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RESUMO

O transporte inter-hospitalar do doente critico ¢ um procedimento frequente face a necessidade de
meios complementares de diagndstico e terapéutica com elevado nivel de diferenciacdo. Embora
represente um risco adicional para o doente, o planeamento adequado é fundamental para ~ vii

a diminuicao da ocorréncia de complica¢des. Partindo de uma experiéncia profissional enquanto
enfermeira envolvida no processo de transporte inter-hospitalar do doente critico e de uma
avaliagdo e reflexdo enquanto estudante de mestrado em estagio num servigo de urgéncia, decidiu-
se por estudar a documentagao dos cuidados de enfermagem durante o transporte inter-hospitalar
do doente critico, como garantia da continuidade dos cuidados. Optou-se pela metodologia de
projeto, partindo de um diagndstico de situagdo realizado através de um questiondrio para
identificacdo de incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos mais frequentes durante o processo de
transporte. Participaram no projeto de intervencdo em servico 64 enfermeiros do Servigo de
Urgéncia e da Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente de um Hospital da Regido Norte
(N=64). Os dados obtidos foram sujeitos a analise descritiva, sendo posteriormente apresentados
aos enfermeiros-chefes e a equipa de enfermagem. De forma genérica, pode dizer-se que os
incidentes/ocorréncias clinicos mais reportados foram o aumento/diminuicao da tensdo arterial, a
alteracdo do tracado eletrocardiografico e a diminui¢do da saturacdo periférica de oxigénio,
destacando-se a trepidacdo, a limitacdo do espaco para aceder ao doente e aos equipamentos € 0O
desconhecimento dos materiais e dos equipamentos de transporte como os incidentes/ocorréncias
técnicos mais frequentes. Com base nestes dados, foi elaborado um documento que permite ao
enfermeiro, envolvido no transporte do doente critico, documentar o processo de tomada de decisdo
e garantir a continuidade de cuidados. Salienta-se, ainda, que a criacdo de uma equipa de transporte
especializada, meios de transporte mais adequados, bem como a necessidade de documentagao e
registos, de melhoria no planeamento e formacdo na area, foram sugestdes apresentadas pelos
enfermeiros como importantes e necessarias para a melhoria do transporte inter-hospitalar do
doente critico. A possibilidade de registo das intervengdes de enfermagem, aliadas as sugestoes
que os enfermeiros apresentaram, podem ser um contributo para a melhoria dos cuidados de

enfermagem prestados ao doente critico durante o transporte inter-hospitalar.

Palavras-chave: “Continuidade de Cuidados”, “Cuidados de Enfermagem”, “Doente Critico”,

“Registos de Enfermagem”, “Transporte Inter-Hospitalar” vii






ABSTRACT

The interhospital transportation of the critical patient is a frequent procedure due to the need for
complementary diagnostic and therapeutic means with a high level of differentiation. Although it
poses an additional risk to the patient, adequate planning is critical to reducing the occurrence of
complications. Starting from a professional experience as a nurse involved in the interhospital
transportation process of the critically ill patient and an evaluation and reflection as a master's
student in an emergency department, it was decided to study the documentation of nursing care
during interhospital transportation of the critical patient, as a guarantee of continuity of care. We
chose the project methodology, based on a situation diagnosis performed through a questionnaire
to identify the most frequent clinical and technical incidents/occurrences during the transportation
process. Sixty-four nurses from the Emergency Department and the Polyvalent Intermediate Care
Unit of a Hospital in the Northern Region (N=64) participated in the project. The data were
subjected to descriptive analysis and later presented to the head nurses and the nursing team.
Generally, the most reported clinical incidents/occurrences were increased/decreased blood
pressure, altered electrocardiographic tracing and decreased peripheral oxygen saturation,
especially the vibration, limiting the access space and equipment and the lack of knowledge of
materials and transportation equipment such as the most frequent technical incidents/occurrences.
Based on these data, a document was developed that allows the nurse, involved in the transportation
of the critical patient, to document the decision-making process and ensure continuity of care. It
should also be noted that the creation of a specialized transport team, more adequate means of
transport, and the need for documentation and records to improve planning and training in the area
were suggestions presented by nurses as important and necessary for the improvement interhospital
transport of the critical patient. The possibility of registration of nursing interventions combined
with the suggestions that the nurses presented may be a contribution to the improvement of the

nursing care provided to the critical patient in the interhospital transport.

Keywords: “Continuity of care”, Critical patient”, “Nursing care”, “Nursing records”, “Secondary

transport”
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1. INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da Unidade Curricular “Estdgio e Relatorio Final”, integrada no
plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica da Escola
Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em parceria com a Escola Superior de Saude

da Universidade de Tras-os-Montes € Alto Douro.

O transporte inter-hospitalar do doente critico ¢ um procedimento frequente pela impossibilidade
da realizagdo de uma intervenc¢do diagndstica ou com fins terapéuticos no hospital de origem ou
pela necessidade de um nivel de assisténcia superior (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos, 2008). E caracterizado por um periodo de grande instabilidade e

vulnerabilidade, conduzindo, por vezes, a complicagdes que podem ser previstas ou evitaveis.

A pessoa em situagdo critica € “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigildncia, monitorizagdo e terapéutica” (Ordem do Enfermeiros, 2011, p. 2). Qualquer demora
no reconhecimento da necessidade de transferéncia pode resultar em atrasos nas intervencdes
diagnosticas e terapéuticas. Este facto contribui para o aumento exponencial de potenciais
problemas e complicagdes, uma vez que o doente critico, ja per si bastante fragilizado, estando fora
de um ambiente altamente monitorizado vé a sua fragilidade aumentada durante o transporte
(Alexopoulos, Kalyya, Merekoulias, & Niakas, 2015). Desta forma, o periodo de transporte do
doente critico ndo ¢ isento de probabilidade de ocorréncia de eventos que possam agravar o seu
estado clinico ou mesmo provocar a morte. Contudo, independentemente da situagdo que origina

o transporte, os beneficios devem ultrapassar os riscos.

De acordo com Bérubé et al. (2013), ocorrem incidentes em 70% dos transportes. O espago
diminuto que limita o acesso ao proprio doente, a sua instabilidade hemodinamica, o ruido e a
trepidacdo, que diminuem a capacidade de ouvir os alarmes dos equipamentos, sdo alguns dos
fatores que podem contribuir direta ou indiretamente para o agravamento da situagdo clinica e

consequente aumento dos riscos durante o transporte do doente.

Face a complexidade das situacdes de saude que determinam o transporte inter-hospitalar do doente

critico, o enfermeiro especialista, envolvido neste processo, deve ser capaz de prestar cuidados
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altamente qualificados, como resposta as necessidades afetadas, de forma a manter as fungdes

basicas de vida da pessoa que vivencia processos complexos de doenca critica ou faléncia organica.

Durante o transporte, o nivel de cuidados prestados ndo deve ser inferior ao que se verifica no
servico de origem e o enfermeiro, perante a necessidade de intervir, deve registar ndo sé as
intercorréncias, mas também o processo de tomada de decisdo, garantindo, assim, a continuidade

dos cuidados (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Para Martins et al. (2008), a importancia dos registos de enfermagem ¢ atualmente reconhecida e
indispensavel para assegurar a continuidade dos cuidados, realgando a sua fungdo de comunicagao
dos aspetos resultantes do processo de cuidados. Os registos tém que traduzir a preocupacdo com
a pessoa na sua globalidade familiar, social e cultural, pelo que a escrita sensivel reveste-se de
especial importancia para o cuidar do doente critico, uma vez que, “...é o modelo de escrita
apontada para testemunhar a pratica clinica do cuidar, a qual deve ser refletida em situagdo e
ousada na criatividade. (...) pressupoe uma observagdo apurada e um conhecimento profundo e

holistico do utente/familia” (Martins et al., 2008, p. 53).

Os registos de enfermagem constituem, ainda, uma fonte de informagdo sobre os cuidados de
enfermagem e permitem a comunicacdo entre os profissionais de satide. Sdo imprescindiveis para
a continuidade de cuidados e, como tal, ha que investir na criagdo de documentos que permitam
efetuar registos que possam ser auditados. SO assim se pode investir na melhoria continua e na

qualidade dos cuidados de enfermagem.

Considerando que a Ordem dos Enfermeiros (2011) preconiza a existéncia de um sistema de
registos de enfermagem que incorpore sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de
cuidados de enfermagem especializados, optou-se por desenvolver um projeto de intervengdo em
servigo sobre o transporte inter-hospitalar do doente critico e a necessidade de documentagdo dos
cuidados de enfermagem como garantia da continuidade dos cuidados, recorrendo, para o efeito, a
metodologia de projeto, que contempla as fases diagndstico de situagdo, objetivos, planeamento,

execucao e avaliagdo.

Com a realizacdo deste trabalho pretende-se:

v" Enquadrar teoricamente o objeto de estudo;
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v" Descrever a operacionaliza¢do do projeto de interveng¢do em servigo;

v’ Descrever a aquisi¢do de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica;

v" Criar um documento para efetuar registos durante o transporte inter-hospitalar do doente

critico, adaptado a realidade de um hospital da zona norte.

Este relatorio de estdgio estd organizado em cinco capitulos. O primeiro, referente a presente
introdugdo, onde se faz uma breve alusdo ao transporte inter-hospitalar do doente critico e aos
registos de enfermagem como garantia da continuidade de cuidados, se definem objetivos e se
explicita a metodologia usada na consecu¢do do projeto e a estrutura do relatério. O segundo
capitulo trata teoricamente o tema escolhido, fundamentando a importancia do transporte inter-
hospitalar do doente critico, as responsabilidades e vivéncias dos enfermeiros durante o transporte
e a necessidade de efetuar registos de enfermagem como garantia da continuidade dos cuidados. O
terceiro capitulo reporta-se especificamente ao projeto de intervengdo em servico, onde se aborda
o diagnoéstico de situacdo, o planeamento e a execucdo do mesmo, bem como a sua
operacionalizacdo e andlise dos dados obtidos. No quarto capitulo, tendo em atengdo que a
realizagdo deste estagio visava a aquisi¢ao de competéncias enquanto Enfermeiro Especialista em
Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica, procede-se a analise da aquisi¢ao destas competéncias
e reflete-se sobre a aquisi¢do de conhecimentos e de competéncias tedrico-praticas. O quinto
capitulo diz respeito a conclusdo, onde se realiza uma sintese do trabalho desenvolvido, se reflete
sobre o atingimento dos objetivos do relatério de estagio e se apresentam as dificuldades sentidas.
A metodologia utilizada na realizagdo deste projeto assenta fundamentalmente numa analise
descritiva, critica e reflexiva, ancorada na revisdo bibliografica, realizada em base de dados, que

sustenta tedrica e empiricamente o tema desenvolvido, e na metodologia de projeto.
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2. O TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

O Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico (TIHDC) ¢ uma necessidade crescente e, embora
represente riscos acrescidos, justifica-se pela centralizagdo dos meios de diagnostico e terapéutica,
com elevado nivel de diferenciagdo (Mata, 2014), pela inexisténcia de recursos humanos (RH) e
de recursos materiais (RM), ndo disponiveis na institui¢do de saide onde o doente esta internado,
pela disponibilidade de pericia médica, pelas parcerias com outras institui¢des, por solicitacdo por
parte do doente e, ainda, por questdes financeiras (Mohr, Wong, Faine, Schlichting, Noack, &

Ahmed, 2015).

Em 1992, a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos foi a primeira entidade a divulgar
Normas de Boa Pratica Clinica para o Transporte Secundéario de Doentes. Em Portugal, nesse
mesmo ano, foi publicado o Decreto-Lei n.° 38/92, relativo ao Enquadramento Legal do Transporte

de Doentes.

Com o decorrer dos anos, diversa literatura e legislacdo foi surgindo, tanto a nivel nacional como
internacional. Em Portugal, em 1997, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
apresentou o Guia de Transporte do Doente Critico. Posteriormente, em 2001, a Administracao
Regional de Satde do Norte, em parceria com o Grupo de Trabalho de Urgéncias, publicou as
Normas de Transporte Secundario de Doentes. Em 2012, a Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia, através do relatorio da Comissao para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia (CRRNEU), remete-nos para a Rede de Referenciagdo (RR). Recentemente, em 2014,
foi publicado em Diario da Republica o Despacho n.° 10319/2014, que veio definir a estrutura do
Sistema Integrado de Emergéncia Médica a nivel hospitalar e pré-hospitalar, os niveis de
responsabilidade dos Servigos de Urgéncia e os padrdes minimos, quanto a estrutura, RH,
formagao, critérios e indicadores de qualidade, processo de monitoriza¢do e avaliacdo. A nivel
internacional, a Intensive Care Society langou, em 2002, um documento de referéncia, referente as

Guidelines para o Transporte do Doente Critico Adulto.

Em 2008, a Ordem dos Médicos (OM) e a SPCI, previram o aumento do TIHDC devido a
requalificacdo das urgéncias, das redes de referenciacdo cardiovascular, vias verdes de enfarte
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral. Os objetivos da RR, apresentados pela CRRNEU

(2012, p. 38) passam por ‘“sistematizar e planear a capacidade de acompanhamento e transporte
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pré e inter-unidades de saude” € “diminuir o numero de transportes secundadrios que ndo implicam
beneficio para o doente”. Sabe-se, porém, que a maioria dos hospitais nao dispde de RH suficientes
para criar uma equipa que assegure os transportes. Isto porque, a equipa que acompanha o Doente
Critico (DC) deve ser composta pela tripulacdo habitual da ambulancia, por um médico e um
enfermeiro com experiéncia no DC e no manuseamento dos equipamentos que suportam as suas

fungdes vitais.

Ainda acerca da RR, importa referir que o Servico de Urgéncia (SU) assume a responsabilidade de
efetuar o transporte de um doente se ndo tiver capacidades para o seu tratamento, devendo este
ocorrer atempadamente e em seguranga para um SU de nivel superior e mais proximo. No entanto,

S¢:

“(...) for impossivel ao servigo de urgéncia adequado mais proximo receber o
doente, uma de trés situacdes deve ocorrer: ou o servigo de urgéncia adequado
mais proximo arranja capacidade dentro de tempo util; ou o servigo de
urgéncia adequado mais proximo ajuda o servico de urgéncia que tem o
doente a encontrar alternativa e essa iniciativa tem rapido sucesso; ou se estas
duas solugdes anteriores falharem, o servico de urgéncia adequado mais
proximo recebe o doente ativando o seu plano de catastrofe/contingéncia”
(Despacho n.° 10319/2014, 2014, p. 20678).

Sdo varias as denominagdes encontradas na literatura para fazer referéncia ao transporte inter-
hospitalar (TIH) ou Transporte Secundério (TS), também designado por transferéncia inter-
hospitalar ou secundaria. O termo secunddrio refere-se a classificagdo dos transportes. De acordo
com o local de origem, existem dois tipos de transportes: o primario, que diz respeito ao transporte
de vitimas de um local de acidente para uma unidade de satde, e o secundario, aquele que ocorre
entre duas unidades de satde (Intensive Care Society, 2011; Nunes, 2009). Ambos podem ser
realizados por via terrestre, maritima e aérea. H4 que atender, ainda, ao transporte intra-hospitalar
que se refere ao transporte de um doente entre dois servigos do mesmo hospital, seja pela
necessidade de ser internado numa unidade de maior nivel de diferenciacdo ou pela necessidade de

realizar exames complementares de diagnostico e/ou terapéutica no mesmo hospital (Nunes, 2009).

Na realizagdo do TIHDC ha que ter em conta que estes doentes estdo a vivenciar uma situagao de

faléncia multiorganica ou em risco de a desenvolver, pelo que qualquer alteracao subita durante o
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transporte terd um efeito multiplicativo no agravamento do seu estado clinico, dado que a sua

capacidade de adaptagdo ¢ inexistente (OM & SPCI, 2008).

Para Martins e Martins (2010, p. 113), a vulnerabilidade de um DC, seja por doenga aguda ou
trauma, vé-se aumentada aquando do TIH. Assim, “(...) durante as horas que se seguem a
reanimagado e estabilizacdo, pode surgir novo episodio de paragem ou peri-paragem, por vezes,

em consequéncia da propria terapéutica’ .

De acordo com esta perspetiva, numa situagdo de TIH o doente vé os seus riscos aumentados, pois,
para além dos riscos da doenga e da terapéutica, podem também surgir os do transporte. Desta
forma, qualquer que seja a intercorréncia que possa vir a ocorrer, a equipa de transporte (ET) deve
ser capaz de a antever, de forma a diminuir a incidéncia de complicagdes e aumentar a capacidade
de lidar com as mesmas. A Intensive Care Society (2011) faz referéncia a vibragdo e a
aceleracdo/desaceleragdo como aspetos associados ao momento do transporte, que podem afetar a

hemodinamica e¢ a monitorizagao do doente.

Importa referir, também, que estes doentes apresentam uma maior probabilidade de morbilidade e
mortalidade. No Reino Unido, cerca de 15% dos doentes que foram sujeitos a uma transferéncia
apresentaram hipotensao e hipoxia, problemas estes que poderiam ter sido evitados ou minimizados
se o planeamento fosse realizado de forma mais minuciosa, se existisse uma equipa treinada e os

meios e os recursos fossem mais adequados (Nunes, 2009).

Rua (1999) sugere sete principios de seguranga para o transporte do DC, que constituem a base

para a qualidade do transporte:

1. Os gestos e procedimentos de tratamento s3o0, na sua maioria, impossiveis numa ambulancia
em movimento;

2. A estabilizagdo do doente antes do transporte ¢ fundamental para a prevencdo das
complicacdes durante a viagem. Tudo o que € essencial deve ser realizado antes de iniciar
o transporte;

3. O objetivo ¢ o transporte do doente, que deve ocorrer, independentemente da distancia, com
o menor nimero possivel de alteragdes terapéuticas;

4. A estabilizagdo comeca com uma avaliacdo exaustiva do doente;
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5. A monitoriza¢do ¢ iniciada e mantida durante todo o transporte;

6. A equipa de transporte deve possuir treino especifico e deve conhecer bem o equipamento
que vai utilizar;

7. Quando se reconhece essa necessidade, o transporte deve ser efetuado o mais precocemente

possivel.

O transporte do DC ¢ assumido como “parte integrante do seu tratamento” (OM & SPCI, 2008,
p. 7). Por isso, o nivel e a qualidade dos cuidados nunca devem, em momento algum, ser inferiores
aos observados no Hospital de Origem (HO). Pelo contrario, devem ser sempre iguais ou
superiores, sugerindo-se, ainda, que cada instituicdo crie uma politica formal sobre o transporte
destes doentes, uma ET com experiéncia e programas que permitam auditar o transporte, assim

como disponibilize formagao na area.

A formacdo e a experiéncia clinica revestem-se de grande importancia, dado que vao permitir a
promogao de maior seguranca durante o transporte. Assim, cursos como o de Suporte Avancado
de Vida e o de Suporte Avancado de Vida em Trauma sdo imprescindiveis, ou deveriam sé-lo, para

todos aqueles que efetuam transportes.

2.1.  FASES DO TRANSPORTE

Quando se toma a decisdo de realizar o transporte de um doente, este deve ser efetuado o mais
breve possivel. Segundo a OM e a SPCI (2008), o transporte do DC é composto por 3 fases: decisao,
planeamento e efetivacdo. Esta divisdo por fases ocorre na tentativa de se minimizarem o0s riscos

que lhe estdo associados, como forma de seguir passos e zelar pelo transporte seguro:

v’ A decisdo de transferéncia e o consequente transporte do doente é de &mbito médico e sabe-
se que riscos e beneficios devem ser ponderados, pelo risco clinico, que “(...) depende dos fatores
que afetam a fisiologia cardio-respiratoria e a fiabilidade da monitorizagdo (...) € o risco da
deslocagdo, que incorpora “aceleragdo-desaceleragdo, risco de colisao, (...) a velocidade” (OM

& SPCI, 2008, p. 16).

A Intensive Care Society (2011) apresenta alguns aspetos a ter em considera¢do na avaliagdo do
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risco de transportar um DC, como, por exemplo, a condi¢do clinica atual do doente, os riscos
especificos relatados acerca do transporte de um doente em determinada condig¢do, os riscos
associados a0 movimento/transferéncia, a probabilidade de deterioracdo durante o transporte, a
eventual potencialidade do doente necessitar de monitoriza¢ao/intervengdes adicionais e, por fim,
a duracdo e o modo de transporte. Atendendo a esta ponderag¢do, as competéncias da equipa,
necessarias para acompanhar o doente, podem ser determinadas recorrendo ao uso de um

algoritmo, o Risk assessment/Stratification prior to transfer.

Por seu lado, a OM e a SPCI (2008) aconselham o recurso ao algoritmo de decisdo para transporte

secundario, para auxiliar a tomada de decisao (Figura 1).

I Tratamento imediato para estabilizacdo do doente

| ~

Avaliar o estado do doente
Diagnéstico
Recursos humanos e de equip: para
Beneficios da transferéncia
Exames auxiliares
Necessidade de especialidade médica/cirtrgica
Riscos da Transferéncia
Problemas fisiolégicos
Problemas durante a transferéncia

J

!

¥ . 'NAO
Deve o doente ser transferido? \ | —
Lsim
Determinar o hospital de destino [
Avaliar necessidades médicas, de enfermagem, de equipamento
Considerar a disponibilidade de cama
Considerar a preferéncia do doente
Obter aceitagdo do Hospital
Médico receptor qualificado e motivado
Enfermagem ao corrente da hora aproximada de chegada
)
"g" NAO
[ | »
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o meio de te |
Doente G
Geografia e estado do tempo Doente no local mais apropriado
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Assegurar local de destino e consentimento informado

Compreender necessidades do doente/familia Transferir
Utilizar procedimentos e protocolos
D 4o clinica | N do hospital
Avaliar o processo de transferéncia e
C entre médi e enfi seu resultado

Figura 1 — Algoritmo de decisdo para o transporte secundério (OM &
SPCI, 2008)

26



De referir, mais uma vez, que, apesar da decisdo do transporte ser um ato médico, a
responsabilidade pelo transporte ¢ partilhada pelos elementos que constituem a ET. Esta deve
certificar-se de que estdo garantidas todas as condi¢des para se efetuar o transporte, podendo

recusa-lo caso tal ndo se verifique.

v O planeamento é efetuado tanto pela equipa médica como pela de enfermagem. Antes do
transporte, o doente ou seu representante legal deve ser informado e esclarecido quanto a
necessidade do mesmo, o servigo do Hospital Destino (HD) e, sempre que se justifique, deve obter-

se o seu consentimento expresso (OM & SPCI, 2008).

A escolha do meio de transporte deve ser realizada com base na situacdo clinica do doente
(emergente, urgente ou eletivo), as intervencdes médicas para o transporte, a disponibilidade de
RH e RM, a duracdo do transporte, as condi¢cdes meteorologicas, alternativas e custos, ndo

colocando em risco o doente (OM & SPCI, 2008).

Segundo a OM e a SPCI (2008), a defini¢do dos meios e dos RH e RM necessarios ¢ facilitada pela
determinagdo de um score, de acordo com a gravidade do doente, recorrendo ao uso do algoritmo
de Avaliacdo para o transporte secundario (Anexo I). Existem outros documentos, relativos aos
Féarmacos a disposicao da equipa de transporte (Anexo II) e a Lista de verificagdo para o transporte

secundario (Anexo III), que também sdo contemplados nesta defini¢do.

Apos a decisdo de proceder ao transporte, e antes da saida do doente do HO, deve efetuar-se um
contacto com o servigo de destino; escolher a ET, atendendo as carateristicas do doente, bem como
o meio de transporte, os meios de monitorizacdo, equipamentos e terapéutica; definirem-se os
objetivos fisiologicos recomendados para o doente e anteverem-se possiveis complicagdes. O
servico de destino deve estar a par da situacdo clinica do doente, para que possa disponibilizar
todos os meios necessarios para dar continuidade ao tratamento. E, ainda, importante estar definida
uma hora para a rece¢do do doente, assim como o0 nome e os contactos dos intervenientes em todo

o processo estarem disponiveis (OM & SPCI, 2008).

Os primeiros 5 minutos do transporte, a passagem do doente (entre maca/cama do HO e maca de
transporte e entre maca de transporte e maca/cama do (HD)) e o transporte prolongado (com mais

de 30 minutos) constituem as fases de maior risco de complica¢des. Como forma de os minimizar,
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deve proceder-se a estabilizacdo do doente no HO e preverem-se possiveis complicagdes durante
o transporte. Além disso, qualquer alteracdo de tratamento antes do transporte deve garantir o
tempo necessario para compreender qual a resposta do doente a essas mesmas alteragdes, dado que
constitui, por si mesma, um fator promotor de instabilidade. Devem, ainda, ser tomadas medidas
que evitem riscos como a extubacdo endotraqueal, a perda de acessos venosos, a reserva
inadequada de oxigénio, a avaria de ventilador de transporte, a exteriorizagdo ou “clampagem”
inadvertida de dreno toracico e/ou a falta de bateria/carga elétrica de equipamentos (OM & SPCI,

2008).

A Intensive Care Society (2011) refere que uma ressuscitagdo e uma estabilizagdo meticulosas,
antes do transporte, reduzem as alteragdes fisioldgicas associadas ao movimento e o risco de

deterioragdo durante o transporte.

v’ A efetivagdo corresponde a0 momento do transporte até a “entrega” do doente ao médico
do servigo de destino, ou no regresso ao HO, caso a transferéncia seja apenas para a realizagao de

um exame ou execucao de um ato terapéutico (OM & SPCI, 2008).

No inicio da efetivacdo do transporte, ha a considerar o periodo de tempo relativo ao trajeto até a
ambulancia, onde a vigilancia do doente deve continuar a ser assegurada. Para esta fase,a OM e a
SPCI criaram, também, um documento de suporte - Formulario para o transporte hospitalar (Anexo
IV), que permite o registo de toda informacao clinica do doente, desde a saida do HO até a chegada

ao HD.

De modo a garantir que as condi¢des de acolhimento sejam semelhantes as do HO, as normas de
boas praticas devem ser cumpridas. O transporte deve, assim, ser considerado como uma extensao

de cuidados do hospital (OM & SPCI, 2008).

Para Lopes e Frias (2011), a preparacdo e a organizacdo do TIHDC sdo passos de elevada
importancia, que ditam o progndstico do doente a curto/médio prazo. Nas duas primeiras fases do
transporte, as responsabilidades técnica e legal sdo do servigo de origem, ao passo que na efetivagdo

sdo da equipa que assegura o transporte (OM & SPCI, 2008).

A deterioragdo do doente ndo deve ocorrer por outras questdes que ndo sejam as clinicas,

diretamente relacionadas com o seu estado clinico (Ibidem) e a seguranca do doente e dos
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profissionais deve ser sempre a maior prioridade em qualquer uma das fases do transporte.

2.2.  RESPONSABILIDADES DO ENFERMEIRO NO TRANSPORTE DO
DOENTE CRITICO

O enfermeiro exerce um papel fulcral na garantia da qualidade e da eficacia do TIHDC, uma vez
que deve assegurar todas as condi¢gdes para que o transporte ocorra de forma calma e segura,
permitindo manter a vigilancia do doente de forma continuada, como forma de prevenir possiveis
complicacdes e atuar de imediato, em caso de necessidade. Deve, ainda, certificar-se que todo o
material e equipamento estd funcionante, ndo sé aquele que ja o acompanha, mas também o da
mala de transporte e da ambuldncia. Sabemos, porém, que, quando o TIHDC ¢ emergente, o tempo
para a sua preparagdo escasseia. Mesmo assim, ndo devem ser ultrapassadas fases que contribuem

para a “poupanga de tempo” na fase seguinte.

Os documentos de transferéncia, médicos e de enfermagem, devem acompanhar o doente e o
enfermeiro deve certificar-se disso (Mata, 2014). Os registos que se realizam durante o TIHDC
também sdo identificados como necessarios, contudo constituem uma grande lacuna na atualidade,

uma vez que nao se efetuam quaisquer tipos de registos.

De acordo com a OM e a SPCI (2008), na preparagdo para o transporte deve haver: uma passagem
formal do doente, uma observacdo segundo a metodologia ABCDE e o seu registo em local
apropriado. Também se deve proceder a fixagdo de todos os acessos vasculares, tubos, sondas,
entre outros, para prevenir a sua exteriorizagdo; uma maior aten¢ao para 0 momento da passagem

do doente da maca/cama para a maca de transporte, onde o doente deve continuar monitorizado.

Apo6s a passagem, tudo deve voltar a ser revisto, utilizando novamente a metodologia ABCDE.
Neste momento, pode-se, entdo, proceder a mudanga dos equipamentos para os de transporte,
promovendo a estabilidade do doente e dos equipamentos; uma certificagdo de que os familiares
foram avisados, de que os contactos do servigo de destino estdo disponiveis e o funcionamento dos

equipamentos de comunicacdo esta assegurado.

Na ambulancia, deve colocar-se o doente de forma segura na célula e fixar os equipamentos de
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monitorizagdo e perfusdo, para que se evitem acidentes ao longo do percurso. Antes de se iniciar o
transporte, deve proceder-se, uma vez mais, a avaliacdo do doente segundo a metodologia ABCDE,

bem como a verificagdo dos equipamentos.

Na chegada ao hospital/servigo destino, ndo sdo aceitaveis tempos de espera adicionais, dado que
o compromisso da existéncia de uma vaga deve ser assumido antes do transporte. No que diz
respeito a passagem do doente pela ET, esta também deve ser formal e a equipa recetora deve
observar o doente segundo a metodologia ABCDE. A ET procede a entrega de toda a
documentagao proveniente do HO. A sua responsabilidade pelo doente sé termina quando se

substituirem os equipamentos pelos do servigo de destino.

No regresso ao hospital, ¢ necessario verificar-se o equipamento a chegada, adicionar-se a hora de
regresso ao registo de transporte e colocar-se em local proprio para poder ser analisado pela

instituigao.
Segundo a OM e a SPCI (2008), ha que atender a outras indicacdes, tais como:

= A avaliacdo inicial do doente vai ditar a sua assisténcia, dado que permite compreender o
doente e antecipar problemas, preparando terapéutica e equipamentos adequados para o
transporte;

= A estabilizacdo hemodinamica ¢ fundamental para o sucesso do transporte. Serd, assim,
importante proceder-se ao suporte transfusional ou levar algumas unidades, caso haja essa
necessidade;

= A permeabilidade da via aérea deve ser garantida e, se duvidas existirem, o mais indicado
¢ proceder-se a entuba¢do no servigo de origem, uma vez que o procedimento pode ser
efetuado com maior seguranca. Em seguida, deve permitir-se tempo para que haja a
estabilidade hemodindmica e ventilatoria. A entubacdo gastrica deve ser também ponderada
nestes casos. Os doentes entubados devem ser sedados e, se possivel, curarizados para
minimizar riscos;

= A possivel existéncia de pneumotorax/hemotdrax deve ser descartada antes do transporte e
a sua drenagem antecipada. Os drenos toracicos ndo devem ser clampados durante o
transporte;

= Os acessos vasculares devem ser no minimo 2 e de grande calibre;
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Os equipamentos de monitorizacdo devem ser conhecidos pela equipa de transporte, a qual
deve preparar os alarmes antes do transporte;

A fluidoterapia deve ser efetuada através de bombas e seringas perfusoras, para uma maior
estabilidade do doente e uma melhor monitorizagcdo do volume administrado;

Os farmacos devem estar presentes numa mala de transporte, por grupos farmacéuticos e
de forma a que o seu acesso seja rapido. Uma vez que nem sempre ¢ facil preparar
terapéutica num transporte, os farmacos que se perspetivem poderem vir a ser utilizados
(sedacdo e analgesia ou farmacos de reanimag¢@o) devem ser preparados antes do transporte
ser iniciado;

A agitagdo constitui uma contraindicagdo para o transporte, pelo que se aconselha uma
sedagdo prévia, imobilizadores de torax e membros. Também a terapéutica para as

agudizagdes deve ser preparada previamente.

Perante este contexto, o enfermeiro deve assumir um papel atento e ativo ao longo de todo o

processo de transporte. Para Coelho (2015, p. 213), o enfermeiro deve:

Acompanhar os doentes nivel B e C;

Adquirir toda a informagdo de enfermagem acerca do doente;

Assegurar os meios adequados de monitorizagao;

Antecipar possiveis complicagdes;

Acrescentar material a mala de transporte, de acordo com a especificidade de cada doente;
Acompanhar sempre o doente durante o transporte inter-hospitalar;

Registar as ocorréncias em local apropriado;

Preencher o “Formulério de Transporte Inter-Hospitalar”;

Rever a “Lista de Verificagdo para o Transporte Inter-Hospitalar” com o elemento da
equipa médica;

Arquivar todos os documentos em local proprio;

Rever o material da mala de transporte e manté-la apta para a proxima utilizagdo, tendo em

conta as checklists para o efeito.

Ainda de acordo com o mesmo autor, no servigo de origem, a equipa de enfermagem deve:

Validar junto do doente a informag¢ao da necessidade de transporte, no sentido de promover

o direito a autonomia;
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Validar que a familia/cuidador informal foi informada, para promover o direito a
autonomia;

Determinar com a equipa médica qual a equipa de transporte necessaria para dar resposta
as necessidades do doente, bem como o meio de transporte adequado, no sentido de
promover a seguranca e qualidade nos cuidados prestados;

Preencher o “Formulério de Transporte Inter-Hospitalar”, para ficar a par da informagao
clinica do doente;

Preencher a “Lista de Verifica¢do para o Transporte Inter-Hospitalar”, prevenindo erros e
complicagdes;

Verificar a presenga de selo na mala de transporte, para se certificar de que o material que
a compde esta de acordo com o esperado;

Arquivar os documentos do transporte inter-hospitalar em local apropriado, no sentido de

garantir um armazenamento correto da informacao.

Durante o TIH, a equipa de enfermagem deve ainda (Ibidem):

Apresentar-se ao doente, promovendo relagdes de empatia e, consequentemente,
terapéuticas;

Receber toda a informagdo de enfermagem que diga respeito ao doente, promovendo a
colaboragdo entre os elementos;

Verificar se os meios complementares de diagnostico e terapéutica acompanham o doente,
garantindo, assim, que toda a informagao necessaria esta disponivel;

Garantir que a mala de transporte acompanha o doente, para promover a sua seguranca;
Permanecer junto do doente em todos os momentos, para promover a sua seguranga;
Verificar que o doente estd confortdvel e devidamente acondicionado, bem como os
equipamentos e materiais, no sentido de prevenir complicagdes e garantir a seguranca
desejada;

Verificar e registar a hora de saida do hospital de origem, para garantir o registo de dados;
Avaliar e registar os sinais vitais a saida do hospital de origem, durante todo o transporte,
de acordo com a periodicidade desejada para cada doente, e a chegada ao hospital destino,
no sentido de monitorizar a evolu¢do hemodinamica;

Prever possiveis complica¢des, no sentido de antecipar a a¢do e prevenir complicagdes,
atendendo sempre a seguranga aquando da prestacdo de cuidados;
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= Efetuar o registo das ocorréncias, no sentido de promover a qualidade e a continuidade dos
cuidados;

= Registar a hora de chegada ao hospital de origem;

= No regresso ao hospital de origem, caso o doente permaneg¢a no hospital destino, transmitir
toda a informagdo clinica, promovendo a continuidade de cuidados e a qualidade dos
mesmos; se o doente regressar ao hospital de origem, fazer o seu acompanhamento e

vigilancia até a chegada ao servigo de origem, promovendo a continuidade dos cuidados.

De referir, ainda, que a metodologia ABCDE ¢ utilizada como forma de avaliar o DC: A (4dirway)
— Via aérea (com controlo da cervical), B (Breathing) — Ventilagao, C — Circulagao (Circulation -
com controlo da hemorragia), D (Disability) — Disfun¢ao Neuroldgica e E — Exposi¢ao (Exposition
- com controlo da temperatura). Deste modo, segue-se uma sequéncia légica, segundo as
prioridades, permitindo a identificacdo de problemas, a definicdo de atitudes a tomar e a

manuteng¢do e avaliacdo do doente.

Compete ao enfermeiro, na fase de decisdo, aconselhar, na do planeamento, prestar os cuidados

necessarios e, na de efetivacdo, garantir a vigilancia do doente.

O papel de aconselhamento prende-se com o trabalho em equipa, cujo fim ultimo ¢ o bem-estar do
doente (Machado, 2010). Segundo a Classificagcdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), versao 1.0, esta acdo visa “Capacitar alguém para tomar a sua propria decisdo, através

do dialogo” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2005, p. 137).

No planeamento, o enfermeiro assume o papel de prestar cuidados de forma a estabilizar o doente

antes da efetivacdo do transporte.

Durante a efetivagdo, o enfermeiro deve vigiar o estado do doente, isto ¢é, “Averiguar
minuciosamente alguém ou alguma coisa de forma repetida e regular ao longo do tempo” (OE,
2005, p. 136), sem que haja a necessidade de se intervir. Por isso mesmo, se justifica o investimento
na estabilizacdo do doente antes da saida para o transporte, dado que as condi¢gdes ndo serdo as

mesmas das existentes no HO.

Ao enfermeiro que presta cuidados ao DC ¢ exigido uma panoplia de competéncias, gerais e

especializadas, onde a necessidade de avaliagdo, intervencao e tratamento coexistem. Os cuidados
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minimos ou medidas de reanimag¢do, ensino e encaminhamento a nivel intra e inter-hospitalar
devem melhorar ou manter a qualidade de vida, integrando informacdo competente, construindo

julgamentos e estabelecendo prioridades (Fernandes, 2010).

O enfermeiro deve possuir variadissimas habilidades e competéncias, entre as quais as de carater
humano, técnico e cientifico, assumindo-as de forma auténoma ou interdependente, no seio da
multidisciplinariedade de uma equipa. A busca pelo conhecimento e a sua integragdo permitem o
atingimento do “Saber-Saber”, “Saber-Fazer” e “Saber-Ser”. Desta forma, o saber da
enfermagem consiste em “prestar cuidados ao outro, para o outro e com o outro” (Fernandes,
2010, p. 38), portanto, o cuidar em enfermagem ¢ um cuidar holistico, que se baseia em principios

éticos e deontoldgicos, em que a humanidade que o distingue nunca podera ser descurada.

O TIHDC exige ao enfermeiro a tomada de um variado nimero de decisdes, pelo que se o
enfermeiro for detentor de conhecimentos de TIHDC e conhecedor das leis que regulam, quer a
sua pratica, quer o proprio TIHDC, tem capacidade para poder tomar decisdes no que aos cuidados

auténomos e interdependentes diz respeito (Nunes, 2009; OE, 2009).

A tomada de decisdo ¢ de responsabilidade individual, mas o enfermeiro especialista é reconhecido
como o elemento chave na resposta a necessidade de cuidados seguros das pessoas em situacao

critica (OE, 2011).
O Parecer n.° 157 do Conselho Jurisdicional da OE (2009, p. 2) também refere que:

“Desde que o enfermeiro se confronte com um cliente em situacdo de
emergéncia ndo prevista, a qual o faga correr risco de vida ou o afete
gravemente e na auséncia de médico, o enfermeiro, quando detentor da
competéncia técnico-cientifica para tal e apds ponderados os riscos e os
beneficios, deve administrar a terapéutica medicamentosa adequada a
situacdo, mas se estas situacdes sao conhecidas e frequentes, dever-se-a optar
pela utilizagdo de protocolos terapéuticos”.

Em suma, a tomada de decisdo deve ser feita com racionalidade, consciéncia e competéncia para
que se escolha a alternativa que resulte no objetivo esperado ou o mais proximo dele, ou seja, no
sentido do bem presumido para as pessoas. Nao podemos assumir que o enfermeiro age por

indicacdo de outrem, mas antes, que a interdependéncia se refere apenas ao inicio do ato prescritor
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por parte de outro profissional, sendo que o enfermeiro assume a responsabilidade pelos seus

proprios atos.

2.3. DIFICULDADES E VIVENCIAS DOS ENFERMEIROS NO TRANSPORTE
DO DOENTE CRITICO

O processo de cuidar do DC e aquando de um TIH ¢ complexo e exige inumeras responsabilidades,
pelo que se torna pertinente abordar as dificuldades e vivéncias dos enfermeiros, a luz da evidéncia

cientifica disponivel.

Podemos afirmar que sdo inumeros os fatores que influenciam a forma como os enfermeiros
vivenciam este momento. Para Martins e Martins (2010), existem fatores contextuais
(caracteristicas dos doentes e especificidades do TIH) e fatores mediadores (planeamento e
organizag¢do, situacdo clinica/estabilidade do doente, formagao da equipa/experiéncia profissional
e equipamento) que podem facilitar ou dificultar as experiéncias vividas. A tipologia do doente e
as especificidades do transporte contribuem para que os enfermeiros se possam sentir mais ou
menos preparados para realizar o transporte inter-hospitalar do DC; por seu lado, um planeamento
e organizacdo adequados, a prévia estabilizacdo do doente e uma equipa experiente contribuem

para diminuir ou mitigar as experiéncias negativas.

Para além dos fatores que influenciam o transporte, os enfermeiros vivenciam experiéncias
marcantes, umas consideradas positivas e outras negativas. De entre as experiéncias positivas,
destacam-se ajudar o doente e a reflexdo sobre a acdo; de entre as negativas, os sentimentos de
medo, ansiedade, stress, inseguranga, sofrimento e frustracdo. Estas experiéncias marcantes
negativas surgem devido aos imprevistos, ao meio de transporte, ao risco da estrada e ao medo da

morte.

Mata (2014), referindo-se ao estudo de Rodrigues e Martins (2012), apresenta a angustia, a
ansiedade, a aflicdo, o stress, o nervosismo, o medo, a impoténcia, a inseguranga, a apreensao € a
preocupagdo, face ao perigo e a ameaca do desconhecido, como sentimentos e emogdes mais
enumerados pelos enfermeiros aquando do TIHDC. Na base destes sentimentos/emocdes estdo a

falta de planeamento, de formagdo em urgéncia e emergéncia, e de recursos, assim como o espago,
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os ruidos, as condi¢des atmosféricas, as oscilagcdes, as nauseas e as alteragdes gastrointestinais

experienciadas.

As dificuldades no TIHDC apontadas pelos enfermeiros, por ordem crescente de importancia,
foram os recursos e a instabilidade do doente, a morte do doente, o planeamento do TS e os
sintomas fisioldgicos vivenciados pelos profissionais. Realca-se, contudo, que o ganho de
experiéncia profissional contribui para a diminuicao desta percecdo de dificuldade por parte dos

enfermeiros (Mata, 2014).

Num estudo de Lopes e Frias (2011) foi evidente que os participantes viram o TIHDC como um
momento de grande instabilidade, onde muitas vezes as complicagdes sdo imprevisiveis. Assim,
parece-nos relevante reforgar, uma vez mais, que, face a imprevisibilidade associada ao transporte,

se deve planear o melhor possivel este momento, antevendo intercorréncias.

Por sua vez, Machado (2010) refere existirem fatores positivos e constrangedores que influenciam
o TIHDC. Como positivos, destaca o acompanhamento médico adequado, a experiéncia do
enfermeiro e a seguranga emocional; como constrangedores, a indisposi¢do gastrointestinal, a

ansiedade, a inseguranca e a disfuncionalidade no trabalho em equipa.

Facilmente se depreende, por tudo isto, que cuidar de um DC durante o TIH impute uma enorme
responsabilidade ao enfermeiro, dada toda a sua instabilidade, traduzida pela sua clinica e por todo

0 equipamento e monitorizac¢ao a ele associado.

A forma como os enfermeiros vivenciam o transporte do DC pode interferir na qualidade dos

cuidados prestados, de forma mais ou menos negativa.

2.3.1. Incidentes clinicos e técnicos identificados pelos enfermeiros

A terminologia usada pelos varios autores, como forma de descrever o que acontece durante o
TIHDC, ¢ feita de forma muito variada. Assim, termos como “incidentes”, “ocorréncias”, “eventos
adversos” e “problemas” sdo usados pela Intensive Care Society (2011), Coelho (2015), Lopes e

Frias (2011) e Berubé et al. (2013), respetivamente.
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Assim sendo, a Intensive Care Society (2011) refere que, numa auditoria na regido norte de
Inglaterra, 114 transportes foram auditados e em 20% deles ocorreram incidentes criticos. Foram
apontadas deficiéncias nos equipamentos, nos monitores, no treino da equipa e na documentagao
do transporte. Segundo esta sociedade, estes dados foram também verificados na Australia e na

Holanda, onde 91% e 70% dos incidentes podiam ter sido evitados.

Para Mata (2014), e referindo-se a dois estudos, o de Partmentier-Decrucq et al. (2013) e o de
Ligtenberg et al. (2005), os eventos adversos mais comuns estdo sobretudo relacionados com o
equipamento e, em seguida, com o doente — hipdxia e instabilidade hemodindmica, sendo cerca de

70% dos eventos evitaveis com um melhor planeamento e comunicagdo entre a equipa.

Na perspetiva de Lopes e Frias (2011), os eventos adversos mais percecionados sdo a falta de
fornecimento de oxigénio, a falha do equipamento de ventilagdo e a falha do equipamento de

monitorizagdo, respetivamente.

Para Fanara, Manzon, Barbot, Desmettre e Capellier (2010), os principais eventos adversos
identificados foram os cardiovasculares, onde se incluem a hipotensdo severa ou hipertensdo, as
arritmias e o enfarte agudo do miocardio; os respiratorios, onde se incluem a hipdxia severa, o
broncospasmo, o pneumotorax, a extubacgdo, a entubagdo seletiva e as dessincronias entre o doente
e o ventilador; os relacionados com a hipotermia; os neuroldgicos, onde se incluem a agitacdo e a
hipertensdo craniana; os ligados ao mau funcionamento dos equipamentos, em que havia falha
elétrica ou de oxigénio e, por fim, os associados ao erro humano, pela inadaptacdo do tratamento
de emergéncia. Os mesmos autores descrevem os eventos adversos como “minor” quando ocorre
o declinio fisioldgico e “sério”, ou quando ocorre uma situacao critica que requer uma intervencao

terapéutica urgente.

Bérubé et al. (2013) referiram que as falhas no equipamento, a deterioracao clinica, a monitorizagao
inadequada e as comunicacdes ineficazes sdo os problemas que mais ocorrem em 70% dos

transportes, o que demonstra que hd muito ainda a melhorar a este nivel.

Para Jonah e Asa (2013), a ET também deve estar bem preparada para o espaco diminuto das
células dos meios de transporte, onde as condi¢des para atuacao sao reduzidas, o ruido inerente ao

voo dificulta a comunicagdo entre os elementos da equipa e entre estes e o proprio doente. Por
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outro lado, ouvir os alarmes dos equipamentos também se torna complicado. Assim, com o objetivo
de melhorar a comunicagao entre os elementos da ET, outras técnicas vao sendo aprimoradas, como
seja a observacdo e a comunicagdo nio-verbal. Um exemplo disso ¢ o de visualizar o nimero de
vezes em que se forma uma névoa nas mascaras de oxigénio, que corresponde ao nimero de ciclos

respiratorios (Ibidem).

Torna-se imprescindivel que, num ambiente de stress e inumeras exigéncias como o das
transferéncias inter-hospitalares, haja uma boa cooperagao entres os varios elementos da equipa, o
que, consequentemente, ird melhorar a qualidade do atendimento e a seguranca dos doentes (Jonah

& Asa, 2013).

Como forma de prevenir a ocorréncia de incidentes durante o TIHDC, Bérubé et al. (2013)
implementaram um programa preventivo que passava pelo preenchimento de formularios antes do
transporte - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation e o Therapeutic Intervention Scoring
System, no sentido de identificarem riscos que pudessem predizer a ocorréncia de incidentes. A
cada um desses fatores de risco estavam associadas um conjunto de intervengdes interdisciplinares

a implementar antes e durante o transporte.

O estudo demonstrou que a aplicacdo de um programa preventivo para o transporte estd associada
a resultados positivos, promovendo a melhoria continua da seguranca no TIHDC. Confirmou-se
uma reducdo de 20% na ocorréncia total de incidentes entre o pré e o pos implementacdo do
programa. A reducdo ocorreu em todas as categorias de incidentes, sendo que, para os problemas
técnicos e para os relacionados com a mobilizacdo do doente, os resultados foram bastante
significativos. No que reporta a deterioracdo clinica e ao atraso antes da realizacdo dos exames, a
diminui¢do ndo foi estatisticamente significativa. O aumento da consciéncia dos profissionais de

satude face ao transporte seguro pode ter sido um fator decisivo para a obtenc¢ao destes resultados.

Assim, e face as exigéncias associadas ao transporte, ¢ de extrema importdncia um plano de
transporte com sele¢do dos cuidados de enfermagem a prestar durante o0 mesmo (Jonah & Asa,
2013). Deste modo, ¢ possivel equacionar medidas preventivas a adotar para a evic¢do ou, pelo

menos, minimiza¢ao de incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos.
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24. OS REGISTOS DE ENFERMAGEM COMO GARANTIA DA
CONTINUIDADE DE CUIDADOS

Em 1850, Nightingale considerava os registos de enfermagem como essenciais e imprescindiveis,
ao anotar as suas observagdes e ao utilizar as informagdes que colhia como forma de melhoria dos

servicos. No fundo, considerava-os como o testemunho da pratica de enfermagem.

A Ordem dos Enfermeiros (2003) define os registos de enfermagem como o conjunto de
informagdes escritas, produzidas pelo enfermeiro na pratica clinica, nas quais compila as
informagdes resultantes quer das intervengdes autonomas, quer das intervengdes interdependentes,

bem como toda a restante informacao necessaria para a continuidade dos cuidados.

Os registos evidenciam a autonomia, a tomada de decisdo e a responsabilidade profissional,
assumindo-se que so os cuidados registados foram realizados. Assim, os registos de enfermagem
sdo indispensaveis para a continuidade de cuidados e devem conter uma linguagem centrada no ser
humano, ou seja, devem enquadrar-se numa “escrita sensivel”, tal como referido por Martins et al.
(2008). Os autores pressupdem, ainda, que os registos ndo se devam cingir aos aspetos técnicos,
devem conter “(...) o significado do cuidado, a vertente da comunicagdo, o estabelecimento da
relagdo do cliente/familia, a demonstra¢do da empatia, a escuta, a resposta do enfermeiro as

questoes verbais e ndo verbais, por forma a construir um pensamento inerente ao cuidar” (p. 55).

Para Abreu, Almeida, Costa, Santos e Sousa (2011), os registos permitem conhecer as observagoes,
decisoes, intervengoes e resultados esperados das acdes de enfermagem, o que, por sua vez, permite
assegurar a continuidade de cuidados. Costa (2014) também descreve os registos de enfermagem

como uma fonte de informagao essencial para a continuidade dos mesmos.

O TIHDC, ao ser considerado como uma extensdao do tratamento, que pressupde a existéncia de
uma continuidade de cuidados, deve ser alvo de acompanhamento e auditoria, pelo que dados
objetivos resultantes do uso de documentos standard — escalas e documentos de suporte para

registos clinicos - permitem o controlo da qualidade do mesmo (OM & SPCI, 2008).

Na opinido de Fanara et al. (2010), a cultura de implementacdo de procedimentos standard resulta
em sistemas de trabalho standard e homogeneiza as modalidades implementadas no transporte. Ou

seja, o recurso a checklists, para gerir o cuidado ao DC, permite prevenir complicagdes durante o
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transporte.

Cada instituicdo ¢ responsavel por definir politicas claras para o transporte do DC, passiveis de
auditoria. A criacdo de documentos que integrem detalhes do contacto médico, data e hora da
decisdo de transferéncia, estado clinico do doente, pardmetros vitais antes, durante e apds a
transferéncia, e intervengdes médicas e de enfermagem durante a transferéncia seriam de igual
utilidade. A Intensive Care Society (2011) refere que todos os hospitais devem nomear algum
responsavel pela garantia da aplicacdo de guidelines para o transporte do DC e pelo seu treino.
Documentos standards devem ser desenvolvidos e usados pela ET, com dados que permitam ser

auditados, e serem efetuados em duplicado.

Os registos escritos das observagdes e dos eventos devem ser mantidos durante o transporte e com
a periodicidade necessaria para cada doente, bem como as alteracdes e a terapéutica administrada.
Os ultimos parametros fisioldgicos, apos a rececdo pelo servigo de destino, também devem ser
registados, uma vez que permitem minimizar o risco de se detetarem alteragdes numa fase mais

tardia (OM & SPCI, 2008).

Coelho (2015) e a Intensive Care Society (2011) defendem o registo da hora de saida do HO;
objetivo de transporte; sinais vitais a saida do HO, durante o percurso (o numero de vezes
necessarias, de acordo com a necessidade do estado do doente) e a chegada ao HD;
terapéutica/fluidos administrados, dose, via, hora e motivo; reagdes/complicagdes; intercorréncias;
hora da chegada ao HD; se o doente fica no HD ou se, por sua vez, regressa ao HO, e a hora de

regresso ao HO.

Para Fernandes (2010), os registos dos cuidados de enfermagem representam as reais necessidades
dos doentes. Se queremos melhorar a qualidade do TIHDC, parece-nos fundamental valorizar e

efetuar registos de enfermagem para a continuidade de cuidados.

Conforme refere Martins et al. (2008), o processo de enfermagem constitui uma metodologia
cientifica, onde os enfermeiros reconhecem os registos como essenciais para a continuidade de
cuidados. Costa (2014) refere que a maioria dos enfermeiros considera os registos de enfermagem
de especial importancia, vendo-os como uma ferramenta de trabalho de enorme utilidade para a

pratica de enfermagem.
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Para a Intensive Care Society (2011), devia ser desenvolvido um mecanismo de aglomeragdo de
registo de dados acerca do niimero dos transportes a nivel nacional, das suas indicacdes, dos
incidentes e dos seus resultados, onde, por exemplo, se pudesse usar a linguagem CIPE, conhecida

por todos os enfermeiros. Isto porque, a CIPE:

“...permite representar mundialmente a realidade da pratica de enfermagem,
na medida em que suporta a recolha e andlise dos dados ajudando os
enfermeiros a descrever, analisar e comparar praticas de enfermagem aos
niveis local, regional, nacional e internacional, produzindo informagao fiavel
e valida para a tomada de decisdo em satde” (Abreu et al., 2011, p. 24).

Fanara et al. (2010) defendem que devia ser criada uma base de dados para o transporte do DC,
onde os problemas ocorridos pudessem ser mensurados, uma vez que nem todos os eventos

adversos estido atualmente a ser notificados.

Os registos devem ser escritos de forma clara e completa, de forma a que possam ser utilizados por
todos os profissionais, ao constituirem-se como fontes de informagao sobre o estado do doente.
Para além disto, os registos servem de suporte legal para o enfermeiro e expressam a qualidade dos

cuidados prestados.

Podemos, entdo, afirmar que os registos sdo deveras relevantes, ndo so para o doente, mas também

para os profissionais de saide e para as proprias instituicdes (Costa, 2014).

Outro aspeto de especial relevo diz respeito a importancia dos registos para a investigagdo e para

o ensino. Os registos sao indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem (Ibidem).

Assim, percebe-se a pertinéncia dos registos e, ainda mais, aquando de um TIHDC, onde se esta
fora do ambiente hospitalar e a tipologia de doente requer um maior nivel de decisdo para a acao

de enfermagem.

De referir ainda que, em marco de 2018, a Entidade Reguladora da Saude langou um documento,
que ainda se encontra em discussdo publica, relativo ao Regulamento das Transferéncias de Utentes
entre Estabelecimentos Prestadores de Cuidados de Saude. Neste documento existe um grande
enfoque na documentagdo e registos inerentes ao momento do transporte, o que denota, uma vez
mais, a sua importancia.
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3. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Neste capitulo percorre-se as fases do Projeto de Intervencao em Servigo (PIS), comegando pela
descri¢do de como se procedeu a elaboracdo do diagnostico de situagdo, fazendo uma abordagem
ao instrumento de recolha de dados utilizado, a constituicdo da amostra e a analise dos dados.
Posteriormente, apresentam-se os objetivos do PIS e planeiam-se as atividades e estratégias que
permitam a concretizacdo dos mesmos. Finalmente, descreve-se a implementagdo das atividades e
faz-se uma andlise destas, completando, assim, as cinco fases de metodologia de projeto descritas
por Ruivo e Ferrito (2010), ou seja, diagndstico de situacdo, objetivos, planeamento, execugdo e

avaliagdo.

A metodologia de projeto visa a identificacdo de um problema real e sua resolucao, tendo por base
a implementagdo de estratégias que, a0 mesmo tempo, permitam a aquisi¢do de conhecimentos e
competéncias. Basicamente, segundo esta metodologia, estabelece-se uma ligagao entre a teoria e

a pratica (Ruivo & Ferrito, 2010).

O PIS contém, por isso, uma vertente tedrica e pratica, o que constitui uma mais-valia por serem
duas etapas que se complementam e sdo indissocidveis, ou seja, permite um maior contacto com o

saber e a sua aplicagdo pratica.

3.1 CARACTERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA E DIAGNOSTICO DE
SITUACAO

O estagio final decorreu num Servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgica de um Hospital da Regido

Norte, sendo este o segundo nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia.

Um Servigo de Urgéncia Médico-Cirargico, de acordo com o preconizado pela CRRNEU (2012),
deve existir em rede, localizando-se como forma primordial de apoio diferenciado a rede de
Servicos de Urgéncia Bésica existentes a montante, satelizando com Servigos de Urgéncia

Polivalente para onde referencia situagdes especificas.

Este SU da respostas especificas nas valéncias de Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia,

Imuno-hemoterapia, Anestesiologia, Bloco Operatorio (24 horas), Imagiologia (radiologia
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convencional, ecografia simples, tomografia axial computadorizada) e Patologia Clinica (24
horas), e conta, ainda, com o apoio das especialidades de Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia (com didlise para situagcdes agudas) e Medicina
Intensiva (Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente), de acordo com o definido nas respetivas
RR. Possui uma viatura médica de emergéncia e reanimacgao em gestdo integrada, que participa na
prestacdo de cuidados ao DC do SU e colabora no seu transporte, e dispde, também, de um

heliporto.

No que reporta a estrutura fisica, o SU do adulto apresenta uma sala de espera com atendimento
administrativo; uma sala de triagem de prioridades com dois postos de triagem; uma sala de
admissdo com espago para 3 macas e 4 cadeirdes; uma sala de triagem geral composta por um
espaco para 4 boxes e um pequeno gabinete para colheitas de sangue, urina e outros espécimes;
uma sala de pequena cirurgia com 2 boxes; uma sala de trauma, com espago para varias macas;

uma unidade de decisdo clinica com 20 camas e uma Sala de Emergéncia (SE) com 3 boxes.

A Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP), apesar de fisicamente se encontrar na
urgéncia e ter sido uma antiga sala de observagdes, neste momento ¢ uma unidade isolada com
capacidade para 13 doentes (12 camas com monitoriza¢do e 1 ndo monitorizada). Recebe doentes
criticos de ambito médico e cirurgico, onde se pressupde que continue a haver uma vigilancia e
monitorizagdo continuas. Nesta unidade pretende-se estabilizar clinicamente o doente, de modo a
que possa ser transferido para um servico de internamento mais prolongado. Aqui € espectavel que

o doente permanega o menor tempo possivel.

Em termos de RH, na categoria de enfermagem, o SU e a UCIP tém uma equipa de 64 enfermeiros,
que asseguram os turnos de manha, tarde e noite, sendo os profissionais destes servigos

responsaveis pelo transporte do DC.

A escolha do tema surgiu durante a realizacdo do estdgio no SU, no ambito da Unidade Curricular
“Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica e Emergéncia”, do Curso de Mestrado em
Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica, e da experiéncia profissional enquanto enfermeira da

UCIP envolvida no TIHDC.

No hospital onde decorreu o estagio, em 2012 foi emitida uma comunicagdo interna, elaborada pela
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Comissdo Hospitalar de Transporte do DC acerca do “Acompanhamento do doente critico por

médico e enfermeiro”, que estabeleceu que o acompanhamento pelo médico deve ocorrer quando

a pontuacdo for igual ou superior a 7 pontos ou sempre que a pontuagdo seja de 2 pontos em

qualquer uma das alineas que compdem o algoritmo de avaliagdo para o transporte secundario,

segundo a clinica do doente, de acordo com o definido pela OM & SPCI (2008). Este documento

define, também, o tipo de especialidade médica que deve acompanhar o doente, bem como a forma

como se devem organizar os servigos quando a equipa de enfermagem fica reduzida devido a

necessidade do enfermeiro acompanhar o doente durante o transporte (Figura 2).

De acordo com o hospital da regido norte, seguindo as indicagdes da OM e a SPCI, em
vigor desde 2008, o acompanhamento médico acontece sempre que, aquando do
preenchimento da avaliagdo para o transporte secundario, se obtiver:

uma pontuacdo igual ou superior a 7 pontos;
uma pontuagdo de 2 pontos em qualquer uma das alineas.

A decisdo ultima sera sempre do chefe de equipa.

Assim:

Figura 2 — Regulamento para o acompanhamento do doente critico por
médico e enfermeiro de um hospital da regido norte (adaptado de um

Sempre que a pontuagdo seja igual ao supracitado, o acompanhamento médico ¢
efetuado pelo Médico do Reanima (médico de cuidados intensivos pertencente a
equipa de emergéncia intra-hospitalar), com exce¢do do doente com risco de
arritmia (ponto numero 7 do documento);

Para utentes com sindromes coronarios agudos sem supradesnivelamento de ST e
com necessidade de transporte, deve-se contatar o centro de orientagdo de doentes
urgentes, no sentido de ativar a ambulancia de transporte ¢ a tripulagdo da viatura
de emergéncia médica, se disponivel. Se tal ndo for possivel, o utente deve ser
acompanhado pelo médico especialista de medicina ou cirurgia, ou outro médico
designado pelos respetivos diretores de servigo;

Para o utente em idade pediatrica deve ser ativado o transporte inter-hospitalar,
desde que ndo seja emergente. Sempre que o servico nao possa efetuar o transporte
ou este seja emergente, o médico especialista em pediatria deve transporta-lo.
Contudo, nos casos emergentes com pontuagdo igual ou superior a 7 pontos, deve
ser o médico do Reanima a fazé-lo;

Sempre que tudo isto ndo se verifique, o chefe de equipa deve decidir o
acompanhamento médico, tendo em conta os médicos escalados na urgéncia,
excetuando os da triagem médica;

Sempre que o médico do Reanima iniciar um transporte, deve entregar o seu radio
(para comunicagdes intra-hospitalares) ao médico que ficara responsavel pela
emergéncia intra-hospitalar. No caso do transporte ocorrer entre as 08 horas e as
23 horas deve efetuar-se contacto com os profissionais da viatura de emergéncia
médica para assumirem fungdes na area de emergéncia;

O referido no ponto anterior também se aplica ao enfermeiro da urgéncia que va

efetuar um transporte. Este deve contatar o enfermeiro da viatura de emergéncia
médica para assumir fungdes na area de emergéncia.

hospital da regido do norte)
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Além deste, o hospital também possui um outro documento onde se define a composi¢ao do “Saco
de Transferéncia — UCIP”, composto por material e firmacos de emergéncia para uso no TIHDC,
segundo a metodologia do ABCDE, pronto a ser usado, o qual vai de encontro as normas emanadas
pela OM e SPCI, com pequenas nuances, nomeadamente em termos de firmacos e respetivas

quantidades, de acordo com as suas especificidades.

De referir que a verificagdo da funcionalidade dos equipamentos de emergéncia, tais como o
monitor-desfibrilhador do servico e o de transporte, o carro de emergéncia e o saco de transferéncia,
¢ efetuada diariamente pelo enfermeiro. Ja no que respeita as datas de validade dos materiais e dos
farmacos, a verificagdo ¢ efetuada em datas especificas de cada més. Efetivamente, ficam a faltar

normas e procedimentos internos para o TIHDC, bem como uma folha de registos de enfermagem.

O estadgio no SU permitiu constatar que os elementos da equipa de enfermagem que eram
envolvidos no TIHDC faziam referéncia a necessidade de elaboracdo de registos de enfermagem
relativos as intercorréncias do transporte e as intervengdes de enfermagem implementadas face as

necessidades dos doentes, mas que para este fim ndo dispunham de um documento.

Recorrendo a nossa experiéncia profissional como enfermeira da UCIP, constatimos que os
documentos de enfermagem que acompanham o TIHDC sdo: a avalia¢do inicial do doente,
realizada na admissdo ao servigo; a folha de vigilancia das ultimas 24h; a prescricao farmacologica;
os dados relativos aos sinais vitais e a carta de alta/transferéncia de enfermagem em texto livre.
Nas situacdes em que o doente ¢ transferido da SE, apenas acompanham o doente a “folha de

vigilancia” e uma nota livre de enfermagem.

Da nossa pratica diaria e da auscultagc@o informal dos enfermeiros e do tutor de estagio, foi possivel
verificar que, por um lado, pelo facto de ndo existir um documento que permita efetuar registos de
enfermagem durante o TIHDC, hé perda de muita informagdo importante para a continuidade dos
cuidados e, por outro, no decurso do processo de transporte de um doente ndo ¢ possivel proceder

a documentagdo do processo de tomada de decisdo do enfermeiro.
No que reporta aos registos em enfermagem, Abreu et al. (2011, p. 21) consideram que:

“Pelas informacgdes que apresentam, os registos de enfermagem revestem-se
de importancia fundamental, pois permitem dar a conhecer as observacdes,
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decisdes, intervenc¢ao e resultados esperados das agdes de enfermagem, assim
como assegurar a continuidade e individualizagdo dos cuidados”.

Ora, ndo havendo registos escritos relativos a todas as fases inerentes ao TIHDC, nomeadamente
no que diz respeito as ocorréncias e ao processo de tomada de decisdo dos enfermeiros, ndo se
consegue refletir acerca deste momento, de forma a compreender como decorreu e aquilo que pode
e deve ser melhorado. Nao ha, também, forma de ser auditado, pois ndo existem dados especificos.
Do mesmo modo, o hospital ndo consegue ter a plena nogdo de dados relevantes para a gestao de

RH e RM.

Com esta perspetiva, e atendendo ao preconizado por Ruivo e Ferrito (2010), procedeu-se a
formulagdo do diagndstico de situagdo relativamente a necessidade de documentar as ocorréncias

e as intervengdes de enfermagem implementadas no TIHDC.

Desta forma, deu-se resposta a primeira etapa da metodologia de projeto, que “visa a elaboragdo
de um mapa cognitivo sobre a situa¢do problema identificada, ou seja, elaborar um modelo

descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo & Ferrito, 2010, p. 10).

Para a concretizacio deste PIS, pediu-se parecer a Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida
e da Satde da Universidade do Minho (Anexo V) e a Comissdo de Etica do Hospital da Regido
Norte (Anexo VI).

Assim, este diagnostico de situagdo pretendeu especificamente:

v Explorar os incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos que sucedem com maior frequéncia
durante o transporte inter-hospitalar do doente critico;
v" Descrever os incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos que sucedem com maior frequéncia

durante o transporte inter-hospitalar do doente critico.

46



3.1.1 Amostra

Para a aplicagdo do instrumento de recolha de dados, utilizou-se uma amostra de conveniéncia, que
“é constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de inclusdo
precisos” (Fortin, 2009, p. 321). Definiram-se como critérios de elegibilidade: (i) ser enfermeiro
no Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica de um Hospital da Regido Norte ou na Unidade de
Cuidados Intermédios Polivalente; (ii) aceitar de forma livre e esclarecida responder ao

questionario.

Tendo em vista o cumprimento das obrigatoriedades éticas, elaborou-se uma declara¢do de
consentimento informado para os enfermeiros do SU e UCIP (Anexo VII). Apos explicacdo do
PIS, objetivos e procedimentos através dos quais se procederia a recolha de dados, foi solicitado
que cada participante, mediante a sua concordancia, ap6s a leitura do documento, procedesse a
assinatura do mesmo. Todos os enfermeiros foram esclarecidos de que a participacdo era livre e
voluntaria e que, a qualquer momento, poderiam desistir da sua participagdo sem que nenhum

prejuizo adviesse do facto.

3.1.2 Instrumento de recolha de dados e procedimentos de aplicacao

Para a recolha de informagdo construi-se um questionario, dividido em duas partes: (i) primeira
parte composta por 6 questdes - idade, género, habilitagdes académicas e tempo de experiéncia
profissional, experiéncia profissional no servico e titulo profissional, com o objetivo de caracterizar
o perfil biografico e social do enfermeiro do Servigo de Urgéncia e da Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente; (ii) segunda parte constituida por 20 questdes, para identificacdo de
incidentes/ocorréncias técnicos e clinicos mais comuns durante o TIHDC e 1 questdo aberta para

sugestdes de melhoria relativamente ao transporte do DC (Anexo VIII).

A cada questionario aplicado foi atribuido um cédigo alfanumérico, que permitiu a organizacgao e

a analise dos dados, salvaguardando o anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados.
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3.1.3 Analise dos dados

A aplicacdo dos questiondrios decorreu durante os meses de dezembro de 2017 e janeiro de 2018,
fruto dos sucessivos atrasos na avaliagdo dos pedidos por parte da Subcomissdo de Etica para as
Ciéncias da Vida e da Saade da Universidade do Minho e da Comissio de Etica do Hospital da

Regido Norte.

Posteriormente, procedeu-se a analise dos resultados, com recurso a estatistica descritiva, de forma
a resumir a informacao recolhida, sem distor¢do nem perda da mesma (Vilelas, 2009), sendo os
dados numéricos apresentados sob a forma de graficos. Os dados que resultaram da questdo aberta

sdo descritos por ordem decrescente de frequéncia de respostas.

3.1.4 Resultados

No que reporta aos resultados da aplicacdo do questionario, pode-se constatar que a amostra dos

enfermeiros foi constituida por 64 enfermeiros do SU e da UCIP de um hospital da regido norte.

Quanto a idade, constata-se que 8 enfermeiros apresentam uma idade inferior a 30 anos, 30
enfermeiros uma idade compreendida entre 31 e 40 anos, 18 enfermeiros uma idade compreendida
entre 41 e 50 anos, 7 enfermeiros uma idade compreendida entre 51 e 60 anos e 1 enfermeiro
apresenta uma idade superior a 60 anos. A média de idades dos participantes ¢ de 39,25 anos

(Gréfico 1).

= 31-40

41-50
18
51-60

= >60

Grafico 1 — Frequéncia de idades dos enfermeiros
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Relativamente ao género, 41 enfermeiros sdo do sexo feminino e 23 do masculino (Grafico 2).

® Feminino

= Masculino

Grafico 2 — Género da amostra

Maioritariamente, os enfermeiros sdo detentores do grau de licenciado (58). A amostra ¢

constituida, ainda, por 3 enfermeiros com habilitagdes académicas de mestrado e 3 de bacharelato

(Gréfico 3).
" = Bacharelato

® Licenciatura

= Mestrado

Grafico 3 — Habilitagdes académicas dos enfermeiros

Quanto a experiéncia profissional, 5 enfermeiros tém experiéncia profissional entre 0 e 5 anos, 17

enfermeiros entre 6 € 10 anos, 9 enfermeiros entre 11 e 15 anos, 10 enfermeiros entre 16 € 20 anos,
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15 enfermeiros entre 21 e 25 anos, 6 enfermeiros entre 26 ¢ 30 anos, 1 enfermeiro entre 31 e 35

anos e 1 enfermeiro entre 36 a 40 anos (Grafico 4).

1
s
‘ A =6-10
11-15

7 16-20

m21-25
= 26-30
=31-35

= 36-40

Grafico 4 — Experiéncia profissional dos enfermeiros

Relativamente a experiéncia profissional dos enfermeiros no servico, seja UCIP ou SU, 14
enfermeiros possuem menos de 1 ano, 13 enfermeiros possuem entre 2 € 5 anos, 18 enfermeiros
possuem entre 6 e 10 anos, 3 enfermeiros possuem entre 11 e 15 anos, 10 enfermeiros possuem
entre 16 e 20 anos, 4 enfermeiros possuem entre 21 e 25 anos, nenhum enfermeiro possui entre 26
e 30 anos, 1 enfermeiro apresenta entre 31 e 35 anos e 1 enfermeiro possui entre 36 a 40 anos de

experiéncia (Grafico 5).
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Grafico 5 — Experiéncia profissional dos enfermeiros no servigo

Vinte e trés participantes sdo detentores do titulo profissional de enfermeiro especialista, dos quais:

13 em enfermagem médico-cirirgica, 5 em enfermagem de reabilitacdo, 2 em enfermagem de

saude materna e obstetricia, 1 em enfermagem de saude mental e psiquiatrica, satide comunitaria e

saude infantil e pediatrica, respetivamente (Grafico 6).

£

Grafico 6 — Tipologia da especialidade em enfermagem da amostra

= Médico-Cirurgica

= Salide Materna e Obstetricia
= Saude Infantil e Pediatria

= Reabilitagdo

= Comunitaria

= Saude Mental e Psiquiatria
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No que toca aos incidentes/ocorréncias clinicos referenciados pelos enfermeiros, destacam-se:
aumento/diminuicao da tensdo arterial (28 enfermeiros), alteragdo do tragado eletrocardiografico
(27 enfermeiros), diminuicdo da Saturagdo Periférica da Oxigénio (SpO;) (26 enfermeiros),
aumento/diminuicdo da frequéncia cardiaca (23 enfermeiros), alteracdo do estado de consciéncia
(16 enfermeiros), hemorragia (11 enfermeiros), aumento/diminui¢ao da frequéncia respiratoria (9
enfermeiros), necessidade de entubacdo traqueal e ventilagdo mecanica (8 enfermeiros), convulsao
(7 enfermeiros), desfibrilhacdo (4 enfermeiros) e cardioversao (2 enfermeiros) (Grafico 7).

" Necessidade de entubagdo traqueal e
ventilagdo mecanica

" Diminui¢do da SpO,

= Aumento/Diminui¢do da frequéncia
respiratdria
Aumento/Diminuig¢do da frequéncia cardiaca
® Alteragdo do tragado eletrocardiogréfico
; 9 » Aumento/Diminui¢do da tens3o arterial

= Desfibrilhagdo

= Alteragdo do estado de consciéncia
® Hemorragia
" Convulsao

® Cardioversdo

Grafico 7 — Incidentes/ocorréncias clinicos reportados pelos enfermeiros

Os incidentes/ocorréncias técnicos mais assinalados pelos enfermeiros foram: a trepidacao (41), a
limitacdo do espaco para aceder ao doente e aos equipamentos (36), o desconhecimento dos
materiais ¢ dos equipamentos de transporte (16), as falhas na comunica¢do entre a equipa de
transporte (10), a diminui¢do da possibilidade de ouvir os alarmes dos equipamentos (7), a remog¢ao
acidental de sondas (nasogastrica, vesical, outras) e/ou drenos (7) e a extubagdo/diminui¢do da

pressdo do cuff (2) (Grafico 8).
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= Trepidagdo

® Extubagdo/Diminui¢do da pressdo do
cuff

" Desconhecimento dos materiais e dos
equipamentos de transporte

Remogdo acidental de sondas
(nasogéstrica, vesical, outras) e/ou
drenos

= Diminui¢do da possibilidade de ouvir
os alarmes dos equipamentos

" Falhas na comunicagdo entre a equipa
de transporte

® | imitacdo do espago para a aceder ao
doente e aos equipamentos

Grafico 8 — Incidentes/ocorréncias técnicos reportados pelos enfermeiros

Relativamente a outros incidentes/ocorréncias relatados pelos enfermeiros, os vomitos/nauseas do
doente foram referidos por 4 enfermeiros; a temperatura da ambuldncia por 3 enfermeiros e a
agitacdo psicomotora do doente, a incapacidade de fixa¢do segura dos equipamentos de transporte
na ambulancia, a diminui¢do da fiabilidade da avaliacdo das pressdes arteriais ndo invasivas, o
acidente de viacdo com a ambulancia, a inexisténcia de material para a eliminagdo urindria e
intestinal do doente, o contacto inadequado com o hospital destino, assim como o mau

funcionamento dos equipamentos, por 1 enfermeiro cada (Grafico 9).
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= \/émitos/Nauseas do doente

= Temperatura da ambulancia

= Agitagdo psicomotora do doente

Incapacidade de fixagdo segura dos
equipamentos de transporte na
ambulancia

= Diminuigdo da fiabilidade da avaliagdo

das pressoes arteriais ndo invasivas

= Acidente de viagdo com a ambulancia

® |nexisténciade material para a
eliminagdo urindria e intestinal do
doente

® Contacto inadequado com o hospital
destino

® Mau funcionamento dos equipamentos

Grafico 9 — Outros incidentes/ocorréncias reportados pelos enfermeiros

Como forma de completar a informagdo solicitada, foi pedido aos enfermeiros sugestdes que

pudessem vir a ser implementadas para a melhoria do TIHDC, traduzindo-se de seguida os

resultados:

* Necessidade de existéncia de uma equipa de transporte especializada (Q3, Q4, Q6, Q7, Q8,
Q15, Q24, Q26, Q27, Q31, Q39, Q41, Q42, Q43, Q44, Q47, Q50, Q52, Q55, Q56, Q57,

Q59, Q60, Q62, Q64, Q65);

* Necessidade de formacao (Q5, Q7, Q11, Q13, Q15, Q21, Q30, Q41, Q44, Q47, Q60, Q64);
* Necessidade de meios de transportes mais adequados (Q11, Q28, Q31, Q48, Q50, Q53);
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* Necessidade de documentagdo e registos (Q4, Q6, Q25, Q47, Q31, Q45);

* Necessidade de melhoria no planeamento das varias fases (Q4, Q13, Q19, Q62, Q63);
* Necessidade de melhoria na comunicagdo (Q21, Q45, Q47, Q52);

* Necessidade de maior adequacdo das malas de transporte (Q30, Q33, Q48);

* Necessidade de existéncia de uma checklist (Q2, Q7, Q58);

* Necessidade de uniformizagdo dos materiais (Q28, Q29);

* Necessidade de uma maior envolvéncia da familia/doente (Q19, Q39);

* Necessidade de assegurar a dotagdo segura de enfermeiros (Q6, Q55);

* Necessidade de uniformizagdo de procedimentos (Q28, Q47);

* Necessidade de melhoria na passagem de informacao (Q63);

* Necessidade de debriefing da equipa (Q5);

* Necessidade de um maior conforto do doente (Q19);

* Necessidade de transporte pelo enfermeiro cuidador (Q27);

* Necessidade de melhoria na articulacao entre entidades (Q15);

* Necessidade de acompanhamento por enfermeiro especialista (Q25);

* Necessidade de conhecimento dos equipamentos (Q4);

* Necessidade de existéncia de equipamentos mais adequados (Q31);

* Necessidade de apresentacdo da ambulancia aquando da integracdo no servigo (Q52);

* Necessidade de existéncia de ambulancias exclusivas e auditadas pela unidade hospitalar

(Q39).

3.2 OBJETIVOS

De forma a concluir o PIS, apds a escolha do tema e definicdo do diagnostico de situacdo, ¢é
necessario delinear os objetivos gerais e especificos que sirvam de fio condutor para a sua

operacionalizagdo.

Para Ruivo e Ferrito (2010, p. 18) “Os objetivos apontam os resultados que se pretendem alcangar,

podendo incluir diferentes niveis que vdo desde o geral ao mais especifico”.

Face ao exposto, o objetivo geral deste PIS é:
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*  Promover praticas de qualidade que permitam a continuidade dos cuidados de enfermagem

no transporte inter-hospitalar do doente critico.

Constituem-se como objetivos especificos:
* Divulgar os resultados do diagndstico de situagdo a equipa de enfermagem;
* Elaborar um documento de registo de incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos que permita
documentar a tomada de decisdo do enfermeiro no transporte inter-hospitalar do doente

critico, como forma de garantia da continuidade dos cuidados de enfermagem.

3.3 PLANEAMENTO

Na fase de planeamento, desenvolve-se um plano de gestdo do projeto, identificando-se as
atividades e estratégias que permitam proceder a plena concretizagdo dos objetivos (Ruivo &
Ferrito, 2010).

Aquando da integra¢ao no estagio final, assumimos, desde logo, uma postura mais atenta, critica e
reflexiva acerca do momento do TIHDC, o que nos permitiu planear e definir as etapas seguintes,
tendo sido elaborado um cronograma de atividades (Anexo IX) onde estdo estabelecidos os varios
momentos em que se desenrola este projeto. O cronograma sofreu varios reajustes consoante a
realizagdo do PIS, devido a atrasos nas autoriza¢des concedidas pelas Comissdes de Etica, que
levaram a atrasos posteriores na aplicacdo do instrumento de recolha de dados, na analise de

resultados e na divulgagdo dos mesmos, factos ja anteriormente relatados.

De seguida, para cada objetivo especifico delineado, sdo enumeradas as atividades/estratégias

definidas para o seu atingimento com sucesso.

* Divulgar os resultados do diagnostico de situacdo a equipa de enfermagem
1. Reunir com os orientadores do projeto;
2. Analisar os resultados obtidos;
3. Dialogar com os enfermeiros-chefes sobre o diagnostico de situagao;
4

Dialogar com os enfermeiros sobre o diagndstico de situacao.
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 Elaborar documento de registo de incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos que permita
documentar a tomada de decisdo do enfermeiro no transporte inter-hospitalar do doente critico,

como forma de garantia da continuidade dos cuidados de enfermagem

1. Realizar pesquisa bibliogréfica;
2. Construir documento de registo de incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos;
3. Apresentar o documento de registo de incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos aos

enfermeiros-chefes.

3.4 EXECUCAO

A execucdo deste projeto centrou-se na elaboracdo de um documento de registo de
incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos que permita documentar a tomada de decisdo do

enfermeiro no TIHDC e garanta a continuidade dos cuidados de enfermagem.

Em fungdo dos resultados que obtivemos através do instrumento de recolha de dados e apos a sua
andlise e reflexdo, continudmos a realizar pesquisa bibliografica em bases de dados para nos
suportar a construcdo do documento, tendo a preocupacdo que este fosse, simultaneamente,
adaptado as especificidades dos servicos e da institui¢ao. Os prototipos do documento foram sendo
apresentados e discutidos com os orientadores do projeto e tutores de estagio, bem como com o
responsavel pela formagao em TIHDC. O documento - Folha de Registos de Enfermagem para o
Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico - tornou-se definitivo quando foi obtido um consenso
entre o descrito na literatura e os dados recolhidos através do instrumento de recolha de dados, que

refletem as necessidades especificas dos enfermeiros que realizam o TIHDC (Anexo X).

A Folha de Registos de Enfermagem para o Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico ¢ um
documento em triplicado, em que um exemplar sera entregue no HD, para garantir a transmissao
de informacao e a continuidade dos cuidados ao doente; outro exemplar serd arquivado no processo
do doente no HO, no sentido de permitir auditorias posteriores; € o terceiro exemplar permanecera
no servico responsavel pela realizacdo do transporte, como forma de registo do mesmo, e com

dados que permitam a andlise e reflexdo para implementagdo de possiveis estratégias de melhoria.
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A folha de registos serd composta por 8 campos. O primeiro compreende a compilagdo de dados
relativos a identificagcdo do doente, contacto de referéncia, antecedentes pessoais, diagndstico real
ou provavel e alergias. O segundo refere-se ao transporte, isto ¢, permite registar a causa do
transporte, o servico de origem, a equipa de transporte envolvida, as horas de saida e de chegada
ao HO. Permite, ainda, registar os dados relativos a equipa que recebe o doente, contacto de
referéncia no HD e hora de chegada ao mesmo. No terceiro campo caracteriza-se o estado clinico
do doente através da metodologia ABCDE, onde olhando para a tabela percebemos rapidamente
como o doente se encontrava na saida do HO e a forma que se encontra a chegada ao HD. Existe,
ainda, um espago livre para descrever as intervengdes de enfermagem implementadas, o que
permite identificar as alteracdes que ocorreram ao longo do transporte € a acdo dos enfermeiros
sobre as mesmas. Por exemplo, no que reporta ao B (oxigena¢do), se o doente saiu do HO com
uma mascara de venturi a 40% (percentagem relativa a fracao inspirada de oxigénio), mas durante
o transporte ocorreu uma diminui¢do da SpO, e a chegada ao HD apresentava uma madscara de
venturi a 60%, significa que a acdo de enfermagem foi titular a fracdo inspirada de oxigénio. Neste
campo, encontram-se, ainda, os incidentes/ocorréncias mais comuns enumerados pelos
enfermeiros do SU e da UCIP, como forma de compreender se estes aspetos especificos da vivéncia
dos enfermeiros ainda se perpetuam ou surgem outros nao contemplados. No quarto campo podem-
se registar os sinais vitais, a saturagdo periférica de oxigénio e a glicemia capilar do doente,
aquando da saida do HO. O quinto campo ¢ relativo ao registo dos sinais vitais, da saturacao
periférica de oxigénio e da glicemia capilar do doente, de acordo com a periodicidade desejada e
especifica de cada doente. O sexto campo relativo ao registo das entradas e saidas de fluidos como
forma de verificar o balanco hidrico. Deste modo, existe um espago para registo dos fluidos e/ou
farmacos administrados, dizendo respeito as entradas, € um outro para registo da monitorizacao
diurese, da drenagem gastrica e de outro tipo de drenos, como, por exemplo, os toracicos,
correspondendo as saidas. O sétimo campo diz respeito ao momento da chegada ao HD, onde se
podem registar os sinais vitais, a satura¢do periférica de oxigénio e glicemia capilar do doente. O
oitavo campo refere-se ao registo da presenga de eventuais incidentes/ocorréncias técnicos e sua

especificagdo.
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3.5 AVALIACAO

A avaliagdo constitui a ultima etapa do PIS e “deve fornecer os elementos necessarios para intervir
no sentido de melhorar a coeréncia (relagdo entre o projeto e o problema), a eficiéncia (gestdo
dos recursos e meios atendendo aos objetivos) e a eficacia (relagdo entre a agdo e os resultados)”

(Ruivo & Ferrito, 2010, p. 24).

Apoés terminar este PIS, a satisfagdo surge do facto de perceber que o documento criado ¢
considerado um documento de referéncia para os profissionais do SU e UCIP do hospital da regido

norte.

Nem tudo ocorreu como inicialmente planeado. Foram algumas as adaptacdes efetuadas ao
planeamento inicial, redefinicdo de objetivos, atividades e estratégias, e formato final do
documento em si. As alteragdes realizadas no documento deveram-se a necessidade de o tornar o
mais especifico, pratico, de facil utilizacdo e adaptado a realidade da instituicdo onde decorreu o

estagio, respeitando as normas, protocolos e indicagdes em vigor.

Em forma de avaliacdo final do projeto realizado, considera-se que este conseguiu responder ao
desafio colocado inicialmente. Considerando que a avaliagdo tem um papel preponderante e deve
ser globalizante, procedemos a mesma de forma continua e permanente, o que nos permitiu analisar

e refletir sobre os passos que iamos dando. Desta forma, podemos compreender que:

* O instrumento utilizado e as estratégias foram adequadas;

* Os objetivos definidos foram concretizados;

* A gestdo do PIS foi uma tarefa ardua, dada a nossa inexperiéncia na metodologia de projeto,
os atrasos das Comissdes de Etica e a necessidade de conciliar o estagio com a nossa
atividade profissional;

* O tema escolhido foi considerado pertinente pelos enfermeiros-chefes do SU e UCIP, bem

como pelo Diretor do Departamento de Medicina Critica.

O documento criado, ap6s avaliacdo por parte dos enfermeiros-chefes e diretor de servigo, tera que
ser posteriormente submetido a avaliagdo pelo Diretor do Departamento de Medicina Critica. Este

processo envolve também o Gabinete da Qualidade para certificagdo de que as normas de qualidade
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estdo incorporadas no mesmo. S6 depois de cumpridos estes requisitos serd submetido a aprovacao
pelo Conselho de Administracdo, que, no fundo, assume a responsabilidade legal pelo documento.
Importa salientar, ainda, que todos os documentos da institui¢do sdo revistos a cada 3 anos, sendo
todo este processo repetido. O documento pode ou nao ser alterado por quem o criou, dependendo
de haver ou ndo necessidade de se proceder a alteragdes. De qualquer modo, mesmo que ndo

existam alteracdes, o documento tem que ser revisto, homologado e aprovado.

Atendendo a pertinéncia do tema, a realizagdo deste PIS serviu de mote para a reflexdo sobre a

necessidade de realizacdo de registos de enfermagem e a forma como se processa o TIHDC.
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4. AQUISICAO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DE ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A longevidade constitui a grande conquista da humanidade, mas viver mais tempo ¢ também
significado de crescimento exponencial das doengas cronicas e incapacitantes. Por outro lado, no
nosso pais, constata-se um aumento e complexidade dos acidentes, bem como da violéncia urbana.
Estes fatores contribuem para o crescimento do niimero de pessoas que vivenciam processos de
satide-doenga criticos e que necessitam de cuidados de enfermagem altamente diferenciados e de
qualidade, obviamente prestados por enfermeiros especialistas em enfermagem da pessoa em
situagdo critica, ou seja, a especializacdo apresenta-se como uma estratégia indispensavel na

promogao e na defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-
Lein.° 161/96 de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de abril, o enfermeiro

especialista ¢é:

“o enfermeiro habilitado com um curso de especializagao em enfermagem ou
um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi
atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade” (p. 3).

O enfermeiro especialista deve ter conhecimentos aprofundados num dominio especifico de
enfermagem, tendo em consideracdo as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de

intervengao (OE, 2011).

O perfil de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em
Situacdo Critica (EEEPSC) esta definido pela OE e integra, juntamente com o perfil das
competéncias comuns, o conjunto de competéncias clinicas especializadas que constituem o
enquadramento regulador para a certificagdo de competéncias. Visa, simultaneamente, informar os
cidaddos daquilo que podem “esperar” destes enfermeiros. As competéncias especificas do

EEEPSC sao trés: 1) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou

61



faléncia organica; ii) Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima da
concecdo a acdo; 1ii) Maximiza a intervenc¢ao na prevencao e controlo de infe¢cdo perante a pessoa
em situagdo critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de

respostas em tempo Util e adequadas.

O EEEPSC ¢ o enfermeiro mais capacitado para uma avaliagdo diagndstica e uma monitorizagao
constante, de modo a conhecer a situagdo do doente, prever e antecipar possiveis alteragdes,

atuando de forma eficaz, conforme refere a OE (2017).
Assim, os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica:

“sao obrigatoriamente cuidados altamente qualificados, prestados de forma
continua a pessoa com uma ou varias fungdes vitais em risco imediato,
permitindo assim manter as fungdes vitais, prevenindo complicagdes,
limitando incapacidades futuras, potenciando uma recupera¢do maxima da
pessoa. Estes cuidados exigem uma observagao continua da pessoa, de forma
a detetar precocemente complica¢des, intervindo de forma precisa, concreta,
eficiente e em tempo util” (OE, 2011, p. 3).

4.1 CUIDA DA PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE
DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

O cuidar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica reveste-se de inimeras exigéncias,
desafiando o EEEPSC a identificar atempadamente situagdes de potencial gravidade, planear

cuidados, implementa-los e avaliar os seus resultados.

“Considerando a complexidade das situagdes de saude e as respostas
necessarias a pessoa em situacao de doenga critica e/ou faléncia organica e a
sua familia, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades
multiplas para responder em tempo util e de forma holistica” (OE, 2010, p.
3).
O SU onde foi realizado o estdgio de mestrado ¢ uma unidade de referéncia no que se refere a
prestagdo de cuidados ao doente em situagao critica, devido a gravidade da situagdo que apresenta.

Este doente apresenta risco de instabilidade hemodinamica, risco ou faléncia organica presente,
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aos quais ¢ inerente a necessidade de acompanhamento e monitorizagdo permanentes, o que

envolve cuidados de enfermagem que exigem conhecimentos diferenciados.

Desta forma, a prestacdo de cuidados a pessoa a vivenciar processos de satide/doenca critica ou
faléncia orgénica e na antecipacdo da instabilidade implica a mobiliza¢do de conhecimentos e o
desenvolvimento de competéncias para a execu¢do de cuidados técnicos de alta complexidade.
Durante o estdgio, tivemos a oportunidade de vivenciar situagdes que, através da observagdo
atempada da pessoa, foi possivel prever situacdes de faléncia organica ou atuar perante a mesma,
de modo a evitar ou minimizar os seus efeitos e/ou sequelas, e intervir de acordo com as
necessidades identificadas, em conjunto com a equipa multidisciplinar. Foi, ainda, possivel
aprimorarmos a capacidade de observar o doente, aplicar rapidamente a metodologia ABCDE e
atuar de modo a dar resposta a determinada necessidade emergente. Depois, com o doente mais
estabilizado, conseguimos refletir na possivel causa da sua instabilidade e adequar as intervengdes
subsequentes. A monitorizagdo hemodinamica foi fundamental para avaliarmos a evolugdo e

adequacdo das medidas implementadas.

O enfermeiro especialista deve ser capaz de executar cuidados técnicos de alta complexidade
dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e ou faléncia organica. Foram
inimeras as técnicas que pudemos colocar em pratica, como colaboracdo na entubacdo
endotraqueal, manutencdo da ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva, manuten¢ao de linha
arterial e de cateter venoso central, manuseio do Pulse Contour Cardiac Output, realizagdo de
termodilui¢do, colaboragdo na pericardiocentese, realizacdo de lavagem géstrica e administragao
de carvao ativado, manuseio do colar cervical, aranha, imobilizadores dos membros, cinta pélvica,
entre outras. Sendo certo que, no servigo onde trabalhamos, a UCIP, ja tinhamos tido oportunidade
de colocar em pratica estas técnicas, no estagio em SU, pela sua maior frequéncia, pudemos

consolidar a nossa interven¢ao e melhorar a seguranca nos cuidados.

Estas praticas foram complementadas pela pesquisa e estudo em casa, bem como pela discussdo
com os colegas de trabalho e tutores. Sem davida que o estagio foi uma excelente opgdo, pois
aproveitamos cada experiéncia de aprendizagem para colmatar algumas fragilidades e evoluir

enquanto enfermeira especialista nesta area.
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O desenvolvimento destas competéncias permitiu atuar com maior seguranga na antecipagdo de
alguns acontecimentos, como sdo os casos de enfarte, acidente vascular cerebral, edema agudo do
pulmao, etc. Esta foi, sem duvida, a competéncia mais desenvolvida desde o inicio do estagio até

a0 seu término.

E também da competéncia do enfermeiro especialista gerir protocolos terapéuticos complexos,
onde a necessidade de possuir conhecimentos, quer ao nivel das complicacdes, quer das respostas
esperadas, ¢ enorme, exigindo o desenvolvimento de capacidades de monitorizagdo, avaliagdo,
implementagdo e adequacdo das respostas de enfermagem face as complicagdes e problemas

identificados.

Relativamente a gestao de protocolos terapéuticos complexos, foi uma das areas em que a evolugdo
foi mais marcada, sobretudo porque eram muitos e havia da nossa parte o desconhecimento dos
mesmos. Protocolos de atuagdo em caso de Acidente Vascular Cerebral (vertente isquémico ou
hemorréagico), Enfarte Agudo do Miocérdio, Sépsis, Cetoacidose Metabodlica, Trauma (com
especificidades alusivas ao local do trauma, como o trauma vertebro-medular, entre outros),
Intoxicag¢do (de varias ordens e com atuagdes especificas), Nutrigdo Parentérica, entre tantos
outros. Com o decorrer do tempo de estagio, tivemos oportunidade de lidar com a maioria deles e,
a cada passo, sentimo-nos mais autonomos e confiantes, com melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

A dor, j& definida como o quinto sinal vital, ¢ um fendmeno fisiologico de grande importancia para
a integridade fisica do individuo, pelo desconforto fisico e psicoldgico que causa ao doente, mas
também a sua familia, e deve ser olhado como uma prioridade na prestagdo de cuidados. Tendo
isto em perspetiva, foi importante discutir as intervencdes de enfermagem mais adequadas nos
diferentes tipos de dor para conseguir cuidar o doente de forma eficaz. A monitorizagdo da dor
constituiu uma preocupagao nossa constante, para além de promovermos o seu alivio com medidas
farmacoldgicas e ndo farmacologicas, tais como a gestao do ambiente fisico e 0 acompanhamento
por parte do familiar, entre outras. Importa, no entanto, ressalvar que em certas situagdes, como,
por exemplo, no caso de um doente sedado, nem sempre ¢ facil avaliar a dor. Contudo, existem
outros sinais sugestivos de que algo possa nio estar bem, como, por exemplo, a agitacdo, a “luta”
contra o ventilador e o aumento da frequéncia cardiaca. A identificagcdo e compreensdo destes sinais

foram uma aquisi¢do importante no nosso percurso.
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A experiéncia de satde/doenga critica gera perturbagdes emocionais, como sejam o medo e a
ansiedade vividos tanto pelo doente como pela sua familia, uma vez que a linha que separa a vida
e a morte se esbatem de forma muito acentuada e, se ndo forem atempadamente diagnosticadas e
alvo de intervengdo personalizada, podem conduzir a problemas graves que colocam em causa a
evolucdo favoravel do processo satde/doenca. Numa situacao de doenga critica, o EEEPSC deve
proporcionar apoio emocional, sendo necessario estabelecer uma relagao de ajuda com o doente e
familia, através da comunicagdo interpessoal, auxiliando, assim, o doente e a familia a gerir toda a

complexidade inerente a situagdo critica.

No decorrer do estagio, tivemos oportunidade de cuidar de doentes com necessidades emocionais
marcadas, pelo que mantivemos uma relagao baseada no apoio, empatia, disponibilidade e escuta
ativa, e demonstramos disponibilidade para atuar de forma a responder as necessidades expressas

ou percebidas.

A comunicacdo com o doente em situagdo critica, através da expressdo verbal, ndo ¢ muito facil,
uma vez que, em alguns dos casos, os doentes apresentam alteragdo da consciéncia. Para que a
comunicagdo seja eficaz, isto €, para que a pessoa com quem interagimos perceba o que lhe
queremos transmitir, € necessario adaptar a comunicacao (verbal ou ndo verbal), de modo a que a

mensagem seja bem transmitida e percebida corretamente pelo outro.

Neste dominio, desenvolvemos competéncias de comunica¢do ndo verbal, como, por exemplo,
através do toque. Comunicar com a familia de um doente em situagdo critica exige uma atencao
acrescida a tudo aquilo que se diz e como se diz, quer através da linguagem verbal, como da
linguagem nao verbal, uma vez que nesse momento os familiares estdo sob um enorme stress e
perturbados do ponto de vista emocional. Os doentes e os seus familiares confrontam muitas vezes
os enfermeiros com questdes para as quais as respostas sao dificeis de encontrar. No entanto, ndo
devem ficar sem resposta ou entdo ndo se podem dar respostas que ndo tenham fundamento. Por
vezes, basta “um olhar” para que as pessoas entendam o que lhes queremos transmitir. Devemos
orientar as pessoas para a realidade e ndo incutir falsas esperangas. Sempre que possivel,
aproveitamos as oportunidades para estar com o doente e familia, tentando responder as suas
questdes e duvidas, dentro do que se encontrava ao nosso alcance, de forma a tranquiliza-los um
pouco mais. Esta ¢ uma area que trabalhdmos ao longo do estagio e que, com o decorrer do tempo,

sentimo-nos mais competentes, inclusive a dar mas noticias. Contudo, consideramos que esta
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competéncia vai sendo melhorada a medida que nos deparamos com as situagdes e que ao longo

da vida profissional devemos continuar a investir para sermos cada vez mais competentes.

O EEEPSC deve demonstrar conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificagdo da morte”
e dos processos de luto e, num contexto de emergéncia, este ¢ um aspeto que se reveste de extrema
importancia. A SE ¢ um espaco limitado, que a partida ndo permite a permanéncia de familiares, e
onde as agdes que se desenvolvem sdo direcionadas no sentido de salvar vidas, mais do que
dignificar os ultimos instantes da vida. Relativamente a este aspeto, durante o estdgio pudemos
promover a humanizacao e dignificagdao dos cuidados pds-morte e do processo de apoio a familia
no luto. Desta forma, tivemos a oportunidade de acompanhar uma familia que vivenciou a perda
de um familiar e, da nossa parte, conseguimos gerir o espago, por um lado, para dar a mé noticia e,
por outro, cridmos condigdes para que a familia permanecesse junto do seu ente querido, de forma
a que se proporcionasse um acompanhamento mais personalizado nesta fase derradeira da vida.
Foram, ainda, promovidos todos os cuidados para que aquela familia chegasse em seguranga a casa,
depois de abandonar a SE. Esta foi, sem duvida, uma experiéncia marcante e que nos faz sentir

que, mesmo em contexto de emergéncia, a humanizacao dos cuidados ¢ possivel.

42. DINAMIZA A RESPOSTA A SITUACOES DE CATASTROFE OU
EMERGENCIA MULTI-VITIMA, DA CONCEPCAO A ACAO

O EEEPSC, face ao niimero crescente de catastrofes registado na sociedade atual,

“Intervém na concep¢ao dos planos institucionais e na lideranca da resposta
a situagdes de catastrofe e multi-vitima. Ante a complexidade decorrente da
existéncia de multiplas vitimas em simultaneo em situagdo critica e/ou risco
de faléncia organica, gere equipas, de forma sistematizada, no sentido da
eficécia e eficiéncia da resposta pronta” (OE, 2010, p. 4)
Nas situagdes de catastrofe, sdo varias as pessoas em situacao critica € 0s meios e 0s recursos sao

mais reduzidos do que as necessidades requeridas.

A nivel nacional, a entidade responsavel por organizar e gerir estas situagdes ¢ a Autoridade
Nacional de Prote¢do Civil. As vitimas que possam dai resultar sdo atendidas pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica e os demais servicos de satde.
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Numa catastrofe ha que minimizar os prejuizos e as perdas de vida, bem como promover o
restabelecimento da normalidade. O EEEPSC constitui uma grande ajuda nestas situagdes de
emergéncia, onde a sua atuacdo deve ser imediata e segura, baseada num sistema de triagem
promotor do atendimento sustentado em prioridades clinicas, utilizando metodologias de
organiza¢do dos cuidados de enfermagem especializados em pessoas em situacdo critica (OE,

2010).

Durante o estagio, ndo foi possivel vivenciar nenhuma situa¢do de multi-vitimas ou catastrofe. No
entanto, este facto ndo foi impeditivo de trocar conhecimentos com os colegas e os tutores acerca
do Plano Nacional de Catéstrofe e Emergéncia. Tivemos oportunidade de conhecer o Plano de
Emergéncia e Catastrofe da Institui¢do e do SU e de toda a logistica que envolve, o que permitiu
perceber como se organiza uma resposta em situagdo de emergéncia e catastrofe no que reporta a

articulacdo entre as diferentes entidades, preparando-nos para uma eventual situacdo de catastrofe.

Perante uma catastrofe, invertem-se as prioridades, isto €, enquanto que numa situa¢do normal num
SU o doente em estado critico ¢ aquele que carece de maior atengdo por parte da equipa de
profissionais de saude, numa situacdo de catastrofe, em que os recursos sao menores do que as
necessidades, tal ndo acontece. Nestes casos, a maior atengdo ¢ dirigida aqueles que tém maior

probabilidade de sobrevivéncia, ou seja, aos doentes em situagdes de menor gravidade.

As catastrofes podem ser de diversa tipologia, nomeadamente de origem natural (sismos, vulcdes,
tempestades tropicais, tsunamis, inundacdes, secas) ou humana (guerras, polui¢do, terrorismo).
Atualmente, verifica-se um aumento do nimero destas situacdes, pelo que o papel do EEEPSC se
reveste ainda de maior importancia, dado que deve sistematizar as a¢des a desenvolver, liderar
equipas, avaliar o trabalho desenvolvido pelas mesmas e introduzir medidas corretivas nas
situagdes em que se verifiquem inconformidades de atuagdo, num cendrio onde reina o stress, o

caos ¢ a dificuldade.

Todas as ideias trocadas sobre esta competéncia especifica do EEEPSC foram de grande
importancia, o que tornou possivel adquirirmos mais conhecimentos relativamente aos tipos de
catastrofe e aos principios de atuagdo nessas situagdes, relacionando-as com as implicagdes para a

saude dos envolvidos.
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43. MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECAO PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E/OU FALENCIA
ORGANICA, FACE A COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A NECESSIDADE DE
RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E ADEQUADAS

A prevencdo e o controlo da infe¢do constituem a base da prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, traduzindo-se na evic¢do ou reducdo de consequéncias

nefastas para o doente e profissionais de satde e acrescidos gastos em satde. O EEEPSC,

“Considerando o risco de infec¢do face aos multiplos contextos de atuagdo, a

complexidade das situagdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela

necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e

terapéutica, para a manutencdo de vida da pessoa em situacdo critica e/ou

faléncia organica, responde eficazmente na preven¢ao e controlo de infec¢do”

(OE, 2010, p. 4).
A necessidade de recorrer a multiplas medidas invasivas de diagnéstico e de suporte das fungdes
vitais da pessoa em situacdo critica ou faléncia organica contribui para o aumento do risco de
infecdo de um organismo que, pela condicdo, j& se encontra extremamente debilitado.
Efetivamente, sdo varios os procedimentos invasivos que se realizam ao DC, tais como a entubagao
traqueal para promog¢do da ventilagdo mecénica invasiva, a utilizacdo de dispositivos
intravasculares, como o cateter venoso central e o cateter arterial, entre outros. Por tudo isto, é

crucial que os enfermeiros especialistas tenham conhecimentos atualizados e demonstrem

competéncias sobre normas de prevencao e controlo da infe¢do.

No cuidado ao DC, em que, muitas das vezes, a emergéncia em atuar nos pode fazer “descurar”
alguns passos, o controlo da infecdo sempre foi uma preocupagdo no nosso desempenho. Tendo
em consideracdo a importancia do Programa Nacional de Controlo da Infe¢do e das diretivas das
Comissoes de Controlo da Infe¢ao, foi nossa preocupagdo cumprir os procedimentos estabelecidos
na prevencdo e controlo da infecdo, aplicando as precaugdes basicas e especificas necessarias,
adequando-as ao tipo de cuidado pretendido e alertando todos os envolvidos, ndo excluindo os

familiares dos doentes.
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No seu dia a dia profissional, principalmente na prestacdo direta de cuidados, o enfermeiro
especialista deve ser capaz de diagnosticar as necessidades do servigo em matéria de prevengado e
controlo de infecdo, estabelecer as estratégias proativas a implementar no servico, visando a
prevencao e controlo da infec¢do, e atualizar o Programa de Prevengdo e Controlo de Infe¢do do
Servigo com base na evidéncia. Estas foram competéncias menos exploradas, em virtude de o
estagio ser demasiado curto para, por exemplo, efetuar sugestdes de atualizagdo do Programa,
realizar uma formacao de sensibilizagdo acerca do controlo da infe¢do e monitorizar o impacto da
mesma, uma vez que o foco principal se centrava na obten¢do de experiéncia na prestacdo de
cuidados a pessoa em situagdo critica e no desenvolvimento de um documento de registo de

incidentes e ocorréncias durante o TIHDC, o que constituia o centro do PIS.

Face ao exposto, podemos afirmar que este estdgio permitiu desenvolvermos competéncias de
EEEPSC. Contudo, este ¢ apenas o inicio de um caminho que tem que ser percorrido rumo a
exceléncia dos cuidados a pessoa em situacdo critica ou em faléncia organica, tendo por base a

experiéncia profissional.
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5. CONCLUSAO

O transporte inter-hospitalar do doente critico ¢ uma realidade complexa e emerge da necessidade
do doente ser transferido para uma institui¢ao de satide de maior nivel de diferenciagdo, devendo
as condigdes de assisténcia durante o transporte serem iguais ou superiores as condigdes pré-
transporte. Deve, ainda, ser assegurado por uma equipa com formacdo diferenciada adequada para

esse efeito, de forma a reduzir a morbilidade e a mortalidade que lhe esta associada.

A decisdo de proceder ao transporte de um doente em situacdo critica obriga a uma avalia¢do dos
riscos e beneficios, uma vez que a preparacdo para a realizagdo do transporte expde o doente a
riscos que podem culminar em alteragdes rapidas e progressivas da sua condicdo clinica, durante o
mesmo. De maneira a reduzir os riscos e zelar pelo transporte seguro, a Ordem dos Médicos e a
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos recomendam que o transporte se processe em trés

fases: Decisao, Plancamento ¢ Efetivagao.

Considerando que o transporte inter-hospitalar do doente critico pressupde uma continuidade de
cuidados, o enfermeiro tem uma elevada responsabilidade profissional pelos cuidados altamente
diferenciados e especializados que implementa, sendo necessdrio efetuar registos escritos das
observagdes e dos eventos que surgem durante o transporte, uma vez que sdo os registos que
espelham as reais necessidades dos doentes e constituem uma fonte de informagao sobre o estado
destes, uma ferramenta essencial para a garantia da continuidade dos cuidados, e, simultaneamente,

sd0 o suporte legal para o enfermeiro.

Contudo, a realidade nacional ¢ bem diferente do que seria desejavel, uma vez que, na maioria das
vezes, a equipa de transporte ¢ inexperiente, as condi¢des dos meios de transportes sdo deficitarias
e os hospitais de destino nem sempre apresentam condi¢des para receber o doente. Deste modo, as
instituicdes hospitalares necessitam organizar-se no sentido de minimizar o risco de complicagdes
inerente ao transporte, garantir a seguranca dos doentes e a continuidade de cuidados, e,

consequentemente, contribuir para a exceléncia dos cuidados.

A realizagdo do estdgio final no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em
Situag¢do Critica revelou-se um campo proficuo para o desenvolvimento de competéncias de

Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica, permitindo constatar que,
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quando se realizava o transporte de um doente critico, os enfermeiros envolvidos nao realizavam
qualquer registo sobre o mesmo, ou seja, ndo documentavam os cuidados de enfermagem. Ao
mesmo tempo que indagavamos os enfermeiros acerca de inimeras questdes relacionadas com o
transporte inter-hospitalar do doente critico, claramente os faziamos refletir na sua experiéncia,
naquilo que faziam e fazem, naquilo que deveriam fazer, naquilo que a institui¢do tem que fazer.
Portanto, conseguimos sensibilizar os enfermeiros para a temadtica e promover o debriefing, no
sentido de um continuum de cuidados. Os enfermeiros tornaram-se mais atentos para a necessidade
de antever possiveis complicacdes, ficaram mais sensibilizados para as varias fases do transporte e
a sua importancia e para a necessidade de efetuar registos de enfermagem. Estamos convictos que
o interesse demonstrado pela tematica, demonstra, por si s6, um marco de sucesso do nosso estagio

no servico de urgéncia. Cridmos inquietagdo e a inquietagdo gera mudanca.

Este estdgio permitiu operacionalizar o projeto de interven¢do em servigo. A fase de diagndstico
de situacdo, onde foram inquiridos os enfermeiros que vivenciam as situa¢des de transporte inter-
hospitalar do doente critico, permitiu identificar os incidentes/ocorréncias clinicos e técnicos que
sucedem com maior frequéncia durante o transporte inter-hospitalar do doente critico e para os
quais nao existe possibilidade de realizar qualquer registo das interven¢des de enfermagem
implementadas, uma vez que ndo dispdem de um documento para esse fim, mas que consideram
ser imprescindivel para que ndo haja perda de informagdo relevante para a continuidade dos

cuidados.

Efetuado o diagndstico de situacdo, este permitiu formular os objetivos do projeto de intervencgao
em servico e planear as atividades que se centraram na divulgagdo a equipa de enfermagem dos
resultados obtidos e, posteriormente, na elabora¢do da “Folha de Registos de Enfermagem para o
Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico”. E de salientar que, como se trata de uma proposta
para um novo documento, este terd que ser submetido a um processo de avaliagdo e certificagdo
interno, e s6 depois podera ser homologado pelo Conselho de Administracao do hospital da regido

norte, tornando-se a partir dessa data um documento oficial da instituigao.

Ainda no que reporta ao documento de registo, consideramos que o ideal seria que o mesmo fosse
preenchido num sistema informatizado, em que o registo se pudesse efetuar em modo offline, e
depois os dados fossem passados automaticamente para uma plataforma digital, assim que o

enfermeiro tivesse internet, em modo online. Contudo, temos consciéncia do investimento que
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seria necessario fazer e, para ja, o importante ¢ comecar a fazer registos relativos ao transporte,

ainda que seja em formato de papel.

A realizacdo do projeto de intervengdo em servigo permitiu, ainda, identificar medidas que sao
consideradas importantes pelos enfermeiros como necessarias para a melhoria do transporte inter-
hospitalar do doente critico. De entre as medidas, salientam-se a necessidade de criar uma equipa
de transporte especializada, de meios de transporte mais adequados, bem como a necessidade de
documentacao e registos, de melhoria no planeamento das véarias fases do transporte e de formacao

na area.

Ap6s arealizacdo do estagio, surgiu a oportunidade de integrar a equipa de formagao em transporte
inter-hospitalar do doente critico com o proposito de capacitar os enfermeiros dos servigos que
integram o Departamento de Medicina Critica. A componente teorica desta formacdo ja foi

realizada, e estamos, neste momento, a planear a vertente pratica da mesma.

O estagio realizado no servigo de urgéncia possibilitou, ainda, o desenvolvimento de competéncias
gerais enquanto enfermeira, bem como a aquisicdo de competéncias especificas de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica, facto este que estd descrito neste
relatério de estagio. Ao longo deste percurso académico, foi preocupagdo constante aliar o rigor
técnico com base nos conhecimentos teoricos adquiridos, nas pesquisas realizadas, nas partilhas de
saberes com os tutores de estagio e equipa clinica, de forma a ultrapassar as dificuldades inerentes
ao cuidado da pessoa que esta a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica. Pelo trajeto realizado, permite-nos concluir que temos as competéncias necessarias para
prestar cuidados especializados a pessoa em situagao critica. Porém, a necessidade de se continuar
a investir em formagdo ¢ enorme, dado que as alteracdes e/ou atualizacdes sdo constantes e para
nos mantermos na vanguarda do conhecimento temos que continuar a manter uma postura de

inquietude e busca do saber.

No final deste percurso ¢ importante refletir nas dificuldades sentidas. Desde logo, o horizonte
temporal para a realizagdo deste projeto de interven¢ao em servigo foi condicionado pelos atrasos
sucessivos na autoriza¢do para a sua concretizagdo, bem como na emissdo dos pareceres das
Comissdes de Etica, e que estiveram na origem da necessidade de se proceder a diversos ajustes

no planeamento inicialmente realizado. Por outro lado, a nossa inexperiéncia na utilizacdo da
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metodologia de projeto e a necessidade de conciliar a atividade profissional com a realiza¢ao do
estagio e do projeto de intervengdo em servigo constituiram também dificuldades que, com a nossa

dedicacao e esfor¢o, foram superadas.

Em sintese, este relatorio de estdgio cumpre os objetivos inicialmente definidos, enquadrando
teoricamente a importancia do transporte inter-hospitalar do doente critico e a necessidade de se
proceder a documentagdo dos cuidados de enfermagem, descrevendo a operacionalizagdo do
projeto de intervencdo em servigo € de que forma o estagio final contribui para a aquisicao de
competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situacao

Critica.

Consideramos que ¢ urgente investir na criacdo de equipas de transporte especializadas e com
formag¢do adequada, de forma a minimizar os riscos que estdo associados ao transporte do doente
critico. E imprescindivel que se reavaliem as politicas de transporte do doente critico, que os
profissionais de enfermagem envolvidos neste processo conhe¢am as guidelines e documentem os
cuidados que prestam, e se construam documentos que permitam auditar o transporte com o

objetivo da melhoria continua dos cuidados.
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Anexo I — Avaliagdo para o transporte secundario






A avaliagdo deve ser efectuada no servico de origem, previamente ao transporte. O resultado (em pontos
atribuidos em fungao do estado clinico ou risco previsivel) define as necessidades de recursos humanos para
0 acompanhamento, a monitorizagao, o equipamento e o tipo de veiculo, para qualquer nivel de gravidade do
doente, ndo desresponsabilizando o médico que toma a decisdo de como deve ser efectuado o transporte.

1.VIA AEREA ARTIFICIAL
Nao
Sim (tubo de Guedel)
Sim (se intubado ou traqueostomia recente)

8. PACEMAKER
Nao 0
Sim, definitivo 1
Sim, provisério (externo ou endocavitério) 2

2. FREQUENCIA RESPIRATORIA
FRentre 10e 14/ min
FRentre 15 35/min
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou respiragao
irregular

9. ESTADO DE CONSCIENCIA

Escala de Glasgow =15 0
Escala de Glasgow>8 e <14 1
Escala de Glasgow <8 2

3, SUPORTE RESPIRATORIO

10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO

Nio 0 | Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupo I: 1
Sim (Ventilagio Mecanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS Corticosteroides
Nio 0 Manitol a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos 5
Acesso central em doente instével 2 Gn;mplcos
5. AVALIAGAO HEMODINAMICA Veigiatanores
Estével ) e Antiarritmicos
Moderadamente estével (requer < 15mL/min) 1 Bicarbonatos
Instdvel (inotrépicos ou sangue) 2 Tromboliticos
6. MONITORIZAGAO DO ECG Anticonvulsivante
Nio 0 Anestésicos Gerais
Sim (desejavel) 1 Dreno torécico e Aspiragéo
Sim (em doente instavel) 2
7.RISCO DE ARRITMIAS
Néo 0
Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 TOTAL....
Sim, alto risco * (e EAM < 48 h) 2

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervengdo terapéutica imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervengdo terapéutica imediata.

Pontos Nivel Veiculo Equipa Monitorizagdo Equipamento
0-2 5 o
(apenas com 02e linha EV) A | Ambulancianormal |  Tripulante Nenhum ‘Standard” ambulancia AMS
75 (cemnenhim kem Sat. 02, Acima descrito + Monitor
B D) B | Ambulancia normal |  Enfermeiro ECG, FC, de transporte,
bl TAndo invasiva Injectdveis + soros
A bulnda Acima descrito + Ventilador
S T ol2 e Ko con AN Medico Sat.02,ECG,FC,TA | transporte, Material para a via
(¢ e Capnografia aérea avancada, Desfibrilhador
pontuagao 2 ou helicéptero Enfermeiro 8 g
se indicado com pace. Seringas e Bombas
ambulancia
perfusoras.

0 material clinico de transporte deve estar previamente organizado, segundo o definido pela instituigao,
armazenado em contentores/malas portéteis e com avaliagao/controlo periédico, de acordo com procedimento
de auditoria institucional, com registo e arquivo para posterior avaliagao.

* Adaptado de Etxebarria et al,, Eur J Emerg Med, 1998.

Fonte: OM & SPCI (2008)






Anexo II — Farmacos a disposi¢do da equipa de transporte






Listagem minima recomendada:

Adenosina;
Adrenalina;
Amiodarona;
Atropina;
Bicarbonato de sédio;
Captopril;

Diazepam;

Dinitrato de Isossorbido;
Dobutamina;
Dopamina;
Etomidato;
Fenobarbital;
Flumazenil;
Furosemida;
Gluconato de Calcio;
Glucose Hiperténica;
Heparina;

Insulina Actrapid;
Isoprenalina;

Labetalol;

Lidocaina (parentérica, gel e spray);
Manitol;
Metilprednisolona;
Midazolam;

Morfina;

Naloxona;
Nitroglicerina s.l.;
Noradrenalina;
Paracetamol;
Propofol;
Salbutamol;
Succinilcolina;
Sulfato de Magnésio;
Tiopental sédico;
Vecurénio;
Verapamil.

Cristal6ides/ coléides, em quantidade suficien-
te para a duragdo do transporte, e a eventual
necessidade de reposi¢ao volémica, durante
o transporte. Equipamento para a perfusdo
rapida de fluidoterapia endovenosa.

Fonte: OM & SPCI (2008)






Anexo III — Lista de verificagdo para o transporte secundario






CONFIRMAGAO DE TRANSFERENCIA

O Registar no impresso de transporte a identificagdo do doente

[ Os familiares foram informados da transferéncia e destino final

[ Ne telefone directo do Hospital/ Servico e identificagdo do Médico que recebe o doente

[ Ne de telefone directo Hospital/ Servico e identificagdo do Médico que transfere o doente

O Registar no impresso de transporte a identificagao e nimero da Ordem profissional da equipa
responsavel pelo transporte

AVALIAGAO DO DOENTE

[J Motivo e data de admissdo no hospital de origem

[ Histéria clinica

[ Antecedentes pessoais

[J Motivo da transferéncia

[J Nota de transferéncia

O Verificagdo dos exames complementares relevantes

1 Registar pontos relevantes do exame fisico

OBSERVAGAO DO DOENTE

VIA AEREA

[ capacidade do doente manter a via aérea, durante o tempo previsto de transporte

[ Necessidade de adjuvantes da via aérea

[J Doente com entubagao traqueal: confirmar nivel e observar Raio X pés-entubagao

[ Excluida causa que indique entubagao traqueal

VENTILAGAO

[J 02 suplementar

[ 6culos nasais litros/min

[ Mascara: Fio2 %

litros/min

[J Entubagéo traqueal

[ ventilagzo artificial

[ Modo ventilatério Vol/min Fresp /min  Fio2 % Peep

O Gasimetria( h  min)pH Pa02 PaCo2 Fi02 %
Bicarbonato




HEMODINAMICA

Orc___ 1A /

[J Hemorragia activa na dltima hora

[ suporte transfusional

[ Acesso vascular - 2 Acessos periféricos g/ g Cateter central (Iimen)
- Linha arterial

[ Débito urinario/ h (ltima hora)

[J Aminas vasoactivas: Dopamina Dobutamina Noradrenalina

AVALIAGAO NEUROLOGICA

[ Convulsdo na dltima hora

OGecs._o_v__ ™

[ sinais de hipertensao intra-craniana

[ pupilas anormais

[ sedagao - Farmaco RAMSAY

[ Agitagso psicomotora

TRAUMA

[ Coluna cervical imobilizada

[ excluida a presenca de suspeita de pneumotérax ou hemotérax

[ excluida hemorragia abdominal/ pélvica

O Imobilizagao ossos longos / bacia

AVALIAGAO LABORATORIAL (data/ hora)___/ __ h__min

I Hgb / Het

OINa+

Ok+

[ Glicemia

MONITORIZAGAO NO SERVICO DE ORIGEM (registar ltimos valores antes da mudanga de cama)

Oece

| p 7 mmHg
Osa02 %
Oerco2

O Temperatura_____C°
O outros:

VERIFICAGAO DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE (antes da mudanga de cama)

[ Reserva de 02 (02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] + 50%)

[ Monitor/desfibrilhador com “pacemaker”

[ Material de via aérea

[ Farmacos




INICIO DE TRANSPORTE

O Mudanca para a maca de transporte

[ Mudanca de prétese ventilatéria

O Mudanga equipamento de perfusao

= Mudanga de monitorizagao

[ Fixacéo redundante de tubos e linhas

[ Tapar o doente

[ Fixagéo correcta do doente e do equipamento

O Confirmagao de disponibilidade de vaga do hospital de destino antes da partida

[ Conhecimento da localizagao de equipamento de emergéncia até a ambulancia

| Registos a saida do servi¢o

NA AMBULANCIA

[ Fixagao da maca

O Fixagdo e conexao do equipamento

[J observagao do doente

[ Registos, antes do inicio da marcha

[ Verificacao final do equipamento da ambulancia

vi

TRAJECTO

O Registar parametros

O Registar terapéutica/intervengdes efectuadas e hora

[ Registar hora de inicio e fim de marcha

vil

ENTREGA DO DOENTE NO HOSPITAL DESTINO

[ Histéria clinica e antecedentes

[ Motivo da transferéncia

[ Parametros a chegada do servigo e intervengoes terapéuticas durante o trajecto

[ Passagem dos complementares e dados administrativos

[ Registo da hora de entrega do doente e identificacio do médico responsavel no servico

O Complicagdes durante o transporte

vii

REGRESSO AO HOSPITAL DE ORIGEM

O Informar servigo de origem do resultado do transporte

[ preencher hora de regresso

[ Devolver equipamento e reportar qualquer falha

[J Arquivar em local préprio as folhas de registo

Fonte: OM & SPCI (2008)







Anexo IV — Formulario para o transporte hospitalar






NOME | DIAGNOSTICO 1: [ ]
IDADE [ DIAGNOSTICO 2: | I
HOSPITAL ORIGEM: [ DIAGNOSTICO 3: | J
HOSPTAL DESTINO:

MEDICO QUE RECEBE O DOENTE: [ ]

MEDICO QUE TRANSPORTA O DOENTE: | ]

A-VIA AEREA

Oxigénioventimask| | FiO2(%)| | TuboOrotraqueal | | TuboNaso-traqueal | | Outraviaaérea| |
DrenoTordcico [ | Onde: | ]

B - VENTILAGAO
[ | c L
C-CIRCULAGAO
Acessos venosos Onde Fluidos (> 2000 ml) | SIM ais:
Linha arterial Onde NAO
Cateter central Onde Aminas/Inotrépicos SIM ais:
Diurese (ml) NAO

D - DISFUNGAO NEUROLOGICA

Traumatismo vértebro-medular Lesdes neurolégicas Nivel |:|
[ NAO | [_NAO |

TOTAL
Score Coma Glasgow (entrada hospital origem) Abertura olhos motora verbal
Score Coma Glasgow (saida hospital origem) Abertura olhos | ] motora | | verbal | Il ]
E - EXPOSICAO
Queimado [SIM | 9% atingida [ ] I de:  FACE| | MAos| | PES | | PERINEO | |
NAO Tipo de d FOGO |_ ] Acua| lQuimico | | EXPLOSAO | ]
Feridas [ SIM ] Tipo: [ ] Local: [ ]
INFORMACOES GERAIS
Cirurgia no Hospital de origem: }I} Qual | ]
NAO
Cirurgido: | | Drenos |__SIM Locais l
[ ] [_NAO |
I TAC Fracturas Locais
Ecografia |_NAO |
RX cervical (face+perfil) SIM NAO
RX térax SIM N,
RX bacia SIM N,
Sinais vitais (salda hospital de origem) TA[ ] ([ ] FC| | sat02] ] Temp.[ ]

(OBSERVAGAO (evolugao clinica durante o transporte)

Sinais vitais (chegada hospital de destino) TA| | ] | FC| | sat02] | Temp.|
TERAPEUTICA EM CURSO DOSE

SEDACAO

RELAXANTES MUSCULARES
AMINAS

INOTROPICOS

MANITOL

OUTROS

O Médico do Transporte 0O Médico do Hospital destino

Fonte: OM & SPCI (2008)






Anexo V - Parecer da Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satude da Universidade

do Minho






/'\

Universidade do Minho
SECVS
Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saide
Identificacdo do documento: SECVS 140/2017
Titulo do projeto: O transporte inter-hospitalar do doente critico - Documentacéo e continuidade de cuidados
Investigador(a) responsavel: Professor Mestre Rui Manuel Freitas Novais, da Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho, e da UICISA; Professora Doutora Cristina Aratjo Martins, da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho; e a aluna Sylvie Barroso Pereira, do Mestrado em Enfermagem da Pessoa
em Situacado Critica da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho e da Escola Superior de
Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Subunidade organica: Escola Superior de Enfermagem, Universidade do Minho
Outras Unidades: Unidade Local de Saude do Alto Minho, E.P.E. - Hospital de Santa Luzia

PARECER

A Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde (SECVS) analisou o processo relativo ao projeto
intitulado O transporte inter-hospitalar do doente critico - Documentacéo e continuidade de cuidados.

Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentacdo com humanos, em conformidade com o Guido para submissédo de processos a apreciar pela

Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde.

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor a realizacéo do projeto.

Braga, 31 de outubro de 2017.

A Presidente

Maria Cecilia de Lemos Pinto Estrela Ledo






Anexo VI - Parecer da Comissdo de Etica do Hospital da Regido Norte












Anexo VII - Declaracio de consentimento informado






DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro,
ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este

documento.

Eu, Enfermeira Sylvie Barroso Pereira, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em
Situacdo Critica, pretendo desenvolver um Projeto de Intervencdo em Servigo sobre “O transporte inter-
hospitalar do doente critico: Documentagdo e continuidade de cuidados”, tendo como principal objetivo
promover praticas de qualidade que permitam a continuidade dos cuidados de enfermagem ao doente critico

antes, durante e apos o transporte inter-hospitalar.

A sua colaboragdo ¢ apenas solicitada para o preenchimento de um questionario de incidentes/ocorréncias
clinicos e/ou técnicos que surgem com maior frequéncia no transporte inter-hospitalar do doente critico,

bem como alguns dados biograficos e sociais. Este preenchimento ndo compreende nenhum risco para si.

As informagoes recolhidas no questiondrio serdo estritamente usadas para fins académicos. Dados como
nome de instituigdo ou nome do participante ndo constardo do mesmo. Sera, portanto, preservado o

anonimato e a confidencialidade de qualquer dado recolhido no questionario.

A sua participagdo ¢ voluntaria. Tem toda a liberdade de o recusar, ou abandonar a qualquer momento, sem
que isso lhe traga qualquer inconveniente, quer a nivel pessoal, quer profissional. Mais informo que este
projeto mereceu o parecer favoravel da Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude da
Universidade do Minho e da Comissao de Etica do Hospital da Regido Norte.

Solicito entdo o seu consentimento, por escrito, em como aceita participar neste projeto depois de

devidamente informado.

Se tiver alguma duvida, por favor ndo hesite em contactar-me. (Sylvie Barroso Pereira, investigadora
principal do projeto de intervencao em servico e aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo
Critica, na Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em parceria com a Escola Superior
de Saude da Universidade de Tras-Os-Montes e Alto Douro. Pode contatar-me através dos seguintes

contactos: e-mail — pereirasylvieb@gmail.com ou telemoével — 937237408).



Muito obrigada pela sua colaboragao,

(Sylvie Barroso Pereira)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer momento,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
projeto de interveng¢do em servigo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornego,
confiando em que apenas serdo utilizados para este projeto de intervengdo e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura: Data: /[

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR DUAS PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA A INVESTIGADORA E A OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.



Anexo VIII — Questionario de recolha de dados






PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO - “O TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DO
DOENTE CRITICO: DOCUMENTACAO E CONTINUIDADE DE CUIDADOS”

Codigo
Idade:

Género:

Habilitagdes Académicas:

Experiéncia profissional (em anos):
Experiéncia profissional no servigo (em anos):

Especialidade em Enfermagem: Sim _ Qual? Nao

No que reporta a sua experiéncia no transporte inter-hospitalar de um doente critico, indique com um X os

incidentes/ocorréncias clinicos e/ou técnicos que surgem com maior frequéncia:

Diminui¢do da SpO, |:|

Aumento/diminui¢do da frequéncia respiratoria |:|
Aumento/diminui¢do da frequéncia cardiaca |:|
Alteracao do tragado eletrocardiografico |:|

Aumento/diminui¢do da tensdo arterial |:|

Desfibrilagao |:|

Trepidagdo |:|

Extubagdo/Diminui¢do da pressdo do cuff’ |:|

Desconhecimento dos materiais € equipamentos de transporte |:|

Remocdo acidental de sondas (nasogéstrica, vesical, outras) e/ou drenos |:|
Diminui¢do da possibilidade de ouvir os alarmes dos equipamentos |:|
Falhas na comunicagdo entre a equipa de transporte |:|

Alteragdo do estado de consciéncia |:|

Hemorragia |:|

Necessidade de entubagdo traqueal e ventilagdo mecanica |:|



Convulsdo |:|

Limitacdo do espago para aceder ao doente e aos equipamentos |:|
Ruido [ |

Cardioversdo |:|

Outros |:|

Quais?

Segundo a sua perspetiva, quais as sugestdes que podem ser implementadas para a melhoria do transporte

inter-hospitalar do doente critico?




Anexo IX — Cronograma de atividades






Atividades

2017

2018

Fev

Mar

Abr

Mai

Jul

Fev

Mar

Abr

Pesquisa bibliografica e
construcio do

referencial teérico

Pedidos de autorizacio

as entidades

Elaboragio do
instrumento de recolha

de dados

Aplicag¢io do
instrumento de recolha

de dados

Andilise e interpretacgio

dos resultados

Construcio do
documento de registo de

incidentes/ocorréncias

Elaboracio do relatério

de estagio

Entrega do relatério de

estagio







Anexo X — Folha de Registos de Enfermagem para o Transporte Inter-Hospitalar do Doente

Critico






FOLHA DE REGISTOS DE ENFERMAGEM PARA O TRANSPORTE INTER-
HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

Identificagdo do doente:
Contacto de referéncia:
Antecedentes pessoais:
Diagnostico real ou provavel:
Alergias:

Causa do transporte:

Servigo de origem:

Equipa de transporte:

Hora de saida do hospital de origem:
Hora de chegada ao hospital de origem:

Hospital e servigo destino:

Equipa que recebe no hospital destino:
Contacto no hospital destino:

Hora de chegada ao hospital destino:

Estado clinico do utente

Incidentes/ocorréncias ~
Intervencdes de Enfermagem

clinicos
A
Aspiragdo __ Carateristicas: Necessidade de entubagdo
Quantidade traqueal e ventilagdo
mecanica
SNG __ N.° Data de colocagio Outros
Carateristicas Quantidade -
Imobilizagao da cervical __
B
OBN Aumento/diminui¢do da FR __
VM Diminuigdo da SpO,
MAC __ )
VNI__ Modo: Parametros: Outros _
VI __ Traqueostomia __ N.°
TOT __ N Nivel Cuff’
ML __ N.° Cuff’
Modo: Pardmetros:
C Aumento/diminui¢do da FC
CVP N.° Local Aumento/diminui¢do da TA
CVC  N.de vias Local Alteragao do tragado
Linha arterial  N.° Local eletrocardiogrifico
H . 7) N Hemorragia
cmorragla — rigem Cardioversao __
Dreno _ N. _ Local Drenado Desfibrilhagao __
Quantidade
Sonda vesical __ N.° Data de colocagao Outros __
Carateristicas Quantidade
D
ECG_O__ V_ M__ Pupilas: T S R Alteragdo  do  estado  de
RASS consciéncia __
Convulsdo
Outros __
E
Feridas __ Tipo Extensdo Outros __
Localizagao Tratamento
Fraturas __ Tipo
Localizagdo Tratamento

Queimadura __ Tipo Localizagdo

Tratamento




A saida do hospital de origem

| SpO. | FR | FC | TA \ T [ Dor | Dx

Momento da transferéncia (Efetivagio)

Hora SpO. FR FC TA T Dor Dx

Entradas e Saidas

Hora Fluido/Farmaco Dose/Débito

Hora Diurese SNG Drenos

A chegada ao hospital destino

[ spo. | FR | FC | TA | T \ Dor | Dx

\ | | | l |

Incidentes/ocorréncias técnicas

Trepidagdo __ Desconhecimento dos materiais ¢ equipamentos de transporte __ Limita¢do do espago para
aceder ao doente e aos equipamentos __ Falhas na comunicagdo entre a equipa de transporte __

Outros __ Quais?

CVC: Catéter Venoso Central; CVP: Catéter Venoso Periférico; Dx: Glicemia capilar; ECG: Escala de Coma de
Glasgow (O - Resposta Ocular; V — Resposta Verbal; M — Resposta Motora); FC: Frequéncia Cardiaca; FR:
Frequéncia Respiratoria; MAC: Mascara de Alta Concentragdo; ML: Mascara Laringea; N.°: Numero; OBN:
Oculos Binasais; RASS: Richmond Agitation-Sedatio Scale; SNG: Sonda Nasogastrica; SpO,: Saturagdo
Periférica de Oxigénio; T: Temperatura; TA: Tensdo Arterial; TOT: Tubo Orotraqueal; TSR (pupilas):
Tamanho, Simetria e Reatividade; VI: Ventilagdo Invasiva; VM: Ventimask; VNI: Ventilagdo Néo Invasiva.




