos do CH

Médico Responsivel - Profssonal médico responsdve! pelos cuidados o prestar 30 doente durante o
TOC. preferenciaimente com f 30 na Sres @ em TDC/SAV/SAT

-

Enfermeiro Responsavel - Profissional de Enf gem responsdvel pelos cuidados 8 prestar 80
doente durante o TDC, preferenciaimente com especiaiidade na sres de sbordsgem & PSC,
TDC/ISAVISAT

4, Referéncias

e Austrakan and New Zesland Coliege of Angesthetists (ANZCA) & the Faculty of Pain Medicine -
Australasian Coliege for Emergency Medicine, Austrakan and New Zesland College of Ansasthetisis.
Coliege of Intensive Care Medicine of Australia and New Zealanda. PG52(G). 2015. Guideine for
transpot  of crticaly @ patents, PG52(GlGuidelnefortransgort-of-crticaly-Spstients
{anzcs edu su)

e BLAY.N, Duffieid, M, Gallagher, R.. & Roche, M. (2014). A systematic review of time studies to
sssess the impact of patient transfers on nurse workioad. |ntematonal Joums! of Nursing
Pragtice. 20(6). 662-673. doiom/10 1111/in 12230:

e Despacho n.® 5058-D/2016 — Transporte Integrado do Doente Critico;

¢ Dicionarno Priberam  da Lingua Portuguesa [em f§nha),  2008-2021,
htips://dicionano pribersm org/checkist [consultado em 09-02-2022);

e GIMENEZ, P., Camargo. B., Gomes, B., (2017) Analysis of adverse events dunng intrahospital
transpornation of critically il patients. Crit Care Res Pract. 6847124,

o GONCALVES A, Pereira M., Sousa C. (2018). Competéncias do enfermeiro no transporte inter:
hosotalar de doentes criticos — V encontro dos enfermeros especiakstas em enfermagem médico-
cirlirgics, mesa do colégio ds especaldsde em enfermagem médico-crnirgica, Edicdo ordem dos

PR320 ¢
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2, ) : y Oata ge entrada
Procedimento para preenchimento de om vigor

Checklisr de apoio ao Transporie Versio &
Secundario e Tercidrio da Peszoa em Prooma revisdo:
Siruagde Critica Py

Coa. Documento WK 0

enfermeros, ISBN: 978-983-8444-45-5,
* Guis de Transporte de Doentes Criticos - Recomendagdes - Ordem dos Médicos (Comissdo ds

Competéncia em Emergéncia Médica) e Sociedade Portug de Cuidados Int , 2008:
e INTENSIVE Care Socety. (2019). The Transfer Of The Crtcally Il Adult. Retreved from
hitps/ 1CS/ lin 1 lines/ICS in i

iin Phkey=384 1e4-4 4g-144F 17

e Hospitsl Geral Dr. Waldemar Alcéntara - Hospita! Regional do Norte — Cearsa, Brasi (2015).
Protocoko Transporte Seguro. HGWA PROTOCOLOS TRANSP SEG 240315 odf (isgh org b

e Lscerds, M., Cruvinel M. & Sivs, W. (2010). Transporte de Paciente: Intra-hospitalar e Inter-
hospitaiar. Consultado E} 22 de mage de 2016. Dsponivel em
hitp:/\www.piotopolicisl.com.br/Do tos/Antigos/T portehospitslar.pdf ;

e REGULAMENTO n® 429/2018 de 16 de Juho (2018). Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especiniista em Enfi gem em P em Sttusgdo Critica. Didirio da
Repibics, 2.7 séne — N.© 135, p. 19362-19364;

5. Responsabilidades

Elemento Dinamzador da Comissdo de Transporte Hospitslar é responsével pels spresentscdo do
procadimento 80 junto dos servicos/unidades do CH

Director Clinico do CH e Enfermeirs Directora sdo responsaveis pels ap ¢do e divuigacdo do
procedimento nos véros servicos do CH  criando condigdes pars 8 sus aplcabiidade e suditoris.
Director do Servigo/Responsével do Servico ou Unidade de Intemamento pels gsrantis de seu
cumpnmento, junto dos seus profssionais,

Chefe de Equips de Enfermagem e Chefe de Equips Médro sio mmaponsdves pels spicacio e
cumprimento do procedimento enquanto elementos que decidem e planeiam o TDC.

Enfermeiros e Médicos que scompanham o doente durante o transporte, s30 responséveis pels
apiicagio e cumprimento do p dimento. enquanto elementos que garantem as boas praticas durante
o TDC

Os tripulantes das ambuldnciss de porte d iguaimente revero p dimento em conjunto com
os profissionais de sslde que acompanham a PSC

6. Procedimento

Introdugio:

© TOC entre hospitais e/ou servicos, justfica-se pels necessidade de se facultar um nivel sssistencial
superior ou pars 8 reaizacdo de MCDT's, 0s qusis ndo sd0 possiveis no Sernvigo ou Instituicdo de
ongem. No entanto deverd ser avakado o risco beneficio do mesmo. pois 0s riscos @ ocomencias

P39 308 4
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Proceds % = i A Data de entraca
Tocearmento para preencnmentc ae am vigor- o

Checkiist de apoio ao Transporie Versic &5 S
Secundario e Tercidrio da Pessoa em PrCas. roviela: S
Situagao Critica
Cod. Docomento

(eventos sdversos), ocomem entre 30-60% dos transportes (Gimenez ef sl. 2017).

No despacho n.® 5058-D/20 16 vem refendo que "o transporte integrado de doente critico € assegurado
no 8mbito do Sistema Integrado de Emergéncis Médica (SIEM), pelos meios ja existentes nos
estabelecimentos hospislares ou com recurso 30s meios de emergéncia médics do Instiuto Nacional
de Emergéncia Médics, I. P. (INEM. |. P.) em articulscdo com os estabelecimentos hospitsisres, sob
coordenscéo dos Centros de Onentacdo de Doentes Urgentes (CODU). *

O TDC envolve trés fases, Decisdo, Pla to e Efectivacdo. (ver Procedimento de Transporte Intra-
hospialar e Secundanio de Doentes em Estado Critico do CH ).

O presente procedmento spics-se ns fsse pern-planeamento mas prncipaimente na fase ds
Efectwacdo

A Efectivagjo. do TDC fica s cargo da equipa que scompanhs o doente prevismente seleccionads, cujs
responsabilidade técnica e legal 59 cessa no momento da passsgem do doente 3 equipa de
profissionsis de sside do Servico Receptor, ou no regresso 2o Servico de Origem.

A determnscdo ds necessidade de recursos humanos e materisis, bem como do meio de transporte
estdo igusimente descrias no Procedimento de Transporte Intra-hospitalar e Secundano de Doentes
em Estado Critico do CH

O presente procedimento pretende melhorsr e substtur s Lista de Verficagdo para o Transporte
Secundéno do CHS (Anexo 5 do Proc. A.06_Vs03). pois englobs ums verificacdo mais ampls e eficaz
de todos os EA que ocomrem tanto no transporte secundéno como no tercidrio (intra-hospitatar).

As “ghackiists” deverSo ser revistss regulsmente de modo 8 garsntir s sus sctusizacdo bssesds na
evidéncis (ANZCA, 2015).

Nso obstante, devera ser iguaimente preenchido o Formulério para o Transporte Secundéno (pela
equipa de transporte), que resume todo o processo de transporte, que devers ser arquivado em gossier
proprio de forma s ser recolhido pelo GTDC dursnte s realzagdo de suditorias (Anexo 6 do Proc.
AR 05_Vs03). A presente “ghacklist” devera ser anexads s este formuldno de forms s ser igusimente
suditads (Anexo 1).

6.1. Equipa de Transporte

A oonsﬂuiqio da Equips de Transporte bem como as respectivas responsabidades dos seus
intervenientes (médico, enfermero, AO, TAT/TAS) estdo descritas no Procedimento de Transporte intra-
hospitalsr e Secundario de Doentes em Estado Critico do CH

Py 4o s
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: Data 0¢ entraca
Procedmento para preenchimento de on vigor:

Checklist de apoio ao Transporie Vetsdo e
Secundario ¢ Terciirio da Pessoa em 5 SibG:
Situagdo Critica RYTYY 00
Coa. Documento: XXX 20

6.2 Equipamento

O equipamento médico necessano para o TOC, deve ser unformizado pars todo o CHS, de modo a que
8 equips que transporta o doente estejs famiisrzada com a8 sus constauicio e funcionamento.

A constituico, disponibiizacdo e auditoria 30 equipamento de 8poio 20 TOC estio guaimente descritss
no Procedimento de Transporte Intra-hospitalar e Secundsano de Doentes em Estado Critico

6.3 - Auditoria Interna ao Processo de Transporte

Como descrito no Procedimento de Transporte Intra-hospitaisr e Secundario de Doentes em Estado
Critico. serio snusimente resizadas suditorias intemas 30 processo de transporte, Relstvamente 20
presente procedimento, devers ser anexado ao formulério de transporte de modo a que se fags o
levantamento da incidéncia de EA com s implementacdo dests “gheckist”.

A formacdo, segurancs e protecgdo ds equips de transporte sio ds exclusiva responssbilidsde do CA o
qus! devera garsntir todas ss diligénciss necessanss pars o sucesso do TDC

7. Anexos

o3
H Anexo 1 - Checkiist de apoio ao Transporte Secundério e Terciario da Pessoa em
Situagdo Critica

Pag toe s
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o . "= Data a8 anirsds
Procedimento para preenchimento de o vigor-
Checklist de apoio ao Travsporte Versdo & e
Secundario e Terciario da Pessoa em R i
i
Situagde Critica —
' Coo. Documento: “;'_:"__;jl:l:"‘

4
~ Versdo, Revisdo, Aprovagao/Ratificagao:

Versio:
arsio Data Arever gm. | Descrigdo das Modificagoes Buton(es)
[ versdo anginal
Revisdo:
CapoLomissio COm respOncaniicate Na revsa0 00 J0CUTER | Data da proxima
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Apr Rac i
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APENDICE C - Instrumento de colheita de dados (questionario) de caracterizacio
sociodemogréfica, identificacdo de Eventos Adversos e pertinéncia

na implementacéao de checklist no TDC
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Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaborac¢ao de
um projecto de intervengao
relativamente a melhoria continua da

qualidade dos cuidados de enfermagem

Eu, Pedro Miguel dos Santos Fernandes, enfermeiro e estudante do Curso de Mestrado em
Enfermagem integrado, na drea de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirirgica: a
pessoa em situagao critica, no dmbito das unidades curriculares estagio final e relatdrio
respectivo, tenciono desenvolver um projecto de intervencao na Unidade de Cuidados
Intensivos, que seja postenormente transversal a todo o Centro Hospitalar = = ~ com
© objectivo de aumentar a qualidade e seguranga nos cuidados ao doente critico durante o
transporte (intra\inter-hospitalar).

Para 0 desenvolvimento deste projecto de intervengao profissional com o tema “Transporte
do doente critico: perspectiva da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem”, torna-se imprescindivel a elaboragdo de um diagndstico de situagido
adequado em que sejam enumeradas as varias situagdes de risco ou risco potencial, de
forma a tentar corrigelas ou elimina-as.

Deste modo solicito a colaboragdo dos profissionais envolvidos no transporte do doente
critico (meédicos e enfermeiros afectos a UC!L SUG e escala de transporte secundario) o
preenchimento deste questionario

Este encontra-se dividido em 4 partes, caractenzagio sociodemografica, caractenzagdo
profissional\académica. identificacdo de eventos\ocorréncias durante o transporte do
doente Crtico @ a importancia de uma check-list que permita diminuir\evitar essas
situagdes

0 anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos est3o assegurados, assim como ©
$8U USO restrito 30 CONTEXTO 3C3TEMICO & de Investigacdo 253500ado 2 este projecto. A
destruigao dos dados recolhidos serd assequrada apos a publicagao dos artigos. 0
participante tem a liberdade de recusar a participagao no questionario proposto

Agradego desde ja a sua disponibdidade para o preenchimento do mesmo & a sua
submissdo até dia 16 de Janeiro de 2022

) pedrosantosfernandes25@gmail.com (ndo partilhado) S
Mudar de conta

Seguinte O  Pigina 1de 7 Limpar formulério

Nunca envie peisvras-passe através dos Googie Forms.

Es% cortelds nio foi criade nem aprovade pela Google. Denunciar abuso - Termos de Utiizaciic - Poltica de
azdede

Google Formularios
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Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaboracao de
um projecto de intervencao
relativamente a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

D pedrosantosfernandes2S@gmail.com (n3o partilhado) &
Mudar de conta

Consentimento nformado, esclarecido e livre

Apos tomar conhecimento das informagoes supracitadas, aceita participar

voluntariamente neste questionario?

(O sim
(O Ngo
Anterior Seguinte Limpear

IS  Pagina 2de 7
formulario

Nunca envie palavras-passe através dos Google Forms.

E<ze contedds ndo foi criado nam aprovado pela Google. Denunciar abuso - Termos de Usiizacso - Politica de
privacidade

Google Formularios
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Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaboracao de
um projecto de intervencao
relativamente a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

7y pedrosamosfernandes? Egmail.com (ndo partilhado) P
hudar de conta

Caracterizagao socio-demografnica

Zemero

1:::! Faminino

1:::! Masculing

Idada

() 2530
() 31-a0
() 41-30
() -50

Anberior Saguinte Lirripaer
s Pagina 3 de 7
Torrmularia

Hunca errvie palanTas-pasos atravis dos Google Fonme.

Ex<a= cont=ido ndo foi orado nem aprovado pela Google. Denunciar abuso - Termas de IUkiizagSo - Politica de
privacidade

(Zoogle Formularios

CLvI



Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaboracao de
um projecto de intervencao
relativamente a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

&g\‘:- pedrosantosfernandes25@gmail.com (néo partilhada) o
Mudar de conta

Caracterizacio académica e profissional

Grau académico

() Bacharel
{::I Licenciatura
() Mestrada

{::I Doutoramento

Especialidade\nternato

() Mio
O sim

Se respondeu sim na pergunta anterior, qual (ais)?

& sua resposta

Experiéncia profissional (anos)

() oS
() &0
() 143
() 1820
() =2

CLIX



Expariencia em UCI glouw SUG (anos)

() 05
(1 e0
i3 1115
() 1820
O =2

Expariencia no transporte do doente critico (anos)

() 05
() e10
() 143
() 16-20
(0 =2

Anterior Seguinte Limngar

L] F'égina Adde7
farmulario

Munca envie palavras-passe através dos Google Forms.

Este comielido n3s foi criado nem apnowada pela Gocgle. Denunciar abuss - Termos de LilmacSs - Politica d=
privacidace

Google Formularios
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Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaboracao de
um projecto de intervencao
relativamente a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

@ pedrosantosfernandes2 S@gmail.com (néo partlhado) o
Mudar de conta

Idertificacao de eventos\ocorméncias durante o transporte do doente critico

1- Pre-transporte

{pode responder @ mais gue um
item)

|dentificagio incomecta do utente D

Inexisténcia de informagéo\consentiments 2o
utente\familiares

Equipe de transporte inexperents
(médico'\enfermeirciripulants de ambuldncia)

Recursos humanos inadeguadosiinsuficientes

Tipo de ambulincia {4,B.C) inadeqguada

Egquipamento de manitorizagdo
ingdequadotinsuficiente

Défice de conhecimenta no manuseaments do
equipamento pela sguips

Avalizgdoinicial do ABCDE incorrecta (para despiste
de ocorréncias)

U 0o 0o o oo g d

Méo estabilizacdo prévia do dosnts

CLXI



2 - Transporte

Fixagéo do dosnte 3 maca de transparte

Maca com deficiente manutengéo (grades, travdes,
mobilizagdo de planos)

Equipamenta ebéctrico com bateria insuficienta

M3 fixagdo de aparelhos eléctricos

Reserva de oxigénio insuficients

Mala de transpaorts com medicagio
inacessivel\ausente\insuficiente

Mala de transporte com falta de material

Avaria do material

FAvanza no meio de transports

Alarmes desajustades (maenitorizagio e verilagdo
macanica)

Compromisso da via aérea por aspiragio

Re-observagéo ABCDE deficitéria (diversos motivos)

Suporte ventilatdrio desadequado (VMI, WMNI, ONAF,
mascara hepa, alto débita, venturi, sonda nasal dupla,
adjuvantes da via asres)

Exterionizacdo de tubuladuras (TOT, drencs) ou acessos

Acesso vascular inacessivel\ndo permedveliausents

Falta de sedagéc)\curarizagio\analgesia do dosnte

Hipotermia do utente

Derramamenta de fluides

Piso degradado {intra-hopsitalar ou via plblics)

Movimentos de acelersgdo & desaceleragio
(maca\ambuldncia)

Espago reduzido da célula sanitria

Tempao de transporte superior 2o calculado

Lesdes traumdticas da equipa de transporte

(pode responder a mais gue um
iterm)

O

g o o o o000 oo 00 o™

0o o 0o o o000 0og o0 o™
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3 - Pos-transporte

(pode responder & mais gue um
itern)

Observagio ABCDE deficitaria  chegada ao servige 0
de destino

Comunicagio insuficientelinexistente com o servico
de destino

Inexisténciatindisponibilidede de vage para o doents

Inexisténcia\insuficientes MCDT s &\ou nota de
transferéncia

Retorno com falhas na recolha de todo o material
nacessario

Inexisténcia\insuficientes registos do transports

Inexisténcia de auditoria 2o transporte

O 0O O 0O 0O O

Anterior Seguinte Lirmpar

L] F'égina Jde7
formulario

Munca envie palavras-passe através dos Google Forms.

Este comeiido n3s foi criado nem apnovada pela Gocgle. Denunciar abuss - Termes de LilmacSs - Politica d=
privacidace

Google Formularios
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£

Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaboracao de
um projecto de intervencao
relativamente a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

& pedrosantosfernandes25@gmail.com (ndo partilhada) )
Mudar de conta

Elaboragao de instrumento de trabalho (checklist)

Apos als) identificacdo (6es) acima mencionadas, considera pertinente a
implementacdo de uma check-list para que permita diminuir\evitar essas
situacoes?

() sim
() Nio
Anterior Seguinte Limpar

S Pigina 6 de 7
formulario

Munca envie palavras-passe através dos Google Forms.

Este conteldo nde foi eriado nem aprovado pela Google. Denunciar abuso - Termos de Utilizacdo - Politica de
privacidade

Google Formularios
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Transporte da pessoa em situacao
critica: eventos adversos\ocorréncias,
analise da pertinéncia da elaboracao de
um projecto de intervencao
relativamente a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem

& pedrosantosfernandes25@gmail.com (ndo partilnado) )
Mudar de conta

Agradecimento

Agradeco uma vez mais a sua disponibilidade no preenchiments deste questiondrio
Bern hajam

Pedro Fernandes

Anterior Limpar
e  Fagina 7 de 7
formulario

Munca envie palavras-passe através dos Google Forms.

Este comteldo nde foi criade nem aprovado pela Google. Denunciar abuso - Termos de Wtilizagdo - Politica de
privacidads

Google Formularios
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APENDICE D - Resultados do instrumento de colheita de dados (questionario)

de caracterizacdo sociodemogréafica, identificacdo de Eventos
Adversos e pertinéncia na implementacgéo de checklist no TDC
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Perguntas  Respostas @ Definicoes

51respostas

Resumo Pergunta

Consentimento informado, esclarecido e livre

Apos tomar conhecimento das informagdes supracitadas, aceita participar
voluntariamente neste questionario?

51 respostas

@® Sim
@ Nio
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Perguntas  Respostas @ Definicoes

Caracterizagao socio-demografica

Geénero

51 respostas

@ Feminine
@ Nasculino

Idade

51 respostas

® 2530
@ 31-40
© 41-50
®:=50

CLXVII



Perguntas  Respostas @ Definicoes

Caracterizagéo académica e profissional

Grau académico

51 respostas

@ Bacharel

@ Licenciatura
@ Mestrado

@ Doutoramento

Especialidade\lnternato

50 respostas

@ Nio
® sim
Se respondeu sim na pergunta anterior, qual (ais)?
16 respostas
2
2 (1-2!5-%)

1(6,3%}1 (6,3%)1 (6,3%) 1(6,3%}1 (6,3%)1 (6,3%)1 (6,3%)1 (6,3%]1 (6,3%)1 (6,3%)1 (6,3%1 (6,3%}1 (6,3%1 (6,3%)
i i

1

EMCPSC EMCPSC EMCPSC ER EMCPSC EC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC EMCPSC ER ER

EMCPSC - Enfermagem Médico-Cirirgica em Pessoa em Situacdo Critica; ER - Enfermagem de Reabilitag3o; EC - Enfermagem Comunitaria

CLXIX



Perguntas  Respostas @ Definicées

Experiéncia profissional (anos)

51 respostas

® 05

@ 610
® 1-15
@ 1620
@21

Experiéncia em UCI e\ou SUG (anos)

51 respostas

® 05

@® 610
® 1115
® 1520
®:21

Experiéncia no transporte do doente critico (anos)

51 respostas

® 05
® G110
o 1115
@® 16-20
® =21

CLXX



Fase do % total da fase
Evento Adverso %
Transporte de transporte
Inexperiéncia da equipa de TDC 72,5%
% Inexisténcia do consentimento informado 62,7%
o
§ M4 avaliacao\estabilizagdo prévia do doente 52,9% 54,9%
E Recursos humanos insuficientes 43,1%
(a
Ambulancia inadequada 43,1%
Ma fixacao dos aparelhos 58,8%
Baterias com carga insuficiente 47,1%
(5
= Movimentos de aceleracdo/desaceleracao 47,1%
o _ _ 47,1%
S Maca com deficiente manutengéo 43,1%
= Piso degradado 43,1%
Falta de sedacdo/analgesia 43,1%
e Comunicacao (prévia) inexistente 74,5%
§ Inexisténcia de auditoria (registos e material) 49% ey
[ 0
S Indisponibilidade de vaga para o doente 47,1%
[72)
g Inexisténcia de nota de alta e/ou MCDT’s 37,3%

CLXXI




Elaboracéo de instrumento de trabalho (checklist)

Apos a(s) identificacao (Ges) acima mencionadas, considera pertinente a
implementacao de uma check-list para que permita diminuir\evitar essas situacoes?

51 respostas

® Sim
® NEo

Agradecimento

CLXXII



APENDICE E - Cronograma da Intervengao Profissional Major
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Meses Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro
Semanas ; ; ; ; ; ; ; . ; . ; . . ]
e e e = e = = e = = e = = e = = e e
[<D) [<D) [<D) [B] [¢B) [B] [B] [¢B) [B] (D) [¢B} (D) (D) [¢B} (D) (D] [«D} [¢B)
wv w w wn () () () () () (5] wn (5] wn wnv wn (5] w wn
[5+] [5+1 [5+1 [5+1 « [5+1 « « (5~} [5+1 « [5+1 (5~} « [5+1 [5+1 3+ [5+1
™ < — AN ™ < — AN ™ < — [aN] ™ < — [aN] ™ <t

Estagio Final — UCI — CH

Levantamento de necessidades do servigo

Escolha da tematica

Elaboracdo da proposta de projeto de estagio

Pedido de autorizacdo a enfermeira responsavel e ao
diretor do servigo para iniciar a realizar projeto

Pedido de parecer ético a comissao de ética do CH

Diagndstico de situagdo

Realizacdo de Revisdo Scoping sobre a intervencédo
Major

Participacdo em Congressos / Formacao
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ANEXO AO MODELO T-005

13. RESUMO, PLANO E CRONOGRAMA
RESUMO

A pessoa em situacdo critica apresenta-se em risco de morte iminente,
necessitando de cuidados emergentes e diferenciados que garantam a manutencao
homeostatica e a dignidade humana (Ministério da Salde, 2018). Nesta perspetiva, 0
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica  contribui com uma
abordagem essencial face a complexidade da situacdo, detendo conhecimentos e
habilidades multiplas que permitem antecipar a instabilidade e responder em tempo (til,
garantindo a aplicacéo rigorosa de protocolos e intervences, tanto a pessoa em situacao
critica, como a respectiva familia (OE, 2010).

Nesta perspetiva, a pessoa em situacdo critica, pela faléncia ou disfuncédo
profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, tem a sua sobrevivéncia dependente de
intervencdes de monitorizacdo e terapéutica avancadas (Ordem dos Médicos e

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Considerando que em determinadas situac@es as unidades de salde ndo possuem
0S meios necessarios a abordagem, diagnostico e tratamento da pessoa em situacdo
critica, o transporte do doente critico afigura-se como inevitavel. Este envolve alguns
riscos, contudo justifica-se a sua realizacdo entre hospitais e entre servigos de um
mesmo hospital, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para

realizacdo de exames complementares de diagnostico (Martins, 2010).

O transporte inter-hospitalar de doentes em estado critico, assume-se hoje, como
sendo uma area prioritaria face ao aumento da necessidade de meios técnicos e humanos
muito especificos, nem sempre disponiveis, sendo caracterizado por um periodo de
grande instabilidade e vulnerabilidade, podendo levar a complicagfes que, no entanto,

podem ser previstas e evitadas (Martins, 2010).
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Perante a decisdo de transportar um doente critico, o enfermeiro deve reunir
todas as condi¢des necessarias de modo a minimizar os riscos inerentes ao transporte. A
promoc¢do de um ambiente calmo e seguro e a vigilancia continua do doente, permitem
detectar precocemente alteracbes, levando a atuacdo conjunta de toda a equipa
envolvida no transporte, com o objetivo de estabilizar o doente. Este transporte deve
obedecer a regras que passam pela coordenacdo pré-transporte, pela formagdo dos
profissionais que acompanham o doente, pelo equipamento que acompanha e pela
monitorizacao ao longo do transporte (Martins, 2010).

O presente projeto de intervencdo, enquadrado na tematica do transporte da
pessoa em situacdo critica, tem como objetivo principal assegurar a seguranca e
qualidade dos cuidados de enfermagem inerentes a estas situagcdes. Pretende-se assim
identificar eventos adversos, dificuldades e receios que limitam e/ou interferem com a
seguranca e qualidade do transporte, de modo a que seja possivel assegurar um nivel de
cuidados prestados ndo inferiores ao que se verifica no servigo/hospital de origem
(Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). Deste
modo, pretende-se criar uma ferramenta de trabalho que permita sistematizar e
uniformizar a abordagem ao transporte da pessoa em situacdo critica, de forma a
minimizar ou anular qualquer intercorréncia evitavel, garantido a continuidade dos
cuidados.

A tematica deste projeto tem especial pertinéncia tanto para o atual campo de
estagio (UCI), como para o da atuacdo profissional (SUG), sendo tranversal a todo o
hospital, pois o trénsito de pessoas em situacdo critica é uma constante, tanto intra-
hospitalar como inter-hospitalar. De acordo com Bérubé et al. (2013), ocorrem
incidentes em 70% dos transportes, pelo que o enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica tem um papel preponderante, pois perante a necessidade de intervir, é
capaz de antecipar e eliminar possiveis intercorréncias, contribuindo assim a sua
intervencdo para a otimizagdo do planeamento e efetivacdo do transporte do doente

critico.

PLANO

Local de estagio: Unidade de Cuidados Intensivos de um Centro Hospitalar a Sul do

Tejo
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Populacdo alvo: Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos, do Servico de

Urgéncia Geral e da escala de prevencao (transporte secundario) em prestacao direta e
que voluntariamente aceitem participar no projeto.

Levantamento de necessidades e justificacdo: a tematica abordada foi validada com as

Enfermeiras Coordenadoras da Unidade de Cuidados Intensivos e Servico de Urgéncia
Geral, bem como com a Comissdo de Transporte do Doente Critico do mesmo centro
hospitalar e docente orientadora. Considerar-se-4 a aplicacdo de questionario aos
enfermeiros de modo a obter a caracterizacdo socio-demogréafica e identificar as
principais intercorréncias durante o transporte da pessoa em situacgéo critica.

Procedimentos a realizar: pela analise dos questionarios, pretende-se fazer o

levantamento das causas que interferem com a seguranca e qualidade dos cuidados
durante o transporte da pessoa em situacdo critica. Sera elaborada uma check list com o
objectivo de uniformizar e sistematizar tais cuidados com o intuito de prevenir e/ou
anular eventos adversos nas trés fases do transporte (pré, durante e poés). Sera
posteriormente elaborada uma accdo de formacgdo em servico com a divulgagdo dos
resultados dos questionarios e da respectiva check list que ira auxiliar no planeamento
do transporte da pessoa em situcdo critica e que se pretende que seja implementada a
nivel hospitalar pela preservacdo da continuidade dos cuidados.

Questdes éticas: ao longo de todo o projeto serd mantida a confidencialidade dos dados,

bem como o anonimato dos enfermeiros envolvidos, cuja participacdo sera voluntaria e

decorrente do seu consentimento livre e esclarecido.
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CRONOGRAMA

2021 2022
Setembro Novembro Dezembro Janeiro
Outubro Fevereiro
Reunido com | Pedido de parecer a | Aplicacdo de Discusséo dos
Enf Professora Orientadora | questionario resultados
Coordenadora | de estagio
da UCI, SUG
e docente
Levantamento | Pedido de parecer a | Construcdo de Apresentacdo dos
de Comissio de Etica . resultados
. N Check list
necessidades | institucional
do servico
Escolha da Submissdo da check
tematica list a comissdo de

trasnporte hospitalar
e a comissdo de
qualidade do CH
para validacdo e
implementacao

transversal ao
hospital
Elaboracédo da | Pedido de autorizagéo Elaboracéo do
proposta de | as Enfermeiras relatério

projeto de
estagio

responsaveis e  aos
diretores dos servicos
respetivos, bem como
ao elemento da
comissdo de transporte
do doente critico para a
realizacéo do projeto
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
Orientador da Institui¢dao de Ensino

Titulo do Estudo: Transporte da pessoa em situagdo critica: perspectiva da melhoria continua
da qualidade dos cuidados de enfermagem

Eu, abaixo-assinado, na qualidade de
Pedro Miguel dos Santos F
assumir a orientagdo cientffi
vigor, com o programa e meio:
as normas internas da instituig

Setiibal, 2 de Dezembro de
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PEDIDO DE AUTORIZAGAO AO CA
PARA REALIZAGAO DE ESTUDO CLINICO

Titulo do Estudo: Transporte da pessoa em situagho eritica: perspectiva da melhoria continua
da qualidade dos cuidados de enfermagem

Eu. abaixa-assinado, na qualidade de Investigador Principal do Estudo em epigrafe, venho por
este melo solicitar a V. Exa. a autorizagdo para realizar o mesmo na Unidade de Culdados
Intensivos, Servigo de Urgéncia Geral ¢ Equipa de Transporte Secundério do Centro Hospitalar

Setdbal, 2de Dezembro de 2021
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PEDIDO DE AUTORIZAGAO AO ENCARREGADO DE PROTECAO
DE DADOS PARA REALIZAGAO DE ESTUDO CLINICO

Titulo do Estudo: Transporte da pessoa em situaglo critica: pers ectiva
da qualidade dos cuidados de SRty
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rspectiva da melhoria continua

Titulo do Estudo: Transporte da pessoa em situaghio critica: pe
da qualidade dos cuidados de enfermagem
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Investigador principal
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da qualidade dos cuidados de enfermagem

Eu, abaixo-assinado, na qualidade de Investi|
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Eventos adversos durante o transporte do doente critico — a realidade de um hospital do
sul do pais
Adverse events during the transportation of the person in critical situation — the reality

of a hospital in the south of the country

Pedro Fernandes, Licenciado em Enfermagem,
Estudante do Mestrado em Enfermagem em Associagdo com Especialidade
Enfermagem Médico-Cirurgica Pessoa em Situacdo Critica,

pfernandes25@hotmail.com

RESUMO

A presente publicacdo visa identificar os Eventos Adversos durante o Transporte do
Doente Critico, bem como demonstrar a importancia do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica-Pessoa em Situacdo Critica, na prevencdo e resolucédo

dos mesmos.

Utilizada metodologia de caracter quantitativo, descritivo e retrospectivo. Foram
analisados 51 questionarios sobre a ocorréncia de Eventos Adversos no Transporte do

Doente Critico. A analise dos dados foi realizada com recurso a estatistica descritiva.

Os resultados evidenciam que o Transporte do Doente Critico é na grande maioria
realizado por equipas inexperientes, sendo que o planeamento, nomeadamente a

comunicacdo prévia ao transporte, se assume como o Evento Adverso mais frequente.

Palavras-Chave: Intervencdes de Enfermagem, Pessoa em Situacdo Critica, Transporte

de Doentes, Checklist, Eventos Adversos;

ABSTRACT

This publication aims to identify the Adverse Events during the Transport of the
Critically 1ll, as well as to demonstrate the importance of the Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing-Person in Critical Situation, in the prevention and resolution

of the same.
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A quantitative, descriptive and retrospective methodology was used. Fifty-one
questionnaires were analyzed about the occurrence of Adverse Events in the Transport
of the Critically Ill. Data analysis was performed using descriptive statistics.

The results show that the Transport of the Critically Il is mostly carried out by
inexperienced teams, and planning, namely prior communication to transport, is
assumed to be the most frequent Adverse Event.

Keywords: Nursing Interventions, Person in Critical Situation, Patient Transport,
Checklist, Adverse Events;
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SESSAO DE FORMAGCAO

Transporte Da Pessoa Em Situacdo Critica:
Eventos Adversos/Ocorréncias

Projecto De Intervencdo Relativamente
A Melhoria Continua Da Qualidade Dos Cuidados De Enfermagem

Destinatarios: Enfermeiros e Médicos do SUG, UCI e afectos a
Escala de Transporte Secundario

Online: Plataforma Zoom

Horario: 14h-15h

Dias: 25 de Fevereiro de 2022

Objetivo: Melhorar o nivel de conhecimentos dos profissionais de salde
da equipa de Transporte da Pessoa em Situacdo Critica, relativamente aos
Eventos Adversos

Formador: Enfermeiro Pedro Fernandes, estudante do 5° Mestrado em
Enfermagem em Associacdo na area de Especnahzaqéo Meédico-Cirtrgica-
Pessoa em Situacdo Critica Escola Superior de Enfermagem S3o Jodo de
Deus

Sob Orientacdo: Prof* Dr* Maria Dulce Santiago, Orientadora
Instuticional do Instituto Politécnico de Beja; Enfermeira A C
Enfermeira Especialista em EMC, UCl do CH
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Plano de Sessao
Transporte da pessoa em situagao critica:
E adversosiocorréncias, projecto de intervengio relath a melhoria conti da qualidade dos culdados de enfermag
Bpresentacso dos resultados e sugestdes
DATA: 25 de Foverero de 2022
HORA: 1430
TEMPO:; 45m
ACESSOPOR: Zoom
MEIOS AUDIOVISUAIS: PC com kgagsio & inernet
CONTEXTO: 5° ME na &rea de EEMC-PSC. Il estdgio ~ UCIdo CH
DESTINATARIOS: Enfermeros e Médicos da UCI e SUG, Enfermeiros da escala de transporte secundéno do CH
OBJECTIVO GERAL: Melhorar a quaiidade dos cuxdados durante o transporte do doente criico (TDC)
OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
» Divuigar 0s resultados o estudo
» Divuigar o preconizado na evidéncsa cientifica para garantie a seguranga do TDC
» Sugedr uma checkiist para methona dos cudados
R 0o i
~ °
Objectivos Contetidos Formador Tempo Metodologia | Materiais Pedagogicos | Meios Audiovisuais Avaliagao
Introducdo ]
5 E fival Online
! m xpositiv 5
Divulgar os resultados Apresentacio dos Pedro o For PC c?m acesso a e
do estudo EA e prevaléncia no Femandes 10m interactiva et ST
questionario
TDC
Divulgar o preconizado Online
Apresntacdo G
na evidéncia cientifica ) ft' d Gd 5 Expositival P Point PC com acesso &
sintetizada das m ower Poin :
para garantir a ¥ I ; intemnet Através de
recomendactes nteractiva i
sequranga do TDC questiondrio
o " Apresentacdo de 10m Online
ugerir uma checklist 5 it )
. sugestdo de Expositiva/ ' PCcomtoncaa
para melhoria dos procedimento Power Point teraE Através de
cuidados Interactiva e
\ 5 questiondrio
Discussdo 10m
0
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EN ENFEERPMAGENM ER ASSOCIACRD

e |

Transporte Da Pessoa Em Situacgio Critica:
Eventos Adversos/Ocorréncias

Relativamente

Projecto De Intervencio g
g Dos Cuidados De Enfermagem

A Melhoria Continua Da Qualidad

OBJETIVO GERAL:

- ldentificar os Eventos Adversos (EA) que ocorrem durante o Transporte
do Doente Critico (TDC)
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Apurar quais os EA mais frequentes
- ldentificar em que fase do TDC ocorrem

- Implementar um procedimento institucional sob forma de checklist

ada durante os cuidados de salde, que
a tem que ver com a doenca de base ou a condicido
prévia do doente

(Blay et al, 2014)
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Principais EA

Principais EA

Exteriorizag3o do tubo oro-traqueal
Extericrizacdo deac

Aporte insuficiente de

Avaria do ventilador de tmnsporte

Extericrizacdo cu dampagem inadvertida de drenotoradoo

Falta de bateria nos equipamentos
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Eventos Adversos

Clinicos Nao Clinicos

2 definido

) ) um ambiente de cuidados
= uidados de uma in
que

(Gongalves et al, 2018)
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a TRANSPORTE DO i

DOENTE CRITICO

Antecipar
Avakacio Complicagoes
Capacitagao
da Equipa

Recursos
tecnologicos

TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO

- Primario— Pre-Hospitalar

- Secundario — Inter-Hospitalar

- Terciario — Intra-Hospitalar
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TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO:

ETAPAS:

- Decisdo
- Planeamento
- Efetivaciao

METODOLOGIA

- Estudo quantitativo, retrospetivo, descritivo
- Amostra ndo probabilistica por conveniéncia
- Critérios de inclusdo: médicos e enfermeiros do SUG e UCI do Hospital X,

gue fazem acompanhamento da PSC (intra e inter-hopsitalar), e

equipa de enfermagem de apoio ao TDC (escala de prevencdo)
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- Elaborado instrumento para a colheita de dados (questionario electrdnico)

- Aplicado de 14 de Janeiro de 2022 a 21 de Janeiro de 2

+ Projecto foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Universidade de Evora

rumento de colheita de foi autorizada pelo Gabinete de
volvimento do Hos

um estudo ndo aplicado directamente a doentes, isentou-se de apreciacdo pela
o de Etica para a Saude do Hospital

T RESUTADOS 1

Caraterizacédo da Amostra
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Caraterizacéo Académica e Profissional

i BCaddmico

specialidadelntermato

40 reaporise

Experiéncia Profissional

Experibncia profissional (anos)

31 resposiay

wppridncia em UG siou SUG (anos)
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Experiéncia no transporte do doente critico (anos)

51 respostas

Incidéncia de EA
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Incidéncia de EA

M3 ficacio dos aparshhos

Baterizs com canga insuficients
Movimentos de sceleracioidesaceleracio
Maca com deficiente manutengio

Incidéncia de EA

Comunicagao (prévia) inexistents
Inexisténcia de auditoria (registos e materia)
Indisponibilidade de vaga pars o doente
Inexisténcia de nota de alta e/ou MCDTs

Inexisténcia de registos de transporte

% Total da
Fazedo

Transporte
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CONCLUSOES

0 acompanhamente do TDC deve serrealizado por uma equipa especializada, com
especialidade na abordagem a PSC, na maioria das vezes, acontece exactamente o
oposto, com elementos jovens, com pouca experiencia e nenhuma formagao

cifica naarea

Fundamental a sensibiizacéo para a aplicacéo obrigatoria de grelhas de
avalban‘an da PSC na fase prPtranspnrtP dé modo a planear e definir o= meios
nNecessarios para o seu transporte, intra e inter-hospitalar

Urgente formar e capacitar os profissionaisgue fazem acompanhamento da
PSC, de forma a reduzir os EA consequentes da inexperiéncia da equipa do TDC

P JDE NAO CONSEGUIR MUDAR O
M'. S PODE AJUSTAR AS LAS DO

RCO,
FARA CHEGAR ONDE UUEP""

(CONFUCIO — SEC. VA
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APENDICE L - Avaliagio da sessdo de formacdo (questionario online)

CCXvil



Perguntas  Respostas e Definigoes

Transporte Da Pessoa Em Situagdo Critica: Eventos
Adversos/Ocorréncias

Projecto De Intervengéo RelativamenteZ A Melhoria Continua Da Qualidade Dos Cuidados De Enfermagem

AVALIAGAO

Perguntas  Respostas o Definicoes

1- 0 Transporte do Deente Critico (TRC) é definido como

Transporte de Dogaria Conventual (TDC)
Transporte em ambiente descontraido e ndo gerador de stress

Transporte complexo, com necessidade de antecipagdo nos cuidados

2 - A antecipacdo dos cuidados &

Facultativa
Fundamental

N&o necessiria

3- 0 TDC deve idealmente ser realizado por.

Equipa de transporte jovem e simpética
Equipa experiente e com fermacdo especifica

Por familiares e amigos

L - Evento adverso é:

Uma complicag&o inerente & doenca base do utente
Uma complicagdo inerente aos cuidados de saude

Uma complicagdo inerente a fase da lua
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5 - 0s Eventos Adversos ocorrem na efapa de:
Decisio
Planeamento

Efectivagdo

4 - Qual. a fase do TDC onde ocorrem mais EA?

: | Fase 1 do sistema trifasico
( | Fase do pré-transporte

( | Fase do pds-transporte

1 - Gual 0 EA mais frequente?
Comunicagdo (prévia) inexistente
Inexperiéncia da equipa de trasnporte

Inexisténcia de consentimento infermado

Perguntas  Respostas a

7 respostas

Resumo Pergunta

1- O Transporte do Doente Critico (TDC) é definido como

7 respostas

2 - A antecipacéo dos cuidados é

7 respostas

Definigoes

i
Aceitar respostas .

Individual

@ Transporte de Deocaria Conventual

{TDC)

L Br em i ido e
néo gerador de stress

®T P com

de antecipacdo nos cuidados

@ Facultativa
@ Fundamental
@ Nio necessaria
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Perguntas  Respostas (@)  Definicdes

3- O TDC deve idealmente ser realizado por.

7 respostas

@ Equipa de transporte jovem e simpatica

@ Equics sxperients & com formagio
espaciics

@ For familiares & amigos

4 - Evento adverso &:

7 respostas

@ Umz comglicagdo inerents 3 dosnca
base do utenie

@ Uma complieagda inerente aos cuidados
de saide

® Uma complicagso inerante  fase da lus

5 - Os Eventos Adversos ocorrem na etapa de:

7 respostas

@ Decsio
@ Flznesmentc
W Efectuagio

6 - Qual a fase do TDC onde acorrem mais EA?

7 respostas

@ Fase 1 do sistema trifésico
® Fase do pré-ransporte
@ Faze do péstransporte

7 - Qual o EA mais frequente?

7 respostas

@ Comunicagio (prévia) inexistente

@ Inexperiéncia da equipa de trssnporte

@ Inesisténsia de consentimants
infermato
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“Pode ndo conseguir mudar o vento,
Mas pode ajustar as velas do barco,
Para chegar onde quer”

(Confucio —séc. V a.c.)
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SIGLAS

BIA — Baldo Intra-Adrtico

CCI - Comisséo de Controlo de Infeccdo
CH — Centro Hospitalar

EPE — Entidade Publica Empresarial

OE — Ordem dos Enfermeiros

PAV — Pneumonia Associada ao Ventilador
PIA — Presséo Intra-Abdominal

PIC — Pressé&o Intra-Craniana

SUG — Servico de Urgéncia Geral

UC — Unidade Curricular

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
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1. INTRODUCAO

O presente planeamento surge no dmbito da UC - Estagio Final, inserido no 5° Curso de
Mestrado em Enfermagem em Associa¢do no ano lectivo de 2020/2021 e 2021\2022, na &rea de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica — A Pessoa em Situacdo Critica, a decorrer

na Escola Superior de Enfermagem de S&o Jo&o de Deus - Evora.

A UC supra-referida tem como objectivos de aprendizagem o desenvolvimento de
competéncias no ambito da compreensdo dos processos de doenca critica e /ou faléncia
organica, o desenvolvimento da pratica clinica a pessoa /familia em situacdo critica e /ou
faléncia orgénica, fundamentada em sélidos padrdes de conhecimento, gerindo a comunicagado
interpessoal na relacdo terapéutica com a pessoa/familia em processos complexos de doenga
critica, colaborando com estratégias para a concepcao de planos de catastrofe/emergéncia e na

lideranca das respostas a estas situacoes.

Outro objectivo da UC pretende que o estudante participe e implemente planos de
controlo de infeccdo no contexto da pessoa em situacéo critica e/ou faléncia multiorgénica, bem
como a participacdo no processo de tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores e
normas deontoldgicas, demostrando de forma continua uma atitude de aprendizagem auto-

orientada e autbnoma.

A pessoa em situagdo critica apresenta-se em risco de morte iminente, necessitando de
cuidados emergentes e diferenciados que garantam a manutencdo homeostatica e a dignidade
humana (Ministério da salde, 2018). Nesta perspectiva, 0 enfermeiro especialista médico-
cirirgico possui uma abordagem essencial pois pela complexidade da situagdo, detém
conhecimentos e habilidades multiplos que permitem antecipar a instabilidade e responder em
tempo (til, garantindo a aplicacdo rigorosa de protocolos e intervengdes, tanto a pessoa em

situacdo critica, como a respectiva familia (OE, 2010).

As intervencbes de enfermagem assentam em bases pratico-cientificas, pelo que se
orientam em modelos de actuagdo, que visam o0 cuidar da pessoa durante a sua
incapacidade\limitacdo, dinamizar respostas a situa¢des de catastrofe\excepgdo e maximizar a
intervencdo preventiva no que concerne ao controlo da infeccdo perante a pessoa em situagéo
critica (OE, 2010).

Na minha realidade laboral com 16 anos em contexto de Urgéncia Geral médico-

cirirgica, em que é frequente a abordagem a pessoa em situacdo critica, a aquisicdo de
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competéncias nesta area € inerente, contudo espero consolida-las, bem como desenvolver novas,

atraves do estagio final em UCI.

Deste modo e como fundamentado nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista em médico-cirdrgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica, descritas
em Diario da Republica, (2% série — N.° 135- 16 Julho de 2018) pretende-se a sua aquisi¢do,
atraves da consolidacdo de conhecimentos e habilidades com vista a uma pratica baseada na
evidéncia que vise uma melhoria continua nos cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou

faléncia multiorganica.

Este documento serve assim de planificacdo rigorosa e minuciosa de todo o processo de

aquisicdo das competéncias descritas para enfermeiro especialista.

A componente pratica deste projecto ira realizar-se ao longo de 18 semanas na UCI do
CH, sendo uma etapa imprescindivel para a planificacdo, execugdo e validagdo dos
conhecimentos e competéncias adquiridas nas UC’s que compdem o curso de mestrado

supracitado.

O estagio ira realizar-se de 13 de Setembro de 2021 a 28 de Janeiro de 2022 com um
total de 336h. 0 mesmo decorrera sob orientacdo académica da Sra. Dra. Maria Dulce Santiago e
orientacdo de enfermagem médico-cirdrgica da Sra. Enfermeira especialista médico-cirdrgica A.
C. num horario em sistema de “roulement”, constituido por turnos rotativos de manhas (8h-

16h30) e noites (23h-8h30)

A escolha do servigo clinico mencionado justifica-se pela polivaléncia médico-cirargica
e pela pandplia de técnicas especificas de suporte ao doente critico, como a PIA, hemofiltragdo,

PIC, BIA, as quais sdo inexistentes no SUG, local onde sou profissional de enfermagem.

Freitas e Terraséca (2013), citando Simdes e Garrido (2007) consideram estagio ou
ensino clinico como uma oportunidade de ensino préatico junto de utentes, classificando-o como
essencial na formacdo do estudante pela aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em

contexto clinico real, que segundo os autores fomenta o pensamento critico e a reflex&o.

A metodologia de projecto apoia-se numa investigacdo direccionada para um problema
real identificado junto da Enfermeira Coordenadora e Enfermeira Orientadora de estagio, sendo
igualmente transversal ao servico onde desenvolvo actividade profissional. Através da
implementacdo de estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolucdo, espero adquirir
capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais para a elaboracdo e concretizagdo deste
presente projecto. Desta forma, criar-se-a uma ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que 0

seu suporte € o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica. A
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Metodologia de Projecto é constituida por cinco etapas: (1) Diagnéstico de Situagdo, (2)
Definicdo de Objectivos, (3) Planeamento, (4) Execucdo e avaliacdo e (5) Divulgacdo dos
Resultados (Ruivo et al., 2010).

O trabalho de projecto tem como objectivo fulcral a anélise e posterior resolucdo de
problemas em equipa, através de varias técnicas que permitem a recolha, obtencéo e analise de
informacdo. No entanto, este processo ndo é estanque, uma vez que existe uma flexibilidade dos
procedimentos que se desenvolvem ao longo do trabalho, sendo este um processo dindmico,
adaptando-se e reorientando-se ao longo da intervencdo, sempre que se considere pertinente
(Leite et al, 2001)

Este documento orienta-se pelas regras de referenciagdo American Psychological
Association (APA), 72 edi¢éo
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2. CARACTERIZACAO DO CH

O CH foi criado a 31 de Dezembro de 2005. Trata-se de uma Entidade Publica
Empresarial — uma EPE, integrada no Servi¢o Nacional de Saide. O CH presta cuidados de
salde diferenciados e a sua area de influéncia compreende os concelhos da cidade onde esta
situado, num total de 121.185 habitantes. O CH trabalha para ser reconhecido como uma
instituicdo de referéncia no desenvolvimento de técnicas eficientes e inovadoras no tratamento
em ambulatério e internamento, pretendendo diferenciar-se pela sua especificidade e
acessibilidade, pelo compromisso com o doente e assumindo-se como um centro de elevada
competéncia na organizacdo assistencial e no desenvolvimento e inovagdo na prestagcdo de
cuidados de salde. (CH,2021)

Nesta perspectiva 0 CH assume como missdo a promogédo da saude a todos os cidaddos no
ambito das responsabilidades e capacidades dos hospitais que o compdem, prestando cuidados
de saude especializados, com respeito pela dignidade dos doentes, e estimulando o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de qualidade, eficiéncia e
eficacia organizativa. O CH desenvolve ainda actividades complementares, como as de ensino
pré e pos-graduado, de investigacdo e de formacao, submetendo-se a regulamentacdo de ambito
nacional. (CH, 2021)

2.1 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

A UCI é uma unidade integrada no CH tendo sido inaugurada em 1985 e posteriormente
renovada em 2014. E considerada uma unidade polivalente, possibilitando o internamento de 12
doentes (7 no 1° piso com 2 quartos de isolamento por pressfes negativas e 5 no 3° piso,

actualmente reservados a doentes com patologia a SARS-Cov2)

2.1.1 Caracterizagdo dos Recursos Humanos
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A equipa é constituida por uma equipa de enfermagem, assistentes operacionais e médica. A
unidade é composta por 47 enfermeiros, sendo a enfermeira chefe especialista em enfermagem
comunitaria, 10 enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica e 5 enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo e uma enfermeira é especialista em Enfermagem
de Saude Comunitaria. Existem 6 equipas com 7-8 elementos, em que o chefe de equipa e o
segundo elemento séo especialistas em enfermagem médico-cirirgica. Os enfermeiros
especialistas em reabilitacdo, realizam a sua intervencdo de especialistas durante o turno da
manhd e tarde, sendo extranumerarios aos elementos destacados para assegurar 0s restantes
cuidados durante o turno. Em todos 0s turnos preconiza-se existirem 7 enfermeiros, em que 3
tém atribuidos 2 doentes, um é o chefe de equipa e apenas tem um doente. Os 7 elementos
encontram-se distribuidos pela unidade do 1° piso (4 enfermeiros) e do 3° piso (3 enfermeiros).
A equipa de assistentes operacionais € constituida por 28 elementos realizando 7 o turno da
manha, 5 o turno da tarde e 4 o turno da noite, distribuidos pelas duas unidades consoante as

necessidades do servico.

2.1.2 Caracterizacdo do Espaco Fisico

A UCI situa-se no primeiro piso do CH. ApGs a porta de entrada activa apenas através de
cddigo numérico, é possivel verificar no lado direito o armazém e no lado contraposto a sala de
passagem de turno médico. Avangando, e do lado esquerdo encontra-se ainda a sala da
Enfermeira coordenadora, a copa e duas unidades individuais. Estas sdo as privilegiadas para
diversos isolamentos. Em frente do lado direito encontra-se a zona de trabalho, com balcdo para
registos, preparacdo de material, medicagdo. Terminando o corredor, estdo as restantes 5
unidades em “open space” cada uma equipada com um armario com material individualizado,

ventilador e monitor.

Decorrente da situacdo pandémica foi necessério disponibilizar uma “nova” unidade para
aumentar o numero de vagas de doentes criticos diferenciando os doentes com teste de Covid
positivo e ndo detectavel. Assim, foi criada uma UCI Covid no 3° piso do hospital tendo a
capacidade para 5 doentes sendo a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais a mesma
da UCI ndo Covid. Decorrente do elevado nimero de enfermeiros por equipa, do crescente
nimero de situacdes de instabilidade é imperativo que o enfermeiro especialista utilize as
competéncias éticas, relacionais, comunicativas, de gestdo e cientificas para actuar pronta e

eficazmente na &rea do doente critico e respectiva familia.
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3. PROJECTO DE AQUISIGAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Segundo a OE (2019) os cuidados de enfermagem assentam numa pratica técnico-
cientifica de grande importancia e exigéncia, assumindo uma diferenciacéo e especializacdo nos
cuidados de salde prestados. Deste modo o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias para

a prética clinica especializada € uma necessidade inerente.

Este projecto assume as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica Pessoa
em Situacdo Critica, actualizadas e redigidas no regulamento 140\2019 (OE, 2019) e
regulamento 429\2018 (OE, 2018) respectivamente, sendo a base normativa e conceptual das

actividades a desenvolver no estagio final
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3.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Competéncias do Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Competéncias

Unidades de competéncia

Intervencdes

Al - Desenvolve uma pratica
profissional ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo
com as normas legais, 0s principios

éticos e a deontologia profissional.

Descritivo:

(...) Demonstra um exercicio seguro,

profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisdo
ética e deontoldgica. A competéncia
assenta num corpo de conhecimento
no dominio ético-deontoldgico, na
avaliacdo sistematica das melhores

préticas e nas preferéncias do cliente.

Al.1 — Demonstra tomada de decisdo segundo

principios, valores e normas deontolégicas.

A 1.2 — Lidera de forma efectiva os processos
de tomada de decisdo ética na sua area de

especialidade.

A 1.3 — Avalia o processo e os resultados da
tomada de decisdo.

Respeitar os fundamentos éticos e a deontologia profissional;

Fundamentar as intervencdes em principios éticos;

Participar de forma activa na tomada de deciséo ética da equipa;

Planear as intervencGes de enfermagem com base em valores, crengas e desejos do doente/familia,
avaliando e reflectindo sobre o seu resultado;

Mobilizar conhecimentos leccionados nas UC’s do mestrado;

Implementar estratégias para a resolucéo do problema em parceria com o doente;

Promover o exercicio profissional de acordo com a deontologia profissional

A2 - Garante praticas de cuidados
que respeitem os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais.

Descritivo

O enfermeiro Especialista demonstra
uma pratica que respeita os direitos
humanos, analisa e interpreta as
situacbes especificas de cuidados
especializados, gerindo  situacGes

A 2.1 — Promove a proteccdo dos direitos

humanos.

A 2.2 — Gere, na equipa, as praticas de cuidados
fomentando a  seguranga, a

privacidade e a dignidade do cliente.

Respeitar a deontologia profissional;

Respeitar direitos, valores e culturas da pessoa;

Respeitar o direito ao cuidado, a vida e a qualidade de vida

Garantir o dever do sigilo profissional;

Manter e respeitar a privacidade\intimidade da pessoa;

Actuar de forma preventiva de complicacGes, na exceléncia do exercicio

Conhecer a estrutura e equipamentos existentes na comunidade\organizacdo, para garantir a seguranga
e privacidade da pessoa e/ou familia

Responder com qualidade, em tempo Uutil e de forma humanizada &s necessidades da pessoa e/ou
familia
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potencialmente
para os clientes.

comprometedoras

Tabela 1. Competéncias do dominio profissional, ético e legal

Competéncias do Dominio da melhoria continua da qualidade

Competéncias

Unidades de competéncia

Intervencdes

Bl — Garante um papel
dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governagdo clinica.

Descritivo

O Enfermeiro Especialista colabora
na concepgao e operacionalizagéo de
projectos institucionais na area da
qualidade e participa na
disseminacdo necessaria a sua
apropriacgdo, até ao nivel

operacional.

B 1.1 — Mobiliza conhecimentos e habilidades,

garantindo a melhoria continua da qualidade.

B 1.2 — Orienta projectos institucionais na area
da qualidade

e Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das varias UC’s do mestrado;

e Conhecer, participar e cumprir os protocolos do servico;

e Observar e participar na gestéo do cuidado ao doente critico efectuada pelo enfermeiro orientador;
e Observar e participar na gestdo de servico efectuada pela coordenadora do servigo;

o Reflectir acerca das aprendizagens

e Conhecer o plano de emergéncia e catastrofe para a UCI, inserido no protocolo da qualidade

B2 — Desenvolve préticas de
qualidade, gerindo e colaborando
em programas de melhoria
continua.

Descritivo

O Enfermeiro Especialista reconhece
que a melhoria da qualidade envolve

B 2.1 — Avalia a qualidade das praticas clinicas.

B 2.2 — Planeia programas de melhoria

continua.

B 2.3 — Lidera programas de melhoria continua.

e Observar e participar de acordo com a forma de actuagdo da equipa na abordagem e prestacdo de

cuidados ao doente e/ou familia a vivenciar processo de doenca critica e/ou faléncia multiorganica;

e Conhecer, participar e cumprir os protocolos existentes;

e Participar na defini¢do de indicadores para avaliar a qualidade;

e Utilizar indicadores para avaliar a qualidade;

e Realizar, implementar e avaliar o resultado dos planos de cuidados em sistema informatico;

e Efectuar projecto de intervengdo, cujo tema seja uma necessidade do servigo, como contribuindo para

a melhoria da qualidade;

e Realizar linhas orientadoras no &mbito do projecto de intervenc&o;
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a avaliacdo das praticas e, em fungéo
dos seus resultados, a eventual
reviséo das mesmas e a
implementagdo de programas de

melhoria continua.

Reflectir acerca das accOes realizadas.

B3 — Garante um ambiente B 3.1 — Promove um ambiente fisico,
terapéutico e seguro psicossocial, cultural e espiritual gerador de

. seguranca e protec¢éo dos individuos /grupo.
Descritivo

O Enfermeiro Especialista considera B 3.2 — Participa na gestdo do risco ao nivel
a gestdo do ambiente centrado na institucional e /ou de unidades funcionais.
pessoa como condig¢do imprescindivel
para a efectividade terapéutica para
a prevencao de incidentes, atua
proactivamente promovendo a
envolvéncia adequada ao bem-estar e

gerindo o risco.

Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das varias UC’s do mestrado;

Promover uma relacéo de confianca e empatia com a pessoa e/ou familia;

Auvaliar as necessidades do doente e/ou familia, promovendo a sua participacéo activa;

Envolver a familia na prestacdo de cuidados e tendo em atencéo os principios éticos e a deontologia
profissional;

Estabelecer uma relacdo terapéutica com o doente e/ou familia, através dos diversos mecanismos
leccionados;

Conhecer a estrutura e equipamentos existentes para garantir a seguranga e privacidade do doente
e/ou familia;

Identificar e corrigir situagdes de risco real ou potencial para o doente e\ou profissionais do servico,
nomeadamente o controlo da infecgdo cruzada usando o conceito da “bolha” do utente

Promover e prevenir o risco de infecgdo cruzada, através dos procedimentos implementados pela CCl
em UCI, nomeadamente ao doente critico com risco de PAV

Realizar artigo cientifico inerente a seguranca do doente critico

Identificar situagdes ou praticas com risco potencial, incidentes e \ou eventos adversos

Desenvolver actividades que permitam prevenir, reduzir ou irradicar as situagdes de risco

Tabela 2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

Competénc

ias do

Competéncias Unidades de competéncia Intervencdes
Cl — Gere os cuidados de | C 1.1 — Optimiza o processo de cuidados ao |e Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das vérias UC’s do mestrado;
enfermagem optimizando a | nivel da tomada de decis3o. e Observar e colaborar na gestdo de servico efectuada pela coordenadora do servigo;
e Adequar os recursos humanos e materiais as necessidades de cuidados, garantindo uma resposta
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resposta da sua equipa e a

articulacdo na equipa de saude

Descritivo

O Enfermeiro Especialista realiza a
gestdo de cuidados, optimizando as
respostas de enfermagem e da equipa
de salde, garantindo a seguranga e
qualidade das tarefas delegadas.

C 1.2 — Supervisiona as tarefas delegadas,

garantindo a seguranca e a qualidade.

eficaz e segura na prestacéo de cuidados;
Colaborar nas decis6es da equipa multidisciplinar;
Reconhecer as intervengdes de todos os elementos da equipa multidisciplinar.

C2 — Adapta a lideranca e a gestao
dos recursos as situacdes e ao
contexto, visando a garantia da

qualidade dos cuidados.

Descritivo

O Enfermeiro Especialista, na gestdo
dos cuidados, adequa 0s recursos as
necessidades de cuidados,
identificando o estilo de lideranga
mais adequado & garantia da

qualidade dos cuidados.

C 21 - Optimiza o trabalho da equipa
adequando os recursos as necessidades de

cuidados.

C 2.2 — Adapta o estilo de lideranca, do local de
trabalho, adequando-o ao clima organizacional
e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos

individuos.

Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das varias UC’s do mestrado

Identificar factores que possam prejudicar o trabalho em equipa;

Participar na gestdo da equipa efectuada pelo enfermeiro supervisor, como distribui¢do de doentes;
Observar e colaborar na gestdo de servico efectuada pela coordenadora do servigo;

Participar nas tomadas de decisdo do orientador e coordenadora de servico perante diferentes
situacdes;

Gerir recursos humanos, materiais e fisicos de forma eficaz e eficiente, na prestacao de cuidados;
Definir prioridades adequadamente.

Tabela 3. Competéncias do dominio da gestdo de cuidados
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Competéncias do Dominio Do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Competéncias

Unidades de competéncia

Intervencdes

D1 — Desenvolve 0

autoconhecimento e a assertividade

Descritivo

O Enfermeiro Especialista demonstra
a capacidade de autoconhecimento,
central

que é na prética de

enfermagem,  reconhecendo  que
interfere  no estabelecimento de
relacles terapéuticas e
multiprofissionais. Revela a dimensao
de si e da relagdo com o outro, em
contexto

singular, profissional e

organizacional.

D 1.1 — Detém consciéncia de si enquanto

pessoa e enfermeiro.

D 12 — Gera respostas de adaptabilidade
individual e organizacional

e Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das varias UC’s do mestrado

e Reflectir acerca da pratica, dos meus limites pessoais e da percepgdo das minhas competéncias
e Reconhecer e actuar antecipadamente perante uma situagdo de conflito;

e Utilizar técnicas adequadas para a resolucéo de conflitos;

e Actuar eficazmente perante situacdes de elevada pressdo e/ou stresse;

e Trabalhar em equipa multiprofissional.

D2 - Baseia a sua praxis clinica
especializada em evidéncia

cientifica

Descritivo

O Enfermeiro Especialista, alicerca
0s processos de tomada de deciséo e
as intervencBes em conhecimento
actual e

valido, pertinente,

D 2.1 — Responsabiliza-se por ser facilitador da

aprendizagem em contexto de trabalho.

D 2.2 — Suporta a pratica clinica em evidéncia

cientifica.

D 23 - Promove a formulagdo e
implementacdo de padrbes e procedimentos
para a pratica especializada no ambiente de

trabalho.

e Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das varias UC’s do mestrado

e Desenvolvimento de competéncias de pesquisa;

e Elaborar um artigo cientifico;

e Incentivar mudangas na praxis de acordo com a evidéncia cientifica existente, pela divulgacdo de
resultados de artigos e\ou trabalhos académicos;

e Participar em vérias intervengles técnicas de enfermagem, para melhorar a sua aprendizagem e
destreza;

e Fazer pesquisa e actualizacdo continua tendo por base as Ultimas evidéncias no que concerne a
actuacdo perante o doente critico;

e Demonstrar competéncias especializadas acerca do doente critico;

e Tomar iniciativa para participar e analisar situa¢Ges clinicas complexas.
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assumindo-se como facilitador nos
processos de aprendizagem e agente

activo no campo da investigacao.

Tabela 4. Competéncias do Dominio Do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

3.2 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DA PESSOA
EM SITUACAO CRITICA.

Competéncias

Unidades de competéncia

Intervengdes

1 - Cuida da pessoa,

familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenga

critica e /ou faléncia orgénica

Descritivo

Considerando a complexidade das
situacbes de salde e as respostas
necessarias a pessoa em situacdo de

doenca critica e/ou faléncia orgéanica

1.1 — Presta cuidados a pessoa em situagéo emergente
e na antecipacéo da instabilidade e risco de faléncia

organica.

1.2 - Garante a administragdo de protocolos

terapéuticos complexos.

1.3 — Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-
estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia

organica optimizando as respostas.

1.4 — Gere a comunicagdo interpessoal que

Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das varias UC’s do mestrado;

Fazer pesquisas bibliograficas acerca de diversas patologias, medicacéo, estratégias de accdo e intervencdes,
relacionando-as com a evidéncia cientifica;

Conhecer a dindmica e rotina da UCI,;

Conhecer e aplicar os protocolos existentes;

Prestar cuidados ao doente critico e/ou em faléncia organica;

Identificar possiveis focos de instabilidade na pessoa e actuar na sua prevencao e/ou resolugéo;

Gerir protocolos terapéuticos complexos e identificar possiveis complicagdes, como efeitos secundarios de
medicamentos;

Estabelecer planos de cuidados através de processo de enfermagem, englobando, apreciacéo inicial,
diagndsticos de enfermagem, planeamento, implementacéo e avaliacéo;

Aprofundar conhecimentos acerca de todos os cuidados prestados na UCI, como cuidados ao doente
ventilado mecanicamente, entre outros;

Utilizar uma relacéo terapéutica eficaz com o doente e/ou familia, através das diversas técnicas leccionadas;
Identificar e utilizar a forma mais adequada de avaliacdo da dor devido a sua complexidade;
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e & sua familia /pessoa significativa,
o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades
multiplas para responder em tempo

atil e de forma holistica.

fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa,
familia, /cuidador face a situagdo de alta

complexidade do seu estado de saude.

1.5 — Gere 0 estabelecimento da relagdo terapéutica
perante a pessoa, familia/cuidador em situacéo
critica e /ou faléncia organica.

1.6 — Assiste a pessoa, familia, /cuidador nas
perturbacBes emocionais decorrentes da situacéo
critica de satide/doenca e/ou faléncia organica.

Identificar manifestacGes de mau estar;

Estabelecer medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no alivio da dor e mau estar;

Actuar em situacOes de emergéncias, de forma correta e conforme as Ultimas directrizes para esse evento;

Participar na prestacdo de cuidados emergentes e geradores de presséo.

2 - Dinamiza a resposta em
situagBes de emergéncia, excepgao e

catastrofe, da concepcéo a acgao.

Descritivo

Perante uma situacdo de emergéncia,
excepgao ou catastrofe o enfermeiro
especialista atua concebendo,
planeando e gerindo a resposta, de
forma pronta e sistematizada, no
sentido da sua eficacia e eficiéncia,
sem descurar a preservacdo dos
vestigios de indicios de préatica de

crime.

1.1. — Cuida da pessoa em situagdes de
emergéncia, excepgao e catastrofe.

1.2. — Concebe em articulagdo com o nivel
estratégico, ou planos de emergéncia e catastrofe.

1.3. — Planeia resposta a situagdo de catastrofe
1.4. Gere 0s cuidados em situagBes de
emergeéncia, excepcao e catastrofe

1.5. Assegura a eficiéncia dos cuidados de
enfermagem preservando os vestigios de indicios de

pratica de crime.

Conhecer os planos de emergéncia, institucional e de Servico
Conhecer a disposicao do material especifico para utilizacdo em situagdes de catastrofe;

Actuar conforme protocolos existentes, de forma que os cuidados sejam mais eficientes em situagcdo de

emergéncia multivitima ou catéstrofe;

Possuir capacidade de actuar de forma organizada e calma, identificando e gerindo prioridades.
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3 — Maximiza a intervencdo na
prevencdo e controlo de infec¢do e
de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situagao critica
e/ou faléncia orgéanica, face a
complexidade da situagdo e a
necessidade de resposta em tempo

atil e adequadas.

Descritivo

Considerando o risco de infecgdo
face aos mdltiplos contextos de
actuacdo, a complexidade das
situagbes e & diferenciacdo dos
cuidados exigidos pela necessidade
de recurso a mdaltiplas medidas
invasivas, de diagnostico e
terapéutica, para a manutengdo de
vida da pessoa em situagdo critica
e/ou faléncia organica, responde
eficazmente na prevengdo, controlo
de infeccdo e de resisténcia a

antimicrobianos.

1.6.

da infeccdo e de resisténcia a antimicrobianos para

— Concebe plano de prevencdo e controlo

resposta as necessidades do contexto de cuidados a
pessoa em situacéo critica e/ou faléncia organica.

1.7. — Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infeccdo, de acordo
com as normas de prevencdo, designadamente das
infecgBes associadas a prestacdo de cuidados de
salde e de resisténcia a antimicrobianos perante a
em critica efou faléncia

pessoa situacdo

multiorganica.

Mobilizar conhecimentos leccionados ao longo das véarias UC’s do mestrado;

Conhecer as normas, protocolos, procedimentos e regulamentos da CCI para a UCI;

Actuar de acordo com os protocolos, normas e procedimentos para a prevengdo e controlo de infeccéo,
cumprindo as suas indicacoes;

Prestar cuidados a pessoa em situacéo critica de acordo com os planos de prevencao e controlo de infecgao.

Tabela 5 - Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica na area da pessoa em situacdo critica.
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3.3 COMPETENCIAS CONDUCENTES AO GRAU DE MESTRE EM ENFERMAGEM

Relativamente & regulacdo dos regimes juridicos dos graus académicos do Ensino

Superior, presente no Decreto-Lei 115\2013, a Agéncia de Avaliacdo e acreditacdo do Ensino

Superior da Universidade de Evora (2015), determina que ao concluir o ciclo de estudos

conducente ao grau de mestre em enfermagem, o estudante deverd ter adquirido as seguintes

competéncias:

>

Clinicas na concepgdo, prestacdo, gestdo e supervisdo dos cuidados de
enfermagem na especialidade inerente

De investigacdo de promocao a préatica de enfermagem baseada na evidéncia

De capacidade de integracdo de conhecimentos, tomada de deciséo e gestdo de
situacbes complexas, com ponderacdo nas implicacGes e responsabilidades
éticas, profissionais e sociais

De autonomia no desenvolvimento de conhecimentos, aptiddes ao longo do
trajecto profissional

De participacdo proactiva em equipas e em projectos multidisciplinares e\ou
intersectoriais

De analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo dos pares e
colaboradores, integrando a formacéo, investigacéo e as politicas de saude em
geral e enfermagem em particular

Comuns e especificas do enfermeiro especialista, evidenciando-as nas sua area

de especialidade respectiva

Nesta perspectiva, as competéncias de caracter clinico sdo complementadas pela

aquisicdo e desenvolvimento de investigacdo sobre a forma de artigo cientifico e projecto de

intervencdo profissional que incidem sobre a gestdo do risco clinico, mais particularmente sobre

a seguranga nos cuidados ao doente critico.

CCXLII



4. CONCLUSAO

A elaboracdo deste projecto de estagio, permitiu-me reflectir sobre as actividades
inerentes ao processo de desenvolvimento de competéncias na area da especialidade médico-

cirtrgica na sua generalidade e na pessoa em situacdo critica especificamente.

Através deste planeamento ser-me-4 facilitada a aquisi¢do dos objectivos de estagio

propostos tanto a nivel académico, como profissional

Sendo a UCI um servico centrado na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica,
procurarei experimentar o maior numero de novas aprendizagens na prestacdo directa de

cuidados de enfermagem.

A elaboracdo de um cronograma foi igualmente primordial para a organizacéo,
sistematizacao e planificacdo dos timings deste presente projecto de estagio, o qual é exposto

em anexo.
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ANEXO A - Declaracgéo de aceitacdo de orientacdo pedagdgica do Estagio Final

e Relatorio de Estégio
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MESTRADO EM ENFERMAGEM
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DECLARACAO DE ACEITAGAO DE ORIENTAGAO

Maria Dulce dos Santos Santiago, Doutorada em Enfermagem pela Universidade
Catolica Portuguesa, Professara Coordenadora da Escola Superior de Sadde do Instituto
Politécnico de Beja, declara, para os devidos efeitos, aceitar a orientagdo do trabalho
proposto na Projeto de Estdgio do estudante Pedro Miguel dos Santos Fernandes, n2
47716, do curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializagio em Enfermagem
Meédico-Cirdrgica: a Pessoa em Situagdo Critica, que versa sobre a tematica "Transporte
do doente critico: perspetiva da melhoria continua da qualidade e seguranca dos

cuidados de enfermagem”.

Beja, 12 de novembro de 2021

Assinado por: MARIA DULCE DOS SANTOS
SANTIAGD

Hum. de |dentificagao: BIDG20E2603

J/Miaria Dulce das Sunmsalﬁ@\-'
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ANEXO B - Grelha de anélise de Risco para Transporte Secundario e Terciario
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Ceniro Hospitalar

;a0 para o Transporte Secundario
*Baixo risco- sem risco imediato de vids ou sem necessidade de intervencao terapéutica imediata
1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Nao 0 Nao
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, defintivo
» - ia) > : 2o 0)
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14 / min 0 Escala de Glasgow = 15
FR entre 15 e 35 / min 1 Escala de Glasgow > 8 e <14
Apneis ou FR<10 ou FR>35 ou irregular | 2 Escala de Glasgow < 8
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SuPORTE TECNICO £ FARMACOLOGICO
N3o 0 Nenhum dos abaixo indicados
Sim (Oxigencterapia) 1 Grupo I
Sim 20 Mecanica) 2 Naloxons
4. Acessos VENOSOS Corticosterdides
Nao 0 Manitol20%
Acesso Periférico ou Central em doente 1 Analgésicos
estavel
Acesso central em doente instavel 2 Grupo II
5. AVALIACAOD HEMODINAMICA Inotrépicos
Estavel (FC> 50 bpm ;TAM> 65 mmig) 0 Vasodiatadores
Moderadamente estavel (recessaion <15 1 Antiarritmicos
mPmin G FUKCREracE NAr3 Manter AONNSR AE2IveY)
avel (inotrdpicos ou ) 2 Bicarbonato
6. MoNITORIZAGCAD ECG Tromboliticos
Nao 0 Antiepiléticos
Sim (desejavel) 1 Anestisicos gerais
Sim (em doente nstavel) 2 Dreno toracico
7. RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0 TOTAL...
Sim, baixo risco (e EAM> 48h) 1
Sim, alto risco (e EAM< 48h)

** Alto risco- risco imediato de vida ou necessitando de intervengao terapéutica imediata.
Legenda: TAM- Tensdo anterial mécis; FR- Frequinga resplratieta; FC- fraquinels cardisca; EAM- Enfarte agudo do miocindo

PONTOS NIVEL| VEICULO EQUIPA | MONITORIZACAD EQUIPAMENTO
0-2 o .o
[ apenas 02 ou linha A “'Tbo'b""":" Tripulante Nenhuma "Standard” ambulancia MAS
Ev)
3-6
Sem nenhum gem B Ambulancia Sat 02, , ECG, FC, |Acima descrito + Monitor de|
com pontuagao 2 B Enfermeo | TA ndo invasiva |transporte+Injectaveis+Sor
os
27 Ambulancia tipo Acima descrito + Monitor+
ou C, tipo B ou de Sat 02, , ECG, FC, Desfibrilhador com
<7 (o Emergéncia Médico + TA nao invasiva, pacemaker + Ventilador
(se item com - do INEM| Enfermeiro | capnografia (se  [transporte + Material de via
pontuacao 2) equipadas; doente ventilado) | aérea avancada + Seringas
oy e bombas perfusoras

Adaptado de “Transporte de doentes criticos - Recomendagoes”

Anexo 02 do Proc. ALT.06_Vs03
GTDCICAC2016
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Centro Hospitalar

Avaliagdo para o Transporte Intra-
1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Nao Nao 0
Sim (tubo de Guedel) Sim, defintivo 1
| Sim (intubacio ou traqueostomia) Sim, provisdrio (externo ou endocavitario) 2
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14 / min Escala de Glasgow = 15 0
FR entre 15 e 35 / min Escala de Glasgow > 8 e <14 1
Apneia ou FR<10 ou FR>35 ou imegular Escala de Glasgow < 8 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SurORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) Grupo 1
Sim (Ventilac3o Mecanica) Naloxona
4. Acessos VENOSOS Corticosterdides
N3o Manol20%
Acesso Periférico ou Central em doente Analgésicos
estavel
i Grupo II 2
S. AVALIACAO HEMODINAMICA Inotrépicos
Estavel (FC> 50 bpm ;TAM>65 mmig) Vasodistadores
Moderadamente estavel (<15 mymin de Antiarritmicos
fuidcterapta para manter doerte estive)
Instavel (inotrdpicos ou sangue) Bicarbonatos
6. MonITORIZACAD ECG Tromboliticos
Nao Antiepiéticos
Sim (desejavel) Anestésicos gerais
Sim (em doente nstavel) Dreno toracico
7. R1SCO DE ARRITMIAS
Nao TOTAL...
Sim, baixo risco* (e EAM> 48h)
Sim, alto risco** (e EAM< 48h)

*Baixo risco- sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervencao terapéutica imediata
** Alto risco- risco imediato de vida ou necessitando de intervencao terapsutica imediata,
Legenda: TAM- Tensdo arterial mécia; FR- Fraquincia respiratinia; FC- fraquibngia cardiaca; EAM- Enfarte agudo do miocardio

PONTOS NIVEL |ACOMPANHAMENTO| MONITORIZACAD EQUIPAMENTO
0-2
(apenas 02 ou linha A Auniliar Nenhuma Nenhum
Ev)
3-6
- 8 Sat 0y, ECG, FC,  |Ambu + mascara facial + Guedel]
|sem nenhum item com| Enfermeiro TA nao invasiva
pontuagao 2
27 Sat On, ECG, FC, Monitor
ou TA nao invasiva, Ventilador de transporte
<7se tiver temcom | C  |Médico + Enfermeiro capnografia (se Material de via aérea avancada
pontuagao 2 indicado)
Adaptado de “Transporte de doentes criticos - Recomendacdes”
Anexo 01 do Proc. ALT.06_Vs03 1
GTOC/CAC2016
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ANEXO C - Checklist do TDC do CH
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CTentro Hospitalar

TRANSPORTE SECUNDARIO DE DOENTES

No transporte de doentes criticos, confirme sempre:

B Reserva de O,
(O5 necessario =[ (20 + Vmin x FiO, x tempo de transporte
em minutos] + 50%)

I- Processo de transferéncia

& Os familiares foram informados da transferéncia e destino final

do doente
B N° de telefone do Hospital/ Servico que recebe o doente

Il- Avaliacao do doente

& Realiza¢do da nota de transferéncia médica e de enfermagem

& Possui os exames complementares de diagnostico
lll- Observagao do doente

& O, suplementar e o FiO,

& Na ventilacdo artificial o modo ventilatério

B Registo dos parametros vitais e diurese

& Acesso Vascular (central ou 2 acessos periféricos)
M Perfusdes de aminas vasoactivas e outros farmacos
B Score da Escala de Glasgow

B imobilizagdes correctas

B Exclua a presenca pneumotérax/ hemorragia interna
B O equipamento de transporte (antes de mudanca de cama)

Anexo 05 do Proc. Alt.06 Vs03

o @ N O

& Monitor e eventual desfibrilhador
& Material de via aérea
IV- Inicio do transporte, siga os seguintes passos:

1. Mudanga do doente para a maca de transporte

2.  Avalia¢do da estabilidade clinica do doente
(metodologia A ,B,C.D,E)

3. Mudanca e confirmac¢do da adaptacdo da protese
ventilatéria

4. Verificagdo do posicionamento, fixa¢cdo e
permeabilidade de tubos, linhas e cateteres

Mudang¢a para o ventilador de transporte (se for o caso)
Transferéncia de seringas e bombas infusoras

Fixacdo correcta do doente e equipamento @ maca
Transferéncia para a monitorizacdo de transporte
Verificacao de trajecto sem zonas congestionadas

Elaboragaoc: S
Fevereiro de 2009 Revisto em 2013
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ANEXO D - Formulario de Transporte do Doente Critico no CH
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FORMULARIO DE TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR OU SECUNDARIO

NOAE DO DOENTE IDADE N FROCESS0

HOSFITAL ORIGEM HOSFITAL DESTING DATA
MEDICO QUE TRANSEERE MEDICO CONTACTADO

MEDICO QUE TRANSPORTA CPN, ENFERMEIRO (E TRANSPORTA CPN
DIAGNOSTICOS: Principal ;Oizes

MOTIVO DE TRANSFERENCIA: vacaem UCI( § Varésowarseosteste( ) MCDT () Ovmeo{ ) guac?

A-VIA AFREA

Miscara Factal O % Toso OroTRaQUEaL N TueoNasotragueEaL s Tragureostosiia cAsvia v Dreso Torscico{ )

E - VENTILACAO

Esponmiwea( ) FR diclos’ minute Mecasica ( ) Invagva ( ) - modo

€ - CIRCULACAOQ
Acessos vinosos PErFEricos () onde CatiTer Venosn CenTrAL | ) onde

Annas [ InoTraricos( ) quais

Nao Invasiva { ) — modo

Linea ARTERIAL { ) onde

Froinos | ) quais Total ml

D - DEFICES NEUROLOGICOS

TrausMaTIEMD VERTEERD-MEDULAR | |  LEsio NEUROLOGICA [ ) DAL

LESAD

Escana pe Coma pE Glascow  (Omicem): O M v ToTaL

E - EXPOSICAD

QUEIMADO{ ) Zonas CORPORAIS ENVOLYIDAS

FERIDAS{ } Tiro Locauzacio

Dmmese | ) Total ml
WIVEL i
(DEsTing): O M v ToTat

Yy aTricma _ TiPO DE QUEMADUTRA

FRACTURAS { ) LocaLmzacio

INFORMACOES GERAIS

CIRURGIA (Mo hospital de orizem) ( ) Qual:

ClRURGLAG ANESTESISTA Drenos ) Localizacio

Ruerica pa Equira pE TRANSPORTE ; OMEMCO QU RECERE;

Anexm G do Proc. ALT.06_Vs03
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Registo de Enfermagem para Transporte de Doentes

Identificacdo doente

Material utilizado: I

Ocorréncias do Bala de O:
Transporte Ventilador
Tubo e redutor
ventilador
Hora de chamada: __ h 1 Manometro

Hora de saida:

N2 Seringas Infusoras I:I
_ N2 de bombas inf. I:l Pediatrica

[ Maonitor
] multipardmetros Ll
do ] Monitor de 3P0z [

Efj Me Cabos elect [::]

Mala transporte D

Hora de chegada:

h Outro tipo de Material:

‘ Senvigo de Origem:

Enf. Prevencdo I
Tipo de doente

Tipo B[] Tipo C[]

| Tipo de ambuldncia fornecida |

Tipo B [] Tipec [

Ge sim, gual o motivo:

Retorno do doente ao hospital
de origem

Sim [] N3o[]

INTERCORRENCIAS ex. falhas de equipamento, falhas na ambulincia, servico emissor/recetor):

Anexo 08 do Proc. ALT.06_Vs03
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ANEXO E - Parecer do Conselho Cientifico da Universidade de Evora
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[#918442] Deliberacao de aprovacao de Relatorio de
Estagio
Servigos Académicos

14/12/2021 16:04

Caro(a) Aluno(a),

Vimos por este meio informar que foi aprovado em 03/12/2021 pelo Conselho Cientifico da UO o
Relatdrio de Estagio com o titulo "Transporte do doente critico: perspetiva da melhoria continua da
qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem". Podera no SIIUE consultar outros dados
relativos ao projeto aprovado, sendo que qualquer alteragdo aos dados constante no projeto
aprovado, sera sujeito a proposta de alteragdo nos prazos estipulados no RAUE.

Para mais informac6es agradecemos consulta do Portal UE ou do Balcdo SAC ONLINE onde podera
colocar as suas dulvidas.

Esta notificacao foi enviada por email para o
endereco m47716@alunos.uevora.pt.

‘7 UNIVERSIDADE
k’ O VOB Pedro Fernandes <m47716@alunos.uevora.pt>

Notificagao: Deliberacao de aprovacao de Relatorio de Estagio

SIVE <siiue-noreply@uevora p> 14 e dezembro de 2021 & 16:03
Para: m4TT16@alunos uevora pt
(e amydsc@uevorapt

Caro(a) Alunaa)

Vimas por este meio informr que fof aprovado em 0311212021 pelo Conselho Cientico da UO o Reletrio de Estgio com o ttulo "Transporte do doents cric: perspefiva da mehoria continua da quaidad & seguranca dos cuidados de enfemagem” Poderd
n0 SIUE consufar autros dados relativos 20 projeto aprovado, sendo que qualaquer alteracéo aos dados constantz na projetn aprovado, Serd sujeito a proposta de afieracio nos prazos esfipuladas no RAUE.

Para mais informaces agradecemos consuita do Portal UE ou do Balcéo SAC ONLINE onde podsra colocar 2s suas dvidas

Enviado automaticamente pelo SIIUE em 14122021 &5 16:04.
Por favar néo respanda diretaments 2 este emal.
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https://www.uevora.pt/estudar/estudantes-ue/servicos-e-procedimentos-academicos/dissertacoes-trabprojeto-estagios
https://atendimento.sac.uevora.pt/kb/faq.php?cid=55
mailto:m47716@alunos.uevora.pt

ANEXO F — Autorizacdo do Gabinete de Investigacdo e Desenvolvimento do CH
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| !. \
CENTRO HOSHTALAR

GE

GABINETE DE INVESTIGACAO € DESENVOLVIMENTO

RESEARCH & DEVELOFMENT OFICE

DELIBERAGAO:
/xt;¥v1\£3*')P
3-0)- 2o
) O | a s d a;mdn ’,
- . nel & @ -
!v- . o~ l ' : ﬂ,\
NOTA DE SERVIGO
DESPACHO
PARA: T "7, Gestora do Gabinete de Inwvestigacio @ Desenvolvimento ‘\Om?) COhh§
DE: - Secretariado do Gabinete de Investgagdo e Deservolvimento (SIS e\\\‘l)

10-01-2022 i

ASSUNTO: Autorizagiio para realizaglio de estudo “Tronsporte do pessoa em situogdo
critica: perspetiva do methorio continua do qualidade dos cuidodos de enfermogem®, a

realizar na Unidade de Cuidados Intensivos e no Servigo de Urgéneia Geral do Centro I

Hospitalar¢ .__._ | (

¢
No dmbito da investigacdo académica (Mestrado em Enfermagem,

especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica), ¢ solicitado autorizagio para
aplicagdo de um questiondrio eletrénico, na Unidade de Culdados Intensivos
{UCI) e no Servigo de Urgéncia Geral (SUG) do Centro Hospitalar .
© 7 . cujo Investigador Principal é o Sr. Enf. Pedro Miguel dos Santos Fernandes.

Este projeto, enquadrado na tematica do transporte da pessoa em situagdo
critica, tem como objetivo principal assegurar a seguranca e qualidade dos
culdados de enfermagem inerentes a estas situacdes. Pretende-se identificar
eventos adversos, dificuldades e receios que limitam efou interferem com a
seguranca e qualidade do transporte, de modo 2 que seja possive!l garantir um
nivel de cuidados ndo inferiores ao que se verifica no servigo/hospital de origem.

A aplicagdo deste questiondrio é destinada aos médicos e enfermeiros da UCI, do
SUG e da escala de prevengdo.

0O Estudo teve o parecer favordvel do Exmo. Sr. Enf. Gestor J

Tratando-se de um questiondrio a ndo doentes, ndo requer andlise da Comissdo
de £tica para a Saude.
¥ -

Face a0 exposto submete-se 3 consideracdo superior,

O Qo QY

o -~

I aera

N Bxwa - sea.

Zoy - DARCIONg

- ¥ ti‘\l
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hzOecw PG

C eaccaecn

) sStone

R0 eur ano
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ANEXO G — Funcdes do Chefe de Equipa de Enfermagem do SUG do CH
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&m vigor 3100008
DESCRICAO DE FUNCOES  [Versio®s —
Chefe de Equipa de Enfermagem |smmmnss —
—— . Servico de Urgéncia Geral _
IJ RO HOSPTALAR =N T ——

1. Conteldo Funcional do Posto de Trabalho

O Enfermeiro (Enf.) com fungbes de Chefe de Equipa é o elemento da equipa de Enfermagem, com fungio
de onentagdo, coordenagdo e supervisao das Equipas de Enfermagem e de Assistentes Operacionais (A0),
colaborando com a Diregdo do Servigo, na decisBo e apreciagBo de assuntos relacionados com a
organizagio e funcionamento do Servigo. Exerce ainda as fungbes estabelecidas na cameira de
enfermagem relativas 4 sua categoria profissional.

1.1- Nomeagio

A nomeagdo do Enf. Chefe de Equipa é de carater interno e ndo definitivo, sendo da responsabilidade do
Enf. Chefe/Coordenador do Servigo de Urgéncia Geral (SUG). Esta nomeagao, bem como a do 2° elemento
da Equipa, s8o divulgadas em “Nota de Servigo Intema”.

1.2- Principios a considerar na Nomeacao

1.2.1- Categoria Profissional
Enfermeiro Especialista;

1.2.2 - Experiéncia Profissional

-

Desempenho de fungdes no SU nos ultimos 6 anos;
Elevado nivel de desempenho técnico e cientifico.

1.2.3 - Caracteristicas Particulares

Capacidade de Lideranga e Deciséo;

Capacidade de gestho de conflitos intemos e extemos (didlogo, compreensdo e respeito
refativamente a todos os membros da equipa);

Capacidade de relagdes plblicas intemas e extemas na interface com o doentefamilia e
demais profissionais do SUG;

Ser uma referéncia no que respeita a assiduidade, pontualidade, sentido de responsabilidade e
lealdade para com o Servigol Instituigo;

Capacidade de iniciativa e organizagdo;

Envolvimento nos problemas/solugtes do Servigo;

Concordéncia com o Plano de Aglo do Servigo e empenho no alcance dos seus objetivos;
Conhecimento, cumprimento e supervisio da execuclo das normas de procedimento em vigor
no SUG e Centro Hospitalar ~ -~

Pig 1ded
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Diata de entrada
em vigor: 31002008
DESCRICAO DE FUNGCOES Vers3o 03 27122018
Chefe de Equipa de Enfermagem |rmmmss po—
B— _ Servico de Urgéncia Geral _ i
CENTRO HOSPTALAR Cod. Documento: DF URGR.02

Ce

1.3- Descri¢ao de Atividades do Chefe de Equipa de Enfermagem

Promove e divulga em estreita ligagBo com o Enf. Interocutor da Qualidade, os diversos
documentos emitidos a nivel institucional e sectorial do SUG, aos enfermeiros e AD da
SUA equipa.
Orenta o8 elementos da sua equipa sobre os procedimentos a ter relacionados com
ocoméncias relativas ao risco clinico e geral (acidentes de servigo, incidentes criticos,
etc.).
Procede & elaboracdo do “Plano de Distribuicdo™ da equipa de Enfermagem que chefia
tendo em conta os seguintes aspetos:

o A sua elaboragio € efetuada antecipadamente, de forma a detetar possiveis

PP

o A distribuigio por posto de trabalho € feita de forma equitativa e altemada, entre o
Setor de Observages (S.0) € a Area de Ambulatdrio.

Escala-se preferencialimente na Sala de Reanimacfio, podendo assumir outro posio de
trabalho s& o considerar pertinente.
Tem sempre consigo, operacional o telemovel de servigo, 2504,
Orienta, supenvisiona e participa nas agdes que visam a arficulacdo e continuidade dos
cuidados de enfermagem.
muummm*mm_ennnmémdemm,ma
comprometido, deve realizar os contactos necessanios, de forma a garantir a continuidade
dos cuidados.
Gere os recursos de enfermagem e de AD disponiveis em cada tuno, de acordo com a
carga de trabalho existente em cada posto.
Acolhe os novos elementos na equipa, integrando-os, ou delegando essa tarefa, tendo por
base o FS.URGR.001- Procedimento de Integragdo de Movos Funciondrios no Servigo de
Promove o plano de formagio em servigo na sua equipa, € colaborando com o Enf,
responsével pela Formagio.
Procede ao levantamento e pedido das Dietas.
E responsivel pelo controle e reposicio de stocks dos Estupefacientes.’
Assegura a reposicio de material @ medicamentos por posto de trabalho.
Assegura a realizag8o e registo do teste de operacionalidade dos desfibrilhadores da SR

'« Sempre que a resolugBo de um problema ulrapasse as suas competingias, deve comunica-io 20 Enf Chefe/Coordenador do
* . (D ndmer minimo de enfermeiros estabelecido por tumo €; 10 Enfermeinos no fumo da manhd e da tarde e B Enfermeiros no tumo
Pm.nwuiﬁnd--ﬁmei:11A0rnmdamﬁ.1ﬂmummm.7mmhmh

« Dt S registados no ivio de ooomincias os estupefacientes adminstrados em cada Mo & o SIo0K Exsientt NO SENIco.

Pag 2ded
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;':“‘:'wm 31012008

DESCRICAO DE FUNCOES  |Versious J—

Chefe de Equipa de Enfermagem (s T —

CENTROHOSPTALAR Servigo de Urgéncia Geral Céd. Documento: n;_m@.m.

DE

Certifica-se de gue todos os ventiladores (invasivos e ndo invasivos) do SUG se
encontram operacionais e disponiveis em cada tumo & Se S encontram junto dos
mesmos todas as conexdes necessarias a sua utilizagao,

Verifica as condigdes de higiene e armazenamente do materiallequipamento,
providenciando a sua manutencao.

Zela para que cada Enfermeiro se responsabilize pela higiene e armumagao dos materiais,
equipamentos e espagos utilizados.

Diligéncia para que os armazéns de Farmacia e consumo clinico/ndo clinico permanecam
amumados e com as portas fechadas.

Avalia e resolve problemas pontugis e inadidveis, relacionados com a equipa de
enfermagem e de AD.

Colabora na elaboragiio de normas e critérios do desempenho.

Organiza o planeamento das férias dos elementos da equipa.

Realiza o registo das ocoméncias do tumo na Folha de Ocomréncias (Anexo 1). As folhas
de ocoméncia do tumo estdo num dossié dewidamente identificado (Ocoméncias do
Servigo de Urgéncia Geral), que esta guardado na sala de enfermagem.

Supervisiona e d4 indicagdes, sempre que necessano, aos AD sobre as atividades a
desenvolver, tendo por base as nomas do Senvigo.

Altera, sempre que necessdrio, o Plano de Distribuicdo de Trabalho dos AO, adaptando-o
as necessidades do Servigo.

Garante que o pessoal AQ procede a lavagem, desinfeco e amumagao de todo o material
utilizade no Sarvigo.

Garante que o pessoal AQ executa as fungbes que Ihes estiio afribuidas, registando em
livro de ocoméncias as situagdes que negligenciem esta obrigag8o.

Contata o enfermeiro de prevencio sempre que a sua presenca seja necessana.

Articula-se com o chefe de equipa médica na tomada de decisdes na gestio operacional do
Servigo.

Impressio da lista de doentes intemados em S0, para efeito de visita no periodo da tarde.

2. Referéncias

“Fungdes do Enfermeiro Chefe de Equipa "Senvigo de Urgéncia Geral, Hospital © , 2005.
Cameira de Enfermagem, Decreto — Lei n° 437/91, de § de novembro, alterada pelos Decreto — Lei n°
412198, de 30 de dezembro e Decreto — Lei n® 411/99, de 15 de outubro.

Portana 24272011 de 21 de junho — SIADAP 3.

Pig 3ded
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DESCRICAO DE FUNCOES
Chefe de Equipa de Enfermagem

CENTRO HOSFITALAR

Ce

Servico de Urgéncia Geral

2:"“:;,""“"‘ 31012008
Vers3o 05 712018
Proximarevisio: | 3510000
Cod. Documento: DF URGR.02

3. Habilitagbes Académicas e Profissionais

Enfermeiro detentor do Titulo de Especialista.
Experiéncia profissional no SUG nos Gltimos 6 anos.

Todos os Enfermeiros Chefes de Equipa dependem funcional e hierarquicamente do Enf. Coordenador do

Servigo.

4. Dependéncia Hierarquica e Funcional

5. Anexos

Anexo 1 — Folha de Registo de Ocoméncias.

Versao, Revisao, Aprovacao/Ratificagao:

Versdo:
Versao | Data_ | A rever em | Descricao das Modificacoes Autor(es)
o 1702007 170972010 Vers3o orignal
30122011 | 30122014 )
03 0122014 301272017
Aheragdes nas fungdes e nas
04 200072018 26082021 ACACETICAS
habltacdes e
Aheracdes nas funges e nas
05 2in222018 27n22021 hablitagdes
Profissonars
Revisdo:
. Data da proxima
A rever por: Imenocutor da Qualdade tso: 2rnzrz2o21
Aprovagao/Ratificagio:
ApProvado por: | - Erenmara Cooraenacora Data: ZoVI0Te
- Diretor do Senvigo de Urpéncia Geral Data: 11122019
Ratificado por: | Conselho de Administrac3o Data: 12122019
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ANEXO H - Certificado de participacdo nas Jornadas de Actualizacdo Cardiologica
2021
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Jornadas de
Actualizacao
Cardiolébglica
2022

2 e Torae

CERTIFICADO

O presente documento certifica que

PEDRO FERNANDES

participou nas Jornadas de Actualizacao Cardiologica 2021,
que tiveram lugar de 19 a 21 de Janeiro de 2022, em Edicao

Virtual.
_ 'z
NELs 2T A
Nuno Bettencourt Francisco Sampaio

We 2e0 plaasad 10 Inform that our spplcation for EACCME® accraditation of 2022 Ceediology Updata Days for
Ganaral Practitioners, Fortn, Portugal, 19v01/2022-21/01/2022 has beon grantad 6 Europaan CME codits
[ECMEC"s) by the Ewropaan Accredltation Councs for Continuing Mocical Eduction [EACCME®). Each medical
spoctaiist should daim only those howrs of Crodit that ha'sho actually spant In the educational activity.
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