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RESUMO

bY

Este relatério fala-nos de um estudo, com recurso a metodologia de
trabalho de projeto, em torno da identificacdo de um problema em Enfermagem
Médico-Cirurgica, planeamento de intervencado, execucdo e avaliacdo. Realizado
em trés estagios articulados entre si, tendo como objetivos, proporcionar um
espaco de aprendizagem que conduza ao desenvolvimento de competéncias
especializadas comuns e especificas em Enfermagem em Pessoa em situacao
critica, obtencdo de grau de mestre e desenvolvimento de boas praticas em
contexto de trabalho. Relatério com duas dimensées: num Projeto de Intervencéo
em Servico (PIS) e num Projeto de Aprendizagem Competéncias/Clinicas (PAC).

O PIS, centrou-se nas transferéncias inter-hospitalares, realizadas num
servico de urgéncia, onde se detetou a necessidade da existéncia de um guia que
sistematiza-se procedimentos, de modo a proporcionar qualidade e seguranca na
prestacdo de cuidados, ao doente transferido. Fundamentada pela Teoria Merle
Mishel, Uncertainty in lliness Scale ou Teoria da Incerteza na doencga, uma vez
gue, foi desenvolvida para abordar a incerteza durante as fases de diagndstico e
tratamento de uma doenca aguda ou uma doenca com uma evolucdo negativa
(Mishel, 1988).

O PAC, das competéncias especificas ainda por adquirir, seria a Dinamiza
a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepc¢éo a
accao (OE, 2010). Foi adquirida, através da ligagcdo com os elos de restruturacao
do Plano de Emergéncia Externo (PEE), com a elaboracdo de um capitulo
referente a organizacao/ gestdo dos recursos humanos no PEE do SU, em falta,
no plano existente.

Realizada uma andlise das competéncias adquiridas do Mestre, com o
objetivo de contribuir para o progresso da profissdo, sustentado num estudo de
evidéncia, com contribuicdo benéfica no desenvolvimento dos saberes tedricos e
na pratica. Por fim, reflete-se sobre o crescimento pessoal e profissional, através
de um desenvolvimento de conhecimento tedrico e praxico de enfermagem na

area da especialidade.



SUMMARY

This report talks about a study, using the methodology of project work, in
order to identify a problem related to a Medical-Surgical nursing, intervention
planning, implementation and evaluation. Realized in three traineeships
interrelated, with the objective to obtain learning capacity and develop competence
in order to specialize in common and specific nursing on patients in critical
condition, obtaining master degree and develop a good practical working context.
This report has two dimensions: an Intervention Project in Service (PIS) and a
Project Learning Skills / Clinics (PAC).

The PIS, focused on inter- hospital transfers, performed in an Emergency
department, where the need for the existence of a guide line which organizes up
procedures in order to provide quality and safe care, the patient transferred. Based
on the theory of Merle Mishel, Uncertainty in lliness Scale or Theory of Uncertainty
in disease, developed to approaching the uncertainties during the stages of
diagnosis and treatment of an acute illness or a disease with a negative
development (Mishel, 1988).

Related to the PAC, specific skills yet to acquire would be Streamlines
response to disasters or emergency multi-victim, from start to action (OE, 2010).
Acquired, in collaboration with the connecting the links responsible for the
restructuring the External Emergency Plan (PEE), together with the application of
a chapter regarding to the organization/management of human recourses in PEE
of Emergency Service, missing in the existing plan.

Performed an analysis of the skills acquired from the Master; in order to
contribute to the advancement of the profession, supported by an evidencing
study, with the benefice contribution of the theoretical and practical development.
Finally, a reflection about theoretical knows and professional growth, through a

theoretical and practical development of specialized nursing area.
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INTRODUCAO

No ambito da frequéncia do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica (MEMC) na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal e inseridos no contexto da Unidade Curricular (UC) de Enfermagem
Médico-Ciruargica Il, decorreram trés estagios: o estagio | e Il integrado no 2°
semestre do curso, durante dezasseis semanas, entre 26 Setembro e 8 Fevereiro
de 2012, e o estagio Il integrado no 3° semestre do curso, durante dezasseis
semanas, entre 19 Marco de 2012 e 11 de Julho de 2012.

A realizacdo de um conjunto de estagios articulados entre si, tem como
objetivo a possibilidade de proporcionar um espagco de aprendizagem que
conduza ao desenvolvimento de competéncias especializadas comuns e
especificas aos enfermeiros especialistas em Enfermagem em Pessoa em
situacao critica. Aprendizagem ao nivel da avaliacédo, planeamento, intervencéo e
investigacdo em processos associados a Enfermagem Médico-Cirargica (EMC),
permitindo o desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho.
Orientados em duas dimensdes distintas: no desenvolvimento de um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS) e no desenvolvimento de um Projeto de
Aprendizagem Competéncias/Clinicas (PAC).

A metodologia utilizada foi, a trabalho de projeto,“... baseia-se numa
investigacao centrada num problema real identificado e na implementacéo de estratégias
e intervencdes eficazes para a sua resolucdo. Esta metodologia através da pesquisa,
analise e resolugdo de problemas reais do contexto é promotora de uma pratica
fundamentada e baseada na evidéncia” (Ferrito & et al, 2010, p.2). Possibilita ao
investigador um conhecimento concreto da realidade que o rodeia e da populacéo
gue é afetada pelo problema diagnosticado, criando um planeamento adequado e
a uma acao direta, dirigida para modificar essa realidade (Leite em Ferrito & et al,
2010).

Todos os estagios, decorreram num servico de urgéncia (SU) geral de um
hospital Médico-Cirargico, no qual desempenho fun¢gdes ha 14 anos, onde surgiu
a possibilidade de desenvolver um projeto que fosse util em termos académicos e
principalmente que fosse vantajoso ao servico, com o intuito de promocao da

gualidade e seguranca, dos nossos cuidados prestados diariamente.




Nos estagios | e Il elaboramos o diagnéstico de situagéo e planificamos as
atividades, meios e estratégias para a concretizacdo do PIS, no ambito de uma
problematica clinica de EMC (problema/oportunidade) em estagio, que consistiu
na realizacdo de um guia de transporte inter-hospitalar de doente critico. No que
respeita a aquisicdo das Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
pessoa em situagao critica, neste estagio passado também delineamos atividades
para o PAC.

O estégio Il veio dar continuidade aos estagios anteriores, pela execucdo
e avaliacdo das atividades planeadas no PIS e PAC.

Este relatorio tem como objetivos:

e Proporcionar um momento de avaliagcdo do estégio lll.

e Refletir de forma estruturada sobre os aspetos conceptuais escolhidos
nos estagios anteriores, e sua mais-valia, na pratica dos cuidados.

e Descrever o percurso do estagio.

e Apresentar a metodologia usada no desenvolvimento do projeto e
resultados obtidos.

e Demonstrar a importancia de cada aporte lecionado, com reflexdo na
aquisicao de competéncias do enfermeiro especialista e Mestre.

e Refletir nas aprendizagens adquiridas, durante a realizacdo do estagio.
Quer no dominio, das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista e as do Mestre.

Considerando que este relatério do estagio tem como base uma
metodologia reflexiva, que reverte explicitamente todo o processo aprendizagem
ao longo do curso e por fim articulado a sua defesa para obtencédo de grau de
mestre. Assim no primeiro capitulo € feito um Enquadramento Conceptual com
base em conceitos que se consideram pertinentes na aquisicdo de conhecimentos
inerentes as questbes propostas. Nesta parte, coloca-se trés subcapitulos: no
primeiro aborda-se a Teoria de Enfermagem adoptada fundamental para a pratica
da profissdo, pois confere significado ao conhecimento e uma melhoria dos
cuidados prestados, utilizada a de Merle Mishel, Uncertainty in lliness Scale ou
Teoria da Incerteza na doenca (TID), no a evolucdo de Enfermagem Urgéncia/
Emergéncia e por fim, especifica-se no Transporte de doente critico. No segundo

7

capitulo, € descrito todo o percurso da realizagdo do PIS, formulagdo do




diagnéstico de situagdo, planeamento, execugdo e avaliacdo, no ambito de uma
problematica clinica de EMC (problema/oportunidade) em estagio; e faz-se uma
ligacdo das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista
mobilizadas, assim como os contributos tedricos lecionados durante o semestre.
No terceiro capitulo, é descrito o PAC, que orienta aquisicdo/aprofundamento das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em pessoa
em situacao critica. No capitulo seguinte, é feita uma analise das competéncias
adquiridas do Mestre e por fim, concluindo através de uma reflexdo, com a
certeza de um crescimento pessoal e profissional, através de um desenvolvimento

de conhecimento tedrico e praxico de enfermagem na area da especialidade.




1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Nesta parte do capitulo sdo definidos os conceitos que se consideram
pertinentes na aquisicdo de conhecimentos que estdao inerentes a todas as
guestdes propostas a quem investiga, permitindo assim atingir os objetivos da
realizacdo deste estudo. Teve-se em linha de conta referéncias bibliogréaficas e

marcos histdricos relativamente ao estudo em causa.

2.1 TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA (TID)

Para qualquer disciplina profissional é fundamental o desenvolvimento de
um corpo de conhecimento que possa ser aplicado a pratica. A teoria € uma
sistematizacdo de conceitos, que provém de modelos de enfermagem ou
paradigmas, que permite compreender, explicar e antecipar os fendmenos em
determinada area do conhecimento (Alligood & Tomey, 2004). Segundo as
mesmas autoras, defendem que o corpo de conhecimento em Enfermagem é téo

importante nas teorias e na investigacéo, como disciplina ou profissao.

A atual pratica de Enfermagem da relevancia as teorias de médio alcance
(TMA), com atencéo a particularidades, por exemplo, da-se importancia a “idade
da pessoa”, “a situagdo” e/lou “ a acdo do enfermeiro”. A pratica baseada numa
teoria € benéfica para a pessoa, porque fornece uma perspetiva sistematica de
raciocinio, com pensamento critico e tomada de decisdes na pratica de

Enfermagem.

Quando se fala de doente critico, sé por si ha uma série de davidas que
inundam o nosso pensamento como enfermeiros, sabemos a definicdo de doente
critico e tudo que pode advir dessa situacdo. Quando falamos numa teoria que
transmite o conhecimento da nossa pratica clinica e dentro do contexto
envolvente de transporte inter-hospitalar de doente critico, s6 uma nos submerge
com maior sentido, uma TMA, pois encontram-se num nivel menos abstrato do
conhecimento que os modelos tedricos ou conceptuais e incluem pormenores
caracteristicos da préatica de enfermagem com um foco de interesse mais limitado,

ou seja, encontram-se num nivel de teorizagdo centrado em praticas contextuais




(Alligood & Tomey, 2004). Neste sentido a teoria que mais fundamenta o tema do
transporte de doente critico sera a de Merle Mishel, Uncertainty in lliness Scale ou
Teoria da Incerteza na doenca (TID), uma vez que segundo a propria, ela foi
desenvolvida para abordar a incerteza durante as fases de diagndstico e
tratamento de uma doencga aguda ou uma doenga com uma evolugcdo negativa
(Mishel, 1988).

A TID é uma teoria conceptualizada através de dissertacdo com
resultados qualitativos e quantitativos, com experiéncias de adultos em incerteza
relativa & doenca cronica que ameaca a vida e a doenca aguda (Liehr & Smith,
2008). Surgiu a partir de modelos de processamento da informacgéo existente da
investigagdo da personalidade da disciplina de psicologia. Caracterizou a
incerteza como um estado cognitivo resultante de pistas insuficientes, onde nas
guais se formam um esquema cognitivo ou uma representacdo interna de uma

situagao ou evento (Bailey & Stewart em Alligood & Tomey, 2004).

Mishel vai buscar um pouco a Teoria do Stress e Coping de Lazarus,
descrita como sendo fenomenoldgica, ou seja, a pessoa é entendida como um ser
constituido por sentidos. O Stress é descrito como a rutura dos sentidos e o
coping como a resolucdo da pessoa a essa rutura (Brykczynski em Alligood &
Tomey, 2004). Ela atribui a estrutura de stress/ adaptacédo no contexto de doenca,
associando-se também a Teoria de Caos, uma vez que possibilita a exploracéo e
aprofundamento da compreensédo da totalidade da experiéncia humana (Gunther
em Alligood & Tomey, 2004). Permite assim, uma representacdo mais precisa,
como a doenca que provoca desequilibrio e como as pessoas podem assimilar a

incerteza na doenca com a descoberta de um novo sentido.

Mishel usou a TID, de modo adaptar respostas a situacéo de incerteza na
doenca. Apreciando a incerteza como uma oportunidade de readaptacéo, através
de uma aprendizagem, onde a pessoa veja a incerteza da sua doenca, como uma
nova vida com inumeras probabilidades (Bailey & Stewart em Alligood & Tomey,
2004). Mishel reformulou a TID passando a denominar-se de Teoria

Reconceptualizada da Incerteza na Doenca (TRID) (Liehr e Smith, 2008).

A teoria é explicada através de quatro etapas, da reacéo do individuo aos

estimulos existentes na doenca:




1) Relevancia aos antecedentes da pessoa e como estes geram a
incerteza,
e Através de um quadro de estimulos que percepciona os estimulos:

v' O Padrdo de sintomas, o grau em que 0S sintomas estao
presentes, de forma a criar um modelo na pessoa;

v' A Familiaridade do evento, o grau em que a situagcdo torna-se
habitual, ou seja, familiar;

v' A Congruéncia do evento que corresponde a coeréncia entre o0s
eventos associados a doenca, que 0s torna comuns.

e Capacidade cognitiva, que influencia o quadro de estimulos, onde de
forma inata ou adquirida, a pessoa processa toda a informacéo.

e Estruturas de apoio, ou seja, recursos disponiveis para ajudarem a
pessoa na interpretacdo do quadro de estimulos: autoridade credivel,
gue traduz o grau de confianca depositada naqueles que Ihe prestam
cuidados de saude; apoios sociais e de educacao, que influenciam a
incerteza contribuindo na forma, como a pessoa interpreta o significado
dos eventos.

2) Avaliacdo da incerteza saber como € encarada na pessoa, COmMoO
ameaca ou oportunidade;

Nesta avaliacdo fazem parte dois componentes:

e A inferéncia construida pelos exemplos ja existentes, ou seja, pela
personalidade, experiéncias prévias, 0 conhecimento e o0s
tratamentos contextuais;

e A ilusdo construida pelas crencas formadas a partir da incerteza,
com uma perspetiva positiva.

3) Criacao de estratégias de coping para reduzir ou manter a incerteza,
apos ter sido assumida como ameaca ou oportunidade.
4) Estado de adaptacdo que resulta das estratégias de coping adoptadas

(Liehr & Smith, 2008).

E fundamental ao enfermeiro perceber quais as certezas e incertezas da
situacado de doenca na pessoa/familia. Com base nesta apreciacéo, sao prescritas
estratégias de gestdo sob a forma de intervencbes de enfermagem. Mas se a

pessoa Vvé a incerteza como uma oportunidade, entdo essas intervengbes podem




ser prejudiciais quebrando o processo de esperanca do individuo (Wurzbach
mencionado em Alligood & Tomey, 2004).

Este processo é primordial que ocorra também no sentido inverso, ou
seja, 0 uso da teoria, no enfermeiro. Num enfermeiro que se depara com uma
situacdo clinica no qual ele sente dificuldade ou pela sua inexperiéncia
(familiaridade e congruéncia do evento), essa inseguranca € sentida e
desencadeia receios e inseguranca na propria prestacdo de cuidados. Primeiro
faz uma apreciacdo, através dos dois processos ja mencionados, a inferéncia e a
ilusdo. Neste caso a inferéncia € construida pela personalidade, a mestria,
desenvoltura aprendida, a localizacado do controlo, em que o enfermeiro é capaz
de deduzir o que pode ocorrer naquela situacao especifica que transfere. Depois
na ilusdo, o enfermeiro pode criar uma realidade com aspetos favoraveis de
aprendizagem. Através da apreciacdo a incerteza é interpretada ao enfermeiro,

como perigo ou oportunidade, melhorando a sua prestacéo.

Ao tentar melhorar todo o processo de transporte, ou seja, através de um
guia que dé suporte teorico e pratico; com o preenchimento correto das chek list
existentes na preparacdo da pessoa que vai ser transferida; a resolucdo de
problemas que possam ocorrer durante o transporte; os cuidados a ter em
diversas situacdes clinicas e por fim a descricdo de todo o processo burocratico e
respetivos passos a cumprir. Todos estes aspetos, referenciados num guia
disponivel, cria um sentimento de seguranca e certeza de todo o processo de
transferéncia inter-hospitalar de doente critico, facilitando assim o processo de
apreciacdo e por conseguinte, melhorando o coping do enfermeiro e a sua
prestacdo de cuidados durante o transporte.

Na perspetiva, da pessoa que € transferida, essa seguranca de
competéncia transmitida pelo enfermeiro que o acompanha, facilita a visdo de
uma autoridade credivel, com suporte de confianca, que leva a um processo de
coping positivo e esperancoso, na sua recuperacdo. Mishel descreve este
processo como uma nova Vvisdo na qual a incerteza passa de perigo, para ser
vista como uma oportunidade. Para que isso ocorra, é preciso dar a pessoa/
familia um bom suporte de apoio, em que os prestadores de cuidados sao

crediveis e seguros e que transmitam esperanga, centrando-se no




reconhecimento da incerteza e na sua gestdo, através da capacidade de
formacdo de pensamento probabilistico (Alligood & Tomey, 2004).

O reconhecimento da importancia da incerteza, em contexto de
urgéncia/emergéncia, pode mudar a pratica clinica, permitindo o desenvolvimento
de intervencbes de enfermagem que facilitem uma adaptacéo positiva a situacao
de doenca subita e inesperada.

2.1 ENFERMAGEM DE URGENCIA/EMERGENCIA

Enfermagem é uma profissdo com responsabilidade ética e social, tanto
para o individuo como para a sociedade e destaca-se por ser responsavel pelo
cuidar e estar na vanguarda das necessidades da sociedade, “a enfermagem deve
ser direccionada para a pessoa gue integra todas as partes num todo, unificado e
significante” (Watson, 2002, p. 52). Reforcando também que os cuidados de
enfermagem sdo a expressao e o cumprimento de um servi¢co indispensavel as
pessoas em determinadas circunstancias da vida.

Enfermagem de Urgéncia teve inicio desde a época de Florence
Nightingale, sendo que a partir da década de 70, sentiu-se uma maior
necessidade de desenvolver a qualidade do atendimento de urgéncia e
emergéncia, comecando-se a investir em profissionais que atuavam neste setor.
Como refere Benner, a competéncia dos cuidados de enfermagem necessita de
programas de educacéo bem planificados (Pontes, 2008).

Para Sheehy referenciando Macphail (2001, p. 3) “...enfermagem de
urgéncia é a prestacdo de cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentam
alteracOes de saude fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou
que necessitem de outras intervencdes.” Também diz, que enfermagem de urgéncia
envolve uma avaliacdo prévia, um diagndstico, tratamento e avaliacdo final num
guadro subito e em ambientes variados. Com atencao pluridimensional, pois
implica conhecimento dos varios sistemas do organismo, processos de doenca e
grupos etérios diferentes.

Estes “cuidados de enfermagem de urgéncia sdo episédicos, primarios e,
normalmente, agudos visando a resolu¢do de problemas, através de cuidados minimos
ou medidas de reanimacdo, ensino ao doente e familia, encaminhamento adequado e

conhecimento das implicagbées legais” (Sheehy mencionando Macphail, 2001, p. 5).




De acordo com Vaz e Catita (2000), o enfermeiro prestador de cuidados de
urgéncia necessita de determinadas caracteristicas, que ndo tém exclusivamente
a ver com o grau de conhecimentos adquiridos, mas com “...a rapidez, agilidade e
diplomacia com que domina as situa¢des que na maior parte das vezes reflectem risco de
vida ou de morte para o doente” (p.14).

Contudo, na atuacdo do enfermeiro na urgéncia/emergéncia em relagao
aos limites da sua intervencdo e qualificacdo profissional, o Regulamento do
exercicio profissional de Enfermagem (REPE) e o Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros (OE) referenciam as seguintes situacdes: emergéncia pré-hospitalar;
transportes inter-hospitalares ou intra-hospitalares de utentes efetuados apenas
com acompanhamento de um enfermeiro; utente transportado pela corporagao de
bombeiros, na qual ha um enfermeiro tripulante; qualquer situacdo de emergéncia
gue surja nos servicos de internamento, consulta externa ou outro Sservico,
estando apenas presente o enfermeiro.

Segundo o REPE (REPE, 1996, p. 2960), descrito no Decreto-Lei n°
161/96: “...enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem
legalmente reconhecido, a quem lhe foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacédo de cuidados de enfermagem
gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis de prevencdo primaria,
secundaria e terciaria [enquanto que] cuidados de enfermagem s&o as intervencdes
autbnomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas
gualificacbes profissionais.”

A OE ao definir os Padrdes de Qualidade que regem a prestacdo de
cuidados; regula o modelo de desenvolvimento dentro da profissdo e define o
perfil das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e de especialista.
Descritas nas competéncias do enfermeiro de cuidados gerais na gestdo de
cuidados, estdo a criacdo e manutencdo de um ambiente de cuidados seguro
através da utilizacao de estratégias de garantia da qualidade e de gestao do risco
(OE, 2001).

Para garantir a qualidade dos cuidados, os hospitais implementam um
processo de acreditacdo, como um processo de reconhecimento precoce, com 0
intuito de cumprir os critérios especificos, de modo, atingirem padrées de melhoria
de cuidados de saude prestados e a promocdo de um ambiente seguro. A Gestao

de Risco tem como objetivos: o desenvolvimento e implementagcéo de processos




gue identifiguem situagbes de riscos; a prevencdo da infecdo; evita o erro
profissional, a inseguranca de locais e praticas e por fim, uma revisdo do quadro
legal relativo a acidentes, incidentes e erros clinicos. Ao existir eficacia dos
servicos prestados e avaliar os ganhos decorrentes da prestacdo de um
determinado servico, entdo temos ganhos em qualidade de saude. (Goncalves,
2008). Assim desenvolveram-se estratégias de gestdo do risco, com vista a um
maior controlo de eventos adversos evitaveis na pratica clinica, pela criacao e
manutencado de um ambiente seguro na prestacdo de cuidados de enfermagem.

De acordo com os Padrfes da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
preconizados e definidos pela OE (2001, p.41), “O exercicio profissional dos
enfermeiros insere-se num contexto de actuacdo multiprofissional. Assim, distinguem-se
dois tipos de intervencéo de enfermagem. Intervencdes interdependentes (iniciadas por
prescricdo de outros técnicos) e intervencdes auténomas (iniciadas pela prescricao e
responsabilidade do enfermeiro). Relativamente as intervengbes de enfermagem
iniciadas pela prescricdo de outro técnico de equipa de saude, o enfermeiro assume a
responsabilidade pela sua implementagcédo. Relativamente as intervengfes autbnomas, o
enfermeiro assume a total responsabilidade pela prescricdo e pela implementacéo
técnica da intervencédo.”

Na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de
cuidados de enfermagem da pessoa ou do grupo (familia e comunidade), apoés
efetuada a identificacdo da problematica da pessoa, as intervencbes de
enfermagem sao prescritas de forma a evitar riscos, detetar precocemente
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados
(OE, 2001). Neste sentido, a OE emitiu um enunciado de posicdo com as
seguintes orientacdes para as intervencoes de enfermagem:

° “...) actuar sempre de acordo com o seu enquadramento legal, procurando
assegurar, no exercicio das suas competéncias, a estabilizagdo do individuo vitima de
acidente e/ou doencga subita, no local da ocorréncia, garantindo a manutencdo das
fungBes vitais por todos 0s meios a sua disposigéo;

. (...) garantir o acompanhamento e a vigilancia durante o transporte primario e/ou
secundario do individuo vitima de acidente e/ou doenca subita, desde o local da
ocorréncia até a unidade hospitalar de referéncia, assegurando a prestacdo de cuidados
de enfermagem necesséarios & manutencgao/recuperacdo das funcdes vitais, durante o

transporte;




o (...) assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem e a transmissgo da
informacéo pertinente, sustentada em registos adequados, no momento da recepc¢éo do
individuo vitima de acidente e/ou doenca subita, na unidade hospitalar de referéncia;

o (...) garantir adequada informac@o e acompanhamento a familia do individuo
vitima de acidente e/ou doenga subita, de forma a minimizar o seu sofrimento” (OE,
2007, p. 1-2).

2.1 TRANSPORTE DE DOENTE CRITICO

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI)
menciona o guia de transporte de doentes criticos como um documento, que
apresenta um requisito minimo ao transporte de qualquer doente critico, sendo
primordial que cada instituicAo deva operacionalizar uma politica formal de
transporte, com responsabilidades identificadas, organizacdo das equipas e
formacéo especifica (SPCI & OM, 2008).

A SPCI e a Ordem dos Médicos (OM) (2008, p.9) definem doente critico
como: “ aquele em que, por disfuncao ou faléncia profunda de um ou mais érgaos ou
sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacao
e terapéutica.” Deste modo, o doente critico pela complexidade de cuidados e
pelas mais variadas situacdes clinicas exigem uma atuacao criteriosa. A SPCI
redigiu linhas orientadoras e normas de boas praticas para o0 transporte de
doentes criticos. Em Portugal, existem instrumentos legais relevantes que

facilitam a aplicacdo dessas normas: Portaria n.° 402/2007, de 10 de Abril, com o

regulamento de transporte de doentes; Decreto-Lei n.° 38/92, com o

enquadramento legal do transporte de doentes; a Lei n.° 48/90 de Bases da

Saude; Lei n.° 12/97 que regula a atividade de transporte de doentes por corpos
de bombeiros e cruz vermelha Portuguesa e ainda o regulamento do tipo de
ambulancia a usar no transporte inter-hospitalar de doentes graves/criticos,
através da Portaria n.° 1301-A/2002, de 28 de Setembro.

O transporte deve ser refletido através do risco/beneficio a pessoa, mas

justifica-se a sua realizacdo entre hospitais, pela necessidade de um nivel
assistencial superior, quer pela especialidade ou por valéncias inexistentes na
instituicdo que assegure de forma mais eficaz a continuidade dos cuidados ou
ainda para realizagdo de exames complementares de diagndéstico e/ou

terapéutica, ndo efetudveis na instituicdo. (SPCI & OM, 2008). A mesma




sociedade refere que a transferéncia de doentes, sé por si ja envolve riscos, quer
para a pessoa e para a equipa que o transporta, por isso, recomenda que todas
as medidas apropriadas sejam realizadas antes da sua efetivagao, pois se surgir
alguma alteracéo que seja inerente a patologia e ndo decorrente ao transporte em
si. Isto significa que, se h& potencial beneficio da transferéncia, o nivel e
gualidade dos cuidados prestados no transporte, devem ser considerados como
uma extensdo da unidade de saude (SPCI & OM, 2008).

Relativamente ao acompanhamento do doente o Cdodigo Deontoldgico
alinea a) do Artigo n® 83 diz, que o enfermeiro deve “co-responsabilizar-se pelo
atendimento do individuo em tempo util, de forma a nédo haver atraso no diagnéstico da
doenga e respectivo tratamento”. Na alinea d, n° 4, Artigo 5° do REPE também diz
“mais, os cuidados de enfermagem séo caracterizados, por englobarem, entre outros, de
acordo com o grau de dependéncia da pessoa, 0 encaminhamento para 0S recursos
adequados, em funcdo dos problemas existentes, ou a promocdo da intervencao de
outros técnicos de saude, quando os problemas identificados ndo possam ser resolvidos

s6 pelo enfermeiro”,




2. PROJETO DE INTERVENCAO NO SERVICO (PIS)

O PIS foi realizado através de estagios sequenciais e realizados ao longo
dos dois ultimos semestres, todos eles, no mesmo servico. Foi utilizado o trabalho
de projeto, em torno da identificacdo de um problema clinico em enfermagem
medico-cirurgica, do planeamento da intervencdo a realizar, da sua execucéo e,

por fim, avaliagao.

2.1 TRABALHO DE PROJETO

Ao usarmos o trabalho de projeto, temos como principal objetivo, a
resolucdo de problemas e aquisicdo de competéncias na resolucdo dos mesmos,
através da ligacdo entre a teoria e a pratica, uma vez, que 0 seu suporte € tedrico
e posteriormente colocado em pratica (Ferrito & et al, 2010), ou seja, o trabalho
de projeto, € definido como conjunto de operacdes explicitas que permitem
produzir uma representacdo antecipada e finalizante de um processo de
transformacéo do real (Guerra referenciado em Ferrito & et al, 2010, p.3). Desde
modo, o significado e objetivo do trabalho de projeto, teve uma evolucéo historica,
no qual nos enquadra atualmente num conceito de intencionalidade e aplicacéo
de uma série de a¢bes com um propoésito de se “projetar” a onde se quer chegar
(Ponte mencionado em Ferrito & et al, 2010).

No trabalho de projeto, passamos por um conjunto de técnicas e
procedimentos que permitiram prever, orientar e preparar 0 percurso que ao longo
de todo o projeto, com base na resolucdo do problema detetado (Leite
referenciado em Ferrito & et al, 2010). Assim no PIS, vamos tentar proporcionar
uma base cientifica, contextualizando alguns aspetos fundamentais a sua

realizacao.

2.2 EXPLICITACAO DA AREA DE INTERVENCAO E RAZOES DA
ESCOLHA




A area de intervencdo em que propomos desenvolver o PIS, sera num
Servico de Urgéncia Médico-Cirargico (SUMC) e incidira na realizacdo de um guia
de transporte inter-hospitalar de doente critico.

Segundo o Despacho n° 18/459 de 30 de Julho, de sua Ex® o Ministro de
Saude e publicado a 12 de Setembro, os niveis de urgéncia deverdo ser
classificados segundo trés niveis:

* Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) - o nivel mais diferenciado de
resposta a situacdes de urgéncia/ emergéncia;

» SUMC- o segundo nivel de acolhimento das situacGes de urgéncia;

* Servico de Urgéncia Béasica (SUB) — o primeiro nivel de acolhimento a
situacdes de urgéncia (Ministério da Saude, 2007).

Como se trata de um SUMC, na regido sul, com caréncia de
especialidades fundamentais na resolucdo de algumas patologias e segundo o
relatorio de contas do hospital em questdo, tem havido ao longo dos anos um
aumento significativo de transferéncias de doentes criticos para outras unidades
hospitalares, sendo o ultimo registo anual de 1,4%, cerca de 1844 doentes
transferidos para unidades com maior diferenciacéo, perfazendo uma média diaria
de cinco transferéncias (CHBA, 2010).

Como o enfermeiro € um dos profissionais que exerce um papel crucial
e fundamental na equipa multidisciplinar responsavel pela transferéncia do doente
critico e segundo a Orientacdo técnica de Enfermagem (OTE) N°1/E/OT do
hospital em estudo, diz “.. todos os profissionais envolvidos estdo obrigados a
participar nas transferéncias de doentes para outros hospitais...”, de acordo com o0s
padrées de Qualidade da OE em relagcdo a organizacdo dos cuidados de
enfermagem, na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional e ao
nosso Coédigo Deontologico (artigo 83%), no direito ao cuidado, assegurando a
continuidade. Todos os colegas estdo sujeitos a acompanhamento de doentes
criticos.

No servico onde desempenho fungdes ha 14 anos, conhecendo a sua
realidade e as suas necessidades e como chefe de equipa, sou constantemente
abordada com diversas duvidas dos colegas que efetuam transferéncias de
doentes criticos. Testemunhando esta necessidade, ao elevado numero de
transferéncias diarias realizadas, pelo conhecimento prévio da recomendacdo da

SPCI, que foca ser primordial que cada instituicdo deva operacionalizar uma




politica formal de transporte, com responsabilidades identificadas, organizacao
das equipas e formacgéo especifica (OM & SPCI, 2008). Pela obrigatoriedade de
cumprimento da OTE da instituicdo, jA em cima mencionado e ap0s uma pequena
entrevista ndo estruturada com a Enf* Responsavel, surgiu a oportunidade de
abordar esta tematica.

E fundamental termos a nocdo que a efetivacdo do processo de
transferéncia de um doente envolve uma série de acdes e riscos, relacionadas
com a patologia, com 0s recursos humanos e 0s recursos materiais. A maior parte
das complicacbes ocorrem por falta de sistematizacdo no planeamento, na
preparacdo e pela necessidade de formacao especifica da equipa em situacfes
de excecdo, que possam ocorrer durante o transporte (Nogueira, Marin e Cunha,
2004). Para que esta situacdo nao ocorra e na busca de constante qualidade dos
cuidados de enfermagem durante o transporte, optamos na criagdo de um guia de

orientacdo ao transporte seguro inter-hospitalar de doentes criticos.

2.3  DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Nesta etapa de diagnostico de situacdo, é a fase no trabalho de projeto
gue visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacao/problema
identificado, ou seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se
pretende trabalhar e mudar (Ferrito & et al, 2010).

Foi feita uma analise das necessidades existentes no servico, na
perspetiva de desenvolver estratégias e acdes, aproveitando 0S recursos
existentes, estabelecendo e fomentando um trabalho em equipa, envolvendo os
profissionais para que estes também se sintam motivados a mudar e a solucionar

0 problema existente e identificado por todos.

2.3.1 Definicao geral do problema

No SUMC em estudo, com seu acréscimo anual de transferéncias de
doentes, houve necessidade de um referencial na area dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa que € transferida, de modo a dar continuidade

ao seu tratamento, por falta de recursos ou valéncia especificas (CHBA, 2010).




Neste sentido, o problema identificado como prioridade em ser resolvido era a
inexisténcia de um documento que sistematizasse procedimentos necessarios e

prévios, a transferéncia inter-hospitalar de doentes criticos.

2.3.2 Analise do problema

Como o principal motivo para a transferéncia de uma pessoa para outra
unidade hospitalar € a inexisténcia de recursos humanos e técnicos para tratar ou
dar continuidade ao tratamento iniciado, e de acordo com a OTE N°1/E/OT do
hospital, que refere a obrigatoriedade contratual dos enfermeiros no
acompanhamento de doentes criticos (CHBA, 2010). Deparamo-nos diariamente
a acompanhar doentes criticos, sem formacdo prévia, acarretando riscos
associados a uma série de fatores que nos levou a priorizar este tema.

A SPCI refere que a transferéncia de doentes, s6 por si ja envolve riscos,
guer para a pessoa e/ou para a equipa que o transporta, por isso, recomenda que
todas as medidas sejam realizadas antes da sua efetivagéo, pois se surgir alguma
alteracdo, que seja inerente a patologia e ndo decorrente ao transporte em si.
Para que a taxa de complicacdes do transporte de doente critico seja reduzida, as
instituicbes hospitalares devem promover esquemas organizativos de transporte
secundario, para que a esta seja benéfica e que a qualidade dos cuidados
prestados no transporte, sejam considerados como uma extensédo da unidade de
saude (SPCI & OM, 2008).

2.3.3 Ferramentas de diagndstico.

Para fundamentar a realizacdo do guia de transferéncia inter-hospitalar de
doente critico, aplicamos um questionario misto, com o intuito de conhecer a
opinido da equipa de enfermagem acerca desta problematica. Para isso, foi feito
um pedido de autorizacdo consentida pela Enf2 responsavel e respetivo conselho
de administracao (CA) (apéndice 1) e realizado um questionario individual e com
consentimento informado (apéndice 2).

O uso do questionario leva-nos a traducdo de objetivos do estudo
possiveis de criar variaveis mensuraveis, ajuda a organizar, a normalizar e a
controlar os dados de forma que as informacdes procuradas possam ser colhidas

de forma rigorosa e sem enviesamentos. Pode comportar diversos niveis de




estruturacdo: questdes fechadas, em que o sujeito € submetido a escolhas de
respostas possiveis e/ou questdes abertas que pedem respostas escritas da parte
dos sujeito (Fortin, 2003).

Aplicamos um questionario com 16 perguntas (Apéndice 3), das quais 4
sdo de resposta aberta, conseguindo dividir por categorias, apés tratamento dos
dados. Numa populacdo de 71 enfermeiros, apenas 58 prestam cuidados a
doentes criticos transferidos para outras unidades hospitalares, uma vez que 0s
restantes fazem parte do grupo excluido com indicacdo do CA, ou seja, quatro
sdo chefes de equipa, trés gravidas, duas em licenca de aleitamento, duas em
licenca de amamentacdo, uma em licenca sem vencimento e uma por doenca.
Colocado o0 questionario aos restantes 58 enfermeiros que efetuam as
transferéncias, retomando apenas 54 questionarios, 0s restantes quatro
enfermeiros, encontravam-se ausentes do servico.

As razbes que tivemos em consideracdo para aplicacdo dos
guestionarios foram a constante abordagem e necessidade expressa verbalmente
pelos enfermeiros deste servigo, relacionado com duvidas nas transferéncias de
doentes criticos. Comegcamos por demostrar na andlise dos questionarios
(apéndice 4), que a equipa € muito jovem, com uma média de idade de 27 anos e
com 4 anos de profissdo. Cerca de 89% dos questionados, ndo tiveram
integracdo na equipa de transferéncias e 81% referem que sentiram dificuldade
na preparacdo do doente critico a transferir. Na questdo colocada “...se se sente
seguro?”, cerca de 54% responderam que nao. Por fim, se “Pensa que a criagdo de
um guia de apoio de transferéncias inter-hospitalares a doentes criticos seria
pertinente?”, 100% dos inquiridos responderam afirmativamente. Foi colocado
possibilidade de colocarem sugestdes, que ap0s andlise das respostas dadas
dividiu-se em cinco categorias: em relacdo ao transporte, a mala de
transferéncias, a formacédo especifica, a integracdo e a criacdo de guia de
referéncia na area de transporte de doentes. O principal resultado, que podemos
retirar desta ferramenta, é que se trata de uma equipa muito jovem, com pouca
experiéncia profissional; demonstram dificuldades desde a preparacdo e
efetivacdo do transporte; referem falta de conhecimento no apoio logistico, no foro
clinico e sem formacéao especifica. Sentem necessidade da existéncia de suporte
de apoio que seja uma referéncia ao esclarecimento de duavidas. Tendo em vista

todos estes aspetos, podemos confirmar que ha necessidade da criacdo de um




guia que sistematize procedimentos necessarios e prévios, a transferéncia inter-
hospitalar de doentes criticos.

ApoOs aplicacdo do questionario e feita a analise dos dados, foi realizada
uma Andlise SWOT, ou seja, foi usada uma ferramenta de gestdo utilizada para
fazer analise de um cenario. E uma ferramenta de analise estratégica que expde
0s pontos fracos e fortes de uma organizacao, enquadrada pelo meio envolvente,
com as suas oportunidades e ameacas (Santos, 2007). Na analise do cenario em
estudo comprovou-se que existem mais oportunidades e pontos fortes, que nos
levam a investir nesta tematica (apéndice 5). Temos como exemplo, nas
oportunidades: a recomendacdo da SPCI na criagdo de um manual de
transferéncias de doente critico, 0 aumento significativo de transferéncias, assim
como a obrigatoriedade dos enfermeiros na participacao das transferéncias pela
instituicdo. Relacionado com os pontos fortes, temos exemplos como: a presenca
de uma equipa fixa de transferéncia que facilita no esclarecimento de davidas; a
existéncia de um guia que aumente a seguranca nos cuidados prestados durante
uma transferéncia inter-hospitalar, assim como diminua o risco de erro. Ou ainda,
a aplicagdo de um questionario, com resposta a 100% a questdo “se acha

pertinente a existéncia de um guia de apoio as transferéncias inter-hospitalares”.

2.3.4 Identificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema
geral

No contexto do problema identificado no servi¢co, o que nos parece estar
em falta é, sem davida, um referencial que sirva de apoio aos profissionais que

efetuam transferéncias inter-hospitalares de doentes criticos, uma vez que foram

detetados varios pontos, que passamos a mencionar:

» Inseguranca e inexperiéncia dos Enfermeiros na realizacdo de transporte de
doentes criticos, pela falta de formacéo especifica e integracéo;

» A inexisténcia de responsabilidades atribuidas e protocolizadas, através de
um documento de apoio;

> Inexisténcia de um referencial de apoio que esclareca duvidas a restante

equipa;




2.3.5 Determinacao de prioridades

1. Pesquisa bibliografica sobre a criacdo do guia de transporte inter-hospitalar
de doente critico;

2. Realizacdo de um protétipo de guia de atuacdo ao transporte inter-hospitalar
do doente critico, como um documento referencial. Com a cria¢do de chek list
gue funcionem como suporte e orientagao.

3. Criacdo de um plano formacgédo especifica, que entre no plano anual de
formacdo do servico, com varios temas relacionados com o transporte inter-
hospitalar de doente critico.

4. Apresentacdo do protétipo guia, a todos os elementos do servigo, para
avaliacdo, modificacéo e validagao;

5. Implementacdo do guia no servico de urgéncia, se a chefia do servico e CA, 0

aceitar.

2.4 OBJETIVOS DO PROJETO

Os objetivos na metodologia de projeto, tém como finalidade chegar a um
resultado que se pretende alcancar, podendo incluir diferentes niveis, que vao do
geral ao especifico (Mado de Ferro mencionado em Ferrito & et al, 2010). A
formulacdo de objetivos devera ser precisa, sem ambiguidades e devera partir do

conhecimento da realidade.

Identificamos o0s objetivos que pretendemos alcancar com o PIS, que se
distinguem em gerais e especificos. Os objetivos gerais definem a grande
intencdo e orientacdo do projeto, identificando o que se pretende modificar. Os
objetivos especificos sdo mais concretos, precisos, exprimem o0 que queremos
alcancar e devem ser definidos em termos operacionais, concretizados através de
atividades (Mateus, 2011).

OBJETIVO GERAL: Melhorar os cuidados prestados ao doente critico que é

transferido para outra unidade hospitalar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:




1. Elaborar um guia de atuacdo estruturado e sequencial, através da criacdo de
chek lists, no transporte de doente critico;

2. Divulgar o guia através de acbes de formacdo sobre o transporte de doente
critico;

3. Implementar o guia de transporte inter-hospitalar de doente critico, apo6s
validacgéo.

2. 5 PLANEAMENTO DO PROJETO E CRONOGRAMA INICIAL

Esta é a terceira fase deste projeto, com a planificacdo do esbogco do
projeto, com o levantamento dos recursos, bem como as limitagcdes
condicionantes do trabalho, sdo definidas as atividades propostas a realizacao
dos objetivos, quais os diferentes elementos do grupo a precisar e 0S seus
respetivos papéis, definir os métodos e técnicas usadas de pesquisa e realizar um
cronograma de orientacdo (Hungler referenciado em Ferrito & et al, 2010). Assim
um bom planeamento previne as improvisagdes, constroi um caminho ou
sequéncia e conjuga estratégias e recursos (Mateus, 2011).

Através de cada objetivo especifico, vamos delinear as atividades
pretendidas de modo a operacionalizar o PIS, identificando quais os profissionais
com quem vamos articular cada intervencdo, menciona-se 0S recursos materiais
de que iremos precisar, assim como os indicadores de avaliacdo para cada um
dos objetivos especificos. Nesta fase faremos ainda referéncia a previsbes de
constrangimentos que possam surgir durante todo o processo e a formas como 0s
ultrapassar. O cronograma inicial e as atividades planeadas, serdo apresentados

em apéndice (Apéndice 6).

1° OBJETIVO ESPECIFICO: Elaborar um guia de atuacdo estruturado e

sequencial, através da criacéo de chek lists, no transporte de doente critico

Para concretizar este objetivo as atividades a desenvolver seréo:

1. Esclarecimento e apresentacdo do meu PIS através: pesquisa bibliografica;
apresentacdo dos resultados dos questionarios realizados aos colegas,

mostrando a pertinéncia do tema; mostrar disponibilidade, quer pessoal ou por




acesso electronico, de sugestdes sobre o0 tema; apresentar a proposta da criagdo
de um guia de atuagcdo aos enfermeiros, Enf¢ orientadora e Enf? responsavel do

Sservigo.

2. Criacdo de um protétipo de guia de atuacdo ao transporte inter-hospitalar do
doente critico, com colocacdo: aspetos éticos/legais do transporte de doente
critico; etapas do transporte; fisiopatologia do transporte; material de transporte;
monitorizacdo durante o transporte; mobilizacdo e imobilizacdo; ventilagéo
mecanica no transporte; farmacologia no transporte; incidentes, acidentes e
problemas potenciais; transporte do doente critico infetado; procedimentos
especiais e manobras de SAV durante o transporte; e anexos: chek lists.

3. Criacdo de chek list em diferentes fases do processo de transporte inter-
hospitalar do doente critico e disponibiliza-las num dossier na sala de reanimacao:
ficha de avaliacdo de decisdo de acompanhamento, monitorizacao e equipamento
a levar; equipamento da mala (niveis de reposicao e validades); verificacdo do
material da ambulancia de via verde; participacdo a familia, confirmacdo do
servico e do médico que recebe, registos e exames a levar, observacéo do doente
(monitorizacao, reposicao de medicagdao em perfusdo...), passos a seguir e a

confirmar antes de iniciar o transporte.

4. Divulgacao do prototipo do guia de transporte de doente critico a professora, a

Enf2 orientadora, chefia do servico e restante equipa, para avaliacao e validacao.

5. Recolha de sugestdes e reformulacédo do protétipo para apresentacdo do guia

final de transporte inter-hospitalar de doente critico.

Os recursos humanos com quem vou articular nesta fase do planeamento
serdo: os enfermeiros do SU, a Enf® responsavel do servico, a Enf® orientadora e
professora, a equipa de transferéncias, responsavel pela formacdo, CA, elo de

ligacdo a comisséo de controlo de infecdo (CCI) e central de transporte.

Os recursos materiais de que vou precisar: material de apoio informatico,
com transmissao de informacéo e disponibilizar um acesso electrénico; sala de

reunides; papel e dossier.




Os indicadores de avaliacdo das atividades delineadas s&o: apresentar
em dossier o guia de transporte de doentes criticos (apds validacdo pela
professora, orientadora, chefe de servico e restantes colegas).

2° OBJETIVO ESPECIFICO: Divulgar o guia através de acdes de formacéo sobre o

transporte de doente critico.

Para concretizar este objetivo as atividades a desenvolver seréo:
1. Pesquisa bibliografica sobre a temética;
2. Planeamento das sessdes de formacao sobre a tematica;

3. Divulgacdo do guia através de varias sessbes de formagdo em servico:
procedimento de transporte inter-hospitalar do doente critico e fisiopatologia do
transporte; incidentes, acidentes e problemas potenciais durante o transporte;
farmacologia no transporte de doente critico (analgesia, sedacdo, farmacos
vasoactivos); apresentacdo do material para transporte do doente critico e
preenchimento das chek list no transporte inter-hospitalar do doente critico;
recomendacdes da CCI no transporte do doente critico infetado e transporte de

doente critico sob ventilacdo mecanica.

4. Avaliacdo das sessbGes de formacdo, por questionario e observacdo na

preparacao de uma transferéncia de um doente critico.

Os recursos humanos com quem vou articular serdo: os enfermeiros do
SU, a Enf2 responsavel do servico, a Enf® orientadora e a professora, responsavel
pela formacdo, CA, elo de ligacdo a CCI, central de transporte, apoio

administrativo e centro de cépias.

Os recursos materiais de que vou precisar: material de apoio informatico,
computador e retroprojetor para as sessfes de formacao; slides aprovados pela
professora, orientadora e chefia do servico; questionarios de avaliacdo das
sessbes de formacdo; esferograficas disponiveis, para preenchimento dos
guestionarios; sala de reunides disponivel para as sessfes de formacao;
disponibilidade em plano da formac&o anual do servico; papel para fotocépias e

dossier, para colocacédo das chek lists.




Os indicadores de avaliacao das atividades delineadas séo: apresentagao
dos cartazes de divulgagéo das sessdes de formacgao e planeamento das sessdes
de formacao; apresentacdo dos power point das véarias sessdes de formacgéo e
suas respetivas avaliacfes (questiondrio realizado); criacdo e implementacédo de
chek list (fotocépias diversas) em dossier; verificacdo e alteracfes na mala da
ambulancia de via verde apds uma reunido agendada, para apresentacdo da
proposta; colocar em dossier do guia de transporte de doentes criticos (apés
validagéo pela professora, orientadora, chefe de servigo e restantes colegas).

3° OBJETIVO ESPECIFICO: Implementar o guia de transporte inter-hospitalar de

doente critico, ap6s validagao.
Para concretizar este objetivo as atividades a desenvolver seréo:

1. 1. Apos divulgacdo do prototipo, colocar em consideracdo dos colegas e da
responsavel pelo servico para possiveis alteracbes e aceitacdo. Apoés
concretizacdo do guia final aprovado no servico, colocar em validacdo a

administracao do hospital.

Os recursos humanos com quem vou articular nesta fase do planeamento
serdo: os enfermeiros do SU, a Enf@ responsavel do servico, a Enf® orientadora,

professora e CA.

Os indicadores de avaliacdo das atividades delineadas para cumprir este
objetivo especifico séo: colocacdo das check lists e do guia, na sala de
reanimacéao e delinear com a equipa um cumprimento em 90%, do preenchimento
correto e execucdo de todos os passos efetivos, na concretizacdo de

transferéncias inter-hospitalares de doentes criticos.

2.5.1 Previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar

Na realizacdo do PIS, ha uma série de constrangimentos que podem
advir, neste sentido é fundamental prevé-los e tentar arranjar solucdes de forma a

ultrapassa-los.




1. Dificuldade em formar todos colegas, uma vez que a equipa é numerosa, desta
forma, ha que proporcionar véarias sessbes de formacgdo que facilitem a escolha
na frequéncia das mesmas. Juntamente com este constrangimento € de prever a
possibilidade de pouca adesdo, assim e em conjunto com a responsavel pela
formacdo, marcar com antecedéncia no plano anual e fazer publicidade
referenciando a importancia da formacéao.

2. Indisponibilidade da sala ou do material de projecdo para as sessdes. Deve-se
entdo marcar com antecedéncia.

3. Indisponibilidade dos elementos da equipa de transferéncia, no apoio da
criacdo de chek-list, por excesso de trabalho, uma vez que estdo escalados em
setores do SU. Pedir a chefe do servico, a possibilidade de escalar os colegas em
setores menos sobrecarregados, que disponibilizem algum tempo do turno.

4. Falta de financiamento a compra de uma nova mala de transferéncias. Pensar
na possibilidade de restruturar a antiga.

5. Indisponibilidade do servico de transporte, para reter a ambuléncia de via
verde, para se fazer alteracbes aprovadas. Se ocorrer este constrangimento,
deve-se usar o dia ja previsto de revisdo pormenorizada ao material, para se fazer

as alteracbes que a torne mais funcional.

2.6 EXECUCAO, AVALIACAO E CRONOGRAMA FINAL

Chegamos a fase de execucdo, ou seja de materializar a realizacao,
colocamos em prética tudo o que foi previamente planeado (Ferrito & et al, 2010).
Por fim a fase de avaliacdo, através da aplicacdo de instrumentos de avaliacéo,
gue vao sendo abordados a medida que os objetivos especificos, vao sendo
expostos. O cronograma final das atividades realizadas sera apresentado em
apéndice (Apéndice 7).

Passamos entdo a enunciar os objetivos especificos delineados e quais
as atividades executadas, de modo, concretizar cada um deles. No fim,
identificamos quais os recursos humanos e materiais realmente utilizados, assim

como os indicadores de avaliacao.

1° OBJETIVO ESPECIFICO: Elaborar um guia de atuacdo estruturado e

sequencial, através da criacdo de chek lists, no transporte de doente critico.




Para concretizar este objetivo, as atividades desenvolvidas foram:
1.1 Esclarecimento e apresentacdo do PIS através:

1.1.1 Pesquisa bibliografica:

Todo o enquadramento tedrico realizado para a elaboracdo deste guia nos
pareceu pertinente e adequado para dar uma base cientifica ao documento
produzido, tendo como base as recomendacdes da SPCI, que tem sido o grupo
responsavel e empenhado na promocao da boa préatica no transporte do doente
critico, sendo exemplificativo a elaboracdo do Guia de Transporte do Doente
Critico em 1997, com revisdo e atualizagdo, numa iniciativa conjunta com a
Ordem dos Médicos, em 2008; Assim como as da Organizacdo dos Cuidados
Urgentes e Emergentes, Grupo de Trabalho Urgéncias dos Hospitais SA;
Abordagem clinica do doente critico através das guideniles de Suporte Avancado
/ Imediato de Vida, Advanced Trauma Life Support e Fundamentals of Critical
Care Support, e por fim, as recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros

Portugueses;

1.1.2 O uso dos resultados dos questionarios realizados aos colegas,

comprovaram a pertinéncia do tema;

1.1.3 Foi dada disponibilidade aos colegas, quer via pessoal ou por acesso
eletrénico, para colocacdo de sugestdes sobre o tema. No entanto ndo houve
duvidas ou sugestbes transmitidas via acesso eletronico, mas foram dadas

sugestdes e congratulacdes ao longo dos periodos de estagio.

1.1.4 Apresentamos a proposta da criacio de um guia de atuacdo aos
enfermeiros e Enf® responsavel do servico. A proposta foi efetivada dentro do
prazo estipulado no cronograma inicial, que facilitou positivamente, uma vez que
desde o inicio do estagio, conseguimos realizar o questionario proposto com a

autorizacado do CA atempadamente e com prazos cumpridos.

1. 2. Criacdo de um protétipo de guia de atuacdo ao transporte inter-hospitalar do
doente critico, dentro do prazo estipulado. Os temas foram ligeiramente alterados,
ao longo dos estagios e das opinides recolhidas, também pela realidade do

hospital em causa. Todos os temas foram abordados, exceto a monitorizagéo




durante o transporte, uma vez que no hospital s6 tem possibilidade de usar um
tipo de monitorizag&o, motivo pelo qual, apenas foi mencionado os outros tipos de
monitorizagédo existentes e ndo detalhados. O tema relacionado com o transporte
do doente critico infetado, foi alterado o nome para transporte de doente
infetado/colonizado, por sugestdo da CCI do hospital; procedimentos especiais e
manobras de SAV durante o transporte; e anexos: chek lists, mantiveram-se como
inicialmente planeados. Alterada a disposicdo da ambuléncia disponivel ao
transporte de doente por via verde coronaria, assim como alterada a mala da via

verde coronaria, com a compra de uma mala, pelo CA.

1.3. Divulgacédo do protétipo do guia de transporte de doente critico a professora,
a Enf2 orientadora, chefia do servico e restante equipa, para avaliacdo e
validacéo. Este aspeto foi forcosamente alterado dentro do prazo que estava
previsto no cronograma inicial, por dificuldade, relacionada com o tempo
disponivel para o realizar. Assim no cronograma final a primeira divulgacao foi
feita na primeira semana de Junho.

1. 4. Recolha de sugestdes e reformulacdo do prototipo para apresentacédo do
guia final de transporte inter-hospitalar de doente critico. Uma vez que a
divulgacao foi tardia, as respostas também o foram, os peritos s6 deram resposta
nas duas semanas ap0s a sua divulgacdo. A divulgacdo foi feita a Enf@
orientadora, a professora, aos chefes de servico, chefes de equipa e segundos
elementos de equipa, a equipa de transferéncia e CCIl. Dos dezanove emails
enviados com o protétipo inicial apenas obtivemos oito respostas com poucas
alteracoes, que ja foram mencionadas anteriormente, a primeira relacionada com
a monitorizacdo e a segunda com o tema do transporte de doente infetado, que

foi acrescentado, o termo colonizado.

Os recursos humanos com quem articulamos na fase de execucéao foram:
os enfermeiros do SU, a Enf® responsavel do servico e supervisor, a Enf?
orientadora e professora, a equipa de transferéncias, responsavel pela formacéo,
CA, elo de ligacdo a CCI e central de transporte. O Unico recurso humano
acrescentado, foi o Enf® Supervisor, uma vez que ele foi responsavel pela criacéo
da equipa de transferéncia, assim como tem feito diversos estudos sobre as

transferéncias existentes no hospital, bem como as necessidades existentes.




Todos os recursos humanos planeados foram usados e disponiveis quando
solicitados.

Os recursos materiais que foram precisos e utilizados, mantiveram-se 0s
inicialmente proposto: material de apoio informéatico, com transmissdo de
informacdo e disponibilizar um acesso eletronico; sala de reunides; papel e

dossier

Os indicadores de avaliagdo das atividades delineadas foram: apresentar
em dossier o guia de transporte de doentes criticos, colocado em vigor no fim do

estagio e em fase de aprovacdao pelo CA.

2° OBJETIVO ESPECIFICO: Divulgar o guia através de acbes de formagéo
sobre o transporte de doente critico.

Para concretizar este objetivo as atividades desenvolvidas foram:

2.1 Pesquisa bibliografica através da forma como o divulgar:
2.1.1 Formacédo, divulgacdo e método expositivo: através de livros do
Instituto para a Inovacdo na Formacdo; dissertacdo para grau de mestre,
sobre Comunicacdo Educacional Multimédia da Universidade Aberta; livros
das cole¢des “Formar Pedagogicamente” e “Revistas Formar”, pelo autor

Mao de Ferro, edicdo IEFP

2.2 Marcada a sessao de formacdo sobre a tematica, através da disponibilidade
do servico, da responsavel pela formacéo e da escala de ocupacdo do auditério
do hospital. Propagada através de um cartaz de divulgacdo exposto no servico
(Apéndice 8).

2.3. Divulgacéo do guia através de apenas uma sessao de formacédo em servico,
com 67 diapositivos (Apéndice 9). Ponto que teve que ser restruturado, uma vez
gue inicialmente foi planeado a sua divulgacado por fases, mas acabou por ser em
apenas uma sessao, por varios motivos: o primeiro, pelo excesso de formacfes
em servico, jA marcadas, que nao disponibilizavam a sala; depois pelo fato de

haver varios profissionais de férias, que néo iriam comparecer a algumas




sessOes, quebrando a divulgacéo global do guia e por fim, pela falta de tempo
existente no periodo de estagio, para o divulgar em diversas sessfes. Assim as
sessOes inicialmente propostas foram colocadas e resumidas em apenas uma
sessdo com cerca de 2 horas, alterada em cronograma para o dia 18/06/12.

Foi usado o método expositivo definido, como aquele que o formador
desenvolve oralmente o assunto, dando todo o conteudo, a estruturacdo e o
resultado. Pode ser considerado um método massudo, mas depende do formador,
para que consiga despertar o interesse dos formados, com vista a obter bons
resultados (Méo de Ferro, 1992).

Colocada a informacao de toda a formacdo, em plano de sesséo utilizado
pela instituicdo (Apéndice 10). Usado um plano de sessdo, pois facilita na
preparacdo prévia de cada assunto a ser exposto, salienta pontos chaves e

proporciona interesse a quem vai ouvir (Mao de Ferro, 1993)

2.4. Feita a avaliacdo da sessao de formacado, por questionario (Apéndice 11).
Compareceram a sesséo, cerca de 17 enfermeiros do SU, desde chefia do
servico a elementos que fazem acompanhamento de doente critico em
transferéncias inter-hospitalares. A proposta de avaliacdo em trés aspetos
especificos, relacionados com a sessao formativa, com o formador e com 0s
resultados do guia de transporte inter-hospitalar de doente critico. Para avaliacado
foi utilizada uma escala com os itens de insuficiente, médio, bom e muito bom.
Toda a formacdo no geral teve uma avaliacdo muito boa, exceto o fator
relacionado com a duracdo da sessdo, onde obteve uma avaliacdo de Bom,
colocou-se a hipotese de dividir por duas sessfes, que ocorrera posteriormente. A
restante analise de avaliacdo da sessdo de formacdo € colocada em apéndice
(Apéndice 12).

2.5 Criacéo de fichas de chek List em diferentes fases do processo de transporte
inter- hospitalar do doente critico e disponibiliza-las num dossier em sala de
reanimacao, foi concretizado. Ficam disponiveis junto ao guia final e depois em
pasta, com o intuito de serem reavaliadas o seu preenchimento. No tempo
previsto em cronograma inicial, também foi alterado, sendo concluido na mesma
altura que a conclusédo do primeiro protétipo do guia, ou seja, no final de Maio e

inicio do més de Junho.




Os recursos humanos com quem articulamos na fase de execugao foram:
os enfermeiros do SU, a Enf® responsavel do servico e supervisor, a Enf2
orientadora e professora, a equipa de transferéncias, responsavel pela formacéo,
CA, elo de ligagdo a CCI e central de transporte. O Unico recurso humano
acrescentado, foi o Enf® Supervisor, pelo mesmo motivo referenciado no 1°
objetivo. Todos os recursos humanos planeados foram usados e sempre

disponiveis quando solicitados.

Os recursos materiais que foram precisos e utilizados, mantiveram-se 0s
inicialmente proposto: material de apoio informatico, computador e retroprojetor
para a sessdo de formacao; slides aprovados pela professora, orientadora e
chefia do servico; questionario de avaliagdo da sessdo de formacao;
esferograficas disponiveis, para preenchimento do questionario; sala de reunides
disponivel para as sessdes de formacao, acabou por ser utilizado o auditorio do
hospital, pela afluéncia prevista a sessao de formacéao; disponibilidade em plano
da formacéo anual do servi¢o; papel para fotocopias e dossier, para colocacao do

guia e das chek lists.

Os indicadores de avaliacdo das atividades foram: apresentacéo do cartaz
de divulgacdo da sessédo de formacdo e planeamento da sessao; apresentacao
dos power point da sessédo de formacédo e sua respetiva analise de avaliacdo do
guestionario realizado; criacdo e implementacédo de chek list (fotocopias diversas)
em dossier; verificacdo e alteracbes na mala da ambulancia de via verde e da
mala de transferéncia, sem necessidade de agendamento de uma reunido para
apresentacdo da proposta, pela necessidade expressa inicialmente de alteracéo
da estrutura da ambulancia e das malas, apds aprovacéo da chefia do servico e
administracdo, as alteracbes foram realizadas. A mala de transferéncia foi
substituida e a mala de via verde foi comprada e no fim do estagio colocadas em
uso, com chek list prépria (Apéndice 13); colocacdo em dossier do guia de

transporte inter-hospitalar de doentes criticos e as diversas chek list, do guia.

3° OBJETIVO ESPECIFICO: Implementacdo do guia final de transporte inter-

hospitalar de doente critico, foi concretizado no fim do estagio

Para concretizar este objetivo as atividades desenvolvidas foram:




3. 1. Na divulgacao do protétipo, foi enviado por email aos peritos, com um prazo
estipulado de resposta, para possiveis alteracfes e sugestdes, que ja foram
mencionadas anteriormente. ApGs recolha e alteracdo feita com aprovacédo das
chefias e professora, foi disponibilizado o guia final (Apéndice 14) no fim do
estagio. Sem alteracdo da data prevista em cronograma inicial.

Os recursos humanos com quem articulamos nesta fase de execucgéo,
foram os inicialmente planeados: os enfermeiros do SU, a Enf® responsavel do
servico, a Enf® orientadora, professora e CA.

Os indicadores de avaliacdo das atividades delineadas para cumprir este
objetivo especifico sdo: colocacdo das check lists e do guia, na sala de
reanimacdo e delineado com a equipa, um cumprimento em 90%, do
preenchimento correto e execucdo de todos os passos efetivos, na concretizacéo
de transferéncias inter-hospitalares de doentes criticos, a ser avaliado, nos

proximos 6 meses.

2.7 ANALISE DO PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Neste subcapitulo, € feita uma analise do processo de aquisicdo de
competéncias ao enfermeiro especialista, desde das comuns, ou seja, andlise das
competéncias  partilhadas a todos o0s enfermeiros  especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, e uma analise das
competéncias especificas, de acordo com o campo de intervencdo definido para

cada area de especialidade (OE, 2010)

2.7.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Na concretizacdo destes objetivos e como especialista, tentamos
aprofundar o nosso conhecimento especifico de Enfermagem, neste sentido ha
varios dominios que abrangemos. Primeiramente no dominio da

responsabilidade profissional, ética e legal, tendo em conta o cdbdigo

deontoldgico e o regulamento profissional que regem a nossa profissdo, com a
criacdo de um guia que engloba a participacdo de toda a equipa. Neste projeto

assumimos um papel de consultores e motivadores, com o propésito de resolucéo




de um problema que nos atinge a todos, em parceria com a pessoa, no qual esta
vai beneficiar em qualidade e seguranca. Reconhecemos a necessidade de
prevenir e identificar praticas de risco, através de uma conduta preventiva,
antecipatéria, com a criacdo de chek list. Adotamos e promovemos a adoc¢éo de
medidas apropriadas, com recurso as competéncias especializadas, sendo pois 0
transporte uma continuidade a pratica de cuidados no hospital de origem, tendo
em conta a promogéo, o respeito pelos valores e o direito dos outros, assim como
as responsabilidades profissionais.

Ao longo de todo o projeto, os principios éticos inerentes a uma boa pratica
e a investigacdo de Enfermagem, foram patentes, nomeadamente, desde o
pedido formal de autorizacdo a instituicdo pela aplicagdo dos questionarios e o
consentimento informado aos participantes.

Numa situacdo de recusa ao transporte e conseguente recusa a
continuidade do tratamento, como profissionais podemos ter a nogcao, que se a
pessoa nao for transferida as hipoteses de sobrevivéncia ou de recuperacao,
serdo minimas.

Segundo a Constituicdo da Republica Portuguesa, no artigo n°® 64 diz que
“Todos tém direito a proteccdo da sautde (...)”, mas também esta escrito na Lei de
Bases da Saude, Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, na sua base V, n.° 2, podemos
ler que “Os cidadéos tém direito a que os servigos publicos de satde se constituam e
funcionem de acordo com os seus legitimos interesses”. Na base V, na 12 alinea diz
“os cidaddos sdo os primeiros responsaveis pela sua prépria saude (...) . Na base XIV,
na alinea b) diz “decidir receber ou recusar a prestacéo de cuidados que |lhes é proposta
(...) 7, ou seja consoante a sua vontade e interesse. Na legislacéo especifica dos
enfermeiros, no codigo deontoldgico, incluso na Lei n.° 111/2009 de 16 de
Setembro, aponta no seu artigo n.° 78° n.° 1 refere que “as intervengbes de
enfermagem séo realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade
da pessoa humana e do enfermeiro” € no n.° 2, relacionado com os valores
universais a observar na relagdo profissional, temos na alinea b), “a liberdade
responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem comum”. Assim, a
recusa de tratamento é uma consequéncia do consentimento, ou seja, decidir
sobre a sua saude apoés toda a informacéo dada. Se a recusa for voluntaria, deve

ser respeitada (Serréo,1998).




O profissional deve ter como referéncia, na resolucéo de alguns dilemas,
0s principios éticos, pois a sua aplicacdo depende de sabedoria pratica. O
principio da beneficéncia, ou seja, fazer o bem ao outro. Mesmo que esta recusa
ao tratamento exista, os cuidados de saude devem ser mantidos e destinados a
proporcionar alivio sintomatico e conforto, dentro daquilo que a pessoa aceita.
Associado com este principio, esta o principio da ndo-maleficéncia, ou seja evitar
o mal. O profissional de saude ao cuidar, ndo pode submeter aos utentes, a um
sofrimento desproporcionado que conduz a poucos ou nenhuns beneficios
(Martins, 2004). Tendo sempre em conta, o respeito pela autonomia nas suas
decisBes de gestédo dos seus cuidados de saude (Nunes, 2006).

Como o enfermeiro, centra-se nas relacfes interpessoais, este devera
valorizar e respeitar os valores, crencas e desejos do individuo, agindo na defesa
da autonomia e no respeito pelas opcdes das pessoas ao seu cuidado (Mendes,
2009).

No dominio da melhoria da gualidade, foi demonstrado a aquisicéo

da competéncia pela realizacdo do projeto de intervencdo em servico e todas as
suas fases. Com a identificacdo de oportunidades de melhoria no servico,
relacionadas com a area de qualidade, através do desenvolvimento de aptides a
nivel da analise e planeamento estratégico da qualidade dos cuidados, promocao
de cuidados que sejam sistematizados, apods a sua implementacdo, promocao e
incorporacao dos conhecimentos na area da qualidade na prestacéo de cuidados.
A pesquisa bibliografica foi uma permanente aquisicdo, com estabelecimento de
prioridades e estratégias e por fim avaliacdo do projeto. Com o obijetivo final de
normalizar a atuacdo na preparacdo e efetivacdo do transporte de doente critico
com qualidade e em seguranca. Assim, ap0s efetuada a identificacdo da
problematica da pessoa, as intervencdes de enfermagem sdo prescritas de forma
a evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou
minimizar os problemas reais identificados (OE, 2001). Neste dominio, foram
criados varios capitulos no guia, com temas pertinentes e orientadores de
recursos existentes de prestacdo de cuidados seguros, assim como, foram
criadas check lists, com o objetivo de prevencdo de incidentes, atuando na
promocdo de bem-estar, seguranca e gestdo do risco, ou seja, promove um

ambiente seguro para as pessoas, quer no momento de preparagcdo, da




efetivacdo, do material a utilizar, dos farmacos a levar e da importancia da
participacdo da familia. Para a concretizagdo de todos estes pontos, foi
necessario a colaboragdo com algumas unidades institucionais, como a central de

transporte e a CCI.

Nesta aquisicdo de competéncia, dentro do estagio, melhorando a
unidade de competéncia “Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protec¢do dos individuos / grupo”, houve a
necessidade de abranger o tema cuidar no fim de vida, no SU, uma vez, que sao
situacdes que nos ocorrem com bastante frequéncia, e ndo ha um “esquema” que
possamos seguir. O médulo Cuidados ao cliente em fim de vida veio dar uma
nova perspetiva do cuidar no SU. Tentamos aprofundar os conhecimentos, de
modo, a proporcionar um cuidado de qualidade, tendo em vista diferentes

dimensdes do ser humano.

O principal objetivo, dos servicos de saude, é a cura da doenca. Neste
contexto, a morte € quase considerada como fracasso da medicina. Por este
motivo, e reconhecendo as falhas que existem no cuidado ao utente em final da
sua vida, o Conselho da Europa, recomenda melhores condi¢cées, nomeadamente
na prevencao da soliddo e do sofrimento e na promoc¢ao da protecao da dignidade

do doente incuravel (Guerreiro, 2010).

A morte € uma realidade, cada vez mais presente nos hospitais e
segundo dados estatisticos, cerca de 70% da populacdo morre no hospital (Silva,
2006). Neste sentido, os enfermeiros tém, um papel fundamental nos cuidados
em fim de vida, uma vez que ha um aumento da transicdo destes cuidados, de
casa para os hospitais. Estes podem, contribuir para um final de vida mais digno e

de qualidade para o utente que morre e para a sua familia.

Nos SU, por vezes deparamo-nos com dois tipos de situacoes,
relacionadas com a morte. Dos utentes em internamento que nos chegam em
situacao terminal, numa fase avancada da sua doenca cronica; e 0s utentes que
recorrem ao servi¢o, consequentes de uma doenca subita ou acidente, ou seja de
um acontecimento inesperado. Este processo poderd representar um fator de
stress e consequentemente uma causa de disfuncao familiar, dai a importancia da

assisténcia das pessoas que se deparam com este processo problematico e




doloroso (Martins, Ribeiro & Garret, 2003). No entanto, nestas situacdes
independentemente da causa, por vezes, a morte € inevitavel e o processo
curativo deverd passar para um processo paliativo, com a finalidade de

proporcionar conforto, permitindo uma morte digna.

Neste sentido, deve-se envolver os familiares explicando toda a situagéo
clinica e o progndstico; permitir flexibilidade na permanéncia de um familiar, junto
da pessoa, uma vez que ha estudos que confirmam ser benéfico para o proprio e
para o processo de luto da familia; e por fim controlar os sintomas e promover o

conforto, pelo alivio da dor (Pacheco & Neves, 2004).

Apos reflexdo, destes aspetos abordados, na realizacdo do guia de
transporte inter-hospitalar, foi abordada em acao de formacéo, uma situacdo de
transferéncia de um doente em fase terminal, alegando caréncia de determinadas
especialidades, de forma a refletir. A decisdo de transferir, € um ato médico, no
entanto, toda a equipa deve estar envolvida, neste sentido e tendo o
conhecimento que o transporte inter-hospitalar s6 se justifica, com a noc¢do do
risco/ beneficio da transferéncia (SPCI & OM, 2008). Ou seja, relacionada com o
principio ético da beneficéncia, onde justifica o transporte secundario para outra
unidade hospitalar, se interferir de forma positiva no prognostico do doente

transferido. Se ndo, deparamo-nos com um prolongamento de um sofrimento.

Dentro desta competéncia de forma abranger a unidade de competéncia
“cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro”, ainda abordamos, outro tema que
era pouco evidenciado no SU, e pelo fato de ter sido abordado pelo mddulo
Espiritualidade e cuidados de Enfermagem, pensamos ter aprofundado
conhecimentos, dentro da espiritualidade de forma a nos dar capacidade no

cuidar, noutra dimensao do ser humano.

A Espiritualidade é intrinseca ao ser humano, reconhecivel quando surge
como necessidade, intrinsecamente ligada ao EU interior, adquirida através de
uma relacdo com o outro e com o transcendente. Assim como ha uma relacéo
estabelecida com o enfermeiro, entdo a avaliagdo desta necessidade é
indispensavel para a prestacdo de cuidados, no entanto, requer por parte da

equipa de enfermagem conhecimento e estabelecimento de uma relacdo de




confianca com a pessoa, de modo a perceber quais as suas necessidades
(Oliveira, 2006).

Na carta dos Direitos do Doente Internado, ha linhas orientadoras para a
promogdo de um ambiente respeitador dos direitos humanos, ou seja, “cada
pessoa € um todo Unico e singular, protagonista de uma histéria e de uma entidade
cultural e espiritual dos valores”, por isso, estes aspetos sao fundamentais na pratica
dos cuidados de saude (DGS, 2005). Também no Cdédigo Deontolégico, ha
referéncia, no artigo 82°, na alinea b) diz, “Respeitar a integridade bio-psicossocial,
cultural e espiritual da pessoa”. No sistema de Classificacdo Internacional para a
pratica de Enfermagem (CIPE), temos a existéncia de Angustia Espiritual, ou seja
‘ruptura com o que a pessoa acredita acerca da vida, questdes acerca do sentido da
vida, associada ao questionar do sofrimento, separacado dos lagos religiosos ou culturais,
mudanca nos sistemas de crencas e valores, sentimentos de intenso sofrimento e zanga
contra divindade” (OE, 2010).

No SU, a prestacdo de cuidados espirituais, tem sido uma das areas
menos proporcionadas na nossa praxis diaria, que pensamos ter colmatado um
pouco essa lacuna, durante o estagio, através de reflexdo junto aos colegas,
passando a sermos referéncia as davidas existentes, na promocdo de ambiente
propicio as necessidades espirituais do individuo / grupo. Foi uma area, que
tentamos aprofundar conhecimentos, com leitura de artigos e referéncia
disponibilizadas pela docente do modulo. E penso que dentro das nossas
possibilidades fisicas do servico, ha alguns cuidados espirituais que podemos
concretizar. No entanto a esséncia do cuidar de uma forma holistica e sem juizos
de valor, em que o enfermeiro deve aceitar incondicionalmente o outro e as suas
crencas, penso que nesta area, os objetivos foram alcancados e transmitidos a

restante equipa.

Dentro do médulo Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, foi-nos
proposto a realizacdo de uma reflexdo préatica. Ao surgir esta oportunidade de
reflexdo da nossa pratica, dentro dos temas do médulo, podemos também usar o
tema numa reflexdo espiritual no SU. O tema escolhido foi, “Espdélios no servico
de urgéncia - uma reflexdo pratica”’, a reflexdo foi feita dentro os objetivos dos

médulos lecionados, mostrando que € um tema, um pouco controverso, uma vez




gue ha uma luta entre o cumprimento de uma norma hospitalar e um direito da
pessoa sobre os seus bens. Dentro desta tematica e apesar de ndo explorada, ha
um cuidar espiritual, ao permitir que a pessoa permaneg¢a com 0S seus pertences,
gue o identificam como tal, com a sua identidade singular, mediante as ideias e
valores adquiridos. A pessoa expressa a sua vontade mediante atos inteligentes
refletidos dentro da cultura em que se insere e obtém experiencia pessoais, que 0
torna cada vez mais consciente dos seus direitos (Oguisso & Zoboli, 2006).
(Apéndice 15)

No dominio da Gestdo dos Cuidados, sendo chefe de equipa ha 14

anos, também facilita este ponto, pois ja frequentemente realizo lideranca e
gestdo de cuidados, otimizando as respostas da equipa de enfermagem,
garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados realizados. Neste projeto, no
fundo, é uma continuidade ao trabalho diario, dando importancia a assessoria na
preparacao de utentes transferidos para outras unidades hospitalares, juntamente
com a restante equipa; alocar o enfermeiro que ficard responsavel pela
transferéncia; reorganizar a equipa na substituicio do enfermeiro que sai;
supervisionar em conjunto com o enfermeiro, que todo o material necessario a
transferéncia esta disponivel e em bom estado; colaborar na preparacdo do
doente transferido e por fim, realizar uma analise critica do trabalho realizado e do
desempenho da equipa multidisciplinar, com negociacdo constante a solucdes

eficazes.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,

fomos agentes ativos no campo de investigacdo, usamos a metodologia de
trabalho de projeto, aplicando sempre os principios da investigacdo em todas as
etapas, com o intuito de detetar no servico um problema abrangente a todos os
colegas, ainda ndo solucionado. Através desta oportunidade académica, vamos
contribuir para um novo conhecimento na pratica cuidativa e no desenvolvimento
na area de investigacao, visando ganhos em saude aos cidaddos. Aplicamos um
guestionario, tendo em conta todo o percurso ético e deontoldgico, executada
uma entrevista ndo formal a chefe do servico, realizada pesquisa bibliografica que
suportavam e justificavam a importancia de resolucdo deste tema. Apds a
realizacdo do guia provisério, foi feita uma consulta de peritos, com recolha de

sugestoes e alteracdes pertinentes, relacionadas com a melhoria e funcionalidade




do guia. Depois das alteracdes feitas, realizamos uma acao de formagédo, com o
objetivo de promover conhecimento, colocando a disposicédo de toda a equipa o
guia final, facilitando o seu uso diario. Por fim, criacdo de indicadores de
avaliacdo, juntamente com a responsavel de servico e restante equipa, que
pretendemos vir a atingi-los ap6és 6 meses, de colocacdo do guia em pratica

clinica.

Nesta aquisicdo de competéncia, ha4 que ser mencionado todo o
conhecimento adquirido dentro do moédulo lecionado de Supervisao de
Cuidados, onde todo o processo de prestacdo de cuidados em enfermagem
médico-cirtrgica foi refletido e justificado, com a formulacdo de problemas
complexo, expostos em sala de aula, com a formulacéo de diagndstico segundo a
classificacado CIPE, com identificacdo de resultados esperados, segundo a mesma
classificacdo, e por fim, a nossa intervencdo e tomada de decisdo, com

fundamento tedrico e raciocinio critico.

A superviséo de cuidados sera um processo formal de aprendizagem e de
suporte, no desenvolvimento integrado de competéncias, através da
responsabilidade, promocdo da qualidade e seguranca dos cuidados,
especialmente em situacbes de alguma complexidade (Abreu, 2003). Neste
sentido a supervisao de cuidados, ajudou na esquematizacédo de orientacées com
vista a um propoésito, assim como na capacidade de refletir e justificar para cada
tomada de decisdo, na realizacdo das intervencdes. Em sala de aula foi-nos
proposto, em grupo, a reflexdo de um caso de cuidados de enfermagem
complexo, com a tomada de decisdo no ambito do Processo de Enfermagem
(Apéndice 16).

A supervisao de cuidados veio facilitar a estrutura o conceito de cuidado,
através de uma analise profunda, durante o ato profissional do enfermeiro, na sua
praxis diaria. Assim referente a preparacao e prestacao dos cuidados ao doente
critico que é transferido para outra unidade hospitalar, a estrutura é feita da
mesma forma, assim como a tomada de decisao é refletida e justificada (Deodato,
2010).




2.7.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista

Segundo o artigo 4° do regulamento das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica, aprovado pela
Assembleia de Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, sdo:

e Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica,

e Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concepgao a acgao;

e Maximiza a intervencdo na prevencéo e controlo da infeccdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas. (OE, 2010)

Na aquisicdo da primeira competéncia especifica: Cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica,
pensamos té-la desenvolvido ao longo da realizacdo do PIS, uma vez que foi
criado um guia de transporte inter-hospitalar de doente critico. Todo 0 processo
teve como objetivo geral, a aquisicdo de competéncias no ambito da prestacdo de
cuidados ao doente critico e como objetivo especifico, a prestacdo de cuidados
durante o transporte inter-hospitalar a doentes criticos, de forma segura e
sistematizada. Como a nossa prética € baseada numa teoria mais benéfica para a
pessoa, pois fornece uma perspetiva sistematica de raciocinio, com pensamento
critico e tomada de decisdo. Nesse caso foram prestados cuidados na sala de
reanimacéao, sob o enquadramento da Teoria da Incerteza de Mishel, com o intuito
de concretizar um guia de transporte de doente critico e coloca-lo em pratica com
a prestacéao cuidados a pessoa em situacao critica, transferida para outra unidade
hospitalar.

Objetivo concretizado na implementacdo do guia final, com os seguintes
capitulos: Mobilizacdo e imobilizacdo do doente critico; Ventilagcdo mecanica no
transporte do doente critico; Farmacologia no transporte de doente critico;
Incidentes, acidentes e problemas potenciais, e qual a sua resposta; Abordagem
geral do doente politraumatizado; Traumatismo cranio encefalico; Traumatismo
vertebro-medular; Gravidez; Queimado e por fim, Procedimentos especiais e

manobras de suporte avancado de vida (SAV) durante o transporte.




Através da realizacdo deste guia, atingimos a unidade K1.1 “Presta

cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo de instabilidade e risco de

faléncia orgénica”, através da contribuicAo da temética lecionada no mddulo

Cuidados ao Cliente com Faléncia Multiorganica, onde adquirimos
conhecimento das intervencbes de ambito especializado a prestar as
pessoas/familias com problemas decorrentes da faléncia multiorganica e
capacidade de planeamento de cuidados especificos.

Desenvolvemos esta aprendizagem adquirida, no PIS e PAC, pois ao
cuidar de o doente critico transferido, definido como “aquele em que, por disfun¢do
ou faléncia profunda de um ou mais 6érgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avangados de monitorizagdo e terapéutica.” (SPCI e OM, 2008,
p.9) ou como “um quadro clinico complexo, acompanhado nos casos mais graves, de
faléncia respiratoria, cardiaca e cerebral. Frequentemente a sua sobrevivéncia depende
dos meios avancados de monitorizacéo e terapéutica” (Cunha, 2000, p.42-43). Ha
uma lista de exemplos de doentes criticos onde se incluem: traumatismo crénio-
encefalico moderado a grave; traumatismo vertebro-medular; politraumatizados
graves; hemorragias; tumores e abcessos cerebrais com deterioracdo do nivel de
consciéncia; angina instavel; enfarte agudo do miocardio; dissecdo adrtica e
gueimaduras graves. (Faia e Silva refere Torres, 2008).

Nesta unidade de competéncia, também nos deparamos com doentes do
foro cardiaco, com descompensacdo hemodinamica, que requerem cuidados
especificos. A prestacdo de cuidados nestas pessoas com este tipo de patologia,
houve um contributo benéfico do modulo Intervencbes de Enfermagem ao
Cliente com Problemas Cardiovasculares, onde teve como objetivo, atingido a
identificacdo e fundamentacdo dos diagnosticos de enfermagem a pessoa com
problemas cardiovasculares e por consequente a sua intervencao.

A doenca coronaria (DC) é a mais prevalente das patologias
cardiovasculares (Moreno referenciada Chaves e André, 2011).

Segundo a Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU) foi criada pelo Despacho n° 13377/2011, de
23 de Setembro, que decretou, para que seja eficaz, a reposi¢cdo da circulacao
corondria devera efetuar-se no menor espaco de tempo apds o inicio dos
sintomas, ndao devendo ultrapassar a janela terapéutica das quatro a seis horas.

As Vias Verdes sdo sistemas de resposta rapida, com algoritmos clinicos de




avaliacdo e tratamento de processos patologicos frequentes, em que a relacao
entre o tempo para realizacdo de um grupo de atitudes clinicas € absolutamente
determinante do resultado terapéutico. Assim cabe aos SU, desempenhar um
papel especifico, na cadeia de resposta, de modo reduzir morbi-mortalidade
(CRRNEU, 2011). Segundo o mesmo grupo, as vias verdes, iniciam-se no local
do evento ou da apresentacdo dos sintomas, isto é, que os sistemas hospitalares
garantam a continuidade e a integracdo de cuidados.

Os Sindromes coronérios agudos (SCA) sdo a causa mais frequente de
disritmia maligna a que se pode seguir a morte subita e tém como principal
sintoma a dor toracica, mas a classificacdo € baseada no electrocardiograma
(European Resuscitation Council, 2010):

e SCA com elevacdo do ST — reflete geralmente uma oclusdo coronaria
total aguda, ira desenvolver um enfarte agudo do miocardio (EAM). O
objetivo terapéutico é conseguir uma reperfusdo rapida, completa e
mantida através de angioplastia primaria ou terapéutica fibrinolitica

e SCA sem elevacdo do ST — podem apresentar depressdo do segmento
ST persistente ou transitoria ou inversdo da onda T, ondas T planas,
pseudo-normalizacdo das ondas T ou auséncia de alteracdes no ECG. O
diagnostico inicial € baseado na medicdo das troponinas, devera ser
posteriormente qualificado em EAM sem elevacdo do ST ou angina
instavel.

No tipo de tratamento, de reperfusdo por Angioplastia Primaria, segundo
dados estatisticos da Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovasculares
(2011), houve em 2010, 2838 casos de procedimento com Angioplastias
Primarias, a nivel nacional e 184 a nivel do Algarve. Uma vez que 0 n0SSO Servico
€ um SUMC, com caréncia de sala de hemodinamica, ha necessidade de
transferir doente com EAM com elevacdo do segmento de ST, para o outro
hospital na mesma regido, com capacidade de reperfusdo. Num estudo realizado
em 2010, foram transferidos cerca de 100 utentes (CHBA, 2010).

No questionario aplicado na fase de diagnostico foi questionado, Ha
quanto tempo faz via verde coronaria? Apenas cerca de 15% dos enfermeiros da
equipa, nao faz transferéncia de doentes por Via verde coronaria. Aos que fazem

acompanhamento, foi questionado:




» Tem conhecimento do material existente no interior da ambulancia de Via
Verde? Nesta questdo cerca de 98%, refere que tem conhecimento do
material existente no interior da ambuléncia que o hospital tem
disponivel para dar apoio as transferéncias de Via Verde Coronéria.

> Concorda com a sua disposicdo? Cerca de 84% dos enfermeiros
concorda com a disposicao do material existente na ambuléancia de via
verde coronaria, no entanto, ainda 16% tem uma opinido diferente.

Dos que discordam da disposicdo do material existente no interior da
ambulancia, as principais sugestdes sao: alteracdo da disposicdo do
material que melhore a acessibilidade, disponho-lo por prioridades e a

sua sinalizacéo, facilitando a sua abordagem se necessario.

De modo a melhorar estes aspetos, e de acordo com 0 proposto na fase
de execucao do projeto, foi alterado a parte funcional da ambulancia, assim como
da disposicdo da mala disponivel para as transferéncias de doentes por via verde
coronaria. Estas alteracbes tiveram como base pesquisa bibliografica, que

melhora a nossa intervencao ao doente coronario.

Outra unidade de competéncia trabalhada, foi a K 1.3 “ Faz gestdo

diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica,

optimizando as respostas”, muito intervencionada durante o estagio. O modulo

Intervencdes de Enfermagem a Pessoa com Dor veio dar importancia na
compreensao da complexidade do fendmeno dor e na discusséao das intervencdes
de enfermagem a pessoa com dor.

Esta tematica foi abordada na realizacdo do PIS, onde foi criado um
capitulo, dentro do guia de transporte inter-hospitalar de doente critico,
relacionado com a importancia de dor aguda durante o transporte, com o titulo
Farmacologia no transporte de doente critico e com o subcapitulo sedo-analgesia.

Neste sentido € necessario perceber que a dor, € um fenémeno universal,
vivenciado por todas as faixas etérias, independentemente do nivel
socioeconémico. A compreensdo do controlo da dor passa por entender que ha
duas componentes que influenciam a dor aguda: o estimulo efetivo da pessoa e a
sua interpretacdo cognitiva e emocional a esse estimulo (Trautman mencionado

em Sheehy’s, 2001). O processo de tratamento da dor envolve uma constante




avaliacdo, desde o tipo, a intensidade, a localizacéo e as causas e € fundamental
perceber que esta avaliacdo muda de individuo para individuo (Kazanowski &
Laccetti, 2005).

Ao enfermeiro é fundamental a avaliacdo e despiste de alteracdes
fisiologicas decorrentes da dor e mal-estar, que apos a sua detecdo ha uma série
de intervencdes para alivio da dor: a necessidade farmacoldgica (analgésicos,
opidédes e anestésicos), que passa pela gestdo e prescricdo médica; o uso de
técnicas ndo farmacolégicas (relaxamento, o toque, a massagem, o uso de calor,
a imaginacao guiada, mudancas de posicdo) de combate a dor e referéncia a
aspetos culturais e religiosos, que podem influenciar no alivio da dor (Kazanowski
& Laccetti, 2005).

O nosso principal objetivo ndo sera so6 o alivio da dor, mas principalmente
a prevencéao da dor, uma vez que se trata de doente critico e tendo conhecimento
gque a dor influencia o comportamento fisiologico (alteracdo do pulso, da
respiracdo, agitacdo e da pele) ou outros fatores importantes na sua
estabilizacdo, para um transporte seguro.

Quando falamos de dor aguda, referimos a duracdo da dor e ndo a sua
intensidade, neste sentido, ha aspetos que podem ser benéficos no seu
tratamento, pois geralmente conhece-se a causa da dor, e ao intervencionar na
causa, o seu alivio pode ser rapido e detetavel precocemente (Kazanowski &

Laccetti, 2005), logo € mais facil de ser controlada.

Por fim a ultima unidade de competéncia trabalhada foi, K 1.4 “Assiste a

pessoa e familia nas perturbacdées emocionais decorrentes da situacdo critica de

saude/doenca e/ou faléncia orgdnica”, com o auxilio do moédulo Cuidados em

Situacao de Crise: Cliente e Familia, veio aprofundar os conceitos de familia e
de crise com vista a uma intervencdo especializada aquando da ocorréncia
episédios geradores de situacdes de crise com impato familiar.

Como enfermeiros a complexidade da nossa tarefa ndo reside apenas no
aspeto técnico dos cuidados, mas sobretudo em toda a dimensao relacional e
humana. Diariamente deparamo-nos com situacfes de crise, com diferentes
maneira de contorna-las, tanto no nosso comportamento como na relagdo com a

pessoa/familia que sofre essa crise.




Tendo a nocdo que em cada familia, independentemente da sua
estrutura, hd um equilibrio, em que cada membro tem o seu lugar. Numa situacao
de doenca essa homeostasia € quebrada, implicando uma mudanca (Moreira,
2001). Assim a doenca, € um acontecimento stressor, que produz efeitos no
individuo e familia (Martins, Ribeiro & Garret, 2003). Quando surge uma doenca,
seja ela crénica ou aguda, a situacdo do individuo doente, passa a ser coletiva e
toda a familia esta doente. Assim, toda a familia precisa de um momento de
reajuste que deve ser rapido, criando resolu¢cdes tempordrias, mudanca de
papéis, para se fazer fase a esta nova situacdo familiar (Moreira referenciado
Bonilla, 2001).

O papel de cuidador informal ao longo do tempo vai interferindo em
aspetos da vida pessoal, familiar, laboral e social, levando muitas vezes a
situacao de crise, manifestando sintomas como: tenséo, fadiga, stress, frustracao,
reducdo de convivio, depressédo e alteracdo da auto-estima entre outros. Esta
sobrecarga pode levar a problemas fisicos, psicologicos, emocionais, sociais e
financeiros, que acabam por afetar o bem-estar da pessoa e do seu cuidador
(Martins, Ribeiro & Garret referenciam George & Gwyther, 2003). No entanto esta
situacdo também integra aspetos positivos gerados pela solidariedade,
proximidade e intimidade (Martins, Ribeiro & Garret mencionam Paul, 2003).

O individuo devera adotar novos modos de resposta para superar a crise,
isto é, deve mobilizar capacidades de coping, que poderdo conduzir a uma
adaptacao positiva, ou entdo, a um ajustamento ndo saudavel com repercussdes
emocionais negativas (Martins, Ribeiro & Garret mencionam Endler & Paker,
2003).

Surge entdo, o conceito de necessidade, ou seja, de desejo, de algo que
precisamos. Juntamente surge a motivacdo em satisfazer as nossas
necessidades, e como alguns autores referem, ha uma hierarquia proposta em
relacéo as necessidades fundamentais (Moreira refere Maslow, 2001). Elevar-se a
ideia de cinco categorias, como as necessidades fisioldgicas, de seguranca, de
pertenca, estima e por fim de realizacdo pessoal. Nesta perspetiva em relagéo
aos cuidados de enfermagem, h& que cuidar do individuo na sua globalidade, em
todas as suas dimensdes, com o intuito de satisfazer as necessidades

fundamentais quando estes ndo sao capazes de o fazer (Moreira, menciona




Phaneuf, 2001). Neste sentido a familia, faz parte dessas necessidades, sendo
ela o pilar do individuo doente, esta deve ser também cuidada e motivada.

Este modulo contribuiu na reflexdo e pratica de urgéncia/ emergéncia,
mais relacionada com a transferéncia de doente critico, com o0 intuito de
solucionar essa necessidade. Como o enfermeiro desenvolve um juizo clinico que
fundamenta numa tomada de decisdo essencial ao cuidado individualizado a
prestar a pessoa/familia (CIPE mencionado OE, 2010). O que se observa na
maioria das vezes, € a desvalorizacdo da presenca familiar. Para colmatar esta
falha, no PIS e PAC, fomentamos a visita na reanimacdo e a importancia da
informacdo a familia, colocando em chek list, pelo risco de ser posto de parte.
Nesta fase inicia-se o periodo de reajuste familiar, assim como a criacdo de

mecanismos de coping, para lidar com esta situacao de crise.

Na aquisicdo de uma outra competéncia: Maximiza a intervengdo na
prevencédo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacéo critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de resposta em tempo
util e adequadas. Também a desenvolvemos no PIS, uma vez que havera no guia
de transporte inter-hospitalar de doente critico, um capitulo sobre o transporte de
doente infetado/colonizado. Temos entdo como objetivo geral, a aquisicdo de
competéncias no ambito da prestacédo de cuidados ao doente critico na prevencao
e controlo da infecdo e como objetivo especifico, a prestacdo de cuidados durante
o transporte inter-hospitalar a doentes infetados, com normas de controlo de
infecdo. Para isso, proporcionamos tempo de estagio, para esclarecimento de
duvidas, com o elo de ligacédo a CClI, e ap0s a criacao do protétipo inicial do guia,
foi colocado a consideracdo da CCI, retomando com algumas alteracdes que
foram efetuadas, assim o titulo, foi alterado de “Transporte do doente critico
infetado”, para “Transporte do doente critico infetado/colonizado”. Feita pesquisa
bibliografica através da internet, como por exemplo “Orientaces para a elaboragdo
de um manual de boas praticas em bacteriologia”, do programa Nacional de controlo
de infecdo, do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge; “Precaucdes de
Isolamento” disponiveis no departamento de Saude Publica, da ARS do Algarve;
“Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infeccdo Associada aos Cuidados de
Saude”, da Direcdo Geral de Saude (DGS); através do livro “Manual de Infeccéo

Hospitalar. Epidemiologia, Prevencéo e Controle. (2° ed.)” de M. Martins e do manual




Surviving Sepsis Campaing do Curso de Sépsis e Infecdo grave; e por fim através
das normas hospitalares disponibilizadas pela CCl do hospital em causa.

Na aquisicado desta competéncia, foi-nos de muito util o moédulo lecionado
Cuidados ao Cliente com multiplos Sintomas/Controlo e Prevencao Infecéo,
onde adquirimos conhecimentos das areas de intervencao do controlo de infecéo,
elaboracgdo de normas e auditorias de controlo de infegéao.

E de extrema importancia conhecer que a infecdo resulta da intera¢éo do
agente infecioso com o hospedeiro, formando-se a cadeia de infecdo: agente
(bactérias, fungos, virus e parasitas) — transmissdo (pode ser de forma direta ou
indireta) - hospedeiro (geralmente o doente, mas pode ser o profissional ou
familiar). O controlo da infecdo consiste na quebra desta cadeia (Martins, 2001).
Segundo a mesma autora, as transferéncias de doentes infetados para outras
unidades, sdo um grave problema, uma vez que essas pessoas ja foram
submetidos a tratamentos antimicrobianos e estdo frequentemente colonizados/
infetados por microrganismos com resisténcia elevada. Neste sentido é
fundamental distinguir o tipo de infecdo, quais as medidas de contencéo e quais
as possiveis vias de transmissdo, de modo a quebrar a cadeia.

Ao perceber o processo de transmissdo, com indicacdo da DGS, houve
uma divulgacédo de normas de orientacao clinica de promocao de boas praticas,
gue determinam as regras de execucao dos cuidados de saude: as precaucoes
basicas e complementares de prevencéao e controlo de infecdo; diversos tipos de
isolamento, regras para o acolhimento e circulacdo de doentes com infecao;
politica de higiene do ambiente; politica de descontaminacdo de dispositivos
médicos e equipamentos; condi¢cdes de assepsia; higiene e seguranca de utentes
e dos profissionais de saude, do modo a prevenir a transmissdo cruzada da
infecdo e outros riscos (DGC, 2007).

Apés realizado o guia final, foi feita divulgacédo através da formacdo em
servico e foram criadas de condi¢Bes de transporte a doentes criticos infetados,

na prevencao e controlo da infecao, face as diferentes vias de transmissao.




3. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

De forma transversal ao desenvolvimento do PIS, foi-nos proposto a
realizacdo de um PAC, que tem como ambito a aquisicdo/aprofundamento das
Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica.

7

A pessoa em situacdo critica é aquela cuja vida esta ameacada por
faléncia ou em risco de faléncia de uma ou mais funcbes vitais e para
sobrevivéncia necessita de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica. Exige observacao, colheita e procura continua de alteracdes, detecao
precoce, monitorizacdo e avaliagdo, com o objetivo de manter as funcdes vitais,

evita complicacdes, com vista na recuperacéo total da pessoa (OE, 2010).

Segundo o0 mesmo artigo 4° do regulamento das competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em pessoa em situagcdo critica,
aprovado pela Assembleia de Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-
Cirargica, para além das mencionadas acima e referidas no capitulo anterior, falta
a aquisicdo da competéncia: Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concepc¢éo a accdo (OE, 2010). Para isso, todas as
atividades para a aquisicdo esta competéncia, serdo concretizadas durante os

estagios, a realizar no SUMC, do mesmo hospital.

Nesta competéncia pensamos ter adquirido através da ligagdo com os
elos de restruturacdo do Plano de Emergéncia Externo (PEE) realizado no
hospital e servico. Plano elaborado em 2004, pela Comissdo de Catastrofe
nomeada pelo CA e restruturado em 2010, no entanto, hd uma lacuna, que nos

propomos a colmatar, dentro do PAC.

3.1. PLANEAMENTO E CRONOGRAMA INICIAL

No Planeamento do projeto, para aquisicdo desta competéncia, vamos
através de cada objetivo especifico delinear as atividades pretendidas de modo a

operacionalizar o PAC, identificando quais os profissionais com gquem vamos




articular, menciona-se os recursos materiais de que iremos precisar, e por fim,
expor os indicadores de avaliagdo. O cronograma das atividades planeadas sera
apresentado em anexo (Apéndice 17).

OBJETIVO GERAL: Adquirir competéncias no ambito da prestacdo de cuidados

em situacao de catastrofe ou emergéncia multi-vitima

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Elaborar um capitulo referente a organizacdo/ gestdo dos recursos
humanos no PEE do SU.

2. Divulgar situacbes de -catastrofe que possam ocorrer e quais 0S
procedimentos a efetuar, nomeadamente a parte da gestdo dos recursos

humanos

1° OBJETIVO ESPECIFICO: Elaborar um capitulo referente a organizag&o/
gestdo dos recursos humanos no PEE do SU.

Para concretizar este objetivo as atividades/estratégias a desenvolver
serao:

1. Pesquisa bibliografica, sobre catastrofe;

2. Pesquisa bibliografica sobre recursos humanos e trabalho em equipa;

3. Conhecimento do plano de emergéncia existente no servico e sua
articulacdo com os meios do exterior;

4. Entrevista com os elos de ligacdo e os elementos que elaboraram o
PEE;

5. Criacdo de um protétipo com atribuicdo de funcbes a cada elemento,
numa situacao de catastrofe;

6. Distribuicdo do prototipo pelos elos de ligacdo, Enf® orientadora,
responsavel do servico e professora,

7. Recolha de sugestfes e reformulagcédo do protoétipo;

8. Elaboracéo final do capitulo.




Os recursos humanos com quem vamos articular nesta fase do
planeamento serdo: Elo de ligacdo aos elementos que restruturaram o PEE do

hospital; a Enfé responséavel do servigo e os enfermeiros do SU.

Os recursos materiais de que vamos precisar. material de apoio

informatico; papel e dossier.

Os indicadores de avaliagdo das actividades delineadas séo: Expor o
conteldo da entrevista aos elos de ligacao e apresenta o capitulo referente a

organizagao/gestao dos recursos humanos

2° OBJETIVO ESPECIFICO: Divulgar situacdes de catastrofe que possam

ocorrer e quais os procedimentos a efetuar, nomeadamente a parte da

gestdo dos recursos humanos.

Para concretizar este objetivo as atividades/estratégias a desenvolver
seréo:
1. Pesquisa bibliografica sobre o tema;
Divulgacéo da sesséo de formacao;
3. Planeamento de uma sessdo de formacdo, sobre de situacdes de
catastrofe possiveis e quais os procedimentos a efetuar;
Realizacdo da sessédo de formacao;

5. Avaliacdo da sesséo de formacéao, por questionario.

Os recursos humanos com quem vamos articular nesta fase do
planeamento serdo: Elo de ligacdo aos elementos que restruturaram o PEE do
hospital; a Enf® responsavel do servico; os enfermeiros do SU e a responsavel

pela formacéo.

Os recursos materiais de que vamos precisar: Apoio informatico (com
retroprojetor); sala de reunides para a sessao; slides aprovados (pela orientadora
e professora); questionario de avaliacdo sobre a sessdo de formacao;

esferograficas; papel e dossier.




Os indicadores de avaliagcéo das atividades delineadas sao: Apresentacao
dos cartazes de divulgacdo da sessdo de formacgdo; apresentacdo do
planeamento da sessdo de formacdo; apresentacdo dos power point e
apresentacao da avaliacdo a sessao (questionario realizado).

3.2. EXECUCAO, AVALIACAO E CRONOGRAMA FINAL

Na fase de avaliacdo, através da aplicacdo de instrumentos de avaliagéo,
gue vao sendo abordados a medida que os objetivos especificos, vdo sendo
expostos. O cronograma final das atividades realizadas sera apresentado em
apéndice (Apéndice 18).

Passamos entdo a enunciar os objetivos especificos delineados e quais
as atividades executadas, de modo, concretizar cada um deles. No fim,
identificamos quais os recursos humanos e materiais utilizados, assim como os

indicadores de avaliacéo.

1° OBJETIVO ESPECIFICO: Elaborar um capitulo referente a organizag&o/

gestdo dos recursos humanos no PEE do SU.

Para concretizar este objetivo as atividades/estratégias a desenvolver foram:
1. Pesquisa bibliografica, sobre catastrofe:
1.1.Pesquisa bibliogréfica, através dos aportes dados em sala de aula; através
do apoio da Comissédo de Catastrofe do hospital em causa, com alguns
documentos disponibilizados pelos profissionais responsaveis; por
pesquisa de dissertacdes anteriores, sobre a tematica em causa; uso de
livros disponiveis na biblioteca da escola e bibliotecas municipais de
Portimdo e Lagoa; pesquisa por manuais, como por exemplo: ATCN-
Advenced Trauma Care for Nurses; TNCC — Trauma Nursing Core
Course; Manual de Atencion a multiples victimas y Catastrofes; Manual de
Medicina de Catastrofe, disponibilizado pelo INEM e Catastrofe e
Atendimento a Mdltiplas Vitimas do Manual de Atendimento Pré-

Hospitalar.




2. Pesquisa bibliogréfica sobre recursos humanos e trabalho em equipa;

2.1.Através de algumas dissertacdes, como por exemplo, a Tese de
Doutoramento em Psicologia do Trabalho e das Organizagdes. O Impacto
da Gestdo de Recursos Humanos na Performance Organizacional, por Ana
Veloso e do livro Recursos Humanos- O capital humano das organizacées de
Chiavenato Idalberto.

3. Conhecimento do plano de emergéncia existente no servigo e sua articulacéo
com os meios do exterior, apesar de ndo aprovado estad disponivel para
consulta;

4. Entrevista com os elos de ligagdo e os elementos que elaboraram o PEE.
Entrevista que ndo foi realizada como previamente planeada, houve apesar
uma conversa informal, com as necessidades acrescidas ao plano. Foi
detetado uma necessidade de pesquisa da forma de contato os elementos
necessarios nas fases de alarme, se por mensagem ou por chamada, uma vez
gue ndo ha bibliografia que suporte esta escolha. Neste sentido propusemo-
nos a fazer esse estudo, na altura do simulacro;

5. Criacdo de um protétipo com atribuicdo de funcbes a cada elemento, numa
situacdo de catastrofe; Protétipo criado dentro do prazo previsto em
planeamento;

6. Distribuicdo do prototipo pelos elos de ligagdo, Enf2 orientadora, responsavel
do servico e professora; prototipo distribuido via email a todos os elementos
inicialmente propostos, dentro do prazo estipulado;

7. Recolha de sugestdes e reformulacéo do prototipo; dado cerca de quinze dias
para a recolha de sugestbes e reformulacdo de algum aspeto. Durante este
periodo ndo houve qualquer alteracdo ao prototipo.

8. Elaboracéao final do capitulo (Apéndice 19).

Os recursos humanos com quem articulamos na fase de execucao foram
0s inicialmente proposto: os elos de ligacdo ao PEE do hospital; a Enf2

responsavel do servico e os enfermeiros do SU.

Os recursos materiais de que precisamos foram: material de apoio

informatico; papel e dossier.




Os indicadores de avaliagdo das atividades delineadas foram
parcialmente cumpridos, com a apresentacao final do capitulo, ficando disponivel
para consulta. A exposi¢cao do conteldo da entrevista aos elos, ndo foi possivel
ser apresentada, porque a entrevista formal, inicialmente proposta, ndo se
concretizou, apenas houve contatos informais, ou seja, exploratorios, de recolha

de duvidas e sugestoes.

2° OBJETIVO ESPECIFICO: Divulgar situacfes de catastrofe que possam

ocorrer e quais os procedimentos a efetuar, nomeadamente a parte da

gestado dos recursos humanos.

Para concretizar este objetivo as atividades/estratégias utilizadas foram:

1. Pesquisa bibliogréafica: Formacéao, divulgacdo e método expositivo, através de
livros do Instituto para a Inovacdo na Formacéo; dissertacdo para grau de
mestre, sobre Comunicacédo Educacional Multimédia da Universidade Aberta;
livros das cole¢des “Formar Pedagogicamente” e “Revistas Formar”, pelo
autor Mao de Ferro, edicao IEFP.

2. Colocacdo de um cartaz informativo de uma situacdo de catastrofe e de
ativacao do plano de emergéncia externa, com intuito de testar a chamada de
elementos ao servico, na fase de alarme. Feita sesséo de formacao surpresa
realizada dez dias depois da divulgacao do cartaz (Apéndice 20);

3. Realizacédo da sessédo de formacdo surpresa, no auditério do hospital, as 16
horas do dia 09/06/2012, com ativacdo de toda a equipa de Enfermagem e
dos Assistentes Operacionais (AO). Com o proposito de avaliar a melhor
forma de contato, ou seja, se as pessoas respondem melhor a mensagem
pré-definida ou a chamada, foi dividida a equipa, onde metade recebeu
chamada direta pela telefonista e a outra metade, a mensagem enviada pelo
Gabinete de apoio ao utente.

A equipa de enfermagem, mais precisamente 58 enfermeiros, 29 elementos
receberam uma mensagem e os restantes 29 receberam uma chamada. De
todos os elementos contatados apenas 19 enfermeiros apareceram ao ponto
de encontro previamente informado, perfazendo um total de 32,78%. Na
equipa de AO, mais precisamente 22 AO, 11 elementos receberam uma

mensagem e os restantes 11 receberam chamada. De todos os elementos




contatados apenas 14 AO apareceram ao ponto de encontro previamente
informado, perfazendo um total de 63,64%. No total responderam 33
profissionais dos 88 contatados, perfazendo um total de 40,24%.

Dos profissionais que responderam a chamada ou & mensagem, os valores
foram muito préximos, foi questionado aos presentes o que achavam ser mais
funcional, com resposta imediata de 97% a chamada (Apéndice 21);

6. Em relacdo a avaliacdo da sessdo, uma vez que seria uma simulacado de um
caso em sala de aula, era benéfico compreender a aprendizagem adquirida
apoés a informacgdo transmitida. Assim no fim da exposicdo do capitulo,
através de 35 slides (Apéndice 22) e uma apresentacdo com cerca de 60
minutos. Foi realizado um teste avaliativo, em grupos de duas pessoas
através das informacgdes projetadas em sala, com questdes relacionadas com
as diferentes fases e procedimentos a ter, numa situacdo de ativacdo do
plano de emergéncia externa. Realizado em cerca de 30 minutos, com
resultado final de 85% valores de média. Resultado bastante positivo, com
aquisicdo de conhecimento em relagéo a organizacao e gestdo dos recursos
humanos do SU em caso de ativacdo do PEE do hospital em causa (Apéndice
23).

Os recursos humanos com quem articulamos nesta fase da execucao
foram, os inicialmente propostos: Elo de ligacdo aos elementos ao PEE do
hospital; a Enf® responsavel do servico; os enfermeiros do SU e a responsavel

pela formacéo.

Os recursos materiais de que precisamos: material informatico e
retroprojetor; a sala usada foi o auditério, pelo niumero previsto de elementos a
assistir; slides aprovados (pela orientadora e professora); ficha avaliativa dos

conhecimentos adquiridos na formacao; esferograficas; papel e dossier.

Os indicadores de avaliacdo das atividades foram: Apresentacdo do
cartaz de divulgacdo de uma situacao de catastrofe com necessidade de ativacao
do PEE; estudo de avaliacdo ao modo de ativacdo dos profissionais e sua analise
posterior; apresentacdo do planeamento da sessdo de formacéo; apresentacao

by

dos power point e apresentacdo da avaliagdo a sessdo, através de uma ficha




avaliativa (questionario realizado). Colocacao do capitulo em dossier, disponivel e
em acesso a pesquisa, no entanto, todo o PEE continua em fase de aprovacéo
pelo CA.




4. ANALISE DAS COMPETENCIAS DO MESTRE

Todo o nosso percurso profissional foi concretizado, na aquisicdo de
novas competéncias que nos permitiram ser elementos chaves desde a
concecao/gestao/execucdo e na supervisao dos cuidados de maior complexidade,
refletindo numa dimenséo ética e deontoldgica da profissdo. Neste sentido a
frequéncia de um curso de Mestrado, tem como objetivo contribuir para o
progresso da profissdo, sustentado em estudo de evidéncia, com contribuigéo
benéfica no desenvolvimento dos saberes tedricos e na pratica de enfermagem
médico-cirdrgica, ou seja, com o intuito de obter um conhecimento aprofundado
no dominio do enfermeiro especialista de Enfermagem Médico-Cirlrgica, nas
respostas humanas aos processos de vida, na saude e/ou na doenca, através de
tomada de decisdo com um julgamento clinico corretamente justificado, planeado
e executado (OE, 2007).

Dentro das competéncias do mestre, pensamos ter atingido o objetivo
descrito acima, contribuido com a criacdo de um projeto, que aprofunda
conhecimento e melhor a qualidade da prestacdo dos cuidados, baseado na

evidéncia, com a metodologia de trabalho de projeto.

Na competéncia “Demonstre competéncias clinicas especificas na
concepcao, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem?”,
penso que demonstramos competéncia clinica especifica, uma vez que trabalho,
ha 14 anos num SU como chefe de equipa, conhecendo a realidade do servico e
suas necessidades. Dentro do papel de chefe de equipa de enfermagem, uma das
uncbes passa por desenvolver acBes e estratégias no sentido de facilitar o
trabalho em equipa visando o seu melhor desempenho no tratamento da pessoa
em situacdo critica. Para isso, ha que facultar uma correta avaliacdo da
necessidade da pessoa, encaminhar num correto circuito no servico através de
uma tomada de decisdo conscienciosa e justificada, permitindo uma resolucao
mais eficaz a necessidade expressa, que numa situacdo de urgéncia, sera muitas
das vezes complexa.

A supervisdo clinica em Enfermagem é considerada como uma
ferramenta basica para o sucesso e qualidade dos cuidados (Dias, 2010). Como

um processo que tem como objetivo andlise uma situacdo/ problema, com o




intuito de refletir na decisdo tomada, ou seja, apos identificagcdo dos problemas e
analise de resolugdo, possibilita a revisdo das decisfes tomadas e dos atos
concretizados, com clarificacdo metodoldgica (Deodato, 2010).

Ao liderar uma equipa, adota-se um papel de consultor, esclarecedor e
com iniciativa para a tomada de decisdo. E feita uma avaliagéo, atribuido um
diagnéstico de enfermagem, e suas respetivas intervengées. No SU, o trabalho é
muito realizado através de uma equipa multidisciplinar, o que permite uma
comunicacao entre profissionais que facilita e oferece ao individuo uma qualidade
na prestacao dos cuidados, neste sentido ao reconhecermos e compreendermos
os diferentes e interdependentes papéis e funcdes, ha uma melhor referenciacédo
dos cuidados, quando estes excedem a area de atuacdo de Enfermagem.

Simultaneamente, no aperfeicoamento desta competéncia, a pesquisa
bibliografica realizada relativamente ao tema de emergéncia multi-vitimas ou
catastrofe, foi fundamental para a realizacao do capitulo “Organizacao/gestao dos
recursos humanos no plano de emergéncia externo do SU” e na divulgacéo de
situacOes de catastrofe que possam ocorrer e quais 0s procedimentos a efetuar,
ambos realizados no PAC. Deste modo, todo o desenvolvimento nesta
competéncia tem um papel importantissimo, na pratica diaria como Chefe de
Equipa de Enfermagem, com a capacidade de dar uma resposta eficaz em
situacbes inesperadas como por exemplo, na rececdo de multiplos

politraumatizados no SU.

Na competéncia “Realiza desenvolvimento autbnomo de
conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em complemento as
adquiridas™ em relacdo a esta competéncia, todo 0 nosso percurso profissional
foi um desenvolvimento e aquisicdo para esta competéncia, uma vez, que foi feito
um processo de autoconhecimento que nos permitiu consciencializar das
necessidades de aperfeicoamento e de desenvolvimento profissional autonomo.
Para colmatar esta lacuna, investimos profissional e pessoalmente, na frequéncia
do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, onde pensamos vir a
retificar a nossa caréncia de conhecimento. Na praxis diaria, com este novo
conhecimento auxilia-nos na tomada de decisdo com base num raciocinio critico
fundamentado em premissas de natureza cientifica, técnica, ética, deontolégica e

com aquisicdo de um melhor saber, relacionado com pesquisa bibliogréfica




fidedigna, garantindo assim, a qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados.
Neste sentido, a criacdo de um guia de transporte inter-hospitalar de doente
critico e/ou o capitulo de organizacéo/gestao de recursos humanos no plano de
emergéncia externa do SU, produzidos por fundamentos tedricos baseados em
pesquisas bibliograficas com base em evidéncia cientifica e com aplicacdo de
uma metodologia de trabalho de projeto.

Na competéncia “Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar
de forma proactiva”, mais uma vez, pensamos que esta competéncia foi bem
adquirida, pois todo o nosso percurso profissional, foi com base neste aspeto,
trabalhando num servico, com mudltiplas equipas com categorias profissionais
diferentes. O fato de ser responsavel por uma equipa de quinze enfermeiros num
servico complexo, como o SU, da consciéncia da necessidade de resolugéo de
alguns problemas em contexto ampliado e multidisciplinar.

Com a realizacao dos projetos realizados em contexto do curso; o guia de
transporte inter-hospitalar do doente critico e 0 capitulo de organizacao/gestao
dos recursos humanos no plano de emergéncia externa do SU, foi necessario
articular com uma série de recursos humanos e unidades institucionais, como por
exemplo, elo de ligacédo a CClI, central de transporte, apoio administrativo, elos de
ligacdo ao plano de emergéncia externo e ao CA.

A atividade profissional dos enfermeiros desenvolve-se em torno de dois
eixos: as atividades autbnomas e as interdependentes, sendo estas
indissociaveis, pois independentemente do tipo de atividade realizada, o
enfermeiro toma a decisdo e responsabiliza-se por ela. Por exemplo, numa
situacdo de prescricdo meédica, esta podera ser da responsabilidade médica, no
entanto € o enfermeiro que assegura a administracao da terapéutica, logo ele
assume a responsabilidade pelos seus préprios atos e pelas decisdes que toma
(Nunes, 2007).

Neste sentido o aprofundamento de conhecimentos do enquadramento
conceptual, d4-nos caracteristicas na nossa pratica de enfermagem baseadas na
escolha de uma teoria que seja mais benéfica para a pessoa, pois fornece uma
perspetiva sistematica de raciocinio, com pensamento critico e tomada de deciséo

(Alligood & Tomey, 2004). Na realizacao do projeto, ou seja, no desenvolvimento




do PIS direcionado para o tema transporte de doente critico, foi desenvolvida a
teoria de Merle Mishel, Uncertainty in lllness Scale ou TID.

Na competéncia “Age no desenvolvimento da tomada de deciséo e
raciocinio conducentes a construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos”,
todos os modulos lecionados durante o curso vieram, de uma maneira ou de
outra, coadjuvar nas estratégias e meios mais adequados a resolucdo de uma
determinado problema. De todos os mdédulos lecionados, houve alguns que nos
ajudaram a reforcar a nossa reflexdo e andlise para decisao, relativamente ao
contexto ético, bioético, deontoldgico, juridico e cultural.

No médulo Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos,
foram aprofundadas questbes éticas decorrentes da prestacdo de cuidados em
ambiente complexo, refletindo na tomada de decisdo em analise ética e
deontoldgica. Assim foi feita uma reflexdo de um caso em concreto e complexo,
do nosso quotidiano, que nos levou a ter que tomar uma decisao relacionada com
0 processo vida-morte (Apéndice 24).

Outro modulo, a Supervisdo de Cuidados, foi uma mais-valia, pois deu-
nos uma esquematizacdo de raciocinio cientifico e de rigor, que nos leva a
construcédo de uma acao, com compreensao de todo o processo de prestacao de
cuidados em enfermagem médico-cirdrgica. Em ambos os projetos realizados,
esta ferramenta orientadora, foi fundamental, nomeadamente na tomada de
decisdo em cuidados complexos no transporte inter-hospitalar de doente critico,

através de toda a sua fundamentacao dos cuidados prestados.

Na competéncia “Inicia, contribui para e/ou sustenta investigagao
para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia”, para atingir
esta aptidao, foi concretizado através do ciclo de estudo conducente ao grau de
mestre, um trabalho de projeto, original e especialmente realizado para este fim
(Decreto-Lei n°230/2009, de 14 de Setembro).

Para realizacao dos dois projetos propostos, ou seja, o de intervencao no
servico e o de aquisicdo de competéncias, a metodologia usada foi a mesma. Foi
analisado em conjunto com o servico a intervir, quais os problemas detetados,

passiveis de serem resolvidos.




Ao usar a metodologia de trabalho de projeto, o principal objetivo, € a
resolucdo de problemas e aquisicdo de competéncias na resolucdo dos mesmos,
através da ligacdo entre a teoria e a pratica, uma vez, que o0 seu suporte é tedrico
e posteriormente colocado em pratica (Ferrito & et al, 2010). Assim foi usado um
conjunto de técnicas e procedimentos que permitiram prever, orientar e preparar o
percurso que ao longo de todo o projeto.

Na concecdo destes projetos, na fase de diagndstico de situacdo, foram
definidos os problemas quantitativamente estabelecendo-se as prioridades de
intervencdo. De forma a fundamentar e conhecer a opinido da equipa de
enfermagem relacionada com a problematica detetada, foi realizado um
guestionario, onde tivemos em consideragdo todos os aspetos éticos envolventes,
como pedido formal de autorizacdo a instituicdo pela aplicacdo dos questionarios
e 0 consentimento informado aos participantes. Para uma maior aceitacdo do
projeto, foi realizado uma analise SWOT, ou seja, foi usada uma ferramenta de
gestao utilizada para fazer analise de um cenario, evidenciando a oportunidade de
investir nesta tematica. Nesta fase, foram definidos os objetivos, gerais e
especificos, de forma precisa, sem ambiguidades e com perfeita nocdo da
realidade. Desta forma evitou-se problemas e esforcos desnecessarios na
concretizacdo dos mesmos.

Na fase seguinte, ou seja, a do Planeamento, foi elaborado um plano
detalhado com cronograma a seguir que calendariza-se todas as atividades.
Colocado por escrito todas estratégias a usar para atingir os objetivos propostos,
assim como, 0s recursos humanos e matérias necessarios, e por fim, quais os
indicadores de avaliacdo, das atividades delineadas para cumprir os objetivos.

A etapa da Execucdo, concretiza-se o planeado no semestre anterior.
Nesta fase houve algumas alteracdes, que foram expostas ao longo do relatorio,
gue no entanto, ndo comprometeram a realizacdo dos objetivos do projeto. Feito
um novo cronograma com as alteracdes relacionadas com a calendarizacéo.

Na fase de avaliacdo do Projeto, onde foi necessario recorrer aos
instrumentos de avaliacdo, ou seja, foi colocado o guia de transporte inter-
hospitalar do doente critco em uso, assim como, o0 capitulo de
organizacao/gestdo de recursos humanos, foi acrescentado ao plano de

emergéncia externo do SU. Feita uma proposta de avaliacdo passados 6 meses,




da utilizacdo, do guia. Feita uma analise das acdes de formacgdo, pelo
guestionério o teste avaliativo, de uma simulacao em sala de aula.

Todo o projeto realizado, pensamos vir a colmatar a necessidade
expressa pelos profissionais envolventes, melhorando a qualidade e a seguranca
de todo o trabalho prestado, quer na transferéncia inter-hospitalar do doente
critico, quer na organizacao e gestdo dos recursos humanos, numa situacao de
excecao. Neste trabalho realizado, pensamos ter feito uma andlise critica de
todas as competéncias adquiridas, assim como, tornamos este projeto util e
necessario, facilitando a uma consulta futura, com o intuito de uma melhor
compreensao do tema ou com a possibilidade de criar um projeto semelhante.

Finalmente concretizado um artigo e colocado em apéndice (Apéndice 25).




5. CONCLUSAO

Ao chegar a esta fase final do relatorio torna-se pertinente realizar uma
sintese do trabalho realizado, das teméticas abordadas, efetuar uma analise dos
objetivos tracados, apresentar os aspetos facilitadores e constrangedores
sentidos durante a realizacdo do relatorio e por fim, tracar caminhos futuros.

Comecando pela metodologia utilizada, afirmamos com convigédo que esta
contribuiu para a nossa aprendizagem de uma forma inovadora, passamos a ser
‘personagens” ativas, dinamicas na construcdo de todo o processo de
conhecimentos.

Pensamos ter atingido os objetivos pretendidos durante o estagio, dentro
da aquisicao/aprofundamento das Competéncias Comuns dos Enfermeiros
Especialistas, das Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem em Pessoa em Situacédo Critica e das competéncias do Mestre.

Sendo o relatério um instrumento de avaliacdo dos estagios, com o intuito
reflexdo e ferramenta de aprendizagem central e integrador dos aportes tedricos
lecionados durante o0 semestre, pensamos ter atingido o0 seu propoésito.
Conseguimos elaborar o PIS; desde o diagndstico da situacdo problematica, com
a sua contextualizacdo e enquadramento tedrico; na fase do planeamento do
projeto, com as atividades planeadas; a fase de execucéo, com a concretizacao
das atividades, devidamente justificadas e a avaliacdo. Em simultaneo, a criacdo
do PAC, com a exposicdo da area que trabalhamos, adquirindo as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao
critica.

Na descricdo sumaria de todo o percurso, comecamos pela detecao do
problema no servigco que nos levou a direcionar o PIS, com a realizacdo de um
guia de transporte inter-hospitalar ao doente critico. Foi feita uma reviséao
bibliografica sobre a tematica, com enquadramento tedrico e escolha de uma
teoria de enfermagem adequada. Para comprovar esta necessidade, foi aplicado
um questionario aos enfermeiros do servico e realizada uma reunido com a
chefia. Descrita uma ferramenta de diagndéstico, confirmando que existem mais
oportunidades e pontos fortes, que nos levam a investir nesta tematica.
Determinacéo de prioridades, objetivos, planeamento, execucao e avaliacdo. Por

fim, abordamos o contributo das unidades curriculares lecionadas juntamente com




uma sintese das aprendizagens conseguidas, no decorrer dos estagios e na
elaboracéo do relatério.

Em relacdo aos aspetos facilitadores na concretizacdo do relatério, foi
sem duvida o fato deste ensino clinico ter decorrido num local de trabalho
conhecido, facilitando em diversos aspetos, desde do conhecimento das suas
necessidades, dos recursos disponiveis e na facilidade de relacionamento com a
restante equipa. Em relagdo aos constrangimentos, em primeiro lugar a dificil
conciliacdo da vida pessoal, profissional e académica. Por fim o receio de nao
conseguirmos implementar o guia de transporte inter-hospitalar de doente critico,
uma vez que esta dependente, ndo s6 da chefia do servico, mas da administracéo
hospitalar.

Terminamos este relatdério com a sensacdo de crescimento pessoal e
profissional, pois tem sido um desafio exigente, com desenvolvimento dos
conhecimentos tedricos e praxicos da enfermagem na area da especialidade,
mobilizando todo o conhecimento prévio e refletindo neste novo contributo,

criando um sentimento constante de busca na melhoria do nosso trabalho diario.
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APENDICES




APENDICE 1: PEDIDO DE AUTORIZACAO AO CA DO HOSPITAL
PARA A APLICACAO DOS QUESTIONARIOS




Ao conselho de Administracéo do ¢ ]

| le & Enfermeira Chefe do servico de

Urgéncia.

Eu, Sara Miriam Campos Antunes, enfermeira graduada desta instituicdo, com
namero mecanografico 81032, a desempenhar fungdes no servico de urgéncia
de adultos e a frequentar o 1° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica na Escola superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
encontro-me a realizar estagios no servi¢co de urgéncia e a aplicar a metodologia
de projecto no decorrer dos mesmos. Nesta fase de diagndstico de situacdo e
apos entrevista com a Enf2 Chefe, surgiu a oportunidade de trabalhar a area de
transferéncia inter-hospitalar de doentes criticos, colmatando assim uma
necessidade ja existente no servigo.

De forma a justificar a relevancia desta area tematica para a equipa de
enfermagem, construi um pequeno questionario, composto por questdes
fechadas e abertas que tem como objectivo, conhecer a opinido da equipa
acerca dos processos de transferéncia e dos aspectos a melhorar. Neste
contexto, venho pedir autorizacdo a vossa Exceléncia para aplicar o referido

guestionario (anexo) aos enfermeiros do servi¢o de urgéncia.

Pede deferimento

Portimao, 10 de Outubro de 2011




APENDICE 2: CONSENTIMENTO
PARTICIPACAO NO ESTUDO

INFORMADO

PARA




Cédigo de participante n°®

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, declaro que participo de forma voluntaria no preenchimento do questionério
acerca da pertinéncia /necessidade de um guia de transporte inter-hospitalar de

doente critico integracdo no servico de urgéncia do

Mais declaro que:

= Fui informado acerca do ambito, objetivo e autor do estudo, e de que a
instituicdo de ensino promotora do estudo é a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal,

»= Fui informado da garantia da confidencialidade dos dados, sendo que este
€ 0 unico documento onde consta a minha identificacéo;

= Autorizo a utilizacéo dos resultados obtidos, no ambito deste estudo;

= Participo de forma voluntéaria e esclarecida;

= Sei que posso, caso 0 entenda, abandonar a participacdo no estudo em
gualquer altura e/ou retirar os meus resultados;

= Posso tomar conhecimento dos resultados, se assim o pretender.

= O questionario composto por 12 perguntas fechadas e por 4 abertas. E de
resposta individual e estima-se que demore cerca de 5 minutos no seu

preenchimento.

Portimao, de de

(Assinatura do enfermeiro participante no estudo)




APENDICE 3: QUESTIONARIO SOBRE A PERTINENCIA DO GUIA
DE TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO




gl Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
' Ano Lectivo 2011/2012

O investimento na melhoria da qualidade da assisténcia quer pré-hospitalar e/ou

hospitalar tem vindo a aumentar ao longo dos anos e com ela a existéncia de doentes
mais graves e complexos, nas diversas unidades de saude. A sobrevivéncia destes
doentes, ou melhoria do seu prognéstico, recorre com alguma frequéncia ao recurso de
outros meios humanos e técnicos mais diferenciados, que ndo existentes no local de
origem, o0 que justifica a sua necessidade de transferéncia inter-hospitalar (SPCI, 2008).

Tendo esta finalidade fundamental e uma vez que a urgéncia em estudo é médico-

cirrgica com a inexisténcia de algumas valéncias quer do foro médico e cirargico, parece
haver grande necessidade de transferir doentes criticos para outras unidades

hospitalares.

1.Género:_ F__ M

2.ldade: ____ anos

3. Ha quanto tempo € enfermeiro? __ Meses

AnNoS

4. Ha quanto tempo trabalha no servico de urgéncia?

5. Ha quanto tempo pertence ao grupo que assegura transferéncias de

doentes?

6. Ha quanto tempo faz Via Verde Coronéria?

7. Teve algum tipo de integracdo, na equipa de transferéncias? sim nao

8. Alguma vez sentiu dificuldade na preparacao de doentes criticos transferidos?
sim nao

8.1 Se sim, que tipo de dificuldades?

9. Alguma vez sentiu duvidas em relacdo ao material disponivel a levar?
nao

10. Alguma vez sentiu duvidas em relagdo aos impressos a preencher?
sim nao

11. Tem conhecimento da existéncia de uma mala de transferéncia?
sim nao

12. Concorda com a sua disposi¢ao? sim nao

sim




12.1 Se respondeu ndo, indique algumas sugestoes:

13. Se faz transferéncias de doente de Via verde coronaria, responda:

13.1 Tem conhecimento do material existente no interior da ambulancia de via verde?
sim nao

13.2 Concorda com a sua disposi¢cao? sim nao

13.3 Se respondeu ndo, indique algumas sugestdes?

14. Sente-se seguro em acompanhar doentes criticos para outras unidades hospitalares?
sim nao

15. Pensa que a criacdo de um guia de apoio de transferéncias inter-hospitalares a
doentes criticos seria pertinente? sim nao

16. Indique por favor sugestfes sobre aspectos que possam melhorar o transporte dos
doentes em meio inter-hospitalar e que nao estejam aqui contempladas:

Obrigada pelo seu tempo dispensado
Enf2 Sara Antunes




APENDICE 4: ANALISE DOS QUESTIONARIOS




7

Por ser um SUMC, praticamente todos os dias é confrontado com a inexisténcia de
meios técnicos e humanos que possibilitam a prestacdo de cuidados mais diferenciados, sendo
fundamental a transferéncia do doente. Segundo o relatério de contas do comparando
com os anteriores, tendencialmente o valor das transferéncias inter-hospitalares tém estado a
subir cerca de 0,2%. No ano anterior cerca de 1,4%, ou seja cerca de 1844 utentes foram
transferidos para outras unidades hospitalares com maior diferenciagdo (CHBA, 2010).

Pela frequéncia de doentes criticos transferidos, pela necessidade expressa dos
enfermeiros do servico e na busca de constante qualidade dos cuidados, optamos pela realizacdo
de um guia de apoio ao transporte de doentes criticos.

Comprovando esta necessidade pela obrigagdo ndo efetivada pelo servigo de deter um
guia de transporte de doentes criticos e apds uma pequena entrevista ndo estruturada com a Enf@
Chefe, surgiu esta oportunidade tanto academicamente, como para o servigo.

Foi aplicado um pequeno questiondrio com cerca de 16 perguntas, com 12 perguntas
fechadas de respostas concretas e 4 perguntas abertas em que o inquirido responde livremente
(Melim, et al, 2005).

Segundo a OTE N21/E/OT do D que refere “... todos os profissionais envolvidos estdo
obrigados a participar nas transferéncias de doentes para outros hospitais...” e segundo a mesma
orientagdo que exclui apenas os enfermeiros com mais de 50 anos, as grdvidas, com licenca de
amamentacdo/ aleitamento, substitutos do Enf2 chefe/ responsavel ou por motivos de salide ou
outros, que a exclusdo seja autorizada pela Enf2 Directora. Neste sentido, cerca de 13 enfermeiros
foram dispensados de efetuam transferéncias de doentes criticos: quatro sdo chefes de equipa,
trés gravidas, duas em licenga de aleitamento, duas em licenca de amamentacdo, uma em licenca
sem vencimento e uma por doenca. Numa popula¢do de 71 enfermeiros, apenas 58 prestam
cuidados a doentes criticos que sdo transferidos para outras unidades hospitalares. Colocado o
guestionario aos restantes 58 enfermeiros que efetuam as transferéncias, retomando apenas 54
guestionarios devidamente preenchidos, os outros quatro ndo preencheram por férias do servico.

As questdes realizadas, passiveis de serem tratadas estatisticamente, foram as seguintes:

Questao 1:
Género

33% Masculino

67% Feminino

E uma equipa composta por 67% (36 enfermeiros) dos elementos no servigo, sdo do
sexo feminino e 33% (18 enfermeiros) do sexo masculino. Torna-se importante perceber a
representatividade e caracterizagdo da amostra, uma vez que ha maior possibilidade de 67 % da
populac¢do do servico que efetua transferéncia, deixar de o fazer por possiveis pontos de exclusdo
descritos na norma de orientacdo técnica, como por exemplo, a gravidez.




Questao 2:

Idade
2%
23-25 Anos
28% 41% 26-28 Anos
29-31 Anos
29% 32-34 Anos

Equipa muito jovem com idades compreendidas entre os 23 e os 34 anos. O grupo mais
representativo é o grupo com menor idade, entre os 23-25 anos, sendo cerca de 41% dos
elementos do servigo de urgéncia e o grupo menor com apenas 2%, serdao os elementos mais
velhos. A média de idade dos enfermeiros que trabalham no servi¢o de urgéncia é de 27,48 anos
de idade.

Questao 3:
Hd quanto tempo é Enfermeiro?

2% _\2%
Meses
15% 1-3anos
46% 4 -6 anos
35% 7 -9 anos
10-12 anos

Feita uma divisdo entre cinco grupos que demonstram os anos de profissdo de cada
enfermeiro. O grupo de meses equipara-se ao grupo com mais tempo de profissao, cerca de 2% O
grupo mais representativo, com cerca de 46%, é o grupo que tem apenas cerca de 1 a 3 anos de
profissdo. A média existente no servigo tem cerca de 4,09 anos de profissdo.

Questdo 4:
Hd quanto tempo trabalha no servico de urgéncia? Este foi o seu primeiro servi¢o?




9% 13% Meses
30% .
- S
26% 1-3anos im

- N5
o0 4 -6 anos 70% 30

7 -9 anos

Grupo de enfermeiros que trabalha no SU, dividido por quatro grupos que oscila entre
meses e até 9 anos de servi¢o. O grupo que mais se destaca, com cerca de 54%, é o que tem um a
trés anos de servigo, que associando ao grafico 5 cerca de 70 % estd na posicdo de primeiro
servigo. A média existente é cerca de 3,18 anos de trabalho no SU.

Questao 5:
Hd quanto tempo pertence ao grupo que assegura transferéncias de doentes?

11% 7%
Meses
1-3anos
28%
54% 4 - 6 anos
7 - 9 anos

Tendo em conta a norma de OTE do hospital, onde estd redigido que todos os
enfermeiros do hospital, excepto por indicacdo da direcdo de Enfermagem, assumem
transferéncias de doentes, estes colegas ja realizavam transferéncias, mesmo pertencendo a
outro servico. No entanto verifica-se que a maioria, ou seja 54%, sdo enfermeiros que assumem
transferéncia apenas hda cerca de 1 a 3 anos. O menor grupo, sdo os colegas com mais e menor
tempo de servico, 9% e 13% respetivamente. A média existente no servico sdo enfermeiros com
3,40 anos que realizam transferéncias, quer a trabalhar no SU ou a prestar fun¢des noutro servigo
do hospital.

Questdo 6:
Hd quanto tempo faz VIA VERDE CORONARIA?




= Nao Faz
Meses
1 ano

m 2 anos

® 3 anos

® 4 anos

Colocados seis grupos que oscilam entre, ndo faz até ao maximo de 4 anos, ou seja
desde que se iniciou a via verde coronaria no nosso hospital. Do grupo ndo faz, com cerca de 15%
dos enfermeiros do servico de urgéncia, cinco dos enfermeiros pertencerem a equipa fixa de
transferéncia de doentes que nao efetuam via verde corondria, os restantes sdao enfermeiros que
ndo adquiriram competéncia, por falta de integracdo e/ou por falta de formagdo de SAV, de modo
assumirem este tipo de transferéncias. Os restantes grupos vao de encontro aos graficos
anteriores, desde o tempo de servico e ao tempo de profissdo, mostrando que o grupo com
percentagem maior, cerca de 22% é o de dois anos de transferéncias de doentes por via verde
coronaria. A média é de 1,84 anos de transferéncia de doentes por via verde corondria, para a

hemodinamica do Hospital de Faro.

Questdo 7:
Teve algum tipo de integragdo, na equipa de transferéncia?

11%

89%

Cerca de 89% dos enfermeiros que assumem transferéncia inter-hospitalar de doentes
criticos, nao tiveram integragdo e os 11% que responderam positivamente a questao, todos eles
pertencem ou ja pertenceram a equipa fixa de transferéncia.

Questao 8:

Alguma vez sentiu dificuldade na prepara¢éo de doentes criticos transferidos?




19%
Sim

81%

Em relagdo a questdo colocada, cerca de 81%, responderam que sim, que sentiram
dificuldades na preparagdo de doentes criticos que iriam transferir. Os restantes 19 % referem,
ndo ter sentido dificuldade na preparagao.

Questao 8.1:
Se sim, que tipo de dificuldades?
Sendo uma pergunta aberta, mais uma vez, foi dada liberdade ao inquirido para responder.

30
25
20 —
15 +—— —
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Material/ Apoio médico Apoio logistico  Inseguranca na
funcionamento patologia

Esta questdo era aberta, colocando ao inquirido liberdade na resposta, no entanto e
face a saturacdo de dados, em relacdao ao tipo de dificuldades sentidas pelos enfermeiros na
preparacao do doente critico, as respostas limitaram-se a apenas quatro. Desde o material e seu
funcionamento, a dificuldade de apoio médico, a falta de no¢do de apoio logistico e a inseguranca
no tipo de doente critico, sua patologia e consequéncias que possam ocorrer no transporte. Cerca
de 24 respostas, sendo esta a mais elevada, referem a inseguranca no tipo de patologia dos
doentes que acompanham. A divida menos mencionada esta relacionada com o apoio médico.
Colocados apenas alguns exemplos, cerca de dez levam a saturacdo dos dados:




Material/ funcionamento 1. “... que material a levar...”

2.“... qual o material a levar e se sei funcionar com ele...”
3. “... se as baterias aguentam a viagem...”
“...aacomodagdo do doente na ambulancia...”

... como organizar o material e terapéutica a levar...”
... ndo sabia como funcionava alguns materiais...”

. “Em relagdo ao material disponivel.”

. “ qual o tipo de equipamento”

.“..oquelevar..”

10. “ Inseguranga na manipulagdo do material”

“

“

©wNo U A

“

Apoio médico ... qual o acompanhamento médico...”
...falta de acompanhamento médico e o doente descompensa...”
... qual o médico que acompanha...”

... serd que o médico conhece o material?”

“

“

“

L

“

Apoio logistico .... quais os impressos...”

... e ndo levo os impressos certos e se me faltam documentos...”
Organizagdo da documentagdo necessaria”

... que papéis a preencher”

. “ Burocracias, desde a admissdo do doente no destino”

“

“

“

v wN e

Inseguranga na patologia 1. “.. se estou preparada a agir da mesma maneira, durante um
transporte, se o doente descompensa...”

2. “.. se consigo executar alguns procedimentos dentro da
ambulancia...”

“... dificuldade na atuagao pela gravidade clinica...”

.... Falta de conhecimento nos politraumatizados ou ventilados...
... como estabilizar hemodinamicamente um doente...”

... ansiedade no cuidar de algumas patologias...”

... como sei do que o doente precisa, ndo consigo antever”

. “ doentes ventilados”

10. “inseguranca a intercorréncias”

11. “ Doentes com patologias menos habituais...”

12. “... estabilizar um doente...”

13. “... identificar os cuidados ao doente critico”

“«

N

“«

“«

“«
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Questdo 9:
Alguma vez sentiu duvidas em relagdo ao material disponivel a levar?

33% Sim

67% Nao

Na maioria dos inquiridos, ou seja em 67% dos enfermeiros, tiveram dudvidas em relagdo
ao material disponivel a levar. Os restantes 33%, referem ndo ter sentido dificuldade no tipo de
material. Provavelmente por ser algum material que o servico foi adquirindo, ja com a presenca
dos colegas no servigo.




Questao 10:
Alguma vez sentiu duvidas em rela¢do aos impressos a preencher?

uSim
= Nao

Grafico 12: Em relagdo aos impressos

Grande maioria do grupo, cerca de 80%, sentiu dificuldade nos impressos a preencher,
numa transferéncia de doente critico. Os restantes 20% ndo sentiram dificuldade na tipo de
impressos a preencher.

Questao 11:
Tem conhecimento da exixténcia de uma mala de transferéncias?

4%

=Sim

= Nao

Grafico 13: Conhecimento da existéncia da mala

Apenas 4% dos inquiridos ndo tém conhecimento da existéncia de uma mala de apoio
durante as transferéncias de um doente critico, associa-se ao facto de existirem cerca de 13% dos
colegas que trabalham apenas ha meses no SU e provavelmente nao tiveram ainda oportunidade
de a observar. Grande maioria, cerca de 96%, tem conhecimento da existéncia da mala de apoio
as transferéncias.

Questao 12:

Concorda com a sua disposi¢do?

B Sim
= Ndo

Grafico 14: Concorda com a disposi¢do da mala




Na maioria dos inquiridos, a resposta é positiva, cerca de 76%, no entanto cerca de
24% (13 enfermeiros), acha que algumas altera¢des devem ser feitas.

Questdo 12.1:
Se respondeu ndo, sugira algumas sugestoes:
Sendo uma pergunta aberta, mais uma vez, foi dada liberdade ao inquirido para responder.

10
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Melhor Organizagdao Melhor acessibilidade Pouco Prética Nao sei

Respostas dadas pelos colegas que saturam os dados, foi possivel dividi-los em quatro
grupos, sendo a principal queixa em relagdo a disposicdo da mala, a necessidade de uma melhor
organizagao, a seguir foi o fato de a mala ser pouco pratica pelo tamanho e pela sua disposi¢ao e
houve dois colegas que responderam que ndo sabiam.

Alguns exemplos de respostas dadas que levaram a saturagao dos dados:

“ ...material em excesso”

“... dividir por prioridades”

“Mais organizada...”

“ Deve haver uma listagem do material”

“ ... muito cheia, precisa de organizacdo...”
“... melhor organizac¢do...”

“ Dividir por prioridades...”

“ Alterar a disposicdo...”

“ Colocar material essencial...”

Melhor Organizagao

“... de dificil acesso...”

“...melhorar o acesso”

“... melhor acesso, para uma actua¢do mais rapida”
“Divisdes pouco adequadas”

“ Mais adequada...”

“Melhor acessibilidade...”

Melhor acessibilidade

“...ndo é funcional”

“... demasiado grande”

“ Muito grande e pesada”
“Pouco pratica...”

“Mala nova, mais pratica...”
“Mais leve...”

“Pouco pratica...”

Pouca Pratica

“..ndosei..”
“Ndo sei, porque sé a vi uma vez”

Nao sei
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Questao 13:




Se faz transferéncias de doente de Via Verde Corondria, responda:

13.1. Tem conhecimento do material existente no interior da ambuldcia de Via Verde?

2%

= Sim
= Nao

Grafico 14: Conhecimento do material de Via Verde Coronaria

A grande maioria, cerca de 98%, refere que tem conhecimento do material existente no
interior da ambulancia que o hospital tem disponivel para dar apoio as transferéncias de Via
Verde Corondria. No entanto, 2% dos enfermeiros inquiridos admite que ndao conhecem todo o
material do seu interior, justificando este desconhecimento, pelo facto de acompanharem
doentes deste foro clinico, ha pouco tempo.

13.2 Concorda com a sua disposi¢io?

B Sim
= Nao

Grafico 15: Concorda com a disposi¢cao do material?

Cerca de 84% dos enfermeiros que fazem via verde coronaria, concorda com a
disposicdo do material existente na ambuldncia de via verde corondria, no entanto, ainda 16%
tem uma opinido diferente.

13.3 Se respondeu que ndo, sugira algumas sugestoes:
Sendo uma pergunta aberta, mais uma vez, foi dada liberdade ao inquirido para responder.

Apds saturacdo dos dados, foi feita uma divisdo das respostas em quatro grupos.

o R N W B (%2}
L

Melhorar Alterar material ~ Acessibilidade ao Material por
Transporte/ mala material prioridades e
assinala-lo




Dos enfermeiros que discordam da disposicdo do material existente no interior da
ambulancia que déa apoio as transferéncias de doentes com enfarte agudo do miocardio, as
principais sugestbes sdo em relacdo a alteracdo da disposicdo do material que melhore a
acessibilidade, disponho-o por prioridades e a sua sinalizacdo, facilitando a sua abordagem se
necessario. A sugestdo menos mencionada continua a estar relacionada com a alteracdo do
material, mas sem sugestdo especifica.

Algumas sugestdes dadas e divididas pelos grupos:

“ Ambulancia insegura...”
“Melhor organizagdo...”
“...mala pouco pratica...”
“'mala pouco adaptada”

Melhorar Transporte/ Mala

J

“ Alterar a localizagdo, para fécil atuagao’
“ Colocar material mais de uso pratico”
“ Alterar a medicagao...”

Alterar material

“Melhor acesso e arrumagao”
“... facil acesso”

“ Prateleiras mais baixas...”

“ Acesso mais facil”

“'mala com melhor acesso...”

Acessibilidade do material

“...16gica na arrumacao, por prioridades”

“ ... dividir o material por prioridades”

“ Disposto por prioridades e referenciado...
“...localizado”

“...colocado por prioridades...”

Material por prioridades e assinala-lo
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Questao 14:
Sente-se seqguro em acompanhar doentes criticos para outras unidades hospitalares?

46% Sim
54% Nao

Em relagdo ao tema e a questdo, se se sente seguro a acompanhar doentes criticos para
outras unidades hospitalares, hda uma proximidade das respostas entre o sim e o ndo. Mas
prevalece, com 54% a resposta Ndo e com 46% a resposta Sim.

Questao 15:




Pensa que a cria¢Go de um guia de apoio de transferéncias inter-hospitalares a doentes criticos
seria pertinente?

Sim

Em relagdo a questdo 15, 100% dos inquiridos, responderam afirmativamente a
pertinéncia da criagdo de um guia de apoio de transferéncias inter-hospitalares de doentes
criticos. Nao ficando duvida em relagdo a criagdo de um guia que sirva de apoio as transferéncias
inter-hospitalares de doentes criticos.

Questao 16:

Indique por favor sugestbes sobre aspectos que possam melhorar o transporte dos doentes em
meio inter-hospitalar e que ndo estejam aqui contempladas:

Sendo uma pergunta aberta, mais uma vez, foi dada liberdade ao inquirido para
responder.

Respeitando a saturacdo de dados, também nos foi possivel dividir a sugestdes por areas
especificas, criando cinco grupos, que variam entre o transporte, a mala de apoio as
transferéncias, a formacgdo e a integracgao.

1. Transporte Melhorar ambuléncia de via verde:
Transporte inseguro;

Organizar armdrio;

Identificar armdrios;

Modificar a mala médica;

Chek list do material.

RO AWNR

2. Mala de transferéncia Mala reformulada: pouco prdtica, material desnecessdrio,
desorganizada
Mala bdsica de transporte (via aérea);

Chek list do material

w N

3. Formagdo 1. Formagdo especifica:

- Fases de preparagdo do transporte;
-SAV;

- Situagbes de excep¢lo, como atuar.

4. Integragao

N

Integragéo;
Fichas de avaliagdo;
4. Chek list de integragdo.

w




APENDICE 5: ANALISE SWOT




A andlise de cenério divide-se em: ambiente interno (pontos fortes e fracos), com

e ambiente externo (oportunidades e ameacas) (Santos, 2007).

OPORTUNIDADE

AMEACA

1. A SPCI recomenda a criagdo de um manual de
transferéncias de doente critico, de cada instituicao;

2. Aumento significativo de transferéncias de doentes
para outras unidades hospitalares com maior
diferenciacao;

3. A obrigatoriedade dos enfermeiros na participagéo
das transferéncias de doentes, pela OTE do hospital;

4. Instituicio em programa de qualidade em relacdo
ao acompanhamento no transporte inter-hospitalar
de doentes criticos

1 O SU é médico- cirlirgica, logo tem falta de alguns
recursos humanos e técnicos;

2. Dificuldade no financiamento para uma nhova
mala de transferéncias e restrutura-la; Contexto
sécio-econdmico desfavoravel.

ANALISE SWOT

PONTOS FORTES

PONTOS FRACOS

1. Todos os enfermeiros tém experiéncia de urgéncia
e formagdo em suporte avangado de vida;

2. H4 uma equipa fixa de transferéncias que
assegura a maioria das transferéncias. Pela sua
vasta experiéncia e por se encontrarem integrados
no servico de urgéncia, ha uma maior facilidade de
esclarecimento de davidas aos colegas novos;

3. Uma vez que, a maioria dos enfermeiros ja
realizam transferéncias inter-hospitalares,
conseguem mencionar as duvidas, os problemas e
mais-valias para a criagdo de um guia;

4. Aumento da segurang¢a nos cuidados prestados
pelos novos enfermeiros, durante a transferéncia
inter-hospitalar de doente critico;

5. Diminui o risco de erro durante a preparacédo e
execucdo de transferéncias inter-hospitalares de
doentes criticos;

6. Envolvimento e motivacdo alguns elementos das
equipas, no projeto da criagcdo de um guia de apoio a
transferéncias inter-hospitalares de doentes criticos,
através da responsabilidade de manutencdo do
material e formacéo dos restantes colegas.

7. No questionério aplicado aos colegas, 100% acha
pertinente a existéncia de um guia de apoio as
transferéncias inter-hospitalares

1. Tempo despendido na formagao dos novos e ja
atuais elementos, em todo o procedimento de
transferéncia inter-hospitalar de doentes criticos;

2.Deficit de sistematizagdo de procedimentos no
esclarecimento de dlvidas, pela inexisténcia de um
documento que sirva de orientacéo;

3. A falta formacao na area de transporte de doente
critico durante a integragdo de novos elementos;

4.Pouca disponibilidade dos elementos envolvidos,
pelo excesso de trabalho, uma vez que estdo
escalados em setores do servi¢o de urgéncia.

5. Inexisténcia de um documento que sirva de
orientac&o aos profissionais envolventes em todo o
processo de transferéncia inter-hospitalar de
doentes criticos;




APENDICE 6: CRONOGRAMA DE ATIVIDADES PLANEADAS




Cronograma Inicial: 19 Marco de 2012 e 11 de Julho de 2012

Més Marco | Abril Maio Junho Julho

Semana 32 | 42 |18 | 22 | 32 |42 |12 | 22 | 32 | 43 | 12 | 28 | 38 | 48 | 12

1.Esclarecimento e
apresentacao do | X
meu projecto de

intervencao no

Servico

1.1.Pesquisa X X X X X X X X X X X X X
bibliografica

1.2. Apresentar os | X

resultados dos

guestionarios

realizados no

servico aos colegas,

mostrando a

pertinéncia do tema;

1.3. Mostrar X X [ X X X X X X X
disponibilidade,
quer pessoal ou por
acesso electrénico,
de sugestbes sobre
0 tema;

1.4. Apresentar a X
proposta a criagdo
de um guia de
actuacdo aos
enfermeiros, Enf2
orientadora e Enfd

responsavel do
Servigo;
2.Criar um protétipo X | X | X [ X | X | X | X [X | X [X |X |X

de guia de actuagéo
ao transporte inter
hospital do doente

critico:

1.3.Divulgacdo do X

protétipo do guia de

transporte de

doente critico

1.4.Recolha de X | X
sugestdes e

reformulagdo do

protétipo para

apresentacao do

guia final de

transporte de

doente critico

2.1 Pesquisa X | X X X X X X X X X X
bibliogréafica sobre a

tematica

2.2.Planeamento X | X

das sessdes de
formacdo sobre a
tematica;

2.3.1.Formacéo X | X
sobre procedimento
de transporte inter-
hospitalar do
doente critico e




Fisiopatologia  do
transporte;

2.3.2.Formacao
sobre incidentes,
Acidentes e
Problemas
Potenciais durante
0 transporte inter-
hospitalar do
doente critico;

2.3.3.Formacao
sobre farmacologia
no transporte de
doente critico
(analgesia,
sedacdo, farmacos
vasoactivos);

2.3.4.Apresentacéo
do material para
transporte do
doente critico e
preenchimento das

chek list no
transporte inter-
hospitalar do

doente critico;

2.3.5.Formacéo
sobre transporte do
doente critico
infectado:
recomendagbes da
CCL.

2.3.6.Formacéo
sobre o transporte
de doente critico

sob ventilagdo
mecanica;

2.4.Avaliacdo das
sessdes de
formacéo, por
guestionario e
observar uma

preparagdo de uma
transferéncia de um
doente critico

2.5.Criar fichas de

chek list em
diferentes fases do
processo de
transporte inter-
hospitalar do

doente critico

3.1 Implementagéo
do guia final apds
validacédo




APENDICE 7: CRONOGRAMA DE ATIVIDADES EXECUTADAS




Cronograma Final: 19 Marco de 2012 e 11 de Julho de 2012

Més Marco | Abril Maio Junho Julho
Semana 32|42 |18 |28 | 3 |42 | 12| 22 32 |42 |12 | 22 | 3@ |42 |12 | 24
1.Esclarecimento e

apresentacdo do PIS | X
1.1.1Pesquisa X | X | X X X X | X X X X X X X
bibliogréfica

1.1.2. Apresentar X
os resultados dos

guestionarios

realizados,

mostrando a

pertinéncia do tema;
1.1.3.Disponibilidade, | X X | X X X X X | X X
quer pessoal ou por

acesso eletronico, de

sugestbes sobre o

tema;

1.1.4. Apresentar X

a proposta a criacdo

de um guia de

atuacéo

1.2.Criar um X | X | X | X [ X | X|X [X [X |[X [X |X
prototipo do guia de

transporte inter-

hospitalar do doente

critico:

1.3.Divulgagdo  do

protétipo do guia de

transporte de doente

critico

1.4.Recolha de

sugestdes e

reformulagéo do

protétipo para

apresentacao do

guia final

2.1.Pesquisa X [ X | X
bibliografica sobre a

tematica sobre a

divulgacéo

2.2.Planeamento da

sessdo de formacao

sobre a temaética;

2.3.1.Divulgagdo do

guia através de uma

sessdo de formagéo.

2.4.Avaliacdo da

sessdo de formagéo,

por questiondrio

2.5.Criar fichas de

chek list em

diferentes fases do

processo de

transporte inter-

hospitalar do doente

critico

3.1 Implementacao

do guia final apds

validacédo




APENDICE 8: CARTAZ DE DIVULGACAO DA SESSAO DE
FORMACAO




ACAO FORMATIVA
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Escola Superior de
Saide

Orientacdo: Prof2 Alice Ruivo
Tutoria: Enf2 Suzel Poucochinho




APENDICE 9: DIAPOSITIVOS DO GUIA DE TRANSPORTE INTER-
HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO




=

19 Curse do Mestrado em Enfrmagen
Midico- Cirdrgies

" OBJETIVO GERAL: 1 Ao oo
3 Taswderamsens
% § Sistematizagio de 3. Fiogatoiogia o tnesene:
GUIA DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR g - 5 4 Cqdcamaes emals
= procedimentos na
DE DOENTE CRITICO 8 5. Mebitachs e imesiizach do doects criics
,5 preparac3o da transferéncia 5 aeiacks mackes ne saarpeme
g § inter-hospitalar de doentes ofisciery R
A aiticos: 3. Tosasorts ds dowes s infetadaiesierizd
§ AP —
3 n
y 12 Apandce s Avecce
EaftSurs Antunes W
Orientacio: Exft Alice Ruivo Tutoria: Enf Sutel Poucochisho S

A
v DOENTE CRITICO

Aquele que, por distusclo os lalince profunde de um oo mais Etapas no transporte de
orghics cu siternas, & sk solredvinds estel dependeste de doente critico:
meics avengados de monitorizegio e teraplutics

1. Decisdo

TIPOS DE TRANSPORTE:

> Primario ou pré-hozpitalar

2. Planeamento

4 A ¥ 3. Efetivacio
» Secuncario (inter-hospitalar}

LA D TRANSFEAENCM INTER HOS WAL O
BOENTE GAITED

» Terdsrio (intra-hospitaier]

RANSPORTETNTER-HOSPITALAS .
3 e »
- S g
e e i — = D
B 3
P T e
Reas it - - 0
' e 1020 e T e e 0y .
Detarmsacho o horginy e 3 3
RANEMENO o docain o comas ke pré-Tmpote T =

(LT TR ot do maks da g - -
(o, aquaracts s rocms - —] o
5 e Stk Vb, B v pdon o mdamas
B 3
} - B ) B
P ] e o i £ 34
——— e
3 3
Ty T T T + e R
o B ) B
B
g

i Lo S e it 0Os doentes dassificades como C correspondem 80 doente Critico.




Responsabilidade do
Enfermeiro:
* Aempanha o doente de nivel Be L
* Antes de inidar @ ransporis
Cordhincn & dieile o siuaghs clisica
Eapdle de foupe & vwoies
[,

rarcuts
el da brformag B de enfer e, ditices e

Cormunicar ao chefe de sguipa de mfrrmaien

BT

v Eadhe s ccoihinci de el naiem
v Cheh listde

* Primnche  argahviacd imaressa (MOD FC - 30,03, MOD AP - 387 0]

£ s e e r i
F T

BV ey g e s

4w

Pl o ¢ o

B e e s

-

e
L —

e T e

J T —

[

[FO R ———

SERVICD DE TRANSPORTE

Iiliockdicts da iatiFs)
¢ Coloca o wiifice o rratecialna amblinga etes do rarmpoets.
o Lolozar o downie naamiuling

< Dunteo da arsbulncla: verificar s

irs, adbaistrar

¥ leliprmgi da situag d domte, o e destivg o inficades de fore st

wialia shhais
il e wentlid, Mt o tube endeteagueal, vieificar a perabiidade

. B il

¢ Bangan0
sgerang pab cinin cobstadt

[ Chasck List ro processs de transferdnea inter- hospitalar

[ ——
3 b e e
T e

e

o ae

05 beneficios & o riscos que podem acomer

maliagia sobre

o

isparke B ser

UsBHo, &5 CONGIEHES B8 SeEurAnCa & Conforto pars o i

doents = equips & a assistanca &g coente o

1. Disindes «<50km & com
ditighs o 90,

L VANTAGEM um trarpeis
ditt.

3. AMICA custon habers @ poti
altiaghes climitirics.

4 AGOCADO & el &

aseado-dease gl
sty ruids @ e rperalura.

EFEITOS ADVERS0S DO MEIO DE TRANSPORTE

# Variagbes de velocidade
[aceleracio/desaceleracio);

# Vibraghes e Ruido;

# Temperatura e Altitude.




L Temperatura

Conzicerar 8 temperatura no destin & s influéncias durante o
transporte.

EFEITOS POSSIVEIS:
 Induzir vesoconstricao.

+ Cauza tremores e T co consumo de 02

# Dexcarregar az daterias

4 Alterar os farmacos

 Sudorese profunda (desequikdrio hidro electroftico|
e

EFEITOS NO EQUIPAMENTO:
(de ahitude) L

= Uso de mangas de pressao no 5010 para melhor perfusad;
= Nos drenos toracicas, colocagso de valvalas de Heimiich;
= Atengo 80 1" da pressio nos sistemas de drenagem;

= O3 cufts dos TOT preenchicos com sor ou Bgua destilads parn
evitar compressao na tragueie;

« 05 equipsmentos preumaticos, Como macas ou

25 5ums pressoes, devem ser substituidos.

oy Vibraco

imizndas por uma condugao
olocagao e imobilizagio do doente ns mace.

Altitude

O volume de enta com o aumento

« 5p02 £0- 90% em individucs normais.
« Aumento da FR, FC & TA siztolica.

« Nauseas, tonturas, letargia, cefaleias ¢
facige

Apos 13' de expozigdo, pode levar a uma . da

2. Material de intubago endotraqueal

3. Fonte de cxigenio r
J

—!“ 4. Ventilador de transporte

Ruido
PROVOCA:
» Cefaieias:
» Desconforto do ouvido/ vertigens;
» racgn:
» Nauzeas e vomitos;
¥ wiperventiiscio/ taquicardia;
» Axeragdes na concantragio;
¥ Arersches visusis.

EXPansa0 Eas05a. O volume dos gases T com o altitude,
podendo provocar:

| inzuticiéncia respirataria ou ruturs ce enfizema:
~Sistema ocular, T ca presz3o intra-oculer:

ceizzanca ce suturss,

| ceileuz, nemorragin: ghztricazou T ca prazsio catragmatica: "
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- 7. Aspirador electrico;
8. Equipamento de comunicagdes ' '

9. Misterial para pungao venosa e sorcs
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FARMACOLOGIA NO TRANSPORTE DE DOENTE | o
CRITICO

1 Sensacho desagradive ¢ subjecive
2. Descite om termes:

* Intensidede;

* Duraghe;

ANALGESIA/
Opicides (morfina; sifentanil)

* Locallaghe;
* Qualidede
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APENDCE 10: PLANO DE SESSAO




CHBA

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE
PORTIMAO - LAGOS

Tema: Apresentagio do GUIA DE TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO

Formador Enf2 Sara Antunes N.° mec. 81032

1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica, da Escola Superior de Saude do

Ambi . . ,
mbito Instituto Politécnico de Setubal

Orientagdo | Professora Alice Ruivo Tutoria Enf® Esp. MC Suzel Poucochinho

Destinatéarios: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia

Local: Auditério

Data: 18/06/2012 Hora: 16 h Duracéo prevista: 120 minutos

Objectivos

o Divulgar o guia de transporte inter-hospitalar de doente critico, com o intuito de

sistematizar e melhorar os cuidados de enfermagem prestados ao doente transferido.

Contelidos

e Aspetos éticos/ legais do transporte de doente critico

e Definicdo de Doente critico e tipos de transporte

e Etapas do transporte do doente critico

e Transporte inter-hospitalar (classificagcdo)

e Responsabilidade do enfermeiro no transporte inter-hospitalar de doente critico
e Apresentagdo da chek List no processo de transferéncia inter-hospitalar
e Fisiopatologia e efeitos adversos do meio de transporte

e Material e mala de transporte

e Mobilizagdo e imobilizagédo do doente critico

e Ventilagdo mecénica no transporte do doente critico

e Farmacologia no transporte inter-hospitalar de doente critico

e Incidentes, acidentes e problemas potenciais.

e Transporte do doente critico infetado/colonizado

e Situacdes especiais (politraumatizado, TCE, TVM, gravidez e queimado)

Metodologia e Recursos

Metodologia: Expositiva

Meios audiovisuais: PC + projetor

Recursos materiais: Auditorio

Avaliacdo da Sesséo

Aplicacdo, no final da sessdo, de um questionario de avalia¢do.




APENDICE 11: QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO DE
FORMACAO




FICHA DE AVALIACAO DA FORMACAO

APRESENTACAO DO GUIA DE TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO.

Objetivo da Sessdo: Divulgar o guia de transporte inter-hospitalar de doente critico, com
o intuito de sistematizar e melhorar os cuidados de enfermagem prestados ao doente
transferido.

O preenchimento deste questionario avaliativo, tem como propdsito a melhoraria da
formacdo e sua apresentacdo, e consequentemente perceber se os objetivos iniciais
propostos foram atingidos.

Na sua avaliacdo, utilize a escala: 1- Insuficiente
2- Meédio
3- Bom

4- Excelente

Quanto a sessao formativa:

Os objetivos da sessdo foram claros?

O tema abordado foi adequado a sua fungao profissional?

Correspondeu as suas expetativas?

Os meios audiovisuais utilizados foram adequados?

As instalagdes utilizadas foram adequadas?

A duragdo da sessdo, relativamente ao conteldo, foi adequada?

Quanto ao formador:

O formador transmitiu com clareza os contetdos abordados?

Demonstrou dominio do tema?

Criou um clima favoravel a participacdao dos formandos?

Conseguiu esclarecer duvidas colocadas durante a sessdo?

Resultados ao guia de transporte inter-hospitalar de doente critico

A existéncia do guia vai melhorar na preparacdo e presta¢do de cuidados
ao doente transferido?

A existéncia do guia vai colmatar as necessidades expressas?

Como classifica o guia?

Faca comentario/ sugestdo de melhoria, relativamente a sessdo

Faca comentario/ sugestdo de melhoria, relativamente ao guia de transporte inter-
hospitalar de doente critico

Nome
(facultativo): Data:

OBRIGADA PELA COLABORACAO




APENDICE 12: ANALISE DOS QUESTIONARIOS DE AVALIACAO
DA SESSAO DE FORMACAO




ANALISE DA FICHA DE AVALIACAO DA FORMACAO

Ficha de avaliacdo da formacdo, sobre a apresentacdo do Guia de transporte
inter-hospitalar de doente critico, aos enfermeiros do SU da instituicdo. Esta ficha tem
como propodsito a melhoria da formacdo e a sua apresentacdo, e consequentemente
perceber se os objetivos iniciais propostos foram atingidos. Proposta de avaliacdo em trés
aspetos especificos, relacionados com a sessdo formativa, com o formador e com os
resultados do guia de transporte inter-hospitalar de doente critico. Para avaliacdo foi
utilizada uma escala com os itens de insuficiente, médio, bom e muito bom.

Dos 17 enfermeiros a formacao, responderam todos ao questionario proposto.

1. QUANTO A SESSAO FORMATIVA

1.1 Os objetivos da sessdo foram claros?

0% 0% 18% .
- M Insuficiente

M Médio
i Bom

M Muito bom

llustragao 4: Objetivos da sessao

Dos dados colhidos, 82% dos inquiridos responderam que os objetivos da sessdo foram muito
bons, ou seja altamente claros. Os restantes 18 %, responderam bom.

1.2. O tema abordado foi adequado a sua funcdo profissional?

0% 0% 6o
%, 6% B Insuficiente

H Médio
Bom

B Muito bom

llustragdo 5: Adequado a sua fungao profissional

Dos 94% dos inquiridos, a resposta foi muito bom, demostrando que o tema abordado estd muito
adequado a fungdo profissional. Apenas 6 % respondeu Bom. Ndo houve nenhum elemento que
achasse que este tema ndo estivesse adequado a funcdo.

1.3. Correspondeu as suas expetativas?




0% 0% .
M Insuficiente

m Médio

W Bom

H Muito Bom

llustragdo 6: Corresponde a sua expetativa

A maioria respondeu muito positivamente a questdo, cerca de 76%. Dos restantes 24%, a resposta
foi bom, ou seja, igualmente positiva, na resposta a expetativa criada.

1.4 Os meios audiovisuais utilizados foram adequados?

0% 0%

H Insuficiente
m Médio
W Bom

B Muito Bom

llustragao 7. Os meios audiovisuais

A maioria das respostas foram muito positivas a questdo colocada, com cerca de 65%. Os
restantes 35% responderam bom. Nao houve nenhuma resposta negativa.

1.5 As instalag¢des utilizadas foram adequadas?
0% 0% 6%

H Insuficiente
H Médio

W Bom

B Muito Bom

llustragao 8: Instalagées

A grande maioria, ou seja 94% refere que o auditdrio usado, foi muito adequado. Apenas 6%
referiu que a instalacgdo era boa.

1.6. A duracgdo da sessdo, relativamente ao conteudo, foi adequada?

0%

H Insuficiente
H Médio

W Bom

H Muito bom

llustragdo 9. Duracdo da sessao




A maioria dos inquiridos, responderam bom, a duracdo da sessdo, uma vez que foi uma sessdo de
duas horas. No entanto com valores igualmente respondidos, o médio e muito bom, também
foram selecionados. Com uma pequena discussdo no final da sessdo, foi ponderada a hipdteses de
dividir a apresentacao encurtando a duracao da sessao.

2. QUANTO AO FORMADOR:
2.1 O formador transmitiu com clareza os conteudos abordados?
0%

0% 18%

M Insuficiente
H Médio
Bom

B Muito Bom

llustragdo 10: Transmissdo dos contetidos pelo formador

Cerca de 82% dos inquiridos responderam que a forma da transmissdo dos conteudos, pelo
formador, foi muito boa e cerca de 18%, responderam bom.

2.2. Demonstrou dominio do tema?

0%0% _ 6%
M Insuficiente
m Médio
Bom
B Muito Bom

llustragdo 11. Dominio sobre o tema

Apenas 6% dos inquiridos, referiram que o formador tinha bom dominio sobre o tema exposto, ao
passo que 94% dos restantes elementos achou que o formador possuia dominio ao nivel do muito
bom.

2.3. Criou um clima favoravel a participacdo dos formandos?

0% 0%
H Insuficiente
24%
B Médio
Bom
B Muito Bom

llustragdo 12. Clima para a participagao

Cerca de 76%, achou que o clima criado durante a sessdo, que proporcionasse a participagao dos
formandos, foi muito boa e os restantes 24% achou que foi boa.




2.4. Conseguiu esclarecer duvidas colocadas durante a sessdo?

0% _, 0%

M Insuficiente
H Médio

W Bom

B Muito Bom

llustragdo 13: Esclarecimento de duvidas

Os 76% dos inquiridos responderam que o formador esclareceu as duvidas de forma, muito boa e
os restantes 24 % responderam boa.

3. RESULTADOS AO GUIA DE TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO

3.1 A existéncia do guia vai melhorar na preparagao e prestacdao de cuidados ao doente
transferido?

H Insuficiente
m Médio

W Bom

B Muito Bom

llustragao 14: O guia vai melhorar na preparagao e prestacao de cuidados

A grande maioria dos inquiridos, cerca de 88%, respondeu que o guia vai, sem duvida alguma,
melhorar a preparagdo e prestagdo de cuidados do doente transferido. O restante 12 %
respondeu positivamente, como bom, a consequéncia da existéncia do guia.

3.2 A existéncia do guia vai colmatar as necessidades expressas?

0% 0%

H Insuficiente
H Médio
M Bom

B Muito Bom

llustragdo 15: Guia como resposta as necessidades

A maioria respondeu afirmativamente ao guia como resposta as necessidades expressas. Cerca de
59% respondeu como muito bom, sugere que o guia responde a maioria das necessidades e os
restantes, cerca de 41%, respondeu muito bom, que o guia deverd responder a todas as
necessidades expressas.

3.3. Como classifica o guia?




0%
M Insuficiente

m Médio

Bom

B Muito Bom

llustragao 16: Classificagao do guia

A maioria, cerca de 65%, respondeu como muito bom e os restantes 35% respondeu bom. Nao
houve nenhum elemento a classificar o guia como médio ou insuficiente.

4,FACA COMENTARIOS/ SUGESTOES DE MELHORIA, RELATIVAMENTE A SESSAO.

Houve apenas quatro respostas, sendo elas:

RESPOSTA | COMENTARIO/ SUGESTAO A SESSAO
1 “...aumentar o tempo de apresentagao...”
2 “ A duragao da sessdo foi longa, mas o tema julgo que foi bem guiado pela
formadora”
3 “Conteudo adquirido, discutidos pontos chaves para o servigo”
4 “Tema com necessidade de reavalia¢do, ja hd muito tempo expresso”

tabela 2: Comentario/ sugestio a sessdo

Duas sugestdes dadas relacionadas com a duragdo da sessdo. Foi uma sessdo programada
inicialmente para apenas uma hora e a posterior teve que ser aumentada, uma vez que iriamos
apresentar o guia, em apenas uma sessdo, onde inicialmente estaria programada para ser em
diferentes sess6es. Como houve dificuldade em ocupar o auditério para as diversas formacgdes,
tivemos que alterar o programa inicial para apenas uma sessdo, aumentando assim o conteudo.

Dois comentdrios em relagdo ao tema, mais uma vez dando feedback 4 necessidade expressa dos
colegas.

5. FACA COMENTARIO/SUGESTAO DE MELHORIA, RELATIVAMENTE AO GUIA DE TRANSPORTE
INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO

RESPOSTA | COMENTARIO/SUGESTAO AO GUIA

1 “Criar uma data mensal ou quinzenal de forma a rever todo o material da mala”

2 “ O guia é uma excelente ferramenta para orientar a transferéncia do doente”

tabela 3: Comentario/Sugestdo ao Guia

Apenas dois dos inquiridos responderam a quinta questdo, um sugeriu uma revisdo da mala, que
foi proposta uma revisdo mensal, na 12 segunda-feira de cada més. O segundo inquirido, fez um
comentario, mostrando a importancia do guia, respondendo a necessidade expressa na fase de
diagndstico.




APENDICE 13: CHEK LIST DE VIA VERDE




MALA DE TRANSFERENCIA DE VIA VERDE CORONARIA

BOLSA ANTERIOR - MEDICAGAO

12 FILA DE CIMA

BOLSA A BOLSA B BOLSA C
Farmaco Atropina Adrenalina Agua destilada Captopril
Nitroglicerina Nifedipina
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BOLSA INTERIOR MATERIAL PUNGAO
QrT. MATERIAL VALIDADE Q. MATERIAL VALIDADE
1 Magquina | Tiras Vr. | Tiras de adesivo /
de. o Lancetas branco
Gllc.emla Vr. | Compressas ndo /
1 Seringa Opaca 4/2016 esterilizadas 5x5
1 Prolongador opaco 9/2016 2 | Abocath ne 22 2/2015
2 Seringas 50cc 9/2016 2 | Abocath n@ 20 2/2015
2 Prolongador 11/2016 2 | Abocath ne 18 3/2015
1 Controladc{ar de gota 3/2015 2 | Seringa 20cc 4/2017
1 Soro fisiolégico 100cc 4/2017 3 | Seringa 10cc 4/2017
1 De.xtrose 5 % 100cc 7/2016 4 | Seringa 5cc 4/2016
4 .Ethu?’.cas ole / 3 | Seringa 2cc 1/2016
identificacdo de vr. | Agulha 25mm 9/2016
farmacos 2 | Valvula anti-refluxo 9/2016
1 Cutaset 1/2015 2 | Tampas 3/2017
2 Prolongadores com 12/2015
torneira
3 Sistemas de soro 4/2014
BOLSA POSTERIOR- VIA AEREA
QT. MATERIAL VALIDADE v
1 Condutor 10/2016
1 TOTn28 9/2016
2 TOTn27,5 10/2016
1 TOTne7 11/2016
1 TOT n26,5 06/2016
BOLSA LATERAL DIREITA
QT. MATERIAL VALIDADE
1 Tubo Nasofaringeo
1 Tubo Guedel n22 8/2016
1 Tubo Guedel n23 4/2017
1 Tubo Guedel n24 2/2017
BOLSA LATERAL ESQUERDA
QT MATERIAL VALIDAD
E
1 Cabo laringoscépio /
1 Ladmina de laringoscépio | /
n2 2
1 Lamina de laringoscépio | /
n? 3
1 Lamina de laringoscépio | /
n2 4
1 Seringa 10cc 4/2017
2 Fitas de nastro /
1 Lubrificante 1/2014




MATERIAL DA AMBULANCIA “VIA VERDE”

Armario A (soros e outros)

Armario B (via aérea)

Armario Frontal

Gaveta 1 Medicacdo
Gaveta 2
Gaveta 3
LOCALIZACAO STOCK MATERIAL VALIDADE
Vr. Papel ZigZag /
1 Gel
1 Adesivo castanho /
Vr. Eléctrodos /
ARMARIO A 2 Soro Fisiolégico 100cc 08/2014
(SOROS E OUTROS) 2 Soro Fisiolégico 500cc 04/2017
1 Soro Fisiolégico 1000cc 04/2015
1 Lactato Ringer 500cc 11/2014
1 Tetraspan 12/2013
1 Soro de Lavagem 09/2013
LOCALIZACZ\O STOCK MATERIAL VALIDADE
1 ambu /
1 Mascara de ambu n25, n22 /
1 Mascara de alto fluxo 10/2014
1 Mascara venturi 06/2014
1 Mascara simples 06/2014
ARMARIO B 1 Tubo de 02 06/2014
(VIA AEREA) 1 Mascara de aerossol 11/2015
1 Oculo nasal 06/2016
1 Filtro de ambu 03/2013
1 Copo de 02 09/2015
2 Guedel n2 8 01/2016
2 Guedel n29 06/2016
2 Guedel n210 05/2013
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INTRODUCAO

Este guia aparece no enquadramento do Projeto de Intervencio em Servigo, inserido
no estagio do 12 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica, da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setdbal. Foi orientado pela Professora Alice Ruive e tutorado

pela Enfermeira Especialista Suzel Poucochinho,

A urgéncia do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (CHBA) € Meéedico-Cirdrgica

(SUMC), ha caréncia de especialidades fundamentais na resolucio de algumas patologias.
Segundo o relatdric de contas do CHBA, tem havido ac longo dos anos um aumento
significativo de transferé&ncias de doentes criticos para outras unidades hospitalares, sendo o
dltime registo anual de 1,4%, cerca de 1844 utentes transferidos para unidades com maior

diferenciacdo, perfazendo uma media diaria de cinco transfer@ncias (CHBA, 2010).

O enfermeiro € um dos profissionais que exerce um papel crucial e fundamental na

equipa multidiscip

ar responsavel pela transferéncia do doente critico e segundo a
Orientagiio técnica de Enfermagem MN21/E/0OT do CHBA, onde diz ... todos os profissionais
envelvidos estdio obrigados a participar nas transferéncias de doentes para outros hospitais...”,
de acordo com os padrdes de Qualidade da Ordem dos Enfermeiros em relacio a organizacio
dos cuidados de enfermagem, na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional e
pelo nossco Codige Deontolédgico (artigo 832), no direite ac cuidado, assegurando a

continuidade. Todos os colegas estSo sujeitos a acompanhamento de doentes criticos.

A maior parte das complicacSes que surgem decorrentes de um transporte de doente

critico, s&o por falta de formacio e competéncia da equipa, durante o planeamento e sua

sistematizac@io (Nogueira, menciona Brokalaki, 2004).

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) a existéncia de um guia
de rtransporte de doentes criticos serve como um documento, que funciona como requisito
minimo aoc transporte de qualquer doente critico, sendo primordial gue cada instituigio deva
operacionalizar uma politica formal de transporte, com responsabilidades identificadas,
organizagiio das equipas e formacgiio especifica (OM & SPCI, 2008).

Neste sentido, a construcio deste guia tem como objetive geral a orientacio e
sistematizaciico procedimentos necessarios e prévios, a transferéncia inter-hospitalar de

doentes criticos.
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Como objetivos especificos, temos:

= 7% Divulgar e sistematizar todo o processo de preparacio de uma transferéncia inter-
hospitalar de doente critico;

2. Conhecer o material e equipamento disponivel para a transferéncia inter-

hospitalar;

- 7, Conhecer o papel de cada elemento nas diversas etapas de transferéncia;
a. Conhecer a logistica e todo o processo burocratico;
5. Criacdo de chekK list, que sistematizem toda a atuacdo.

O guia esta dividido em onze partes, onde no primeiro capitulo, sdo focados os aspetos
etico/legais relacionados com o transporte de doente critico; na segunda parte, menciona-se
as etapas do transporte, dando relevancia a principios gerais, ao transporte inter-hospitalar ou
secundario e ao servico de transporte do CHBA. Na terceira parte, especifica-se a fisiopatologia
do transporte, onde se subdivide o capitulo por transporte e variacSes de velocidade; ruido;
temperatura e altitude e por fim recomendacdes importantes. Na quarta parte, menciona-se o

material disponivel ao transporte, equipamento Nno transporte e mala de transporte. No quinto

capitulo, refere-se a mobilizacdo e imobilizacdo do doente critico. Na sexta parte, fala-se da
ventilacdo mecanica no transporte do doente critico. Na sétima parte, a farmacologia, com
especial importancia na sedo-analgesia, medicacdo vasoativa, de reanimacdo e fluidoterapia.
No capitulo seguinte, menciona-se incidentes, acidentes e problemas potenciais. No nono
capitulo, expde-se o transporte do doente critico infetado/colonizado, com importancia ao
tipo de infecdo, a higienizacdo das m3os, ao EPI, a limpeza, descontaminacdo do material e
equipamento e por fim, roupa e residuos. Na décima parte, menciona-se algumas situagSes
especiais, como o politraumatizado, o TCE, TVM, a gravidez e o queimado. Na dltima parte,

especifica-se certos procedimentos especiais € manobras de SAV durante o transporte.
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2. ASPETOS ETICO/LEGAIS DO TRANSPORTE DE DOENTE CRITICO

O transporte deve ser refletido através do risco/beneficio ac utente, mas justifica-se a
sua realizaciio entre hospitais, pela necessidade de um nivel assistencial superior, por
necessidade val&ncias inexistentes na instituicio gue assegure de forma oficaz a continuidade
dos cuidados, ou ainda, na realizaciico de exames complementares de diagndstico =/ou
terapéutica, Nndo efetuaveis Na instituicio (OMM & SPCI, ZO08). A mesma sociedade refere que a
transferéncia de doentes, s& por si j& envolve riscos, para o doente = equipa gue © transporta,
por isso, recomenda que todas as medidas apropriadas sejam realizadas antes da sua

efetivaciio, pois se surgir alguma alteraciio, que seja inerente & patologia e NSo decorrente ac

transporte em si. Isto significa gue, se ha potencial beneficieo da transferéncia, o nivel <
qualidade dos cuidados prestados no transporte, dewverm ser considerados como uma extensao

da unidade de sadde.

Os aspetos &tico-legais que envolvern a questSo do transporte do doente critico

prenderm-se a um principio etico que se coloca na prestacio de cuidados, o principio da
beneficéncia, onde justifica o transporte secundario a cutra unidade hospital, com todo o risco

existente, se interferir de forma positiva no progndstico do doente transferido.

MNo sentidoe de reducio do risco © na manutencido da gualidade dos cuidados prestados
durante o transporte inter-hospitalar de doente critico, cada instituico deve assegurar estes
pontos, criando documentos e nornmas com orientacdes legais e recomendacSes de sociedades
cientificas em cuidados urgentes e emergentes, Nno intuito de transformar e criar condicSes Nna

prestacio de boas praticas (O & SPCl, 2008).

A Responsabilidade técnica e legal, na decisSo de transferir urm doente & um ato
medico. Noe entanto, © transporte deve ser considerado como uma extensdo do hospital, por
isso cabe ac mMedico assistente e a equipa, a ofetivacio do transporte © a responsabilidade de
criar condicSes logisticas e humanas para manter os padrdes de qualidade, nos cuidados

prestados (OM & SPCI, 2Z00S8).

Erm Portugal, existern instrumentos legais relevantes que facilitam a aplicacfio dessas

com o regulamento de transporte de doentes;

Nnormas: Portaria n.2 402,/2007, de 10 de Abr
Decreto-Lei n.2 28/92, com o enquadramento legal do transporte de doentes; a Lei n.2 48/900
de Bases da Saudde; Lei n.2 12/97 que regula a atividade de transporte de doentes por corpos

de bombeiros e cruz vermelha Portuguesa e ainda o regulamento do tipo de ambuldancia a usar
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Nno transporte inter-hospitalar de doentes graves/criticos, atraveés da Portaria n.2 1301-2,/2002,

de 28 de Setembro.

Relativarmente ac acompanhamento do doente no Codigo Deontoldgico alinea a) do

Aatigo N2 832 diz, gue o enfermeiro deve “co-responsabilizar-se pelo atendimento do individuo
em tempo Gatil, de forma a ndo hawver atraso no diagndstico da doenca = respectivo
tratamento”™. MNa alinea d, n2 4, Artigo 52 do REPE também diz “mais. os cwidados de

enfermagern s&o caracterizados, por cnglobarcm, cntre outros, de acordo com o grawu de
dependéncia da pessoa, o encaminflamento para os recursos adeguados, em funcdo dos
problemas existentes, ow o promocdo da intervencdo de outros técnicos de sadde, guando os

problemas identificados ndo possarm ser resolfvidos s pelo enfermeiro™.
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2. ETAPAS DO TRAMNSPORTE

A SPCI definiu o doente critico como aquele gue, por disfungiio ou faléncia profunda de
um ou Mais Grgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de
monitorizacio e terapé&utica. Neste sentido e atendendo gue a nossa instituigio hospitalar &
urn SURMC, com caréncia de determinadas especialidades, o transporte inter-hospitalar

Jjustifica-se, mas nunca colocando de parte a nocdo do risco)/ beneficio da transfer&ncia.
2.1. PRINCIPIOS GERAIS

Ha wvarios tipos de transporte de doente critico, pode ser primario ou preé-hospitalar,

secundario (inter-hospitalar), ou terciario (intra-hospitalar) que corresponde a transporte de
doentes na mesma unidade hospitalar. No entanto, neste guia iremos abordar apenas o

secundario, que envolve algumas etapas: Decis3o, Planeamento e Efetivacio.
DECISAC

A decisdo de transferir um doente critico, € um ato meéedico. Equacionando o risco/

beneficio na transfer&ncia, mas sempre considerando o transporte como uma extensdao do

hospital, mantendo os cuidados e as boas praticas, associadas aos cuidados. Para isso nesta

etapa, ha passos que dewvern ser cumpridos, como:
1. Identificar e otimizar o doente critico.
2. svaliar capacidades/limitacSes da unidade de sadtde.
3. Avaliar riscos e beneficios da transferé&ncia.
4. Consentimento informado
PLANEAMNMENTO

O planeamento & feito pela equipa medica e de enfermaserm, em articulacio com a

admissdo de doentes e central de transporte. Deve cumprir determinados passos:

1. Determinaciio do hospital recetor.

O hospital recetor dewve reunir os Mmeios teécnicos e huMmanos necessarios ao tratamento
do doente = dewve ser o mais proximo do hospital de origem. Mas cabe ao hospital emissor

prewver esses meios e certificar-se que o hospital recetor os tem.
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sSd poderdo ser negadas as transferéncias pelos hospitais de referéncia, gquando n3o
existarm as wvalé&ncias necessarias para dar continuidade aos cuidados ou Ndo existam recursos
técnicos disponiwveis. Nesta situacio, dewvera o hospital emissor procurar um outro local ou
socorrer-se do Centro de orientac3o de Doentes Urgentes (CODU) do Instituto Nacional de

Emergé&ncia Meaedica (INEM ).

2. Coordenaciio &€ comunicacio pré-transporte.

Contatar o hospital recetor. © medico devera transmitir a informacio ao maedico da
outra instituicfio e garantir que este o recebe, os nomes de ambos devern estar colocados no

formulario de transferé&ncia.

MNa transmiss8o de informacao, dewvera constar:

- IdentificacSio e idade do doente;
- Resumo do estado clinico;
- A utilizacdo da mnemdénica “A,B,C,D,E” - ventilacdo mecanica, suporte

hermodinamico,

- Patologia associada relevante:
- Resposta & terapéutica em curso e resultados dos exames realizados,
- Justificacfio do pedide de transfer@ncia com  enumeracdo das

intervencdes e especialidades necessarias.
Conhecer a hora da disponibilidade do transporte, para ser tambem transmitido ao

hospital recetor da hora provavel de chegada.
3. Escolha do me de transporte.
Aambulancia ou helicoptero.

4. Eguipa, eqguipamento € mMmonitorizacio que acompanham o doente

Mum estudo realizado, pela direcfio do CHBA em 1999, onde ja mostrava urm acréscimo
de doentes criticos transferidos, foi criada uma equipa fixa de enfermeiros que assegura-se as

transferé&ncias. Com o passar dos anos e com o aumento sign

icativo de acompanhamento de
enfermagem ao doente critico, fez-se nmnowvo estudo em 2006 e reforcou-se a equipa do SU, de
modo a podererm assegurar a totalidade das transferéncias existentes, nos turmnos da tarde e

noite (CHEA, 2010).
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Segundo a SPCI (2008), o transporte dewve ser acompanhado no minimo por dois
profissionais, meédico e enfermeiro. Estes devern ter experi€éncia em reanimacio ou em

transporte de doentes criticos.

O sisterma de Estratificacgiio de Risco de Transporte (Etxebarria mencionado em SPCI,
2009) foi adaptado e & utilizado para definir o nivel de cuidados requeridos durante a
transferéncia de doentes (Anexo n2l). Epidemiclogicamente, um score superior ou igual a 7,
esta correlacionadoe com complicacSes durante o transporte e exige urm nivel assistencial

superior (Anexo Nn22).
EFETIVACAO

Fica a cargo da equipa de acompanhamento selecionada, cuja responsabilidade técnica

e legal sd cessa no momento da entrega do doente a equipa de profissionais de sadade do

hospital recetor.

1. Reavaliacio do estado clinico para transporte imediato

A equipa de transporte ao assumir a responsabi

dade, deve certificar-se gue foram
tomadas as medidas necessarias para otimizar o transporte. MNesta fase, dewve tambérm ser
confirmado o borm funcionamento do equipamento, o stock de drogas e fluidos necessarios,

assim como, toda a informacao a levar.

2. Transporte e estabilizacio pds-transporte

Durante o transporte, os papéis de cada elemento da eguipa dewern estar bem
definidos. A rmonitorizacio, equipamento = terap@utica em curso, deverm ser reavaliados

durante o transporte e adequados a situacio clinica. Deve haver um registo do transporte.

Todos os passos s3oc guiados por um Aalgoritmo do transporte secundario ou inter—

hospitalar, ja estruturado e fundamentado (SPCl, 2009). (Anexo N23)

2.2 TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR OU SECUNDARIO

A necessidade de transportar doentes criticos term aumentado ao longo dos anos, e

paralelamente & notdrico urm maior investimento no sentido de melhorar a qualidade dos
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cuidados prestados, que passa pela disponibilizagdo dos recursos adeqquados, guer tecnicos e

humanos (OM & SPCI, 2008).

A definicBio conhecida de transporte inter-hospitalar ou secundario, € o transporte de
doentes entre unidades hospitalares, pela necessidade de um nivel assistencial superior ou

especializado ou para realizaciio de exames complementares de diagndstico, nd3o efetuada na

instituic@io de origem (OM & SPCI, 2008).

O transporte nd@o deve ser iniciado sem uma otimizac@o prévia do estado clinico, gue

pode n@io resultar numa estabilizagfio duradoura das fungSes wvitais, Mas gque Muitas vezes &

suficiente para permitir viabilizar urm transporte seguro (Anexo M22).

O namero de profissionais envolvidos (medico/enfermeiro) no transporte de doente
critico depende da gravidade da situacdo clinica. Estes dewvem ter competé&ncia na abordagem
da wia adrea, reanimagido e ter capacidade para interpretar possiveis alteracdSes
cardiovasculares e respiratdrias, que ocorram durante o transporte. O resultado da aplicac&o
anterior, define o nivel de grawvidade do doente (A, B ou C) indicando erm cada caso as
necessidades de recursos humanos para o acompanhamento, a mMmonitorizacZo, o equipamento

e o tipo de veiculo. Apenas os doentes classificados como C corresponderm ao doente critico.

Durante a preparacdo do transporte secundario de doentes de nivel C dewve ser seguida

a seguinte Chek list do processo de transferé&ncia inter-hospitalar de doente (Apéndice N2 1).

Responsabilidade do Mddico. segundo indicagSes da SPC

- Decide o transporte do doente critico;
- Regista no processo clinico as indicacSes para o transporte;
- Determina a mnecessidade, erm conjunto com f=4 enfermeiro, da equipa de

acompanhamento aplicando a “Avaliagioc para o transporte intra-hospitalar” (Anexo

N2l e ne 2);

- Assegura o acompanhamento maédico, se doentes de nivel C.
- Prepara informacsio clinica;

- Contata com o servico recetor;

- Seleciona os meios adeguados de monitorizacdo;

- Prewvé complicacGes meédicas possiveis;

- Regista a evolugio do estado do doente Nno processo C

m GUILA DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO

- Informa o doente ou representante legal da razSo da necessidade do transporte, o
mnome do hospital e do servico de destino;

- Informa o servico recetor da situacdo clinica e das intervencdes terap&uticas
previsiveis, indica a hora provavel de chegada;

- Motifica o hospital/ servico de destino, em caso de cancelamento da transferé&ncia;

- Rewé, em conjunto com o enfermeiro, a Chek list do processo de transferé&ncia inter—

hospitalar de doente (Apéndice Nn2l1).

- Preencher requisicGio de transporte de doentes — MOD AD — 3I1/05 (Anexo n2 4);
Boletim de Acompanhamento de Transporte de Doentes — MOD PC — A40/03 (Anexo
nes).

Responsabilidade do Enfermeiro:

- Determina a necessidade, em conjunto com o mMmeedico, da equipa de acompanhamento

aplicando a “Avaliaciio para o transporte intra-hospitalar” (Anexo N2l e N2 2);

- Acompanha os doentes de nivel B e C;
- Antes de iniciar o transporte (recolha de informaciio e preparacio da transfer&ncia)
1. Conhece o doente: apresenta-se, se for possivel (de acordo com a escala de

coma de Glasgowve- GICS), gera empatia, informa em relacdo ao destino, duracdo
e os motivos do transporte. Confirmar se os familiares tém conhecimento da
transferéncia do doente.

2. Conhece situacdo clinica: Informa-se da situacdo clinica do doente, awvalia as

necessidades de monitorizacdo e confirma as indicacSes meéeédicas referidas na

folha de transferéncia de enfermagem.

3. Werifica o estado do doente: Permeabilidade dos acessos wvenosos, periféericos

ou centrais, as perfuses, o estado de consciéncia do doente, algalia, estado
dos pensos...

4. Espdlico de roupa e wvalores: realizacio do espdlio roupa e walores. Transferir

com uma bata descartavel. SS leva o espdlio, se for para area de residé&ncia.

S. Em relacdo ao tramsporte: Confirma na admiss@o de doentes, o pedido de

transporte, se sabe a gue hora chega a wviatura, no sentido de organizar o

processo do doente & o equipamento necessario.

. Werifica os documentos: Werifica se a informacdo clinica esta disponivel, recolha

da informaciio de enfermagem e exames.
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7. Werifica se houwve contato prévio corm a instituico gue recebe o doente:
Importante verificar se na informacio vern o nome do médico contatado.

a. Coordenar e comunicar: informa o chefe de equipa de enfermagem da

transferéncia, de modo a que este possa recrganizar a equipa.

E= Preparacdio do material e medicacSo para o transporte: Prepara a medicacdo

segundo as indicagdes terapéuticas na folha de transferéncias de enfermagem.

- Providencia os meios adequados de monitorizaciio selecionados pelo madico;

- Preveé complicacSes de enfermagsem possiveis;

- Escreve as ocorréncias de enfermagem;

- Rewve, em conjunto com o meédico, a Chek list do processo de transferéncia inter—

hospitalar de doente (Apéndice N2 1).
- Arguiva o Boletinm de Acompanhamento de Transporte de Doentes — MWMOD PC — 40003
(Anexo N25) e o Registo de acompanhamento de doente por funcionarico — MOD AP —

2E/ 01 (Anexo N26), devidamente preenchido no servico de origer .

SERWVICOS EIVI CAREMNCLA NO CHBA E HOSPITAL DE REFERENCIA

a. UNIDADE DE INTERVENCAO CARDIOWVASCULAR (Caréncia de sala de hemodindmical.

Hospital de Faro, unidade de cardiclogia, UCIC ou Hospital Particular Alvor.

2. COLOCACAO PACE MAKER DEFINITIWO (Caréncia de sala de hemodindmica)

Hospital de Faro, unidade de cardiclogia, JUCIC.

3. MNEFROLOGIA E/OU UROLOGILA (caré&ncia de especialidade de nefrologia e urologia)

Hospital de Faro.
4. GASTROENTEROLOGLA (Realizacdio de exames como endoscopiafscolonoscopia

urgente)

Hospital de Faro.

S. MNEUROCIRURGIA (Falta da especialidade de neurocirurgia)

Hospital de Faro e Hospital de S. José& (Lisboa).
(=8 UNIDADE DE TRAUMA WVERTEBRO-MEDULAR

Hospital de S. Jos& (Lisboa), UWN.

7. CIRURGIA NMAXILOFACIAL (necessidade de especialidade)

Hospital de S. Jose {Lisboal.
=_ CIRURGLA WASCULAR ESOU COARDILACS

Hospital de Santa Marta (Lisboal.
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k= PSIQUIATRIA
Fa Hospital de Faro ou Curry Cabral (Lisboa)
A0. NECESSIDADE DE WwAGAS DE UCH:

> Procura de wagas comecando com a distdncia mais préoxima do hospital de

origem.

O TRAMNSPORTE INTER-HOSPITALAR PODE SER:

- Terrestre
- Acreo (helicdptero ou aviao)
- rMaritimo (em situacSes Muito especiais)
Transporte Terrestre (Ambuldancia) — para distancias inferiores a 150Km e com duracao

menor que 90 MiNnutos, tern como vantagerm um transporte direto sem grandes mobilizacSes
do doente. Implica custos mais baixos e poucas s3o as alteracSes climatéricas que restringem a
sua efcotivacdo. Esta associado a cofcitos de aceleracio-desaceleracdo, wibracdio, ruido <
tempeaeratura.

Transporte Acereo (helicopteros e aviSes) — para um transporte rapido para um hospital

distante ou localizados em area geografica adwversa, com estradas mal conservadas ou em
zonas montanhosas. Trata-se de um meio mais dispendioso gue necessita de, uma eqguipa
treinada, de locais apropriados para aterragem e de condicSes meteoroldgicas favorawveis. Por
wezes, implica uma maior mobilizagcdo do doente, quando os hospitais de origem e destino nao

possuerm heliportos.
2.3 SERWVICO DE TRANSPORTE

A maior parte dos transportes inter-hospitalares sZio realizados por diferentes
corporacSes de bombeiros do Algarve: Silves, Messines, Lagoa, Lagos, Portim3o, Vvila do Bispo
e Aljezur. Outros meios usados podem ser, os Motoristas do préprico hospital, Cruz Vermelha

Portuguesa e Fresenius Medical Care.

DINAMICA COMNM A EQUIPA PRESTADORA DE CUIDADOS:

Informar: Dar informacio sobre a situacSo clinica do doente, o seu destino e transmitir
algumas indicacSes de foro logistico, como por exemplo, a velocidade da viatura (lesSo

medular).

Colocar e verificar todo o material na ambulidncia antes do transporte.
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- Colocar o doente na ambulancia: Atencio ao transporte do doente, na passagem para

a maca. Todo o movimento devera ser previamente coordenado.

Dentro da ambuldncia: antes do inicio do transporte, verificar se todo o equipamento

esta a funcionar corretamente, Mmonitorizar o doente e avaliar sinais wvitais, se doente
wentilado reforcar a fixacdo do tubo endotragueal, wverificar a permeabilidade dos

acessos perifericos e por fim, administrar medicacio SOS se necessario.

-

Documentos: WVerificar que todos os documentos estdo Nno interior da ambul

ncia.

Avancar: O condutor da corporagcio s inicia o transporte apods indicacdao prewvia,

confirma a seguranca do doente com cintos colocados e da eqguipa.
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3. FISIOPATOLOGILIA DO TRANSPORTE

O transporte de um doente critico baseia-se essencialmente nuMma awva

cdo sobre os
beneficios e os riscos que poderm ocorrer. Assim, & fundamental que a equipa responsavel pela
transfer&ncia, conheca o tipo de transporte, as suas implicacSes na situacido clinica do doente

e proceda & implementacdio de medidas necessarias para minimizar possiveis complicacSes.
Meios de Transporte: Terrestre (ambulincia); Adreo (helicdptero) e Maritimo/Fluvial (barco ).

De acordo com os meios de transporte disponiveis dewve selecionar-se o mais

adequado a situacio clinica do doente, englobando:

- A patologia;

- A necessidade de procedimentos medicos/enfermagerm no decurso do transporte;

- A urgéncia do transporte;

- Os meios de transporte disponiveis;

- A rapidez de acesso aos meios de transporte;

- A disponibilidade da eguipa e eguipamento;

- A distdncia entre o local de origerm e o destino;
- Fatores geograficos e climateéricos;

- Trafego;

- Riscos inerentes ao meio de transporte;

- Relacdo custo-beneficio.

Independentemente do meio de transporte a ser usado, as condices de seguranca e
conforto para o doente e equipa, e a assisténcia ao doente no decurso da transferéncia,
dewvern estar asseguradas.

Outros fatores especificos a ter em conta, sSo: a iluminaciio da calula sanitaria, o
weiculo erm si =3 os efeitos adversos sobre o doente; as wariagSes de welocidade

(aceleraciio/desaceleraciio), vibragSes e ruido, temperatura e altitude.

3.1 TRANSPORTE E VARIACDES DE WVELOCIDADE

Aapesar do corpo humano estar adaptado aos efeitos existentes da gravidade = as
constantes wvariacdes de wvelocidade impostas, numa situacio de alteracSes repentinas o seu
efeito pode modificar a sua homeostasia.

o mudancas bruscas de welocidade (aceleracdo/desaceleracaoc)., L=] corpo

desencadeia respostas compensatdrias por mecanismo de reflexos. Por exemplo, numa
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situacio de aceleracio forte, NnuMm doente em decubito dorsal numa Mmaca, o sangue desloca-se
para os pes ou erm constante aceleracio, o sangue acumular-se-a nos Mmembros inferiores

(SPCl, 2009).

Os problemas das vibracSes incluermm:

- Desconforto / fadiga por esforco muscular na tentativa de estabilizar o corpo.
- Baixas frequéncias - wis3@3o turwva, respiracdo superficial, enjoo, dor abdominal e

toracica.

- Aurmento das necessidades erm sedaciioc e analgesia.

- Maior desconforto nas fraturas.

- Dificuldade em palpar pulso.

- Interfer&ncia com equiparmento {sistermas eletrdnicos de monitorizacido =3

“pacemakers”, avaliagio da pressdo arterial pode falhar a leitura).
- Sensores, elétrodos e derivacdes, podem ser facilmente desconetados e deslocados.
Todos estes efeitos, podern ser minimizados atraves de urma conducio prudente e de uma

correta colocaciio e imobilizagiio do doente na maca.

2.2 RUIDO
O ruido pode ser um fator desencadeante de stress no doente e na equipa. Em
excesso, pode interferir com os cuidados ao doente, por se tormar desconfortavel.

A exposigiio prolongada e intensa pode provocar:

- Cefaleias;

- Desconforto do ouvido/ vertigens;

- Fadiga;

- Nauseas e vaImitos;

- Hiperventilagio/ taguicardia;

- Aldlrteracdes na concentracdo, na realizacdo de algumas tarefas;
- AlteracSes wvisuais.

O ruido impde outros problemas a equipas:

- Urna comunicaciio dific

- Os alarmes sonoros poderm nd@o ser ouvidos.
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O transporte por helicptero apresenta elevado nivel de ruido, pelo gue, devern ser

usados protetores de ouvidos pela equipa meedica e doente.

3.3 TENMPERATURA E ALTITUDE
TEMPERATURA

Temos de considerar a temperatura no destino e as influgncias provawveis durante o
transporte. Se partimos de um ambiente quente MmMas espera-nNnos urm destino mais frieo ou
chegada a noite, devermos levar cobertores.

Doentes hipotérmicos dewverm ser aquecidos antes da transferéncia. O modo de

transporte, por si sd, pode afetar a termorregulacio, atrawves:

- As vibragSes podem induzir vasoconstricio e diminuiciio da capacidade de
suar.
- O doente com hipertermia pode estar impossibilitado de desencadear o

arrefecimento.

- As vibragSes tambam poderm agravar as condigdes do doente hipotérmico.

MNo transporte adreo a temperatura exterior da asesronawve diminui (229C por cada 1000

pes de altitude). A cabine € pressurizada e a temperatura controlada pela tripulagiio, mas o ar
exterior apresenta niveis de humidade baixo, podendo causar irritacSes respiratdrias,

oftalmicas e urma Mmenor fluidez das secregdSes bronqguicas.

ALTITUDE

A compreensao da fisiologia da altitude baseia-se no conhecimento das leis fisicas que
regem o comportamento dos gases guando expostos a wuma pressdo reduzida. A mais
importante &€ Lei de Bovyle, gue diz, que a uma temperatura constante, o volume de uma
massa de gas € inversamente proporcional a pressdo qgue suporta. Entdo o que faz, que a
medida que a densidade e a pressZo diminuern com o aumento de altitude, o volume de gas

aumenta. Do mesmo modo, o volume de gas diminui com a diminuico da altitude.

EFEITOS FISIOLOGICOS IWMIPORTAMNTES DA ALTITUDE

MNa subida pela atmosfera, a composiciio relativa do ar mantem-se constante, no
entanto a pressiao e densidade diminuermm.

Uma vez que o oxigenio “entra” no sangue dos capilares pulmonares por difus3o, a

Pressa@o Alveolar de Oxigenio (PAO:2) € a maior determinante da Press8o de Oxigenio Arterial
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(PaO:z). Pela mesma razio, a PAO: define o limite superior da PaOz; a PaO: nunca podse ser

superior & PAO,. Ma chamada situacio “idea

I a Pao. pulmonar sera igual a PAO,.. Contudo,
uMma wez gque as trocas nunca estiio dentro deste ideal, a PaO, deve ser sempre inferior aoc valor

da PAO: calculada.

H oxia

A principal precocupacd@o da fisiclogia da altitude <€ a hipoxia, capaz de causar
diminuigcdo das funcdes fisioldgicas e a expansido gasosa Nno organismo. O tipo de hipoxia mais
relevante em wvoo & a hipoxia hipobd&rica, torna aparente acima dos 10 000 (B0O48 m) pas erm

individuos saudaveis.

Estadios fisioldgicos da hipoxia:

1. Ate 10 000 pes:
- Saturacio de oxigenio de 90 - 98%6 em individuos normais.
- Sem sintomatologia.
2. De 10 000 - 15 000 pas:
- Saturacio de oxigenio de 80 - 90%6 em individuos Nnormais.
- Aumento da frequéncia respiratdria (FR), frequéncia cardiaca (FC) e tensdo

arterial sistdlica (TAS).

- Individuos saudawveis podernm permanecer assintomaticos, outros comecan a
sentir Nnduseas, tonturas, letargia, cefaleias e fadiga. Apds 15 de exposigciao,
pode ocorrer, diminuiciio da eficiéncia, diminuicio da coordenacio e maior

irritab dade.

Expans3o gasosa
O volume dos gases aumenta com a altitude, esta expanso pode provocar problemas
a niveis dos drgdos e sistemas. Alguns exemplos:

- Sistema respiratdérico, agravamento de pneumotdrax, insuficiéncia respirataria ou

rutura de enfisema;

- Sistema ocular, aumento da pressao intra-ocular:

- Sistema sastrointestinal deiscéncia de suturas, agravamento de ileus,

hemorragias gastricas ou aumento da pressdao diafragmatica;

- Sistema auditive, aumento da pressio timpanica e dos seios perinasais;
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EFEITOS NO EQUIPANMENTO:

- Uso de mangas de press3io no soro para que possa perfundir adequadamente;

- Mos drenos toracicos, colocagiio de valvulas de Heimlich;

- Atenciio ac aumento da pressio nos sistermas de drenagem;

- Os cuffs dos tubos endotragueais dewern ser preenchidos com soro ou agua

destilada para evitar compress3o na ragueia e consequentemente necrose da
mucosa tragqueal;
- Os equipamentos pneurmdticos, como macas ou talas mMmodificarn as suas pressSes,

dewverrnm ser substituidos.

PROBLENMLAS ASSOCILADOS A EXPANSAO DOS GASES E SUA RESOLUCEO:

I Barotite media:
- MManobras Valsalva ou mowvimentar a mandibula;
- Descongestionante nasal;
- Combinado com o piloto a realizaciio de uma descida e subida por patamares,

de modo gue os sintomas sejam aliviados;
- Os doentes que dormermn dewvern ser acordados antes da descida, de modo a

que possam engolir mais frequentemente.

2. Barosinusite:
- Descongestionante nasal.
=. Barodontalgia:
- Analgesia.
<2 Distens3o abdominal:
- Prevencio, atraves: evitar bebidas gaseificadas e refeigSes contendo alimentos

produtores de gas (feijSio) antes do voo, uso de roupa larga, nos doentes com

oclusfo intestinal, dewve ser colocada uma sonda nasogastrica, em drenagem

e
= Problemas respiratdrios:
- Erm doentes wentilados, wvigildncia apertada por risco de pneumotdrax

hipertensivo.

3.4 RECOMENDACODES
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fu S estabilizacGo prévia do doente torna-se fundamental, pelas condicdes fisicas e

limitadas no interior de gqualguer Mmeio de transporte;

2. o~ imokbi

Zzacio adeguada de modo, a minimizar oS efeitos da

aceleracio/desaceleracio & os da vibracio;

2. Conduciio segura, com sinalética de marcha de emergéncia, sem sirenes;
4. Lewvar toda a informacaio clinica do doente e exames,
S. werificacfio do material a levar, antes do transporte, de modo a prevenir situacSes

inesperadas;
6. Fixar o material na ambuldncia, prevenindo quedas;

ra Fixar sondas, drenos, e sacos coletores de forma a manter a permeabilidade dos

mesmos e miinimizar riscos de traumatismos;

8. Material de reanimacio cardio-respiratdria dewve ficar em lugar acessivel;
o. Doentes agitados e confusos dewvern ser analgesiados, sedados e imobilizados, para sua
seguranca.
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4. MIATERIAL DE TRAMNMSPORTE

O material a ser utilizado No transporte inter-hospitalar ou secundario, foi definido em

recomendac8es especificas de boas praticas e depende do tipo de doente.

4.1 EQUIPANMENTO NO TRAMNSPORTE

Equipamento & o conjunto dos meios materiais necessarios a pratica de determinada
atividade. Em Portugal, existerm recomendacdSes para o transporte do doente critico, qgque

exigem e definem o tipo de equipamento necessario.

O eguipamento transportado dewve ser apropriado a cada tipo de transporte. A duracio
do transporte, o diagndstico e a severidade da patologia do doente e a intervenci3o terapé&utica
Nnecessaria. Mo selecionar material, dewve ser dada especial atencdo aos critérios de

funcionalidade.
Esta definido gue o equipamento para efetuar um transporte inter-hospitalar incluwi:

1. Monitor/Desfibrilhador de transporte corm alartmme

- Com tracado electrocardiografico, saturacdo periférica de
oxigenio (Spoz), tensdo arterial (TA), capnografia, temperatura =
wisualizacfo continua de duas medicSes de pressSes inwvasivas.

- Desfibrilhaciio e “pacemaker” externo;

Hustracio 1: Monitor Phi

2. Material de intubacifio endotragueal

Tubos Guedel, cabo de laringoscdpio e laminas apropriadas, tubos
endotraqueais, condutor e insuflador manual.

Hustracdo 2: Laringoscopio

2. Fonte de oxigenio

Com capacidade Prewvi

ivel Ppara todo o

tempo de transporte, com reserva adicional

para 20 minutos.

Hustracio 3: Garrafa de O2
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Capaz, de regular o wvolume minuto/corrente, a frequéancia

respiratd

., limita a press3o na wvia acrea, FiO, de 100%% e

pressdio positiva no final da expiraco (PEEP), com alarmes de

desconexdo e de pressdao maxima da via agrea.

Nustracdo 4: Wenlitador Oxylog
ELals el

S. Farmacos de reanimacdo e perfusdes

Os farmacos devermn estar disponiveis no transporte, mesmo que a situacio clinica do doente,

pareca ndo justificar. Hustracio S: Farmacos de reanimagcio

Adenosina Adrenalina Aamiodarona Artropina
Furosemida Gluconato de calcio Nifedipina Captop
rMorfima Flurmazernil Imsulina actrapid Naloxona
Noradrenalina Glucose hipertonica MNitroglicerina s 1. Tiopental
Isoprenalina Heparina Bicarbonato de s&dio Fenobarbital
Propofol Paracetamol Driazepamm Rocurdnio
Labetalol Salbutamol Drinitrato Isossorbido Midazolam
PManitol Doparmina Drobutarmina Weraparmil
Metilprednisolona Lidocaina 2%6 Sulfato de magnaésio Etomidato

Tabela 1: Farmacos de rean

nacao

Toda a terapé&utica gue o doente esta a efetuar deve ser
mantida durante o transporte. Atengiio as  perfusdes
administradas por seringas ou bombas infusoras, & bateria e

& sua dosagem, se necessario preparar novas perfusSes.

Hustracio 6: Se
Brawun

nga Infusora da
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6. Medicaces adicionais gue possam ser administradas, de acordo com prescricdao meaedica;

V. Aspirador eléctrico;

HustraciSo 7: Aspirador de SecrecSes

2. Equipamento de comunicacdes, © uso de telemdwveis.

9. Material para puncio venosa e soros (risco de exteriorizacdo durante o transporte).

O doente deve ser acompanhado com o mesmo nivel de wigildncia gue dispunha no
local de origem. E preferivel transportar todo o equipamento recomendado, mesmo gque nos

pareca dispensawvel.

O mais importante, no gque respeita aoc eguipamento, € conhece-lo berm, saber opera-

lo com facilidade e ter o conhecimento tedrico e pratico sobre a sua ut

zaciio. Todo o material

esta localizado na arrecadaciio junto a reanimacio.

4.2 MALA DE TRANSPORTE

Existerm um conjunto de materi

is que compdSerm o equipamento necessario para

realizar transportes inter-hospitalares, que podemos integrar dentro de uma mala:

a. Material via adérea e para entubacio endotragueal

2. Material para puncdo e Mmanutencado de perfusdes endovenosas
3. Fluidos

@, Farmacos (reanimacio, terap&utica ja pré_programada)

MMala existente no servico de urgé&ncia do
CHBA, com todo o material
anteriormente mencionado. Feita wuma
chelk st de werificagiio e reposicio
(Apé&ndice N2 2)

Hustracdo 8: Mala de transporte
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5. MOBILIZACAO E IMOBILIZACAO DO DOENTE CRITICO

Mo transporte do doente critico, ha alguns cuidados especificos, de modo a prevenir

eventuais lesSes e/ou evitar o agravamento de lesSes ja existentes. Por exemplo, no caso de

witimas de trauma, & fundamental para urm transporte seguro, uma imobilizacSio de lesSes

osteo-—articulares, seguindo os principios base de alinhamento e imobilizacGo.

5.1 MIOBILIZACOES

io mobiliza-lo de

Para gue se proceda ao transporte de um doente critico, € necessa

uMma Mmaca para cutra. Relativamente a wvitimas de traurma, existern duas técnicas para o efeito:

rolamento e levantamento.

inhamento mMmanual

5.1.1 Estabilizacdo cervical com a

Term como objetivo, manter a regifio cervical alinhada numa posico neutra ate que a

witima esteja completamente imobilizada.
ndicacSes:
a. Cuando ha suspeita de lesdo vertebro-medular
Contra-indicacSes:
- Espasmo da musculatura do pescoco IHustracdo 9: Lesado da Cerwvical
2. Aumento da dor
=. mAparecimento de d&efice mneuroldgico, como dorméncia, formigueirco ou perda de

capacidade motora
5.1.2 Rolamento e Levantamento

Rolamento

Rola-se a witima para um dos lados, respeitando o

alinhamento cabeca, umbigo e pes. Necessita de trés a quatro

elementos, sendo o gue fica & cabeca o mais diferenciado e o

zar em

que coordena toda a técnica. Com o objetivo, de mok

plano duro, com o minimMmo movimento da coluna vertebral.
Hustracio 10: Técnica de

[P B ——
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Indicac&o:
a. Colocar a witirma mobilizada em plano duro, com o minimo mowvimento da coluna

wertebral.

2. Permite wisualizar de toda a regido posterior do doente, a remocdo de roupas,

widros, etc.

Contra dicacio

a. Fraturas da cintura p<shrica

2. EvisceracSes

2. O bjetos empalados

. Politraumatizados bilaterais (traurma toracico, membros superiores eSou

inferiores)

Levantamentc
Esta técnica exige mais recursos humanos <
maior coordenagcio entre os elermentos gue a
efetuam. Pelo menos qgquarto a seis elementos s3o
necessarios e dewverdo conhecer corretamente os

warios passos a realizar. Existe wuama dificuldads

zacio desta tecnica erm witirmas

acrescida mnma ut

obesas. Nustracdo 11: Técnica de Levantamnmeaento

O elemento que imobiliza e estabiliza a cabega, observa a colocaciio das ma3os da

restante eqguipa. Este elemento deverd ser o mais diferenciado da equipa e & ele gue

coordena todos os mowvimentos.

ACA PLUNWLA OU WLACKO “SCOOoOP’™
Dispositivo utilizado para a mobilizagSo. De faci

raclio e ajustawvel em altura, efertua o levantamento

u

zando menos recursos humanos e

de wum doente, wuat

zacSes acidentais da coluna.

com menos riscos de molkb

5.2 1IMOBILIZADORES -
Nustragdo 12: Maca Pluma
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acio, como a coluna, bacia, mMmembros e objetos empalados.

Ha wvarios tipos de imobi
COLUMNA

No caso de existéncia ou suspeita de lesdo wvertebro-medular, toda a coluna dewve

permanecer imobilizada durante as manobras de mobilizagiio = transporte do doente,

existindo varios materiais e dispositivos para esse fim.

5.2.1 Colar cervical e estabilizadores de cabeca

Colar cerwvical

IHustracdio 13: Colares cervicais
Os colares cervicais utilizados dewvern ser constituidos por duas pecas e quatro apoios.

Pois s3o mais faceis de montar, colocar, remowver e limpar.
Antes de o colocar, & obrigatdrio o alinhamento cabeca/umbigo/pes. A escolha do
tamanho do colar, & feita atraves de pontos de referéncia, do angulo da mandibula/Isbulo da
orelha e o ombro.
Indicacdo: Suspeita de lesdo vertebro-medular
Contra-indicacio: Se do movimento da cabeca para a posico neutra e alinhada causa:
— Espasmos musculares da regido da cervical;
- Aumento da dor;
- Aparecimento ou agravamento do defice neurocldgico;

- Compromisso da ventilacSo.

zadores de cabeca

Constituidos por uma base, gue fica aplicada no
planoc duro, por duas almofadas laterais rigidas e por dois
cabrestos. Os estabilizadores de cabeca s§o o complemento

- Mustracio 14: Estabilizadores
do colar cervical. de cobaca
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5.2.2 Plano Duro e Aranha

Planmno Duro

Urnm meio de imolb

zacio, que complementado com a

“aranha”, colar cerwvical e estabilizador de cabeca, permite

realizar um transporte de doente witima de trauma, seguro,

oum curto espaco de tempo- lustracdo 15: Plano Duro

Aranha

rMaterial constituido por um conjunto de precintas aplicadas por
toda a regido anterior do doente e fixas atraves do plano duro por
welcros. Permite a imobilizacSio correta de urma witima de traurma,

proporcionando [T 10 Ttransporte sSeguro, ewvitando mobilizacSes

imprevistas.

Nustracao 16: "Aranha™

5.2.3 Maca Coquille

E wum dispositivo de imobilizacio, constituido no seu
interior por esferovite, molda-se ao corpo do doente e torna-
se rigida guando o ar & retirado, do seu interior.

E o meio de imobilizacfio de eleicfio no helitransporte.

5.2.4 Colete de extracao

E um dispositive de imobilizaglio utilizado no pré-
hospitalar, na maioria das wezes witimas encarceradas. E
constituido por material radio-transparente, so dewveria ser

removido apds realizagSio de exames complementares de

diagnostico e consequente detecio de lesHes existentes. Nustracao 18: Colete de Extragio

al idéntico para

MNo entanto, como as unidades hospitalares ndo dispSem de mate

troca, estas Nnd@io poderm ser dispensadas no uso do transporte intra-hospitalar.

5.2.5 Riscos associados a imobilizacdo
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Alerm dos riscos relativos ao agravamento de lesdSes osteo-articulares nmos doentes
witimas de trauma, existern outros riscos associados as  mobilizacSes. Para uama

esquematizacdo mais facil, sera utilizado o habitual ABCDE aplicado aoc trauma.

A — Via asrea
1. Aspiracdio por inexisténcia de protecio da via adrea.
- Colocaciio de sonda gastrica em drenagem passiva.
- Mobilizar o doente o minimo possivel ate gue a via adrea esteja protegida.
- Boa fixaclo com fita de nastro dos tubos endotragueais por risco de exteriorizacio.
B — Respiracaoc

Ad. Possiveis desconexdes da fonte de O,, detetadas por uma diminuicdo da SPO..

2. Durante a mobilizacdo de um doente conetado ao insuflador manual, a FR nas

insuflagSes, dewve ser mantida.

C — Circulac3o
1. Risco de exteriorizacfo dos acessos venosos, devern estar bem fixos.
2. Risco de exteriorizacio de drenagens existentes (abdominais, tordacicas, gastricas,

wesicais, .

» dewverm estar bem fixas.
3. Risco de desconexdo dos cabos de monitorizacao, podendo originar falsas
interpretacdes.
D — Disfuncio Neuroldgica
1. Em doentes agitados, ha wurm maior risco de mobilizagfio acidental. Se necessario,
imobilizar os mMmembros ou sedacio quirmica.
E — ExposicSo

A Evitar/prevenir hipotermia.
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6. VENTILACAO WMIECAMNICA NO TRAMNSPORTE DO DOEMNTE CRITICO

ico que esta entubado e wven

Todo o doente cri ado e que precisa de ser transferido,
exige particularidades, uma wezr que habitualmente, £ um doente sedado, com disfuncio
multiorgdnica e necessita: de acompanhamento e de um acréscimo de material/ equipamento,
logo aumenta o risco de acontecimentos imprevistos. Por este motivo, a equipa que efetua o

transporte dewe possuir conhecimentos sobre fisiologia wventilatdria, fundamentos da

ventilagfio mecinica, modalidades, parametros de wventilagSo e os meios que monitorizam o

suporte adequado da funcio respiratdria.
6.1 CONCEITOS BASICOS DE VENTILACAO MECANICA

MNa fisiologia ventilatdria, € importante conhecer a definicdo de alguns conceitos:

- wolurme corrente (W) =3 o  wolurme de =sas gQue entra o sai, [=¥=Tg cada

inspiraciio/expiracio. Waria entre volurmes de 6-10 mil/kg.

~

volume residual & o volume de gas que permanece nos pulmdes apds expiracio

maxima.

Capacidade vital € o volume de gds que & expirado apds inspiraco maxima-

Capacidade residual funcional € o volume de gas que permanece nos pulmdes apds

uMma expiracio normal.
3 FR € o ntumero de ciclos respiratédrios por minuto
T

WMolume Minuto (WhA) € o volume de gas ventilado durante um Minuto. Calculado por

WA = W x FR

Tempo Inspiratdrio (Ti) € o tempo total da inspiracio. Corresponde a cerca de 1/3

do ciclo respiratdrio

Tempo Expiratdric (Te) & o tempo total da expiraciio. Corresponde a 2/3 do ciclo

respiratério

Pressio de Pico Inspiratdric (Ppico)l & o maior valor de press3o atingido durante a

inspirac@io do wt. Os walores oscilam entre 25 cm H2O, guando superiores podem
provocar barotraurma, e corm conseqguente prneurmotdrax.

Pressio Expiratdria (Pe) € a pressio nas wvias adreas no final da expiracido

Pressiio Positiva no final da Expiraciic (PEEP) & a pressiio positiva constante no final

da expiracaoc.
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Frac&o Inspirada de Oxigeénio (FiOs) & a proporcido de O na mistura gasosa

administrada ao doente. Pode wariar entre 0,21 (ar ambiente) e 1,0. A escolha da

FiQ. & feita de acordo com a saturacao arterial de Os, por oximetria de pulso.

F Compliance & uma medida de distensibilidade dos pulmdes.

\.’

Compliance pulmonar total € a compliance do tecido pulmonar e da parede toracica.

6.2 MODOS VENTILATORIOS E MIONITORIZAGCAO

Dos varios modos de ventilagiio mecénica existentes, no transporte de doentes criticos

utilizam-se habitualmente a WVentilagdo Mecanica Controlada (ChMMVY). Depois pode-se wusar

wentilagio assistida/controlada (A/C), a Wentilacdio Mandatdria Intermitente Sincronizada

(SIMV) e a Pressdo Positivas Constante nas WVias Adsreas (CPAP).

WVEMNTILACAO MECAMNICA CONTROLADA [(CMWIW)

- Doente sedado, com pouco ou nenhum estimulo ventilatdrio;
- Recebe Wi com uma FR constante, pré-programada no ventilador;
- Dewe ser monitorizada: Ppico, Vi, o eqguilibrio acido-basico e a sedacao.

VENTILACAO ASSISTIDA/CONTROLADA (A/C)

- S@o programados o Wit e a FR, mas o doente pode i

iciar por si, o estirmulo ventilatario:

- Drewve ser monitorizada: Ppico, Wt e o conforto do doente.

WENTILACAO NMANDATORLA INTERMITEMNTE SINCROMIZADA (SINVW)

- O wventilador assegura um Wit e uma FR minima, sincroniza a administrac@o do Wt com o
esforco inspiratdrio do doente:

- O Wt owaria de acordo com a amplitude do esforco do doente e com as carateristicas
pulmonares;

- Dewve ser monitorizada: FR, Ppico, o volume total expirado das ventilagSes mandatdsrias e

espontaneas (Que s3o iniciadas pelo doente), e o conforto do doente.

PRESSAO POSITIVAS COMNSTAMTE NAS WILAS AEREAS (crPar)

- Doente com respiragiio espontianea, com uma pressio positiva, definida previamente;
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- Procura aumentar a capacidade residual funcional e melhorar a oxigenacdo, com pPoUcCoOs

efeitos sobre as trocas de CO,.

MO MNMITORIZACAO

E fundamental gue a equipa responsawvel pelo transporte, consiga monitoriza-lo
convenientemente prevenindo assim algumas complicacSes. A inspegio de pele e mucosas
permite o despiste de cianose. A inspecio e auscultacio do térax formnecem dados sobre o
volume e simetria da ventilac@io; a oximetria de pulso avalia a saturacdio arterial de oxigénio.
Mo wentilador regulam-se pardmetros e respetivos alarmes, que dewverm ser adaptados ao

doente transportado e a modalidade ventilatdria selecionada.
6.3 COMPLICACDES

A wentilagSio com pressio positiva pode potenciar a ocorréncia de complicagSes, que

devemn ser prontamente identificadas e solucionadas, de forma a minimizar o seu iIMmpato:

a. Complicacdes renais: Insuficiéncia renal aguda
P ComplicacSes infeciosas: Pneumonia associada ao ventilador / Sepsis.
= ComplicacSes respiratérias: Pneumotdrax hipertensivos Enfiserma subcutdneos

Fistula Broncopleural._

3. ComplicacSes cardiowvasculares: Arritmia/s isquemia do micocardio/ instakbi

hemodinamica

= ComplicacSes gastrointestinais: Pneumoperitonew/ AlteragcdSes da morti

gastrointestinal/ hemorragia digestiva.
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7. FARMACOLOGLA NO TRAMNSPORTE DE DOENTE CRITICO

Alguns dos riscos inerentes ao transporte, com alteracSes respiratdorias e cardiacas, s8o
resultantes da dor provocada pelo transporte, neste sentido & fundamental criar condicSes de

modo a prevenir tais ocorréencias.
DOR

A dor & urma sensagio desagradavel gue pode ser descrita em termos de intensidade,
duragso, localizacfo e gualidade. Na avaliagiio da dor, durante o transporte, a sua intensidade
& o parametro mais avaliado. Conseguirmos avaliar atraves de escalas e podem ser usadas no
momento prévio a escolha do tipo de analgesia a usar. Erm doentes coriticos, muitas vezes
incapazes de mencionar a intensidade da dor, podemos avalia-la atraveés de alteracdes

existentes nos parametros fisicldgicos (Neutel, 2010).

CARDIOWASCULAR “T da FC;

“TTA e contratibilidade miocardico;

RESPIRATORIO L-da capacidade wital;
AlteracSes da wventilacio;
Hipowventilac@io e hipercapnia;

Areletasias

GASTROINTESTINAL T das secrecSes gastrointestinai

- da motilidade intestinal

GEMNITOURIMNARIO Oligaria;

Retencio urinaria

ENDOCRINGOS METABOLICO T hormonas catabodlicas;

J hormonas anabdlicas (insulina), pode levar a hiperglicémia;
T~do catabolismo das proteinas musculares;

Lipdlise e oxidacdo;

Retenciio de sodio e agua, leva ac T da excreciio de potassico

COAGULACSO T da agregacido plaguetaria;

Risco de trombose venosa profunda

IPRUMNOLOGICO Alrteracio da funcdo imune, com risco de infecdes

MNMUSCUOLAR Fragueza;
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Arrofia muscular

PSICOLOGICO Ansiedade e medo;

Depressiio

Tabela 2: Alteracoes Fisiologicas a dor aguda (Meutel, 2010)

MNos doentes que nZo podernm comunicar, avaliar:

- Comportamentos relacionados corm a existéncia de dor: Mowvimento, postura
e expressSo facial:

- Indicadores fisioldgicos: TA, FC, FR;

- Alteracdes destes parametros apds analgesia.

7.1 SEDO-AMNALGESILA

Os objetivos terapé&uticos ser3o reduzir a intensidade da dor.

a. Abordagem psicoldgica aA. Farmacos:
2. Meios de conforto: - Paracetamol;
- Estabilizacio das fraturas; - Anti-inflamatdrios ndo esterdides;
- Aplicacdo de frio ou calor - Opiades;
2. Analgesia loco-regional

Tabela 3: Objetivos terapeuticos na reducaoc da dor
Os opicddes, s3o os agentes mais utilizados para analgesia. Os mais usuais sd3ao a morfina

e o alfentanil.

AMNALGESIA

a. Paracetamol
- Analgesico e antipirético;
- Administrado wvia oral ou endovenosa;
- Contra-indicacSes: Insufici@ncia hepatica grave e alergia aoc farmaco;
- Indicado: dor aguda.
2. na
- Indicada para dor intensa;
- Administrada por perfusSo continua, bdlus endovenoso ou sub-cutineo.
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- Efcitos secundarios: Hipotensdo arterial; bradicardia; depressSo respiratdrias
depressiio do reflexo da tosse; vamitos; obstipaciio ou retengiioc urindria.
- Monitorizar: do ritmo cardiaco, T.A e FR.

- Ter sempre disponivel o antidoto: naloxona.

S. Adfentanil

- Indicada para dor intensa, mais potente gue a morfina; com efeito imediato,

duragiio muito curta e possui Mmenos efeitos secundarios.

- Administra-se em bdlus endovenoso ou em perfusio continua;
SEDACAO

Consiste no alivio da ansiedadese/ agitacdo com =1 inducdo de urm estado de
tranquilidade,/ conforto. Pode ser classificada em ligeira, moderada ou profunda. Os agentes

mais freguentemente utilizados Nneste contexto incluenm o mMmidazolam, o diazepam e o propofol
(MNeutel, 2010).

A sedacio € um processo dinamico determinado pela condicdo do doente em cada

momento (Neutel, 2010).

Objetivo

- Alivio do medo, ansiedade e dor;
- Controle da agitacdo e do delirio;
- Aamnesia;
- Conforto do doente;
a. MDD AFT O LA M
- Administrado: bdlus ou perfusd3o;
- Efeitos secundarios: Hipotensdo, depressd3o respiratdria, amnésia, confusio mental
- Contra-indicaces: Hipotensdo grave  miatenia grawvis.
- Monito ar: ritmo cardiaco, TA e FR.
- Antidoto: Flumazenil.
2. DIAZEP.A N
- Cuidados semelhantes ao midazolan.
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s. PROPOFOL
- sSedativo de acSio rapida, usado para inducSio e manutencio de anestesia com curta
duracso.
- Administrado em bdlus ou perfusZo;

- Efecitos secundarios: Hipotens3io arterial, bradicardia, depress3o respiratdria,

amnesia;

- Contra-indicaces: Hipotensdo ndo controlada e alergia ao ovo ou ao dleo de soja.
- Monitorizar: o ritrmo cardiaco, TA e FR.
- MMudar a seringa e o sistema em cada 12 horas e administrar isoladamente o farrmaco

(o seu wveiculo promowve o crescimento de microorganismos).
7.2 FARNACOS WVASOATIWVOS E FLUIDOTERAPILA

Estabilidade hemodinamica € a situacdo em gue o sisterma cardio-circulatdrio esta em

condicSes de fornecer a c<lula os nutrientes qgue lhe sdo essenciais. Em situacdes cori

cas a

estabilizagdo hemodinamica dewve ser indexada aoc formecimento de oxigenio (Carmneiroc, 2010).

2 estal

racao hemodinamica passa, pela reposicGo de wvolume intravenoso. O

tratamento term gue ser sempre indexados & causa (Carneiro, 2010). Exemplos:
Ha hipoxia? Administrar oxigénio.

Ha manifestacSes de depleciio de volume? Monitorizar e assegurar 2 acessos Vvenosos

de grande calibre.

Ha sinais de instabi

idade cardio-circulataria? Owvaliar TA e PWC, ar  “fluid

challendge” erm 30 minutos — cristaldides 10mil/kg ou coldides 5 mi/kg.

H& hemorragia activa ? Monitorizar e assegurar dois acessos venosos de grande calibre.

Considerar transfusdo de eritrdcitos sem prowvas, de dador universal.

Ha hipotensdo grawve (TAN =340 mmhg), gue nd3o responde a reposicdio de fluidos?

ar vasopressores (Dopamina ou noradrenalina).

H&a ewvidéncia de hemorragia ndo controladays inacessivel a compressdao externas

rManter TAM> 40mmhg e TAS> 60mmhg. Iniciar correc@io de anemia/coaguloterapia.
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Ha&a sinais de disfumncio miocardica corm hipotensio/ hipoperfusio periférica, que Nnao
melhora com medidas ja instituidas? Considerar administragc@o de inotuwrdpicos positivos

(Dobutamina)l.
COLOIDES/CRISTALOIDES

Os coldides aumentam rapidamente a volémia, promowvern maior retenciio de fluidos

no espaco intravascular e por conseguinte melhoram a perfus3o distal.

Os cristaldides e a sua fraca osmolaridade em relagdo ao meio wvascular, faz com gue
apenas 252 Permansca no espaco inmntra-vascular. Englobam as dextroses, as warias

apresentages de Soro Fisioldgico, os Polielectroliticos e o Lactato de Ringer.
Riscos:

- Hemodiluigiio, pela administragiio de fluidos mal mMmonitorizada.

- Simnais clinicos de sobrecarga hidrica

AMINAS VASOATIV.AS
a. Dobutamina
- E uma catecolamina sintética com acio nos recetores betal, beta2 e alfa; o seu efeito

inotrapico posi

ivo sobre o miocardio ocorre pela estimulacio dos recetores beta2.

- Efeitos: a nivel vascular periférico, com uma wvasodilatagio e reduciio da resisténcia
wvascular periférica. Resultando uma elevagiio do débito cardiaco, uma diminuicio da
resisténcia arterial periférica e da pressiio de oclusiio da artéria pulmonar.

e Usada na hipotensio, sem hipovolémia e no choque cardiogenico.

- Efeitos secundarios: Taqguicardia sinusal; arritmias ventriculares; subida da TA; angor;

nauseas e cefaleias.
- Administrar: em perfusio continua, de preferéncia por veia central.

- Monitorizar: do ritmo cardiaco, TA e FR.

2. MNoradrenalina
- E wuma catecolamina com efeito alfa agonista marcado, © qguse resulta em
wvasoconstricdo marcada e algum efeito inotrépico positivoe sobre o miocardio.
- Efeito: aumenta o débito cardiaco
- Indicada mna hipotensio grave associada a resist@éncias wasculares reduzidas (por ex:

chogue sSptico) ou No tratamento do chogue cardiogEenico.
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e Administrada em perfusfo continua, com aumento gradual de acordo com a TAN.

e Efeitos secundéarios: Bradiarritmias; arritmias wentriculares; wvasoconstricfio pulmonar;

hipoperfus@o periférica (risco de isgque&mia renal, hepatica, intestinal e cutdnea) e
isquemia do miocardio.

- Contra-indicacSes: Hipovolémia; isguemia mesentérica e/ou arterial periférica

3. Dopamina

e A dopamina € o percursor natural da adrenalina e noradrenalina, com efeito inotrépico
positivo, mediado pelos recetores dopamingrgicos (D1 e D2) e alfal e betal.

- Com doses mais baixas, provocam wvasodilatac@io da artéria renal, com aumento da
taxa de filtracBio glomerular e de excrec@io de s&dio. Elevando a dose, aumenta o
deébito cardiaco e a TAS e com doses mais altas, faz uma vasoconstricio generalizada.

- Efeitos secundarios: disritmias cardiacas, aumentar o consurmo Miocardico de oxigEnio

(O2) e agravar a isquemia.

- Indicada: hipotenso grave associada a resist@&ncias wvasculares reduridas (por ex:

choqgue s&ptico).
- Administrar: em perfuso continua, de preferé&ncia por veia central.

- Wigiar: alteracSes cutdneas nas extremidades._

7.2 FARMACOS DE REANINMACAO

A sua utilizac&o deve ser efetuada de acordo com o estabelecido no algoritmo de SANW

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2010)_

a. O xig&nico

- Cormn débitos suficientes para uma FiO, capaz de produzir SPO.> 90% (Aradjo, 2010).
2. Hdrenalina
- O seu efeito positivo sobre a contratilidade miocardica e vasoconstricfio, provoca um

aumento da TA e do debito cardiaco.

- Administrar 1 mg ev cada 3 a S min; se utilizada a wvia endotraqueal, diluir o triplo da

dose em 10 mil SF.
3. Atropina
- A atropina & um parassimpaticolitico, antagonizando os efeitos da acetilcolina nos

recetores muscarinicos. Blogueia os efeitos vagais sobre o nddulo sinusal e auriculo-

itando a conducio AW,

wentricular (AW), aumentando o automatismo sinusal e fac
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- Estudos recentes demonstraram qgue ndao ha qualguer beneficio na wurtilizacdo da

atropina na PCR. (European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2010).
a. Amicdarona

- Provoca maior duracdo do potencial de acdo miocardica, com prolongamento do
intervalo QT.

- Indicada: na fibrilhacdao wventricular (FW) e taqguicardia ventricular sem pulso refrataria
(TWwWsP), taqguicardia wentricular (TW) com estabilidade hemodindmica, assim como
noutras taquidisritMmias resistentes.

- Administrar em bdlus ew, de 200mg diluida em 20cc de dextrose a 5% erm HL0
imediatamente antes do 4° chogue e de 150mg em 10cc de dextrose antes do 62
choqgue.

5. Sulfato de magsnésio
- Associado & hipocaliémia e hipermagnes&mia.
- O excesso de magnéesio deprime as funcdes miocardicas e neurolagicas, atuando como

wum blogueador fisioldgico do calcio, tal como acontece com o potassio.

- Indicado na FW refrataria, na presenca de hipermasnesemia provawvel, na TW com

presenca de hipomagnesemia provavel, Torsade de Pointes e na intoxicacdo digi ca.
- MNo caso de FW refrataria, pode ser administrada por wvia periférica 2g, podendo ser
repetida ao fim de 10 a 15 minutos.

S. Bicarbonato de sSdio

- Na PCR surge acidose respiratdria e metabdlica, na sequé&ncia do metabolismo
anacerdbio celular com a interrupcao de trocas gasosas a nivel pulmonar. Assim, esta

indicado em caso de acidose metabdlica grave.

- Administrar uma dose de SOmEqg (5S0ml de bicarbonato de sadio a 8,4%6) por wvia ew.
T ic
- H&a poucos dados gue suportem o efeito benefico da administrac@o de calcio em

situacdes de PCR, no entanto, usar em caso de hipercaliegmia, a hipocalcémia e
intoxicacdo por blogueadores dos canais de calcio.

- Administrar 10ml de cloreto de calcio a 10%6, podendo ser repetido.
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S. INCIDENTES, ACIDEMNTES E PROBLEWVLAS POTEMNCILAIS

A necessidade de transportar urm doente critico inter-hospitalar, origina uarm aumento
do risco de incidentes, acidentes e complicacSes. O cumprimento de esguermas organizativos,

previamente definidos, diminui estas situacSes.

A melhor maneira de evitar os incidentes, os acidentes e as complicacSes assenta na
confirmaciio de todos os aspetos relacionados com o transporte em si, com o doente o mais

estawvel possivel e com a equipa.

E possivel dividir os incidentes em dois grupos, os que estfo relacionados com o

eqgquipamento, corm o doente e corm a equipa.

Incidentes relacionados com o equipamento

ronitor:

A. Problemas de funcionamento
2. Problemas com baterias

2. Nio disponiveis

Equipamento da via acrea:
1. Problemas com o egquipamento de entubacio / wvia asrea

2. Falhas no ventilador portatil

3. Falhas no fornecimento de O,

Farmacos:

1. Interrupcio de perfusSes

2. Artraso ou nao administracdo de farmacos
3. Farmacos de emergéncia ndo disponiveis
Seringas infusoras

1. Problermas com baterias

2. MN3o disponiveis

Outros:
1. Problermas com a maca
2. Problaemas com a ambulancia

Tabela 4: Incidentes relacionados com o equipamento
Os incidentes relacionados com o equipamento deverm-se geralmente a problemas de
baterias ou de funcionamento e dewvern ser evitados atrawves de werificacHes sistematicas antes

de iniciar o transporte.

Incidentes relacionados com o doente ) pessoal:

Gestdo de pessoal

a. Problemas de comunicacdo / cooperacio
e Equipa de transporte inapropriada

=. Falta de pessocal

<. MNotificacdo inadeqguada da chegada
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Gestd@o da ventilacio J via asrea

1. wia agrea artificial mal colocada
2. wia agrea nSo assegurada

2. Reintubacio inesperada

4. Extubacdio acidental

5. wWentilador de transporte mal configurado
6. Mo confirmacio da reserva de O2

Mocessos venosos

a. Extracio acidental

2. Desconexdo ou ma conexio

3. Fixacado inadeguada

Utilizac@o dos monitores

a. Monitorizagcdo inadeqguada

2. Aldlarmes ndo definidos ou incorretamente definidos
3. cConfiguracio inadequada

Outros

a. Mok

zacdo incorreta do doente

Tabela 5: Incidentes relacionados com o doente/ pessoal
Ors incidentes relacionados com o doente e/ou corm a equipa que o acompanha dewerm-

se de um modo geral a problemas de comunicacao, formacdo insuficiente ou Nnegligséncia.

Os incidentes/acidentes relacionadoes com os aspetos organizativos, podem sor
prevenidos com indicagSes precisas aoc hospital recetor da hora de saida e da wvaga; registos
adequados e confirmacio da operacionalidade do equipamento do hospital de origem, &

chegada.

Assim, & essencial que, antes de iniciar um transporte se tomem medidas gue
previnam a ocorréncia destes incidentes. Para tal, devern existir checklists que permitam =

realizac@o de um transporte com a menor riscos de incidentes (SPCI, 2009).
A prevencio & a base para realizar um transporte seguro e eficaz.

No entanto hdéd complicacBes que s83o inevitaveis, termos de estar preparados. Estas

complicacSes poderm ser agrupadas em 4 grupos:

- Hipox&mia.

- Agitaciio e/ou desadaptacio ao ventilador.

- Adteractes hemodindmicas ou arritmias, incluindo PCR.
- Extubacio acidental
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Hipoxe&mia

Hipoxemia € uma baixa concentragio de O, no sangue arterial. Durante o transporte &
fundamental garantir a manutencio desta concentracio dentro de walores qgue sejamm
adequados para uma boa oxigenacio dos tecidos, SpOa=> 90%%.

E essencial a observaciio da coloraciio da pele & mucosas e a monitorizacio clinica

atrawves de um oximetro de pulso.

s causas
a. HipoventilacSo

2. AlteracSes da relacfio de ventilacSio-perfusfio (edema pulmonar, asma, pneurmotorax,

tromboembolismo pulmonar, doenca pulmonar obstrutiva cocrdnica ou sindrome de

i

iculdade respiratdria aguda).
O tratamento:
Administrar Oz nurma concentracfio elevada, de forma a obter uma SpO.> SO,

Se o doente deteriorar o seu estado de consciéncia, dewve-se assistir a wventilacdo com

insuflador manual efou entubacio oro-traqueal.
AritacSo inadaptacSio ao ventilador

Se no hospital a sedacio deve ser feita, com a dose minima necessaria para manter o
conforto do doente, numa situacio de transporte a dose de sedacio dewve ser aumentada.
Assim como realizar analgesia, por opidides. No entanto pode haver risco de hipotens3o, neste

caso pode-se ponderar um relaxante muscular.

ExtubacSo acidental

A ocorréncia que uma extubacio acidental implica a imediata colocacfio de um nowvo
tubo orotraqueal, pois este espaco de tempo, a wvia adérea esta desprotegida, colocando erm
risco wrma possiwvel aspiracio de conteddo gastrico. Neste sentido & fundamental a

disponibilidade do equipamento de via agrea.

AlteracSes hemodindmicas

As complicactes cardiovasculares s8io fregquentes, como as arritmias e hipotensdio,

algurma das vezres associada a alteracSes da ventilagdio.
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Nurma situacdo de hipotensio deve-se tentar perceber qual a etiologia erm guest3o.
Pode-se corrigir com a administrac@o de fluidos, cerca de 250 a SO0 mil de cristaldides ou 100 a

250 mil de coldides, com uma awvaliacGo posterior. No entanto, se a hipotens&o se mantiver,

dewvernm-se iniciar farmacos vasoativos.

Nurma situacfo de arritmia, tambem se deve perceber qual a causa, que podera ser por

dor, ansiedade, hipoxémia, hipovolémia, hipotens3o, hipertens3o efou alteracSes iGnicas.

Segundo a sistematizacidao do Conselho EBEuropeu de Ressuscitacdo as Jdisritmias
periparagem podem ser dividas: bradiarritmias (Anexo N2 7), taqguidisritmias (Anexo nNn2s2) de
complexos largos, taguidisritmiias de complexos estreitos. No entanto em todas as situacHes &

essencial, o fornecimento O, em alto débito e a correcdo de ewventuais desequilibrios

eletro icos conhecidos.

O tratamento depende da exist&éncia ou n3oco de sinais de gravidade. MNas situacSes
graves, com a exist&ncia hé necessidade de recorrer as formas de terap&utica mais invasivas
como a cardioversZio elétrica sincronizada ou pacing externo, como alternativa as medidas

farmacoldgicas.
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9. TRANSPORTE DO DOENTE CRITICO INFETADO/COLOMNMIZADO

Todo o tipo de tratamento ou procedimento iniciado na instituicio, dewve ser mantido
durante o transporte, entidoc mantendo esta premissa, o profissional da satde deve estar

artento ao controle de infecdo (Martins, 2001).

A infecSo resulta da interaciio do agente infecioso com o hospedeiro, formando-se a

cadeia de infec@io: agente (bactérias, fungos, wvirus e parasitas) — transmissSo (pode ser de
forma direta ou indireta) — hospedeiro (geralmente o utente, mas pode ser o profissional ou
familiar). © controlo da infecfio consiste na gquebra desta cadeia (Martins, 2001).

Segundo a mesma autora, ela assume como um grawve problema, as transferéncias de
doentes infetados para outras unidades, uma wvez que esses doentes ja foram submetidos a
tratamentos antimicrobianos =3 estio freguentemente colonizadosy infetados [=¥=1g
miicrorganismos corm resisténcia elevada. MNeste sentido € fundamental distinguir o tipo de
infecfio, gquais as Mmedidas de contencio e guais as possiveis wvias de transmissio, de modo a

quebrar a cadeia.

Ao perceber o processo de transmiss3o, com indicacio da Diregiio Geral da Saudde
(DGS), houve uma divulgaciio de normas de orientacdo clinica de promogiio de boas praticas,
que determinam as regras de execucdo dos cuidados de satude, tendo em conta as condicSes
de assepsia, higiene e seguranga de utentes e profissionais de saude, de Mmodo a prevenir a

transmissSo cruzada da infegiio e outros riscos (DGC, 2Z003).

Mas recomendacdSes de Boas Praticas em Prevencio e Controlo da Infegdo nas
Unidades de Satde dewe incluir wvarios procedimentos entre cles: precaucdes basicas o
complementares de prevencio o controle de infeciSo; diversos tipos de isclamento, resras

para o acolhimento e circulagiic de doentes com infegiio; politica de higiene do ambiente;

politica de descontaminacico de dispositivos medicos e equipamentos; transporte de utentes

entre outros (DGC, 2008).

As PrecaucSes Basicas sSo, regras que levam a prevenciio da transmissSo de infecSes e
proteciio dos profissionais de satde e dewvern ser aplicadas a todos os doentes. Englobam
assirm: higienizagiio das mE@ios; uso de barreiras protetoras, adaptadas aos procedimentos

(luwas, mascara, dculos, aventais) e controlo ambiental (ARS Algarve, 2003).

9.1 QuUAL A INFECAO?
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E necessario compreender como ocorre a transmissdo de microrganismos, urma wez

que envolve contato entre o doente e o profissional. Perceber gue as wias de transmissao

habituais s8o: por contato directo, goticulas e wvia asrea.

Ma_transmissSo por contato, quando ha uma aproximacio direta entre o doente e o

profissional, geralmente o mecanismo de acio passa pelas m3os, com sua acio macrobidtica

transitdria adguirida no contato com doentes infetados. Sendo a prevencdo fundamental,
atrawves de uma correta higienizacdo das mEos antes e apds assisténcia ao utente (Martins,

2001).

Alguns agentes transmi

idos por contato s3o: Bactérias multi-resistentes (MRSA,

MAcinetobacter, Pseudomonas multirresistente, Enterococcus wancomicina-resiste nte);

InfecocSes entéricas por Clostridiurm diffi

e; Doencas entero-hemorragicas por Echerichia coli,
Shigella, hepatite A ou rotavirus; InfecSes da pele altamente contagiosas (difteria cutanea,
herpes, pediculose, sarna); Abcessos, Celulite ou Ulceras de dectibito de grandes dimensSes e

conjuntivite viral hemorragica (CHBA, 2010).

Ma tTransmissSo por goticulas gue exigem urm contato direto e prolongado entre o
doente infetado e owutro individuo. Estes microorganismos geralmente percorrem distancias
curtas com cerca de 40 cm, o uso de Mmascara previne a propagacio destas
2001).

infecSes (Martins,

Alguns agentes transmitidos por goticulas s&o: Meningite; Pneumonia; Epiglotite ou

Sepsis por Haesmophilus influenzae tipo b; Sepsis por Neisseria meningi

idis; Pneumonia por
Mycoplasma; Difteria; Tosse Conwvulsa; Peste; InfecedSes por Adenowirus, Virus Influenza,

Parvowvirus B19; Rub&ola e Parotidite (CHEBA, 2010).

A transmissSo por via adrea os microorganismos propagarm-se por particulas em
aerossol e poderm percorrer distdncias que podern atingir os 2 metros, ou podem ficar
suspensas no ar ef/ou poeira. Neste contexto, erm que o profissional fica Mmuito suscetivel, &
fundamental, como propagacio da infegfSio, barreiras ambientais e equipamentos de protecio

individual {(Martins, 2001)_

Alguns exemplos de agentes transmitidos por via adrea s3o: Tuberculose pulmonar ou
laringea; Sarampo e Waricela; Infecgdo disseminada por Herpes zdster; Gastroenterite

disseminada por Yersinia enteroco

ica e Gripe aviaria (virus influenza HSMN1) (CHBA, Z010).
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9.2 HIGIENE DAS MAOS

A higienizacSo das m3os € o procedimento mais eficaz na prevencio € no controlo das
infecSes hospitalares. Visa a remocdo da maioria dos microrganismos da flora residente e da
flora transitoria das m3os, uma vez gque as m3os s3o o principal veiculo de transmiss3o. Em
todos os servicos de saltide e no transporte de doentes deve ser reforcada a rotina da higiene

das m3os.

Segundo as udltimas recomendacdSes das comissSes de controlo da infecSo hospitalar
(CC1), as m3os que visivelmente est3o sujas ou contaminadas com materia organica, devem ser
lavadas com agua e sab3o, durante 40 a 60 segundos. Nos restantes casos, pode-se utilizar a

soluc3o anti-séptica de base alcodlica, durante um periodo de 20 a 30 segundos.

Os cinco momentos para a higiene das m3os, s3o:

T~
-
s
-
-
-~
flustracSo 19: os cinco momentos para a higiene das m3os
= B As m3os devem ser sempre higienizadas antes de:

= Iniciar o trabalho;

- Manuseamento de alimentos;

- Contato com o doente;

- Dar um simples aperto de m3o e posicionar

2= Antes de procedimentos asseticos:
- Efetuar procedimentos terapéuticos e de diagndstico (ex: puncio venosa, algaliac3o,

pPensos...)

- Preparacdo e administracdo de medicamentos.
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= Apds o risco de exposicdo de fluidos orgdnicos:
- Contato acidental com secrecdes ou material organico;
- Contato indireto atrawves de material ou superficies contaminadas;
- Limpeza de material, como dispositivos medicos.
<3 Apds o contato com o doente:
- Cruando se termina o contato com o doente e apds sair da “bolha”™, antes gue gualguer

outro contato com alguma superficie fazer a higienizacfio das mdos;

- ApSs reposicionamento do doente;
- Apds urma avaliagio de TA.
5. Apds contato corm o ambiente envolvente do doente:
- Cuando termos contato com o meio envolrente do doente;
- Ajustar urma perfusdo, na seringa infusora;
- Manipular as barras de seguranca da cama.

(Martins referindo Armond, 2001)

9.3 Equipamento de Protecido Individual (EPI1)

Dewve-se escolher o EPI

wia de transmissiio e ter em atencio com o seu

uso, de modo,
objetos

doente.

a ndao contaminar superfi

Nnao relacionados com os cuidados ao

de acordo corm a

es e

istracdo 20

R

EPI

As precaucSes basicas t&m que ser mantidas sempre e o isoclamento deve ser mantido

Aapenas Nno periodo estritarmente necessario.

A correta prescricao de gualguer tipo de

precoce qgquanto possivel

do agente,

da wia de transmiss3o,

isolamento pressupde:

conhecimento tao

do periodo de contagio (sua

ewvoluc@io natural ou sob terap&utica eficaz) e do periodo de incubacdo.

Descrevendo o tipo de

isolamentos,

dewverm estar sempre presentes (MNMP.2 S/1/S do CHEA, 2010):

para além das precaucSes basicas,

pois essas
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COMNTATO GOTICULAS ViA AEREA
- Bata - Bata - Bata
— Uso unico (descartavel) — Uso unico (descartawvel) — Uso unico {(descartawvel)
- Luwvas - Luwvas — Impermeawvel

— Uso tanico (descartawveis)

- OQuarto

Individual desejawvel, mas

ndo obrigatdrio.

- Iden car o tipo de
iscolamento

— N30 precisam ser esterilizadas

- rMascara

— Cirdargica (resistente a fluidos)

ou mascara de alto risco com

wiseira.

Sempre se mantiver a menos de

1 de distancia

- COuarto

Individual desejawvel, mas Nn3o

obrigatdrio.

- Iden car o tipo de
isolamento.

O doente dewvera usar Mascara
cirdrgica durante todo o
transporte

- Luvas

— MN3o precisam ser
esterilizadas

- Mascara

— Respirador de particulas —

Classe P11 ou P2 com

adeqgquado ajuste facial

- uarto

Individual obrigatdrio, com

wventilagido e pressdo

negativa. Manter a porta do

quarto fechada

- ldentificar o tipo de
isolamento.

O doente devera usar
mascara cirargica durante
todo o Transporte

Tabela 6: Tipo de isolamento & suas precaucoes basicas

Conhecer alguns dos agentes infeciosos mais vulgares e qual o tipo de isolamento a

usar, em todos as precauces basicas estdo incluidas:

AGENTE/S/INFECAO TIPO DE ISOLAMNMENTO DURACAO
Adenowvirus B+ G+ C Enguanto durar a doenga
Agentes mMmultiresistentes B + C Enquanto durar a doenca
Diarreia de origem infeciosa B + C Se o doente for incontinente ou usar

fraldas; enguanto durar a doenca.
Estafilococo (S.aureus) B Enquanto durar a doenca
Estrepitococo grupo A
Cutaneo B L Atrte 24 h de terapéutica
Faringite, pneurmonia B + G
Gripe e G 4+ C Enguanto durar a doenga
InfecSes respiratdrias wirais B+ G + C Enquanto durar a doenca
de etiologia desconhecida
Hepatite A B + C Se o doente for incontinente
ou usar fraldas - 1 semana
rMeningite
AssSTica B
N ernirng iticlis B + G AtrtsE 24 h de terapéutica
H_oinfluenzoae B+ G
S.prewmonias =3
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Micoplasma (pneurmonia) B+ G Ate 24 h de terapéutica

Sarampo B + A 4 dias apos o aparecimento do
exantema; durante toda a doenca no
imunocomprometido.

Tuberculose B + A MAte 3 exames de expectoracio

Pulmonar/Slaringea negativos. Sob terapéutica e corm
melhoria clinica

waricela B 4+ C + A AreE as lesSes ficarem em fase de

crosta

Hiw B

Tabela 7: Precauctes de isolamento por agente infecioso
Legenda: B- PrecaugSes bdasicas

C- Isolamento de contato

G- Isolameanto de Goticulas

A- Isolamento de Via a€rea

ColocacSo e Remogcio dos EPI em Seguranca

CoOLOCAR EPI RETIRAR EPI
a. Bata a. Luwvas
2. Mascara/srespirador de particulas 2. Protecao ocular
3. Protecido ocular 3. Bata
Aa.  Luwas Aa. mMMascarafrespirador de particulas

Tabela 8: Colocacido e remocaEo dos EPI (Normas CHEA)
RecomendacSes ao Transporte de doentes infetados/colonizado. para o exterior:
1. Durante o transporte, a tripulagio da ambuliancia devera respeitar os procedimentos de
protecio individual referidos;
2. Cada ambulancia dewve estar munida de EPI (s);

=. A entrada de cada ambuldncia deve haver um dispensador de soluciio anti-s€p

alcodlica para uso da tripulac3io e do doente se for caso disso.
4. O local onde descansam os tripulantes das ambulancias dewve ter lavatdrio com sabi3io

efou solucBio anti-sé&ptica de base alcod

ca para higiene das m3os apds o transporte de

doentes.
9.4 LIMPEZA E DESCONTAMIMNACACO DE MATERIAL E EQUIPANMENTO

A limpeza e desinfecSio das superficies deverm seguir J—

- -
as normas em vigor na instituicio (NP N2 9/1/S CHBE.A, 2010): —— e — o —

Nustracso 21: Ambulancia ﬂ
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- MN3o devern ser usadas vassouras;

- Metodo de limpeza as macas, armarios, prateleiras, teto e paredes da ambulancia —
Limpeza hamida; Maca e cadeira com alcool;

e Limpezra do ch3o - Metodo dos dois baldes;

e Se ocorrem derrames ou salpicos de matéria orgdnica, proceder & sua absorcio com
celulose, aplicar de seguida Hipoclorito de sé&dio a 1%, deixar actuar durante S minutos e
lavar de seguida com agua e detergente secar e desinfectar.

- Limpar das superficies mais limpas para as mais sujas;

- Os panos e os baldes utilizados devem ser lavados ao firm da utilizacdo e colocados a
escorrer;

e Colocar os residuos para saco branco;

- Usar EPI

Limpar as superficies utilizadas pelo doente e profissionais durante o transporte, assim
como todos os equipamentos (Monitores, cabos, bracadeiras...) deverm ser sempre limpos e

descontaminados antes de serem utilizados noutro doente.

Em gualguer situacdo de isolamento (excepto Clostridium difficile) a higienizacdo das
superficies, pavimento e WC, deve ser efectuada com a solucdo desinfectante Desinet®; MNos

isolamentos por Clostridium difficile, a higienizacio deve ser efectuada com pastilhas Presept™

e de acordo com a Morma respectiva (MNP n2 19/1/S CHBA, 2010).

A descontaminacio de superficies por nebulizacdio com Perdxido de Hidrogéenio, esta
Justificada pela CCIH (NP n2? 2/ CHBA, 2010), na alta de doentes =m iscolamento por

Acinetobacter baumanii e Clostridium difficile, apds limpeza de toda a enfermaria

(paredes, portas, tetos, WC, todas as superficies,

mobi

ario e objetos) com agua e detergente de

acordo com as normas de higiene do ambiente

hospitalar NP n2 &/1/5 ocu MNP n2 21/ (CHEBEA,

2010). Hustracdo 22: clostridium diffic

9.5 ROUPA E RESIDUOS
ROUP.A&

- Manipular a roupa com Mowvimentos suaves
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- Urtilizar o sistema de saco duplo: no interior do quarto colocar em saco branco ou amarelo

onde & identificada e encerrar. No exterior do guarto, colocado em saco amarelo e
encerrado, devidamente identificado (MNP N2 2/1,/S CHBA, 2010}
- Encerrar o saco com bracadeiras

- Recolha para lavandaria
RESIDUOS

- Usar luvas
- Dewvernm ser eliminados de acordo com o grupo de residuocs a que pertencem, segundo
MNP N2 31S (CHBO, Z2010):

= Os residuos produzidos mno contacto com doentes infetados sd@o considerados

de risco bioldgico (Grupo 1} - Saco branco

2. O contentor para cortantes e perfurantes dewve estar acessivel e em lusar
segurco. Quando encerrado, considerado Grupo IV, por isso, dewve ser colocado
erm - Saco vermealho

2. Higienizar as mi3os depois de retirar as luvas.
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10. SITUACOES ESPECIAIS

As s

vacSes especiais refererm-se a patologias e a populacSes de doentes que
requerem cuidados e abordagens diferenciadas. O conhecimento delas & essencial para que

seja proporcionado um transporte nas melhores condicSes possiveis.

A abordagerm sera feita de um modo sistematizado, segundo o ABCDE, de modo a

efetuar uma estabilizagSio e werificacio de condigSes seguras de transporte do doente,

mnomeadamente nestas situacSes especiais.

A- Wia Adrea (airvway), verificar a permeabilidade e sua capacidade de a proteger.

icar se o doente respira e/ou se possui urma

B — Respirar (breathing)., wveri

eficaz.

C- CirculagSoc, o estado hemodinamico do doente, pelas carateristicas do pulso, Ta,

estado de perfusfio dos tecidos e eventuais perdas hematicas.

D- Disfuncio Meuroldgica (disability), awvaliacio neuroldgica e dEfices sensitivo-

motores.

E- Exposicao, avaliacdo integral do doente, com exposicao do corpo, mna pesqquisa de

ewventuais traumatismos associados e gque deverdo ser documentados, da cabeca aos pes.

10.1 ABORDAGEMN GERAL DO DOENTE POLITRAUMNIATIZADO

A abordagem inicial da vitima dewvera seguir a abordagerm ABCDE.

1. Wia Adrea (com controlo da coluna cervical)

~  Controlo da coluna cervical j4 estara assegurado ou ent3o ja foi excluida,
atraves dos exames complementares de diagndstico.

~ Permeabilidade da wvia agrea. Com especial atenc3io ao risco nas feridas

faciais graves, fraturas maxilo-faciais, fraturas dos ossos proprios do nariz e

avulsdio de pecas dentarias.

~ Indicac@io para entubaciio orotragueal:
- Alteraciio do grau de consciéncia (GCS =9).
- LesSes da cabeca e pescogo envolvendo estruturas vasculares
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- Presenca de sangue, secrecdes, edema dos tecidos e corpos

estranhos.

- Necessidade de hiperventilacdo terap&utica.
- Otimizacdao da ventilacGo//oxigenacao
- Se a equipa de transporte tem duvidas sobre a capacidade do doente em

manter a via acsrea permeawvel, esta dewve ser garantida antes da saida.

2. wentilacio
- MNos doentes em ventilacSo espontanea

- Avaliagdio da eficacia wventilatdria, pelos sinais c icos, por exames
complementares de diagndstico.

- Se houwver les3o toracica, com necessidade de colocacido de dreno
toracico, este dewe ser realizado antes do transporte. Apds
colocacdo de uma valvula de drenagem unidirecional.

R MNos doentes com ventilacdo mecanica

- Adeqguacio os parametros ventilatdrios e a sua adaptacio. Doente

berm sedado, analgesiado e, se justificar, curarizado.
= Circulacdo
R Controlo de hemorragias externas e exclusSo de hemorragias internas.

-~ Reposicdo hidroelectro

ica e derivados de sangue.
- Colocacdao de dois acessos venosos periféricos de grande calibre (G14 ou
G16) ou a colocacdo de uMm acesso venoso central.

3. Disfuncio Neurcoldgica

T Antes da sedacdo avaliagio do estado neuroldgico da wvitimma, alteracSes da

sensibilidade e da motilidade, e o tamanho e simetria das pupilas.

~ Uso da Escala de Coma de Glasgoww.
5. Exposicio
- Controlo de temperatura.

10.2 TRAUNIATISNMIO CRANIO ENCEFALICO (TCE)

O TCE define-se como uma lesSo estrutural e/ ou alteragio de funcSes cerebrais

fisioldgicas, provocada por uma forca externa.

Classificacao
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Pode-se classificar o TCE de acordo com a gravidade, o tipo e o mecanismo da les3o.

1. Mecanismo

1.1. TCE fechado (serm fratura ou com fratura linear, concuss&o ou lesSio com destruiciio do

parénquima — edema, contusfio, laceracio ou hemorragia) ou TCE com fratura e afundamento.

1.2. TCE penetrantes ou abertos (perda de continuidade da duramater ou exposicic do

parénguima), causados essencialmente por projéteis, dispositivos corm superficie incisa (facas),

guedas sobre objetos penetrantes e/ ou fixos Ndio penetrantes.
2. Tipos de lesSo
Poderm apresentar-se como lesdes focais ou difusas.

2.1. LesSes focais: do couro cabeludo (escoriagSes, contusio, equimose, laceragio), fraturas
de craneoc, hematomas intra-craneanos (epidural, subdural, intra—cerebral), contusiio cerebral,

hemorragia subaracnoideia.

2.2, Lesdes difusas: concussao, lesdo axonal difusa, lesd@o cerebral hipdxica, edema cerebral

difuso, hemorragia petequial midltipla.
S. Gravidade da lesSo

Classifica-se de acordo corm a pontuacio obtida atraves a avaliacdio neuroldgica

utilizando a GCS.

- TCE Ligeiro — pontuacio GCS 12 a 15
- TCE Moderado — pontuacio GCS 9 a 12
- TCE Grave — pontuacdio GCS = 8

Abordagernm da vitirma de TCE

a. LV acrea

- Com indicagcdo para entubacdo orotragueal:
- TCE grawve (GCS <9);
- TCE moderado (GCS 9-12) com deterioracdo rapida do estado de
consciéncia, insuficiégncia respiratdria, coexisténcia de lesdes grawves,
convulsSes;

- Incapacidade de protecao da via asrea
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2. Respiracio

- O, para combater a hipoxemia: manter PaO2> 60 mmHg ou SaO2> 92%

- wventilagdo mecdnica: N3o se deve hiperventilar as witimas de TCE.

3. Circulacdo

- A fluidoterapia de acordo com estado hemodindmico do doente:

- Soros isotdnicos: Soro Fisiolggico
- Contra-indicado: Lactato de Ringer e soros dextrosados.
- A sobrecarga hidrica origina agravamento do edema cerebral e

aumento da PIC.

~ Ewitar a hipotensfio: manter SO =TAM =70 mmHg e a TAS> 90 mmHs

+ o Administrar Manitol a 20%46, EV, ermn dose de 0,5 a 1 g/kg, erm 20 minutos.
4. Disfuncio Meuroldgica
e

Avaliacdio e o registo seriado da avaliacdo do GCS.

~ Tratamento das convulsSes;

- A mobilizacBo e atencao as forcas de aceleraco e desaceleracao.
- Otimizacdo da sedac8o e analgesia.
L= Exposicio

- Controlo da hipertermia.

(=8 Sonda gastrica colocada oralmente, assim como, Nnadao colocar tubo nasofaringeo, por
provavel de fratura de base do craneo.
s Todas as

lesSes em gue se werifigque exposicdo de massa encefalica deverm ser
suavermentes cobertas (sem comprimir). Os objetos empalados ndao devernm ser
remowvidos .

© transporte terrestre dewve ser:

a. Lento & a uma wvelocidade constante. As aceleracSes e travagens bruscas dewvern ser
ewvitadas.

2. Dewve-se manter wvi ancia continua dos parametros wvita nivel de consciéncia (GCS) e
temperatura.

3.

Aovibracdo, o ruido e o movimento exigernn otimizacdo da sedacdo e analgesia.
10.3 TRAUMNIATISNVMIO VERTEBRO-WIEDULAR (TWMhW)

As lesSes da coluna cervical poderm provocar alteracSes da sensibi

idade, da

motricidade e do funcionamento do sisterma nervoso autdnomo. A lesSo da cadeia do sistema
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Nnervoso simpatico prowvoca uma atividade parassimpa

ica Nmndoco contrariada com instalacio de
urm guadro de wvasodilatacio periféerica acompanhada de bradicardia, chogue neurogénico.
Este tipo de chogue & controlavel atraves do aporte de fluidos e pela administraciio, se
Nnecessario, de wvasoconstritores. MNo politraumatizado hipotenso & com suspeita de TWMNM, o
diagnodstico de chogue neurogenico so deve ser feito apodos exclusio de causas de hemorragia e

hipowvolémia.
Abordagerm da witima de TWh

a. Via Aerea:

- Acvaliar a capacidade de protecio da wia asrea. EOT se necessario, corm
alimnhamento da cerwvical.
2. Respiracio:

- Garantir a correta ventilagcdo e oxigenacdo da wvitima.

3. CirculacSo:
- Dois acessos venosos periféricos de grande calibre.
- Administrar cristaldoides isotdonicos. NIo utilizar soros glicosados.
~ Profilaxia de nauseas e vomMmitos provocados pelo transporte.
~-

Perante urm choqgue neurogsenico, Pprimeiro administrar fluidos E=1 se

Necessario usar vasopressores.

- Ponderar Protocolo de Metilprednisolona: 20 mglks, EVW, diluidos ate 100 mil
de SF, em perfusiio durante 15" . Apds 457 iniciar perfusdio com 5,9 mg ~ kg /
hora a manter 23 h.

- Monitorizar ECG e awvaliar a T.AL

Disfuncio Neuroldgica

~ Acvaliacdo e registo do exame neurcoldgico.

- Identificar o tipo de lesdo, a sua evolucio e eventuais complicacSes.

~  Transporte com imobilizagfio, alinhamento e estabi

zaciio cervical.

Exposicio:

- Combater a tendéncia para a hipotermia.

10.4 GRAVIDEZ

O transporte destes doentes, comporta alteracSes a nivel anatdmico e fisioldgico,
principalmente a partir da 242 sermana, quando estas adaptacSes se tormarm mais significativas

e temos um feto potencialmente viawel.
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As principais adaptacSes fisioldgicas:

~  Edema dos tecidos, como a

Nngua e Mmaior risco de aspiraco do conteudtdo gastrico
pelo aumento da press3o intra—abdominal provocado pelo titero.

-~ O aurmeaento da pressdo abdominal leva a uma diminuicio da capacidade residual e a
wrm maior consumo de oxigénio. Todas as alteracSes de wentilagio tém
repercussdSes a nivel fetal.

- Aumento da wvolémia erm cerca de 5S50% levando a uma anemia fisioldgica por
diluicdo. A compressao do utero sobre a wveia cawva inferior diminui o retorno venoso

que dewvera ser redurzido pela lateralizacio para a esquerda, da gravida.

10.5 QUEINMADO

A les3o provocada pelo calor acarreta alteracSes importantes dos tecidos e

consequéncias fisiopatoldgicas. A perda de integridade das camadas dérmicas, faz com a

capacidade de retencdo de calor, de dgua e a protecdo das agressdes externas seja afetada.

IndicagSo de transfer&ncia para uma Unidade de queimados:

- Superficie de area gueimada (SAQ)> 1026 em doentes <10 anos e> S0 anos.
- SAC = 20946,

- So0> 5% corm queimaduras de 32 grau.

- CQueimaduras nas Mmaos, pes, genitais, perineo e articulacSes principais.

- CQueimadura elétrica grave.

- CQueimadura quimica grawve.

- Queimadura por inalaciio, co-exist&ncia de trauma e/ou co-morbilidades

Abordagerm ao Doente Queimado

A

2.

Via acsrea:

- Artencio ao sinais de alerta:

- Presenca de fuliger na zona da boca e narinas.
- Expetoracio tingida de fuligem.
- Perda de consciéncia em situacSes de fogo.
- Queimadura da face e pescogo.

~ Assegurar via asrea com EOT, se necessario.

Respiracio:

3.

a3

5.
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- Queimadura Nno torax podera influenciar a expansdao e interferir mna eficacia da
wentilagdo. Nestes casos, podera ser necessario urma escarotormia.
Indicac@o para humidificadores e broncodilatadores.

Risco de infegfio & marcado, cuidados de assepsia redobrados.

C]

Oxigenoterapia a 100%6.

Circulacio:

~ Colocagio de acessos venosos periféricos de grande calibre ou central.
~  E prioritario, a reposicio de volémia
- Uso da férmula de Parkland: Lactato de Ringer, 2 a 4 mi/kg/% de SAQ nas

24 horas. PMMetade nas primeiras 8 horas e a outra metade nas 16 horas
seguintes.
~ Com os detritos celulares (mioglobina) e as alteracSes idnicas que poder3o afetar a

funcio renal, ha que forgar a diurese:

- Fluidoterapia com cristaldides e Manitol 20%: (0,25-1 g/ka)-
- rMonitorizagfio da diurese, devera ser de 30 a 50 mi/h (1 mi/kg/h até aocs 20
ke-
MNeurcldgico: Witimas de gueimaduras elétricas grawves, nomeadamente de alta

wvoltagem podermn estar associadas a lesSes traumaticas, neste caso ponderar protegc3o
cerwvical.
ExposicSio: Evitar a hipotermia e manter cuidados de assepsia durante qgualguer

abordagem destes doentes.
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11. MANOBRAS DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV) DURANTE O
TRAMNSPORTE

O transporte, sé& por si & gerador de instabilidade clinica para um doente critico, que
corre o risco de paragem cardio-respiratSria.

Mo interior da ambuldncia associa-se a mau progndstico, e pode revelar-se numa dificil
tarefa:

1- Artefatos na mMmonitorizacao, pela vibracdo do transporte.

2- Espaco limitado para a execucio de manobras de SANV.

=2- Impossibilidade de substituicfio de Mmaterial inoperacional (ex. baterias do

monitor/desfibrilhador descarregadas, aspirador n3o funcionante, mau

funcionamento de seringa infusora) ou de farmacos usados.

A- Equipa de reanimac3o sem apoio de especialidades e/ou formac3o.

S— Inexist&ncia de meios auxiliares de diagndstico e outras terap&uticas;

A equipa de transporte deve ter experidéncia em reanimacgiio, no manuseamento do

equipamento e farmacos adeguados para reanimaciio. Deve seguir a metodologia ABCDE.
a. WVia scerea (A)

Se a equipa de transporte tiver duavidas sobre a capacidade do doente em manter uma
wia adrea permeawvel, dewve esta ser garantida antes da saida, para isso, a equipa dewe ter
experidncia clinica na detecSo do problema, capacidade técnica de abordagem avancada da wvia

adrea e dispor do material adequado a sua realizaclo.

2. Respiracio (B)

Antes de iniciar o transporte, verificar no doente com respiragiio espontanea, a eficacia

wentilatdria, pelos sinais clinicos e gasimetria. A sua detecio pode indicar a necessidade de
EOT e wventilagio mecanica. MNos doentes wentilados devermnm ser transportados sedados,
analgesiados e, se necessario curarizados.

3. Circulacdo (L)

As complicaces cardiovasculares sdao freguentes, com destague para os ritmos peri-

Pparagernm. A sua abordagem precoce pode prewvenir a evolugcdo para ritmos de paragermnm.
RITNVMIOS DE PERI PARAGEMN

- Bradiarritmias

* Taguidisritmias de Complexos Largos

* Taguidisritmias de Complexos Estreitos (regulares ou irregulares)

Principios Gerais de Abordagsem
- Formecer O, alto débito;
- Os acessos venosos e a correccac de desequilibrios hidroelectroliticos dewerm ser

sarantidos antes do inicio do transporte.

O tipo de tratamento vai depender da presenca de sinais de gravidade:

BN Baixo Debito Cardiaco. Palidez, sudorese, extremidades frias e hdamidas,

alteracao do estado e hipotensdo (ex. TAS <=90mmHg);
2. Taguicardia excessiva. FC= 150 b/, reduz a didastole, diminui o fluxo coronario
e induz isguemia miocardica. Taguicardias de QRS largos s&o menos toleradas

pelo coracio que as de (RS estreitos (Anexo N28).

- Amicodarona 3I00meg e depois perfusaio GOOMmg
- sSulfato de magndsio Zgr
- Adenosina 6 mg, pode-se repetir 12mg mais 12mg.
- Cardiowversdo eletrica
ER Bradicardia excessiva. FC =40 b/mTn (Anexo ne7)
- Administrar atropina 0,5 mg ate a dose maxima de 2 mg
- Implantacdo do "Pace" extermno
<3 Insuficiéncia cardiaca. Pode levar a ederma agudo do pulmac (faléncia

esquerda)) ou hipotensSo com ingurgitamento jugular (faléncia do ventriculo
direito);

S. Dor precordial

RITMOS DE PARAGEM
- Os ritmos desfibrilhawveis - Fibrilhaciio ventricular (FW) e a Taquicardia Wentricular (TW)
serm pulso
- Os ritmos n3o desfibrilhawveis - Assistolia e a DissociacSio Eletromecanica (DEM)
A principal diferenca na abordagem destes dois grupos, € a necessidade de desfibrilhacio

imediata (Anexo Nn29).




Gm GUILA DE TRANSFEREMNCILA INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRIiTICO

COMNSIDERACOES FINAIS

O doente critico apresenta maior risco de morbilidade e mortalidade durante o

transporte. Este risco pode ser minimizado, se houver cuidado no planeamento, na utilizacao
de pessoal gualificado e na disponibilizacdo de eguipamento adeguado aoc transporte (SPCI,
2009).

A crescente necessidade de transferir doentes grawves, tem obrigado as entidades, a
criar normas orientadoras de boa pratica clinica, nesta area. Por esse motivo, cabe as
sociedades cientificas =1 estabelecimento dessas normas =3 as instituicSes, a sua
regulamentacio, apoio material e pedagdgico e a responsabilidade de formacidio dos
profissionais de sadde.

Por este motivo, penso ter atingido os meus objetivos propostos inicialmente, criando
uMm guia que orienta-se e sistematiza-se procedimentos necessarios e prévios, a transfer&ncia
inter-hospitalar de doentes criticos, colmatando a necessidade extrema pelos enfermeiros do

servico de urg&ncia.
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Sistema de Estratificacdo de Risco de Transporte adaptado
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Sistema de Estratificagcdo de Risco de Transporte adaptado

1. VIS AEREA ARTIFICLAL

7. RISCO DE ARRITMRILAS

- NSO o - MNSo o
- Sim (tubo de Guedel) 1 - Sim, baixo risco (EAMN>=> 42 h) ER
i i -
e Sim (intubado ou tragueocstomia = = Sim, alte risco (EAM <43 h) =
recente)
2. FREQUEMNCIA RESPIRATORLA 2. PACEMAKER
- FR entre 10 < 14/ min [=} - MNESo o
- FR entre 15 e 35 / min 1 - Sim, definitivo a
- Apneia ou FR =10 / min ou FR> 35 / min =2 - Sim, provisornoc (externoc ou 2
ou respiracao Irregular endocawvitario
2. SUPORTE RESPIRATORIO 9. ESTADCO DE CONSCIENCLA
- NSO o eEscala de Glasgow = 15 o
- Sim (Oxigenoterapia) 1 eEscala de Glasgow> 8 e <1 D
E 1a de Gli =1
- Sim (Ventilaciio hMecanica) 2 = Eseala d= asae 2
4. ACESSOS VENOSOS 10. SUPORTE TECNICO E
FARMACOLOGICO
- MNEo (=] - MNenhum dos abaixo indicados (=]
- Acesso periférico 1 - Srupo I:
. . MNaloxona
- Acesso central em doente instawvel 2 - -
Corticosterdides
5. AVALIACAD HEMODIMNARMICA Manitol a 2026
Analgesicos
- Estawel o
e Moderadamente estawvel (= LSmLAmmin) S - Srupo |
- Instavel (inotrépicos ou sangue) = Inotrépicos
6. MOMNITORIZACAD DO ECG Wasodilatadores
- G Antiarritmicos
- NI o Bicarbonatos
. . Tromboliticos
= Sim (desejawel) 1 Anticonvulsivante
= Sim (em doente instawel B3 Anestesicos Gerais

Drenc toracico

TOT.AL:

Quadro 1: Sistema de Estratificacao de Risco de Transporte adaptado (Etxebarria mencionado em SPCl, 20




TRAMNSFEREMN

DOENTE CRITI

AMNEXO MN=22

Avaliacado para o transporte intra-hospitalar

Avaliacdo para o transporte intra-hospitalar

POMNTOS | NMIVEL WEICULO EQUIPA MOMNITORIZACAC EQUIPANMEMNTO
o-2 A Armbuldancia Tripulante MNMenhuma “Standard”
normal Ambuldncia
3 6 B Ambuldncia Enfermeiro Sat. O2, ECG, FC, Acima descrito +
normal TA n@io inwvasiva PMonitor + Injectaveis
+ soros
= 7 [= Armbulancia Enfermeiro Sat O2, ECG, FC, Acimma descrito .
medicalizada = Medico TA n@io inwvasiva, wentilador + MMaterial
o capnografia (se | para a wia acrea
Helicoptero indicado) avancada +
Dresfibrilhador com
pace + Seringas o
Bombas infusoras.
Quadro 2: Avaliagao para o transporte intra_hospitalar-
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AMNEXO N2 3

Algoritmo do transporte secundario ou inter-hospitalar

GUILA DE TRANSFEREMNCIA INTER-HOSPITALAR DE DOENTE CRITICO

Algoritmo do transporte secundario ou inter-hospitalar

Aldgoritmo de decisao para o transporte secundario

| Tratamento imediato para estabilizasac do doente
=3 do

Diagnostico
Recursos humanos e de equipaments para trataments adeqguado
Beneficios da transferéncia
Exames auxiliares
Mecessidade de especialidade madicascirangica
Riscos da Transferancia
Problemas fisicldgicos
Problemas durante a transferencia

Dewve o doente ser transferdo?

L sim

Determinar o de destino
Avaliar necessidades madicas, de enfermagemn. de egquipamento
Caonsi a disponibi de cama
Considerar a preferéncia do doente
Obter aceitacao do Hospita
Madico recepror qualificado e motivado
Enfermagern ao corrente da hom aproximada de chegada

MNAC

+
(I

<+ sima

Seleccionar o melo de ransporte

Doente <
Soografia o estade do rempe Doante no local mais aprooriads
= oo de Comunicar com h ital de destino

Doenta planc de suporte
Qualificacso requerida pedir recomendacoes
[ e estabilizar o doente
Mok = e salacionar o meio de transporte
wutilizar os protocolos recomendados liar n adad ncia
L1 -™ae
Fosstvel mudanca das condicoes o
Lsim doent=, temPo ou deciEso Previa
= =a
Medidas terapeuticas para minimizar os Mscos
mMadidas para minimizar as complicagoes.
Assegurar local de destino & consentimento informado
Compreendear sidades do doe rrilia Transferir
Urilizar procedimentos e protocolkos
Do »| do hospital

entre il -

Quadro 2: Algoritmo do transporte secundsdrio ou inter—hospitalar (SPCI, 2009)
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Requisicdo de Transporte de Doentes- WM1OD AD — 31/05

GUILA DE TRAMNSFEREMN A ITNTER-HOSPITALAR

ANMNEXO N2 5

Boletim de Acompanhamento de Transporte de Doentes- WM1OD PC —

140/03
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ANMNEXO N2 &

Registo de Acompanhamento de Doente por Funcionario- wioD PC —

38/01

LA DE TRAMNSFEREM INTER-HOSPITALAR D

AMNEXO 7

Aldgoritmo da Bradicardia




GUIA DE TRANSFERENCIA INTERH SPITALAR

= Y (se ™ de beta ou

- ser em vez de

Algoritmo 1: Algoritmo da bradicardia. © 2010 ERC.

ULA DE TRAMNSFEREMN A TNTER-HOSPITALAR DE

ANEXO N2 2

ALGORITMVMIO DA TOQUICARDILA COMVM PULSO

1 175

T———————




Algoritmo da Taquicarcia anpss

UIA DE TRANSFERENCIA INTER ITALAR DE DOENTE

Algoritmo 2: Taquicardia com pulso © 2010 ERC

ANMNEXO N2 9

Algoritmo de SAW

DE DOENTE CRIiTICO
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APENDICE N2 1

Check List de confirmmagcao do processo de transferéncia inter- hospitalar

Check List de confirmacdo do processo de transferé&ncia inter- hospitalar

TRAMNMSPORTE SECUNDARIO DE DOEMNTES

MNo transporte de doentes criticos, confirme sempre:

1- Processo de transferéncia

1. Iimpressos de transporte

2. Informac@io acs familiares

3. N2 de telefone do Hospital recetor

4. Oual o servico
S. Nome do medico que recebe o doente

Il-Avaliacao do doente

1. Informacado clinica
2. Nota de transfer&ncia de enfermagem

3. Motivo da transfer&ncia

4. Exames complementares de diagndstico

Observacao do doente

A- WA AEREA

1. aterial de wvia asrea

2. Na wventilacdo artificial

3. Se EOT- RX apds entubacio e nivel TOT.

B- RESPIRACA O

4. O suplementar e o FiO:

5. Reserva de Oa
5. Modo ventilatdrio wol Sming FR c/fmmin; FiOa : PEEP
F. Gasimetria

C- CIRCULACAO

2. Monitorizacdo e baterias de reserva
o. Dois acessos periféricos ou acesso wvenoso central

10. Registo dos pardametros vitais e diurese (& saida)

11. Perfus8es de aminas vasoativas e outros farmacos (extra se necessario)-

seringas e baterias de reserva

D- AWALILACAO NEUROLOGICA

12. Score da Escala de Glasgoww (& saida)
A2. Pupilas
14. Sedaciio e imaokb

izadores SOS

E- TRAU MNLA,

15, ImobilizacSes corretas
AL6. Exclua a presenca pneumotdrax/ hemorragia interna

PARANMETROS A sAaiDAa

1. Equipamento de transporte (antes de mudanca de camal [




uUla DE TRANSFERENCIA INTER SPITALAR DE DDOENTE

2. Ritmo

3. FC

<A T A

5. SPO:

. Temperatura

F. Glicemia

V- Weri

icacdo do Eguipamento

1. Monitor/desfibrilhador {(baterias de reserva)
2. Reserva de Oz

2. Mala de transporte

<. Farmacos necessarios e em SOsS

S. Seringas infusoras e baterias

V- He ransporte

1. Inmsufl agdo do “cuff ™ com agua destilada em vez de ar
2. walvulas anti-refluxo, em todos os acessos
3. Valvula Heimlich, nos drenos toracicos

Wi- Inicio do transporte

1. Mudanca para a maca de transporte

2. Mudanca de protese ventilataria

2. Mudanca de equipamento de perfus3o

4. Mudanca de monitorizacio

S. Fiacdo de tubos e linhas

6. Fimacdo correta do doente e equipamento

7. Tapar o doente

2. Orientacio do trajeto & forma de condugcio (motoristal)

9. AvaliacSo dos pardmetros antes do inicio da marcha

W- Trajeto e chegada ao hospital recetor

1. Registo de intervencSes e parametros durante o trajeto
2. Intercorré&ncias

3. Registo da hora de saida e da hora de chegada

4. Registo de parametros a chegada

S. Passagem da informacio clinica e exames, aos colegas do hospital de destino

tabela 2: Chek list do processo de transferéncia inter_hospitalar de doente

ulAa DE TRANSFEREMN NTER-HOSPITALAR

APENDICE 2

Check List da Wiala de Transfer&ncia
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Check List da Iviala de Transferé&ncia

FOLHA 1

BOLSAS LATERAIS (via ad&rea)

S
Bolsa A (mais external
Bolsa B {mais interna)

BOLSA A (mais externa))

Stock NMMaterial Data WValidade

i MMiascara de alto Fluxo 0S5,/ 2016

a Wiascara Wwenturi Q22017

a Oculo MNasal o6/2016

a Tubo de conexao O2 10,/20143

u MMascara de aerossol 10,/ 2013

BOLSA B (mais intermna)

Stock MMaterial Data Walidade

i Tubo endotragueal 26,5 05/ 2013

a Tubo endotragueal N2 7 o2//2013

a Tubo endotragueal N2 7,5 OL/S 2019

a Tubo endotragueal N2 8 09,/ 2014

a Tubo endotragueal N2 8.5 10/20143

i MNariz artificial A1 2013

a Filtro de ambu A2/ 2013

a condutor A2/ 2016

TRAMNSFEREMNCIA INTE

BOLSAS LATERAIS (trauma = outros)

Bolsa A (mais externa)

Bolsa B (mais interma)

BOLSA A (mais externa))

Stock Material Data WValidade

i Lencol térmico rd

a Ligadura de cada (20 cm, 15 cm, 10 cm, 5 cm) rd

& Compressas este o4,/ 2015

a Compressa esteri 05,/ 2015

a Adesivo castanho s

i Adesivo branco s

a Luwa n2 6.5 o4,/2014

a Luwa ne 7 o3/2014

i Luwa ne 7,5 oL/2015

a Luwva ne 8 o5 /20149

BOLSA B (mais interna)

Stock Material Data Validade

a SNG n2 149 o7/2013

a SMNG ne 16 12/2013

a SMNG n2 18 o2/20143

a Seringa de 1LO00cc 03,/ 20149

i Tampa azul 09/ 2013

i Lubrificante 012014

2 Mascaras P2 rd

2 Aventais ra

a Saco Colector 09,2013

i saco de despejo ya
Electrodos rd

a Saco preto ra

a Saco azul rd

2 Imobilizagdes yd




FOLHA 3

TAMNP.A:
a Tesoura
i Tubo de Guedel N2 2 10/ 2016
a1 Tubo de Guedel N2 3 04/2017
a Tubo de Guedel N2 4 0O2/2017
Stock | NMMaterial | Data Walidade
20 | Luwvas ndo esterilizadas | i
Compressas nao esterilizadas rd
Adesivos cortados yd
Agulhas diversas A2/ 2016
Laminas laringoscdpio n2 2, 3 yd
Cabo de laringoscopio Vi
Pilhas de reserva rd
Seringa 10 cc 0494/ 2019
Fita de nastro
Lubrificante o1,/ 2014
O cultos de proteccao rd
i Maguina de BN yd
warias Fitas de glicémia e cetonémia o7 /S 2013
wvarias Lancetas rd
Termdametro Vi

[ ] LN E TRAMNSFERENCLA INTER

SPITALAR DE DOENTE

2 Torneiras de 3 wias 02/ 2017
-3 Bisturis A2, 2012
=3 Tampas o7,/ 2014
3 Walvulas anti-refluxo O3,/ 2016
u Bioneter O3,/ 2013
a Obturador 04/, 2016
2 Abocath ne 22 i12/,/20149
= Abocath ne zo os/zZ014
2 Abocath N2 18 o4,/20143
2 Abocath N2 16 04,/2014%
2 Abocath ne 14 04,2016
u Paracetamaol EW A2/, 2013
a sS. fisioldgico 100 ml 04/ 2017
a Dextrose 524 100 ml A2, 2016
a Seringas 10 mil | oaszo017
- Seringas 5 mil 04,2016
- Seringas 2mil 04/, 2016
2 Seringas Lml (insulina) 05,/ 2016
3 Seringas de 20 ml O3,/ 2014
ju Seringa de S0 mil O3,/ 20143
a Seringa de S0 ml - opaca o3/ 2014
2 Sistermas de soros 04,2019
2 Prolongadores com torneira AZS 2015
a Prolongador 150 cm OS5/ 2014
a1 Prolongador opaco 049/, 2019
2 Sonda de aspiracdo n2 14 12,/2016
2 Sonda de aspiracdo n2 16 O3,/ 2013
= sSsonda de aspiracdo n2 18 04,2014
a1 Estetoscopio rd

a1 iala de medicacdo de reanimacdo rd
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APEMNDICE N2 3

Chek list da Wala de WMiedicacadao de Reanimacdo

Stock )/ Medicacao,/ Validade
A Isoprenalina 10 Adrenalina 6 Atropina 2 Diazeparm
(09/2012) (O2,/2013) (O5/2014) (o6/2014)
1 Adenosina 1 Etomidato
(02/2014) (0OS/2013)
1 Digoxina 1 Midazolam
(0o9/2015) (11,/2014)
2 Amiodarona 1 Propofol
(0a/2014) (11 /2014)
1 Bicarbonato de Sodio 8,426 2 Dinitrato de Isossorbido
(12/2015) (OS5 /2016)
2 Dopamina A Sulfato de Miagnésio 2096
(LO/2014) (O08/2016)
1 Dobutamina 1 Gluconato de Calcio 10%6
(09/2015) (09/2014)
1 Nora-adrenalina 1 Labetalol
(08,/2013) (04,/2015)
4 Hidrocortisona 1 Combivent 6 Furosemida 2 Glicose 30%%
(01/2014) (O1/2014) (0Z2/2015) (1LO0/2016)
1 Atrowvent 1 Flumazenil
(12/2013) (02,/2013)
1 Salbutamol ew 2 Naloxona
(09/2014) (Lo/2012)
2 Metoclopramida 2 Captopril 3 soro fisioldgico
(01L/2015) (0O5/2013) (LO/2013)
1 Tramadol 2 MNitroglicerina
(05/2015) (05/2013)
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Ndo sei se a vida é curta ou longa pra nds,
mas sei que nada do que vivemos tem sentido,
se ndo tocarmos o coragdo das pessoas

Cora Carolina




INTRODUCAO

O presente trabalho constitui o principal instrumento de avaliacdo da Unidade Curricular de
Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, que se insere no Mestrado em Enfermagem Médico-
cirurgica, da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Setubal, no 12 Semestre do ano
lectivo de 2011-2012.

O objectivo é a andlise reflexiva, sobre a pratica existente num centro hospitalar, no que diz
respeito a realizacdo do espdlio dos bens dos seus clientes, quando recorrem uma das duas
urgéncias existentes naquela instituicdo prestadora de cuidados de saude.

O exercicio profissional da enfermagem traduz-se na prestacao de cuidados globais a pessoa,
onde se incluem a salvaguarda dos bens daqueles que nos procuram. Para compreender a luz da
Filosofia, da Bioética e do Direito da Enfermagem, serd efectuada uma procura dos aspectos
conceptuais da propriedade, de como ela foi encarada ao longo da histéria e de como os seus
aspectos actuais se alicercam nos tedricos mais influentes da sociedade contemporanea, o que
corresponde ao primeiro capitulo. No segundo serdao apresentados aspectos éticos, com
particular enfoque, no que diz respeito a pratica de enfermagem, no campo da responsabilidade
com a recolha dos bens de outros. Um terceiro capitulo, aborda as alteragdes relacionadas com o
stress, onde serdo referenciados mecanismos de defesa e adaptagdo e despersonaliza¢do do
utente. No quarto capitulo é apresentada a importancia do objecto para a vida da pessoa. O
quinto capitulo da realce aos aspectos culturais, fornecendo estratégias para ultrapassar a
despersonalizagdo do meio hospitalar, utilizando uma abordagem centrada na cultura e
humanizacdo dos cuidados. Tendo em consideracdo o objectivo deste trabalho, a sexta parte,
procura a fundamentagao dos aspectos do direito aplicado a propriedade e ao caso especifico do
espélio de bens a clientes em unidades hospitalares com a posterior abordagem da autonomia e
dos direitos dos clientes dos servigos de saude no ultimo capitulo.




A nocdo de propriedade é transversal as sociedades humanas, associada a possibilidade posse e
usufruto de um bem, a sua troca e a sua transmissao entre geracoes. A existéncia do conceito de
propriedade estd ligada a sedentarizacdo do Homem, associada a posse da terra e a pratica
agricola, apesar de ser considerado por antropdlogos e historiadores a possibilidade de tal
conceito ja ser conhecido em sociedades ndmadas, para os animais e para objectos de uso
pessoal (Balsemao, s.d.).

A capacidade de usufruir de bens materiais esteve numa fase primitiva da civilizagdo humana,
associada a praticas religiosas e politicas, levando que em muitas sociedades os artigos pessoais
acompanhassem o seu proprietdrio na sepultura, a propriedade ndo podia ser subtraida ao seu
dono sem que isso fosse considerado lesivo para o seu ser. As religides monoteistas conduzem a
uma separacgao entre o destino da coisa e o destino do proprietdrio. A ideia de um Deus Unico,
com dominio absoluto sobre todas as coisas da Terra coloca na sua dependéncia tudo,
inclusivamente o prdprio Homem. Outra perspectiva é a valorizagdo do valor da vida, que
emanando de Deus, passa a ter um estatuto superior ao da coisa (Balsemao, s.d.).

Na Grécia a vida econdmica é associada a vida familiar, com base numa organiza¢do patriarcal, o
chefe da familia tinha dominio sobre a propriedade, sobre os elementos do cl3, os escravos, o
modo de produgdo e o consumo. Aparecem expressas as primeiras ideias de partilha de bens
pelos cidadaos, referenciada por Platdo, onde incluiam as mulheres e as criangas. Ao criticar esta
ideia, refere Aristételes, que sem pluralidade ndo pode haver cidade, a diferenga é necessdria a
propria existéncia da comunidade e essa diferenca estende-se também a distribuicao da riqueza
em fungdo da ocupacgdo profissional e ao mérito ao qual chama de “igualdade reciproca”. Essa
igualdade condiciona também o estatuto politico que cada pessoa tem na sociedade.
Contrapondo a ideia de Platdo sobre a partilha pela comunidade dos bens, Aristételes argumenta
com o enfraquecimento das relagdes entre as pessoas, como resultado da indiferenca causada
pelo anonimato da propriedade colectiva, citando Aristoteles diz Balsemao (s.d.) o uso pleno da
coisa s6 é permitido quem detenha esses bens a titulo privado.

Em Roma o conceito de propriedade é aplicado a coisas e a pessoas e denomina-se de res, esta
por sua vez subdivide-se em res corporalia, que diz respeito a escravos e a bens méveis e imdveis;
e em res incorporalia que diz respeito ao usufruto. A propriedade encontra-se sobre o dominio do
chefe da familia, pater familias, que controla a vida da familia e os negdcios. Com o crescimento
do império romano, o nimero de proprietarios que era diminuto, cresceu em consequéncia dos
prémios dados aos soldados pelas suas participacdes nas campanhas militares. Hd a concessao de
terrenos a camponeses para a sua exploragdo em troca de pagamento; esta concessdo de terra
traduz-se na nog¢do de dominum utile e de dominum directum com a diferenciacdo entre aqueles
gue sdo titulares juridicos do bem e aqueles que sdo proprietdrios dos bens produzidos no
terreno (Balsemao, s.d.).

Durante o longo periodo da Idade Média, decorreu o longo periodo da propriedade feudal, onde
o centro do poder era do senhor feudal, que administrava a terra e tinha o usufruto da sua
producdo. O sistema de governo baseava-se numa aristocracia agrdria patriarcal. Os conceitos
basicos sdo oriundos do direito romano mas fortemente influenciado pela ideia Crista de dominio
de Deus sobre todas as criaturas e coisas da Terra (Balsemao, s.d.). Diz Tomas de Aquino que a
propriedade ndo tem dono, o unico dono é Deus, o Homem apenas a administra (Carvalho, 2007).




O longo periodo de estagnacdo da Idade Média, dd lugar a expansao maritima, ao renascimento
cultural e cientifico, ao crescimento dos estados nacionais mondrquicos, a crescente importancia
da burguesia e consequentemente de uma légica capitalista. Estas condi¢cdes foram possiveis por
duas modificaces originarias em Inglaterra, uma foi, a verdadeira ascensao da burguesia a classe
dominante através de um crescente poder econémico suportado pelo crescimento da actividade
mercantil facilitado por viagem mais rapidas, seguras e compensadoras. A outra alteracao
significativa foi a reforma protestante com a implementacdo da ideologia anglicana, o fim do
dominio da Igreja Catdlica, traduziu-se pela libertacdo de vastos terrenos que foram retirados as
organizacbes catdlicas, que foram adquiridos pela burguesia a baixo preco. A posse da terra, o
ganho de importancia social e econdmica da burguesia sdo a base para o florescimento de
ideologias liberais em contraposi¢cdo aos poderes absolutistas representados por uma nobreza,
em busca de manter o estatuto herdado. Por sua vez, esta modificagdo do conceito de
propriedade da terra, modifica também a perspectiva pela qual sdo encarados aqueles que vivem
a trabalhar a terra. Por sua vez, o estatuto do trabalhador da terra também se altera, passa de
uma posicao de servo relativamente ao senhor da terra para a de assalariado perante os novos
donos da terra (Arnaut & Leal e Silva, 2001).

Tendo como pano de fundo as alteragdes nas relagdes econdmicas, Thomas Hobbes (1588-1679)
reflete sobre as mudangas no tecido social que estavam a decorrem. Thomas Hobbes pressupde,
o Homem em Estado de Natureza, isto é, antes da vida em sociedade, desfruta das coisas, realiza
os seus desejos e dono de um poder ilimitado e capaz de realizar os seus desejos; nesta condi¢do
o Homem tem direito a tudo, é livre e utiliza os poderes que tem, da forma como entender, com
vista a preservar a sua vida. No entanto, diz Hobbes, quando entregue a si préprio, o homem,
pelas suas disputas, é causador de desordem, inseguranga e guerra. A forma de contrariar esta
tendéncia para o caos é a existéncia de um soberano, detentor de um poder absoluto e ilimitado.
Segundo aquele pensador esta era a forma de proteger a pessoa e o seu bem mais preciso, a sua
vida (Venturelli & Saliba, s.d). A necessidade de proteccdo leva a que haja cedéncia da sua
liberdade ao Estado absoluto, protegendo o homem e aquilo que Ihe pertence, garantindo a
propriedade individual. Assim e sem recorrer ao conceito de direito adquirido a partir do divino,
Hobbes declara-se a favor do absolutismo, enquanto formulacdo politica como forma de
preservar a vida dos cidaddos (Masson, 2010).

Na continuacdo dos ideais contratualistas John Locke (1632-1704), parte da ideia de homens
isolados em Estado de Natureza, que se organizam através de um contrato social na construcdo
de uma sociedade civil. O pensamento de Locke (1632-1704) teve como principio a ideia de
propriedade com base no trabalho directo sobre a coisa, em especial no que diz respeito a terra
(Balsemado, s.d.). Diz-nos Locke, que a Terra é concedida por Deus, 0s seus recursos e riquezas,
foram dadas em comum aos homens. Fala-nos Arnaut & Leal e Silva (2001, p.204) citando John
Locke na sua obra “ O segundo tratado” “(...) a Terra e todas as criaturas inferiores sejam comuns
a todos os homens (...)cada homem tem uma propriedade em sua propria pessoa. A esta ninguém
tem direito algum além dele mesmo. O trabalho de seu corpo e a obra de suas mdos, pode-se
dizer, sdo propriamente

dele (...)” e conclui afirmando “Qualquer coisa que ele entdo retire do estado com que a natureza
a proveu e deixou, mistura-a ele com o seu trabalho e junta-lhe algo que é seu, transformando-a
em sua propriedade.” Aparecemos aqui o trabalho enquanto fonte de valor, defendo que a terra
deve ser trabalhada para possibilitar que os homens retirem valor delas. O direito aos frutos do
trabalho é assente aos quatro elementos que sdo fundamentais para a vida em sociedade: a vida,




a saude, a liberdade e a posse. Refere ainda Locke que a manutencdo daqueles elementos
justifica a vida em comunidade, sendo que o seu principal objectivo, a preservacao da
propriedade. No entanto este pensador apresenta e legitima a possibilidade de revolta, referindo
“Sempre que o legislativo tentar tomar ou destruir a propriedade do cidaddo, ou subjugd-lo ao seu
poder arbitrdrio, entra em estado de guerra com ele, isentando-o de ulterior obediéncia (...)”
(Masson, 2010, p.76), acrescentado no entanto que, a queda do governo n3o representa a
desorganizacdo social, mas sim a necessidade de um novo, surgindo como negacdo ao
despotismo.

As grandes mudancas liberais tinham ocorrido em especial em Inglaterra, no entanto, em Franga,
irdo decorrer acontecimentos que levardao a queda do regime absolutista, com Revolugdo
Francesa. Jean Rousseau (1712-1778) apresenta a ideia que a soberania pertence ao povo, que é
transferida para o governante, podendo ser ele um monarca, uma assembleia ou outra forma de
governo. O poder politico assenta na vontade geral. E defendida a liberdade individual, tendo
como pressuposto que o poder se origina nas pessoas e nao tem origem no divino, tal como era
aceite no regime absolutista. O poder é obtido através da cedéncia de forma consentida, dos
direitos em favor da comunidade, num contrato social; ha a perda de liberdade individual, no
entanto, como a pessoa é ela propria integrante do todo, ao respeitar a lei, respeita-se a si
prépria (Masson, 2010). O contrato social defende também que a propriedade é um direito do
cidaddo, marcando com clareza uma diferenca entre o publico e o privado, expresso por Rousseau
na sua obra de 1762, Do contracto social, onde pode-se ler citado por Masson (2010, p.78) que
“(...) cada individuo pode ter como homem uma vontade particular, diversa ou dessemelhante da
vontade geral que tem como cidaddo (...)". Apesar de reconhecer a propriedade como um direito
das pessoas, também reconhece que ha a necessidade proporcionar alguma igualdade, impondo
limites a riqueza e a pobreza. Rousseau reconhece, no entanto, a importancia do papel da
obediéncia do individuo a vontade do todo, correndo o risco do contrato social ser apenas uma
afirmagdo va. Com aquele contrato, o pensador francés diz, o homem ganha o direito a
propriedade e a liberdade civil, em contraponto perde alguma da sua liberdade individual
(Masson, 2010).

Esta éptica Rousseau apresenta uma visdo do Homem mais positiva, contrariamente a Hobbes, diz
gue o Homem nado é naturalmente mau, jad que a sua condicdo natural é a da liberdade, da
felicidade e igualdade. Esta, no entanto, é destruida pela civilizagdo “os homens nasceram livres, e
por toda a parte encontram-se a ferros” Venturelli & Saliba (s.d., p.69) citando Rousseau. O
momento de viragem é a criacdo do conceito de posse da propriedade, em especial da terra, com
a consequente necessidade de pessoas trabalharem para outras pessoas, com o efeito da
acumulacdo de riqueza de uns, sobre as dificuldades de outros.

Na sua vasta obra Kant, teoriza sobre a posse da propriedade, utilizando alguns conceitos ja
apresentados por Hobbes, quanto a natureza humana, de Locke o conceito de propriedade no
estado de Natureza Humana e em Rousseau buscou o conceito de contrato social com base no
poder civil. O conceito de propriedade no Estado de Natureza é em Kant, uma instituicdo instavel,
causado pelo proprio modo de ser do homem, que apelida de “status naturalis”, caracterizada
pelo chamado “pecado original” é potencialmente causadora de instabilidade e guerra, ndo
existindo a possibilidade de garantir uma propriedade segura das coisas; ndo existindo direito ou
justica possivel. Aproximando-se das ideias de Locke e afastando-se das Thomas Hoobes, Kant
afirma que existe alguma capacidade para a pessoa deter a propriedade nestas circunstancias,
sendo este descrito como um direito provisorio que so terd capacidade para se tornar




peremptério com a efectivacdo de um contrato social. Esta passagem do provisdrio ao
peremptério representa a capacidade de elaborar uma legislacdo universal aplicavel as relacdes
entre os homens (Balsemao, s.d.). O principio do Direito que toda a accdo é justa quando “(...) ndo
constitui um obstdculo a conformidade da liberdade do arbitrio de todos com a liberdade de cada
um segundo leis universais” diz Masson (2010, p.79) citando Kant, ainda no seguimento, é possivel
perceber que as leis do Direito sdo morais e citando Masson (2010, p.79) socorrendo-se de Kant
“O conceito moral do direito é uma autorizagdo ou faculdade de fazer tudo o que é moralmente
possivel e de resistir pela forca aquele que o impede de fazé-lo. Uma lei (moralmente prdtica) é
uma proposigcdo que contém um imperativo categdrico, uma ordem”. A existéncia desta obriga¢do
justifica o abandono do Estado de Natureza, para passarem a viver numa lei civil, como diz
Roussau num contrato social (Balsemao, s.d.).
O século XVIII assistiu a definitiva separagado entre produtor e meios de produgao e a ascensdo do
individualismo. Georg Hegel (1770-1831) defende que o fundamento de um Estado ndo se
encontra em qualquer contrato entre cidaddos ou destes com o governo; esta ideia foi a origem
da confusdo entre o Direito publico e a realidade social. E desta forma que aquele filésofo alemao
critica as teses contratualistas nas relagdes entre governo e cidadaos. Para Hegel a sociedade civil
ndo é o Estado de Natureza que organizou em busca de ganhos em seguranga em troca da
liberdade individual (Masson, 2010).
De acordo com Hegel existem trés momentos no conhecimento do Direito, aquele com origem no
império romano e no regime feudal, universal abstracto. O momento correspondente a
Moralidade, baseada na moral de Kant. O momento da etnicidade, universal e concreto
corresponde ao momento onde o geral e o particular se ultrapassam e constituem o Estado; assim
Hegel apresenta uma concepcao filosdfica do Direito, tal como é citado por Masson (2010, p.83):
“a) O espirito moral objetivo ou natural: a familia. Esta substancialidade se desvanece
na perda da sua unidade, na divisGo e no ponto de vista do relativo, tornando-se
entéo:
b) Sociedade civil, associagdo de membros, que sdo individuos independentes, numa
universalidade formal, mediante suas necessidades e a constituicdo juridica como
instrumento de seguranca da pessoa e da propriedade e por meio de uma
regulamentagdo exterior para satisfazer as exigéncias particulares e colectivas.
c) Constituicdo do Estado, que é o fim e a realidade em acto da substéncia universal e
da vida publica nela consagrada”
Na obra de 1821, Principios da Filosofia do Direito, Hegel, defende uma perspectiva do direito
com trés diferentes aspectos, o Direito Abstracto “(...) onde a vontade existe como pessoa, sendo
livre enquanto detém direitos abstractos, cujo maior direito é a propriedade” (Masson, 2010,
p.83). Outra esfera é a chamada Moralidade Subjectiva “(...) a vontade existe como sujeito e
reivindica a sua subjectividade, o qual serd livre quando atingir o Bem” (Masson, 2010, p.83). Por
fim a Moralidade Objectiva que corresponde a vontade do “(...) cidaddo livre na realiza¢Go dos
seus direitos particulares em conformidade com o Direito Universal” (Masson, 2010, p.83). Para
Hegel o mercado e a sociedade civil desenvolvem-se no todo universal que é o Estado. Ndo
defende uma visdo totalmente liberal de submissdo do Estado a sociedade civil, mas defende a
intervencdo deste como regulador. A sociedade civil funciona para Hegel como um palco de luta
dos interesses de cada um, que deve ter um intermediario, o Estado. Havendo em determinadas
situacGes oposicdo entre estado e sociedade civil (Masson, 2010).




Durante os séculos XVIII e XIX, foram observdveis grandes avancos tecnoldgicos, a conquista da
natureza pelo homem, a separacdao do homem dos seus instrumentos de trabalho, a divisdo
técnica e social do trabalho, a separacdo da Sociedade Civil do Estado e a clivagem social
crescente, com a crescente acumulacdo de riqueza de poucos e a miséria de muitos. Karl Marx
(1818-1883) referido por Venturelli & Saliba (s.d.) diz que a sociedade burguesa, teve como base a
sociedade feudal, ndo sé ndo diminuiu as diferencas entre as classes, mas pelo contrdrio as
aumentou, dividindo a sociedade em dois pdlos distintos, uma burguesia dominante e um
proletariado dominado. Karl Marx referido por Venturelli & Saliba (s.d.) defende a extin¢do da
propriedade privada, argumentando que ndo é o trabalho que cria a propriedade, pois se assim
fosse, o proletario estaria continuamente a criar propriedade. O que o trabalho proletdrio cria é, o
capital. O capital é o produto do trabalho colectivo dos diversos membros da sociedade que ndo
devera pertencer apenas a um grupo restrito, mas a toda a comunidade. O filésofo alemao
responde aqueles que se opdem a abolicdo da propriedade privada, dizendo que esta ja foi
abolida, por uma pequena minoria de grandes capitalistas, jd que para a grande maioria, essa
propriedade ndo existe (Venturelli & Saliba, s.d.). A teoria de Karl Marx defende a luta do
proletdrio contra o poder burgués, defendendo que esta luta ndo deverd ser pacifica, mas sim
através da luta armada, capaz de destruir o estado capitalista, suprimindo a propriedade privada
dos meios de produgdo. Para Karl Marx, a propriedade privada estd na origem da opressao do
homem pelo homem, como tal, a possibilidade de existéncia de justica social, passara sempre
pela sua supressdo e substituicdo pela propriedade colectiva (Venturelli & Saliba, s.d.).
A evolugdo social e politica da Europa traduziu-se em modelos de desenvolvimento divergentes
entre os estados, enquanto uns seguiram um modelo de desenvolvimento capitalista, outros
seguiram uma via socialista, estas duas visdes politicas e sociais corresponderam duas realidades
de encarar a propriedade. Nos estados socialistas, fruto do desenvolvimento das ideias marxistas,
a propriedade foi absorvida pelo Estado e todos os aspectos econdmicos a ele pertencem, sendo
a propriedade privada reservada quase em exclusivo para a possibilidade de aquisicdo de
moradia. Estamos pois perante dois modelos econdmicos e politicos diferentes, por um lado o
modelo capitalista onde a propriedade é maioritariamente privada, sendo também o Estado
proprietario, propriedade publica, com o objectivo de responder as suas necessidades. Por sua
vez o modelo comunista, entende que todas as propriedades e as riquezas por ela produzidas sdo
do Estado e deverdao de forma igual ser usufruidas por todos, ndo permitindo a acumulagdo de
capital (Carvalho, 2007).
No século XX traduziu-se por alteracbes do conceito de propriedade, com a introducdo da
caracteristica da intransmissibilidade. No exemplo da Constituicdo mexicana de 1917, podemos
perceber que a propriedade pertence em primeiro lugar a nagdo, que posteriormente a concede a
particulares, tal como podemos ler no artigo 279 citado por Carvalho (2007,p.55):
“A propriedade das terras e dguas, compreendidas dentro dos limites do territorio
nacional, pertence originalmente a Nagdo, a qual teve e tem o direito de transmitir o
dominio delas aos particulares, constituindo assim a propriedade privada. As
expropriacbes somente poderdo fazer-se por causa de utilidade publica e mediante
indemnizagdo. A Nagdo terd, a todo tempo, o direito de impor a propriedade privada
as determinac¢des ditadas pelo interesse publico, assim como o de regular o
aproveitamento de todos os recursos naturais susceptiveis de apropria¢cdo, com fim
de realizar uma distribuicdo equitativa da riqueza publica, cuidar de sua conservagdo,
alcancar o desenvolvimento equilibrado do pais {(...)"




Outro exemplo pode ser também citado por Carvalho (2007, p.56) encontramos na Constituicdo
alema de 1915 que afirma no seu artigo 1532:

“A propriedade e o direito de sucessdo hereditdria sGo garantidos. A sua natureza e
os seus limites sdo regulados por lei. A propriedade obriga. O seu uso deve ao mesmo
tempo servir ao bem-estar geral”.

Podemos avaliar através dos excertos apresentados, que a lei permite ao proprietdrio exercer os
seus direitos sobre a propriedade mas também atende a sua funcao social e ao seu contributo
para a sociedade.

Em 1948 a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem defende a propriedade privada, no seu
artigo XVII onde se pode ler:

“1—Toda a pessoa tem direito a propriedade, individual e colectivamente.

2 — Ninguém serd arbitrariamente privado de sua propriedade”.
A Declaragdo Universal dos Direitos do Homem garante a propriedade, no entanto e tendo em
consideragcdo o contexto econdmico do pds-guerra, a nogao de propriedade e da sua posse
adapta-se a esta dualidade politica entre dois grandes blocos, socialista e liberal, que se
confrontam ndo sé ponto de vista militar mas também no plano ideoldgico. John Rawls (1921-
2002) pensador norte-americano, defende que numa sociedade so é justa quando os direitos dos
cidadaos tiverem assegurados e nao forem alvo de negocia¢do politica ou sujeita aos interesses.
Esta visdo so é possivel ao encarar a sociedade como uma associagao de pessoas que conhegam e
aceitem as mesmas regras de conduta e que ajam de acordo com elas. No entanto Braga (2009)
reflectindo sobre o pensamento de Rawls, reconhece que apesar de um ideal corporativo da
sociedade, esta também é palco de conflito de interesses e por identidade de interesses. Sobre o
conflito de interesses, Rawls apoia-se nas teorias de Carl Schmitt (1888-1985), que diz que as
pessoas ndo sao indiferentes a sua maior ou menor participacdo na sociedade, visando alcancar
os seus fins e aos beneficios obtidos por essa colaboragdo. Reconhece que o Homem move-se por
interesses, divergentes entre homens, de ambito religioso, moral e econdmico, o que gera
tensGes sociais, luta e guerra. Assim, por esta razao, a lei ndo deve valer pela sua qualidade moral
ou pelo conteudo racional, mas porque foi sancionada pelo poder soberano, tendo em vista o
estabelecimento da tranquilidade, da seguranca e da ordem. Por outro lado, a justificar a teoria
dos interesses Rawls diz que ha identidade de interesses na cooperagao social, que permite a que
todos tenham uma vida melhor em comunidade, do que cada um dependesse apenas do seu
esforco (Braga, 2009). Diz John Rawls, que uma sociedade justa, apenas é possivel com a
existéncia de cidadios racionais e razoaveis. Definindo o racional como, o agente que é capaz de
julgar tendo em consideracdo os seus fins e interesses. A ac¢ao racional manifesta-se através da
adopcdo de meios eficazes para alcancar os fins; a definicdo de diferentes fins em funcdo da sua
importancia para a finalidade do projecto; que as ac¢Ges sejam compativeis e complementares
entre si e reconhecer as consequéncias pelos seus actos. No que diz respeito a pessoa razoavel,
diz Rawls, é aquela que propGe termos equitativos na cooperagdo com o outro e submete-se a
eles, desde que tenha a garantia que os outros fardo o mesmo. As pessoas razodveis nao se
movem pelo bem comum, mas desejam uma sociedade de pessoas livres e iguais que cooperam
entre si, de uma forma em que todos possam aceitar e onde cada pessoa seja beneficiada
conjuntamente com a outra. Podemos encarar que o racional e o razoavel como ideias
complementares. Diz Rawls, citado por Braga (2009, p.118)

“Agentes puramente razodveis (...) ndo teriam fins préprios que tentariam realizar

por meio da acgdo cooperativa. Agentes puramente racionais, por sua vez, nido




teriam um senso de justica e ndo conseguiriam reconhecer a validade independente

das reivindicacdes dos outros”
Tendo por base o equilibrio necessario entre o razodvel e racional ha a proposta da realizacdo de
um contracto social, com a constituicdo de uma estrutura basica com o objectivo de constituir
uma sociedade organizada e cooperativa e organizada. Este contrato teve prever que os cidadaos
sejam considerados membros e ndo elementos isolados; as pessoas devem ser consideradas seres
livres e iguais e o acordo deve conter os principios de regulacdo da estrutura basica da sociedade.
Esta estrutura deve garantir as liberdades fundamentais e equitativas, promovendo uma
aproximagao entre os elos mais desfavorecidos e os mais elevados da sociedade (Braga, 2009).
Apesar de apontar caminhos para a compreensdo da relagao entre Estado e cidad3dos, a obra de
Rawls “Uma Teoria da Justiga”, segundo Balsemao (sd) ndo fundamenta profundamente o direito
a propriedade. Esta fundamentagdo aparece-nos através de Lawrence Becker (1939) que baseado
nos estudos de Anthony Honoré (1921) desenvolve o que apelida de “apropriagdo perfeita”
composta por diferentes elementos que sdo: a) direito a possuir, que inclui o direito de excluir o
outro do uso e do usufruto do beneficio da coisa; b) o direito de usar, que consubstancia o direito
de utilizagao da coisa; c) direito a gerir, o direito que o proprietario tem em decidir como e quem
pode usar a coisa; d) direito ao rendimento, o direito que o proprietario tem em decidir a forma
de como tirar beneficio da coisa, quer através de si préprio ou de outros; e) direito ao capital, dos
quais sdo exemplo a possibilidade de alienar, consumir, gastar, modificar ou destruir a coisa; f)
direito a seguranca, que implica a no¢do de ndo expropriacdo da coisa sem a respectiva
compensacdo; g) o poder de transmitir a propriedade, o direito que o proprietario em fazer-se
suceder na posse da coisa; h) auséncia de termo, a ndo determinagdo temporal da apropriacdo da
coisa e dos seus direitos inerentes; i) a proibicdo de uma utilizacdo prejudicial da coisa sobre
outros, dever do detentor da coisa em precaver o uso da coisa de forma prejudicial contra outros;
j) tem o proprietario liberdade para executar a hipoteca da coisa; k) possibilidade de regras
relativas a reversado dos direitos de propriedade sobre a coisa (Balsemao, sd). O “tipo ideal” da
“apropriacdo perfeita” tal como é indicado por Becker foi concebido para explicar o direito a
plena posse da coisa (Balsemao, sd).




A Enfermagem tem como fulcro da sua actividade a pessoa, tal como foi enunciado pela Ordem
dos Enfermeiros nos seus Padrdes de Qualidade, publicados em 2002. Neste documento a pessoa
é definida como um “ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores,
nas crencgas e nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser unico, com
dignidade prdpria e direito a autodeterminar-se” (Ordem dos Enfermeiros, 2002, p.6). No mesmo
documento podemos ler na contextualizacdo dos cuidados de saude que “o exercicio profissional
da enfermagem centra-se na relagdo interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa ou de um
enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2002,
p.8). A partir destes dois conceitos podemos inferir que a forma como se faz esta relagdo entre
enfermeiro e cliente é fundamental para a sua eficacia. Onde se fundamenta esta relagdo
interpessoal, que é o fulcro do cuidado em enfermagem? Provavelmente em multiplos factores,
mas de certeza que um deles esta relacionado com aspectos éticos, tal como esta expresso no
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, onde podemos ler no nimero 1 do artigo
82 "No exercicio das suas fungbes, os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta responsdvel e
ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos".

Mas afinal o que é a ética? Como é que ela evoluiu com o préprio Homem? Como é que ela afecta
actividade profissional de enfermagem no geral e em particular aquela associada a gestao dos
bens do outro, quando estes precisam de ser salvaguardados para a prestacdao de cuidados a
pessoa.

A ética surge associada a actividade humana nomeadamente a capacidade de actuar, de agir, que
surge aqui como complemento do fazer. Diz-nos Nunes (1995), o fazer, diz respeito ao
protagonizar a acgao, por sua vez o agir esta ligado ao interior da pessoa, a sua capacidade de
optar. Logo a ética centra-se no agir e no ser interior da pessoa. O agir humano aparece associado
a algumas premissas que condicionam a pessoa, a liberdade, a responsabilidade e a autonomia.
Mas o que podemos dizer que é a ética? Apesar das palavras, ética e moral, serem normalmente
encaradas como sinénimos, a verdade é que de um ponto vista formal, tal ndo o sdo, nesse
sentido aponta Nunes (1995) que nos informa que a moral se refere as normas de conduta, por
sua vez a ética aponta para a esfera do privado, do agir humano. Diz-nos Savater (2005),
apontado no mesmo sentido, que a ética é a reflexdo sobre as condutas que consideramos validas
e porque que as consideramos validas. Por sua vez a moral é o conjunto de normas que nos
rodeiam e que costumamos assumir como validas. Faz ainda a comparagdo com outras formas de
expressao da moral diferente da norma instituida.

A ética pode ser encarada, como o propdsito de avaliar, de forma racional, como se pode ter uma
vida boa, mas ndo uma vida boa qualquer, esta devera ser sempre encarada em conjunto com os
outros (Savater, 2005). Mais dificil se torna essa avaliacdo, se pois, como diz, 0 mesmo autor “o
Unico ponto sobre o qual, a primeira vista, estamos todos de acordo é que nem todos estamos de
acordo” (p.26). Estamos pois perante potenciais conflitos, porque o que para uns é bom para
outros sera nefasto. Um exemplo paradigmatico apontado por Savater (2005, p.2) que referindo-
se aos antigos, diz: “o que é bom para a leoa, ndo pode ser bom a gazela. E, o que é bom a gazela,
fatalmente ndo sera bom a leoa”. Temos entdo dois olhares sobre o mesmo fendmeno, diz-nos
Rios (2006) que cada pessoa observa um acontecimento do seu préprio angulo que o
consideramos se hdo como o Unico, pelo menos como o melhor; no entanto havera outros pontos
de vista, pois a realidade é multifacetada dependendo dos varios angulos que a pessoa o observa.




E sobre este olhar multifacetado que se debruca a ética e como o individuo deve agir em
sociedade perante os outros e com os outros. Estas questdes sempre colocaram ao ser humano e
a época histdrica sempre condicionou a forma como as pessoas se relacionavam entre si.

As reflexdes acerca dos problemas éticos tém uma das suas primeiras sistematiza¢des, na cultura
grega classica com os pensamentos de Socrates (469 aC.- 399 aC.) que defende que a Unica
virtude que existe é a do conhecimento e que as outras virtudes ndo passam de uma variedade de
expressdes do conhecimento. Sendo assim, defende que este ndao pode ser adquirido ou
ensinado, apenas assimilado através de bons exemplos e de um bom ambiente educativo, sendo
que o mal serd sempre produto da ignorancia. O homem que age conforme a razdo, age
correctamente (Marques, 2000).

O racionalismo ético iniciado por Sécrates é aprofundando por Platdo (427 aC. — 347 aC.) que
defende uma separagdo entre o corpo e a alma, colocando no corpo a origem de desejos e
paixdes que desvia 0o Homem do caminho do Bem (Campos, s.d.).

Nas reflexdes de Aristoteles (384 aC. - 322 aC.) podemos perceber que este aponta como fim
ultimo da vida, a busca da felicidade, estando esta associada ao Bem e a Virtude. Aristoteles
distingue as virtudes morais das intelectuais, no entanto, estabelece entre ambas um ponto
comum: a razdo. As virtudes morais sao desenvolvidas pelo habito de praticar ac¢des correctas,
resultando do conhecimento dos seus deveres e da escolha deliberada de uma conduta recta. O
Homem possui naturalmente os tragos caracteristicos das virtudes morais, no entanto estas so
sdo escolhidas através de uma educagdo que seja capaz de controlar as paixdes e desejos que
conduzem ao vicio. Todos os individuos sdo acometidos por vicios e paixdes, que necessitam de
serem controlados, a este controlo chama o fildsofo de habitos, que sdo desenvolvidos através da
sua repeticao fazendo com que estes fiqguem submetidos ao poder da razdo (Marques, 2000).

No século Il aC. Ben Sird, no texto Eclesiastico, refere que a sabedoria é um dom de Deus, estando
acessivel apenas aqueles que o amam e o temam. A sabedoria é a capacidade de controlar as
paixdes e de agir de forma adequada segundo a lei de Deus. No texto acima referido surgem
algumas referéncias a liberdade da pessoa, referindo que o homem foi criado por Deus, no
entanto, este deu poder de decisdo, tornando-o responsavel pelas suas prdprias acgdes, é a
primeira ideia de liberdade individual contrariando a cultura da época que valorizava o sentido de
comunidade e de dependéncia mutua (Marques, 2000).

Na Roma imperial os principios éticos centram-se na virtude do autodominio, procurando a razdo
na sua acgao didria. Surge o conceito de direito natural, uma ideia de direito superior, uma lei
verdadeira, recta, constante, eterna e presente em todos os Homens. Um dos mais destacados
pensadores da civilizacdo romana, Cicero (106 aC. — 43 aC.), refere que esta lei foi criada por Deus
e descoberta pela razdo humana. No tratado “De officiis” de Cicero, este desenvolve a ideia da
necessidade de procura da razdo que domine a ac¢do, procurando evitar o mal em todas as
situacGes. A base do conhecimento da lei natural devera ter origem na familia através da
educac¢do da moral (Marques, 2000).

O advento do cristianismo traduz-se na subalternizacdo da lei face a fé. O caminho para a verdade
depende da relacdo que se estabelecer com Deus, diz Agostinho de Hipona (354 - 430). A razdo
vive na subalternidade da fé, ja que ela resulta da iluminacdo do Homem por Deus. Nem a razdo,
nem os sentimentos sdo suficientes para o verdadeiro acesso ao conhecimento, pois ele depende
apenas de Deus. Agostinho de Hipona quando confrontado sobre qual a origem da maldade,
chega a conclusdo que ela ndo pode ter origem em Deus, porque ele sé criou o bem, entdo o mal
s6 pode ter origem na auséncia do bem (Marques, 2000).




O pensamento de Tomas de Aquino (1225? — 1274) radica na aceita¢do dos principios cristdos, da
fé, da razdo e na procura do lugar do Homem no universo criado por Deus. Na obra de Tomds de
Aquino o conhecimento passa tanto pela razdao como pela fé, enquanto a primeira reflecte sobre a
realidade fisica do mundo natural, a fé aborda os aspectos sobrenaturais, ndo podendo no
entanto uma contradizer a outra, jd que ambas tém uma mesma origem: Deus. O pensamento de
Tomads de Aquino refere que todos os seres humanos procuram a felicidade, sendo esta finalidade
ultima do Homem, quando iluminada pelo bem e controlada pela fé. Assume que o prazer e posse
de bens materiais estdo associados a felicidade, no entanto ndo sao suficientes para o seu
alcance. Os actos, podem ser morais ou imorais, para se poder considerar enquanto tal, hd a
necessidade de um padrao, ao qual chama de “Lei Eterna”, criada por Deus. A “Lei Eterna” esta na
origem da “Lei Natural”, as leis civis baseadas nelas sdo legitimas, dentro da moral e que visam o
bem comum; aqueles de forma voluntaria ajam de forma contrdria a “Lei Eterna” estdo em
pecado. Tomas de Aquino fala da virtude como a capacidade de adquirir bens interiores, como o
conhecimento, a sabedoria, a esperanga, a caridade entre outros, contrapondo a estas as
aquisi¢cbes de bens exteriores como sdo a riqueza, fama e poder. H4 em Tomas de Aquino a
defesa que toda a propriedade é pertenca de Deus, cada individuo pode fazer uso da coisa e tirar
dela o usufruto, mas também cumprir a sua missdo social para com a comunidade (Marques,
2000).

Com a Idade Média a terminar e tendo como pano de fundo uma Europa marcada por profunda
turbuléncia, com guerras e revolugdes, Thomas Hobbes (1588 - 1679) defende o reforgo dos
poderes do Estado, enquanto garante da paz e da segurancga colectiva. Na busca da paz, propde
Hobbes a existéncia de um contrato social, onde os cidaddos deveriam ceder os poderes a um
soberano, que pode ser um monarca ou uma assembleia, que deverd ter uma autoridade
inquestiondvel e absoluta com a finalidade de proporcionar paz e seguranca a comunidade;
guando aquela autoridade deixa de ter capacidade de cumprir os objectivos, cessa o dever de
obediéncia e inicia-se nova busca para encontrar outra solucao de estabilidade (Marques, 2000).
A visdo de Hobbes, defende a necessidade de uma governacgdo absolutista, onde os elementos da
sociedade cedem da prdpria liberdade individual, em troca da conquista de seguranga e paz
colectiva. Hobbes tem uma imagem pessimista da natureza humana, resultante do chamado
estado de natureza, situagdo onde todos os homens sdo considerados iguais e com os mesmos
direitos, cada qual podia fazer o que achava melhor para si, sem se importar com o que poderia
resultar dos seus actos. Para contrariar esta situacao, este pensador, da formula trés leis morais:
1) todos os homens querem a paz, desde que a possam obter, se tal ndo for possivel usardo todas
as vantagens possiveis na guerra; 2) para sair da guerra ha que ceder parte dos direitos, para um
poder comum, que garanta a paz e a seguranga de todos; 3) os homens precisam de paz para
estarem em conjunto, mas ha uma tendéncia para o desrespeito, entdo esse poder comum, deve
ser coercivo, para que o medo da puni¢cdo seja maior que a tendéncia que ha para violar o
contacto social (Marques, 2000).

Na obra Leviatd, Hobbes, defende a autoridade de um Estado absoluto. Apesar desta ideia
autoritaria, propde limites a essa mesma autoridade: os direitos inalienaveis do Homem, reside na
area da actividade privada dos cidaddos. O Estado devera garantir a defesa conta inimigos
externos e controlar as desordens internas, tudo o resto devera pertencer a actividade privada
dos individuos. Os direitos inalienaveis, sdo aqueles que transcendem a necessidade de seguranca
e paz, relacionados com a prépria autoconservacdo, é a esséncia da liberdade e entre esses
direitos esta o direito a vida que para o autor é inalienavel (Marques, 2000).




No século XVIII os ideais iluministas ganham espaco na Europa, com elas ha uma passagem da
moral baseada em valores religiosos para uma moral assente na compreensdao da natureza
humana. A reflexdo ética alicerca-se agora na autonomia do Homem. A razdo é apontada por
Immanuel Kant (1724-1804) como a origem das normas universais, devendo estas ser cumpridas
enquanto deveres do individuo, ou seja, aquilo que a razdo em liberdade determinou como
correcto. Assim o cumprimento da norma induz legalidade, por ser conferida pela razao pois é
determinada como correcto. Desta forma sé pode ser considerado acto moral, aquele que é
efectuado de forma auténoma, consciente e por dever. Diz Kant, citado por Campos (s.d.) “Age
apenas segundo uma maxima (um principio) tal que possas ao mesmo tempo querer que ela se
torne lei universal” (p.9). A acgdo s é correcta se poder ser universalizada, para exemplificar Kant
utiliza o exemplo da mentira. A mentira pode ser usada, mas nao pode ser considerada como lei,
se assim fosse, qualquer compromisso seria impossivel, razao pela qual a mentira ndo pode ser
aceitavel. Entdo temos que, uma acgdo é boa, ndo pelo seu bom resultado ou sensatez, mas sim
por ser feita com o sentimento de dever, a Lei Moral, que legisla a priori sobre os nossos
comportamentos (Marques, 2000). No entanto o Homem realiza actos contrarios ao dever, logo,
segundo Kant, contrdrias a razdo. Argumenta aquele autor que a vontade dos humanos é
condicionada pelos desejos, paixdes, medos e ndo so pela razdo, como tal, é necessdrio educar
vontade para alcangar a boa vontade, Unica que é guiada sé pela razdo (Campos, s.d.).

Com a revolugdo industrial como pano de fundo, na Europa do século XVIII, surgem ideias que
influenciam o pensamento ético e filoséfico. O evolucionismo de Darwin, o positivismo de Comté
ou o pensamento econédmico de Ricardo e Malthus, influenciaram o pensamento de Karl Marx
(1818-1883). Este pensador submete o seu pensamento e a sua ética a politica e a economia. Karl
Marx entende a histéria como uma continua luta entre classes, sendo esta o motor da histéria da
Humanidade, que divide em trés periodos diferentes: o primeiro caracterizado por uma vida
comunitaria com a partilha dos bens materiais entre todos, o chamado comunismo primitivo ou
tese. Um segundo periodo (antitese) onde a propriedade privada domina a vida da comunidade,
este periodo é subdividido em trés regimes, o esclavagista, o feudal e o capitalista. Ao ultimo
periodo, a que este pensador chama de sintese, que corresponderia ao socialismo, a sociedade
sem classes (Marques, 2000).

Karl Marx propde a alteragdo a visdo histérica, onde se acreditava que as ideias podiam ser
formuladas de duas formas distintas, ou através da inspiragao divina, Deus, ou através da Razao.
Contrapondo, que estas tém origem na relacdo entre as forcas produtivas, materiais e
econdmicas; diz-nos Marques (2000) citando Freitas do Amaral, quem promove a evolucdo
histdrica, ndo é Deus, ndo é a Razdo, sdo sim as forcas materiais, as forcas econdmicas e as forcas
produtivas.

As forcas econdmicas dominantes determinam o funcionamento do sistema educativo, da
religido, da arte, da cultura, da moral, do direito e do Estado, a que Karl Marx denomina de
superestrutura. A moral e a ética fazem parte da superestrutura, variam também elas, de acordo
com o tipo de regime econdmico e com o modo de producdo, alterando o conceito de bom ou de
mau conforme as suas necessidades de autoproteccdo. Assim do mesmo modo que existe uma
moral capitalista, ha também uma moral proletaria, aquilo a que alguns autores apelidam de
relativismo moral. Defende Marx, que para a moral do proletariado é justo matar, roubar ou
mentir, desde que esses actos levem a vitdria da sua classe sobre a burguesia. As classes
dominantes ao controlarem a superestrutura, condicionam também o pensamento dominante
em cada uma das fases dos diferentes regimes, controlando a sua producdo e os meios de




divulgagdo. Diz entao Karl Marx, que a religido, a moral ou a ética sdo o reflexo dos interesses da
burguesia e que conceitos como justica, humanidade, liberdade, igualdade, fraternidade,
independéncia nao fazem sentido porque estdo infectadas pelo pensamento burgués. Assim falar
de liberdade neste contexto é falar de um tipo de liberdade que protege a burguesia em desfavor
do proletariado (Marques, 2000).

No final do século XIV outro grande pensador reflecte sobre ética, Nietzsche (1844-1900).
Apresentando uma critica a moral vigente baseada nos valores do racionalismo, afirmando que a
vida do Homem consiste na vontade de poder (Marques, 2000).

Nietzsche desenvolve uma teoria sobre a verdade, afastando-se dos conceitos tradicionais e
baseada em duas vertentes, a primeira afirma que a verdade é importante, porque é boa para a
sociedade, ndo correspondendo no entanto ao real conhecimento da coisa; a segunda vertente
reconhece que a linguagem é um instrumento fundamental para o conhecimento, no entanto nao
é capaz de produzir uma representagao fiel da realidade, pois tem a capacidade de a camuflar e
responder a interesses de grupos. Em particular no caso da ética, procura demonstrar que esta
ndo se baseia na razdo. Argumenta que a moral cristd conduz a que os individuos se deixem levar
pela maioria, seguindo premissas, sem uma acg¢ao critica sobre elas, assumindo a culpa e o pecado
como caracteristicas inatas a sua natureza, reprimindo a criatividade, por submiss3o a vontade da
religido, do Estado e das suas instituicdes. Uma das instituicdes mais criticadas por Nietzsche é a
escola, a escola de massas que comegava a nascer com os ideais de igualdade e de fraternidade e
gue a escola publica devia ajudar a cumprir. Esta escola é, diz Nietzsche, criadora de padroes de
conhecimento massificados, nivelados por baixo e fomentadora de um espirito de rebanho onde
imperaria a vulgaridade, a indiferenca e a igualdade de pensamento. A esta forma de
pensamento, o pensador alemao reconhece diferengas entre os homens, nas suas hierarquias de
saberes, nas multiplas e por vezes divergentes ideias sobre a realidade, na auséncia de uma
padronizac¢do objectiva do conhecimento da realidade. A educagdo devera procurar criar espiritos
livres, capazes de pensar da forma diferente da estabelecida, de forma rebelde, subversiva,
procurando a ruptura com o conhecimento estabelecido e a criagdo de novo conhecimento. Esta
so6 poderad ser possivel através de uma educagdo, ndo massificada, que sera capaz de criar o novo
homem, nobre e de valores. Reconhece que nobreza ndo se adquire através do nascimento ou
pela pertenga a determinado grupo ou raga; adquire-se sim, segundo Nietzsche, pela cultura do
espirito e do corpo, numa continua luta com os outros, mas também consigo, numa tentativa
constante de se superar, num continuo processo de destrui¢do e reconstrugdo. S6 este processo
devera ser capaz de criar pessoas fortes, independentes, sabios capazes de criar o seu proprio
futuro (Marques, 2000).

O século XX trouxe, no que diz respeito ao pensamento ético, muitas linhas de pensamento,
geralmente associadas a perspectivas pés-modernas ou pds-nitzscheanas. Um dos pensadores
gue mais se afasta destas correntes é o escocés Alasdair MacIntyre (1929 - ) criticando os
modelos individualistas liberais, coloca em causa os modelos utilitaristas e as linhas de
pensamento de Imanuel Kant, caso de John Rawls, que reduz a um kantismo com componentes
sociais e igualitdrias. Este pensador contemporaneo, recorre aos ensinamentos de Aristoteles e de
Tomds de Aquino para alicercar as suas ideias sobre ética, no entanto, o seu pensamento é
considerado geralmente como inovador, tanto assim que diz Marques (2000) que se pode chegar
a afirmar que existe um pensamento ético antes e outro apds Maclntyre.

O reconhecimento da importancia do enquadramento do contexto histdrico e cultural, na nocdo
de ética ao longo dos tempos, é uma inovacdo que contraria as ideias de Kant. A nocdo de




imperativo categdrico, como entidade independente das circunstancias, do contexto e da cultura,
é um dos principais aspectos da critica de MacIntyre a Kant, ja que o autor refere que na vida do
quotidiano tal ndo existe, ndo é possivel agir em conformidade com mdaximas universais,
encaradas como verdades absolutas em todas as situa¢cdes. Um agente moral é condicionado
pelas circunstancias e pela sua cultura, da mesma forma que é condicionado pelo seu tempo. O
ndo reconhecimento destas condicionantes é a negacdo da evolucdo da sociedade. Da andlise que
Maclintyre faz da histéria do pensamento ético, chega a conclusdo que existem diferencas
significativas, fruto de tempos diferentes, de novas realidades e por terem cada um deles sido
elaborado em contextos variados (Marques, 2000).

Na obra de 1981 After Virtue, MaclIntyre apresenta uma ética de base teleoldgica, centrada nos
fins pelos quais os homens realizam as suas ac¢des, com preocupagdes com o Bem e com a vida
boa. Sendo apresentada como uma teoria racionalista, ndo passa sem considerar as emogdes e 0s
afectos e tendo em conta a dependéncia dos contextos culturais e sociais e das circunstancias
onde se insere (Marques, 2000).

A moralidade crista surge associada a ideia que a finalidade do Homem nao sera consumada neste
mundo, mas sim num outro mundo e com a nogao de erro associado ao pecado. Esta ideia que
teve presente na sociedade cristd até as primeiras rupturas, que acontecem durante o
Renascimento, respondeu de forma satisfatéria ao problema da escolha entre o bem e o mal.
Havia uma conduta que todos deveriam cumprir, que era inquestiondvel por ter uma origem
divina. O Renascimento traz a humanidade alteragdes substanciais a forma de encarar o mundo,
estas alteragGes colocam em causa a visdo central do divino como orientador da vida do Homem,
sendo alteradas de forma progressiva para concepgles positivistas, individualistas e utilitaristas
gue se acentuam no século XX.

Alasdair Maclntyre olha com desconfianga para esta substituicdo e recorre ao pensamento de
Tomds de Aquino, para sustentar a diferenciacdo entre bens interiores e bens exteriores,
referindo desde logo a partida a incompatibilidade entre ambos. Refere que a preferéncia dos
bens exteriores em detrimento dos bens interiores revela por parte da sociedade um processo de
exclusdo de virtudes apontado a responsabilidades a ética de cardcter individualista de Kant. O
autor recorre para além de Tomas de Aquino, a outro autor cladssico, Aristételes, que refere que a
funcdo do Homem esta relacionada com o cumprimento de uma série de fun¢Oes e papeis para
consigo e para com a sociedade, o desenvolvimento das teorias individualistas separa o homem
dessas fungdes, tanto assim, que diz Marques (2000) referenciando Alasdair MaclIntyre, que o
século XX se traduziu por avangos extraordindrios no plano tecnoldgico e um recuo do ponto de
vista moral.

O pensador escocés observa que as alteragGes na Europa pds Renascimento, alteraram forma do
Homem se ver a si préprio, essa diferenca causa uma dissociacdo entre a nova forma de pensar e
a cultura que ele herdou. Esta dissocia¢do, para aquele autor, é uma ideia que na realidade ndo
existe e é neste ponto que as novas ideologias individualistas falham, pois ndo foram capazes de
realizar aqueles consensos. Este falhanco levou a que por um lado tivéssemos um individuo
centrado em si proprio, liberto de uma hierarquia moral, centrada na divindade, que agora é ele
proprio, a sua autoridade moral. Esta centralizacdo do poder moral no préprio individuo é
acompanhada por uma heranga cultural, que ja ndo tem a autoridade anteriormente reconhecida
e que busca novos papeis que esteja de acordo com centralidade no individuo. As teorias
utilitaristas, como a de Bentham, apresentam um novo fim para a moralidade: procurar o maior
prazer com a menor dor possivel, para um maior nimero de individuos. Com base na obra de




Alasdair Maclntyre, “After Virtue”, Ramiro (2000) refere a sua ideia pessimista acerca da ética no
Homem contemporaneo com base nos principios utilitaristas e individualistas que marcaram o
século XX. Como esperanca o autor defende o recuo aos escritos de Aristételes e de Tomas de
Aquino, defendendo uma ligagdo a uma comunidade e a uma entidade cultural.

Na obra literdria que Maclintyre, intitulou de “Dependent Rational Animals : Why Human Beings
Need the Virtues?”, apresenta as diferencas entre aquilo que chama de razado pratica dependente
e razao pratica independente. Sendo que enquanto a segunda é apenas caracteristica dos
humanos, a primeira encontra-se também presente em animais inteligentes. Aquisicdo desta
caracteristica, razdo pratica independente, pelos humanos segundo o autor acontece durante a
infancia — adolescéncia, através do contacto com os mais velhos, com a experiéncia acumulada e
os ganhos relativos a apropriacdo da heranga cultural da comunidade onde se insere diz Alasdair
Maclintyre citado por Marques (2000, p.183):

“(..) o que uma crianga que estd a fazer a transicdo do exercicio da inteligéncia animal, na
infancia, para o exercicio da razdo pratica independente tem de realizar, € uma transformagdo do
seu esquema motivacional, para que as razoes externas também se tornem internas (...) Quais sdo
as qualidades que uma crianga deve desenvolver, primeiro para redireccionar e transformar os
seus desejos, e subsequentemente para os dirigir consistentemente em direc¢do aos bens dos
diferentes estadios da sua vida? S3o as virtudes intelectuais e morais. E porque a ndo aquisi¢do
dessas virtudes torna impossivel realizar essa transicdo que as virtudes tém uma importante
fungao e lugar na vida humana".

A diferenciagdo entre a razdo pratica dependente para a razdo pratica independente é a
capacidade de a segunda tem em permitir avaliar os seus actos, as razdes que levaram a praticar
esses mesmos actos, julgar os actos passados e corrigi-los e conseguir analisar as razdes pelas
guais os outros tiveram determinada atitude perante determinada situagdo. Para que uma pessoa
possa exercer a sua razdo pratica independente terd que ter virtudes morais e intelectuais. No
entanto pode-se questionar como é que essas virtudes sdo adquiridas. Estas serdo adquiridas
através do contacto com familia, com elementos da comunidade que se possam relacionar de
forma afectiva, cultura e intelectual durante longos periodos de vivéncia em comum. O problema
seguinte que se coloca, é a oportunidade do novo elemento da comunidade em ter acesso a
exemplos, eles préprios virtuosos. Recorrendo & “Etica Nicdmaco” de Aristételes, Maclntyre,
analisa o processo de deliberacdo e da escolha moral e reconhece que as mas escolhas podem
ocorrer por ma informacdo sobre as condi¢es da situacdo, o chamado de erro intelectual. Outra
fonte de erro prende-se com as generalizagdes inapropriadas a partir de dados insuficientes.
Outra possibilidade de erro reside, num erro moral, a insensibilidade ao sofrimento do outro, as
paixdes ndo controladas. A forma de contornar, segundo Maclntyre, referenciado por Marques
(2000) sera através do reforgo dos valores culturais, fruto da discussdo entre pares e de forma
colegial. No entanto continuamos sem solugdo para a ultrapassar a questdo sobre a auséncia de
virtudes, impossibilitando o desenvolvimento do caracter virtuoso. O autor responde,
argumentando que na auséncia de virtudes ndo é possivel a defesa contra a “negligéncia, as
simpatias deficientes, a estupidez, a mentalidade aquisitiva e a malicia” (Marques, 2000, p.185)
citando Maclintyre.

Podemos agora questionar qual a no¢do de bem comum na obra de Alasdair Maclntyre. Um
aspecto realcado é que este bem comum, ndo é apenas a soma dos diversos bens comuns
individuais, pela sua diversidade e porque o bem comum individual poder ser considerado maior
gue o bem comum. Entdo se o bem pessoal ndo é subordinado ao bem comum, também, é




compreensivel que o bem comum ndo possa ser subordinado ao bem individual. No entanto o
autor reconhece que a definicdo do bem individual de cada um dos elementos de uma
comunidade deve partir do conhecimento do bem comum dessa mesma comunidade. A partir da
analise desta dialéctica, o autor, estabelece outra, aquela que relaciona os deveres do individuo
para com a comunidade e os direitos que tem perante esta. Refere o autor, que uma pessoa para
reconhecer e usufruir de um direito perante a comunidade, tem que também reconhecer que tem
de cumprir os seus deveres para com a mesma comunidade. Deriva entdo, que aquele que ndo é
capaz de identificar o bem comum de uma comunidade, também ndo serd capaz de apropriar o
seu proprio bem pessoal. A existéncia de reciprocidade entre os deveres e os direitos, entre
reconhecimento do bem comum e o bem individual e a sua articulagdo leva a que todos os
elementos de uma comunidade recebam e déem entre si de forma justa para todos. Esse
ajustamento entre o dar e o receber, conduz a necessidade de conhecimento de uma série de
virtudes, que o autor baseando-se em Aristételes Tomds de Aquino desenvolve, podemos citar a
verdade, a confianga, a concdrdia, a humildade, a generosidade, a caridade, a misericordia, a
esperanca e a benevoléncia. A pratica destas virtudes cimenta uma outra que é fundamental para
a sa convivéncia em grupo, a confianca. Para além das virtudes referidas o autor apresenta uma
outra, a que da o titulo de generosidade justa. Esta virtude, diz o filésofo escocés, apresenta trés
diferentes aspectos, as relagdes na comunidade onde interferem os afectos; as relagdes da
comunidade com elementos estranhos a ela e por Ultimo a solidariedade da comunidade para
com aqueles, que tem necessidades para serem resolvidas (Ramiro, 2000).

Dos diversos autores que foram, brevemente analisados, foi possivel observar a mudanc¢a das
ideias morais e sobre a ética ao longo do tempo. E possivel dizem que hoje ndo hd um modelo
Unico. Diz-nos Nunes (1995) que existem diversas alternativas que cada pessoa pode seguir
exercendo o direito de decidir o que pensa ser o melhor para si e para a sua vida na comunidade.

Todas as profissGes tém um compromisso social. Neste sentido é importante harmonizar o bem
pessoal e o bem social, em que a ética define um critério essencial para a afirmacdo pessoal na
sociedade em geral e na profissdo em particular. Como todo o ser humano tem um compromisso
com os seus semelhantes, conduzindo a harmonia do grupo profissional, a ética profissional incide
numa pratica de compensacées que facilitam e solidificam os lagos e insere-se num rol de deveres
de responsabilidade que cada um tem no seu trabalho (Ferreira & Dias, 2005).

Ser enfermeiro ou tornar-se enfermeiro, ndo passa pela aquisicdio de conhecimentos ou de
praticas, mas também pela assimilagdo de atitudes e de valores da prépria profissdo. Para que
isso ocorra, é fundamental um crescimento moral na aplica¢cdo de todo o conhecimento adquirido
de forma eticamente responsdvel (Thompson; et al, 2004).

Se a Etica é uma ciéncia que nos leva a uma reflexdo acerca do comportamento do homem, do
gue é bom e mau, entdo é preciso um compromisso pessoal e vontade individual para que as
acgOes que ocorram possam estar de acordo, com o bom, com a moral, a responsabilidade, justica
e a verdade (Thompson; et al, 2004).

O Cddigo de Etica de Enfermagem é um instrumento legal que reline um conjunto de normas,
principios morais e do direito relativos a profissdo e ao seu exercicio. Refere os seus deveres e em




compromisso assumido perante a sociedade, a qual os reconhece técnicas cientificas e humanas,
capazes de desempenhar um determinado conjunto de fungées (Oguisso & Zoboli, 2006).
Falando um pouco de principios éticos e morais (Ferreira & Dias que menciona Argandofia, 2005):

1. Uma boa intencdo, ndo justifica uma accdo eticamente ma (“os fins ndo justificam os
meios”);

2. Uma boa accdo ndo justifica uma ma intengdo (“os meios ndo justificam o fim”);
3. Na&o hd acg¢des neutras, pois necessitam de uma motivacao;

4. Nao se deve fazer mal directamente;

5. N3o devemos querer o mal;

6. Devemos evitar o mal;

7. Toleramos o mal, se for inevitavel e o melhor das alternativas;

8. Quando ha outra opgao, podemos cooperar com o mal;

9. Em situagBes de conflito, procuram o bem.

Ao observar cada principio defendido pelos autores, podemos enquadra-los no nosso caso em
concreto. Ora vejamos, numa situagdo como a ocorrida, em que um doente recusa um
internamento pela necessidade de abdicar dos seus bens pessoais, para se fazer cumprir de uma
norma hospitalar, mesmo sabendo que este internamento é para o seu bem, continua a haver
pessoas que o recusam. Questiona-se muitas vezes o porqué? Se o nosso principio ético e moral
estd abrangido no nosso comportamento individual, mas benéfico para o social (empresa que nos
emprega). Reflectindo em cada principio individualmente, podemos considerar que de certo
modo, os principios ndo sado tidos em consideragdo. Por exemplo:

Muitas vezes, temos a nog¢do da importancia de alguns objectos, no entanto, fazemos cumprir a
norma. Todos nds, profissionais de saude, sabemos da sua importancia, no entanto mantemos a
mesma posicao. Referimos que temos que o cumprir, no entanto, perguntamo-nos se ndo sera
para nosso beneficio? Pensamos que sim, o risco que algo se perca e que sejamos chamados a
responsabilidade faz-nos actuar propositadamente.

Parece-nos fazer sentido falar um pouco sobre consciéncia e sentido de pessoa, uma vez que
somos seres humanos racionais e conscientes. Do ponto de vista psicoldgico, a consciéncia é o
sentimento da nossa propria identidade, é o eu, quer em estado corporal ou mental, que engloba
o passado, presente e expectativa para o futuro (Oguisso & Zoboli, 2006). Assim e segundo as
mesmas autoras, a pessoa consciente, que vivencia e compreende as situagBes que se
manifestam em seu mundo, tem como base: concepgdes; crencas; valores de vida; capacidade de
aprender; conhecer, adquirir e aplicar valores quer individual ou colectivamente; o modo como
cada um olha e compreende o mundo que o rodeia; a forma como age, de acordo como
interpreta o bem e o mal e como consegue influenciar o que esta a sua volta.

Todo o acto pessoal é singular, mediante as ideias e valores adquiridos, a pessoa expressa a sua
vontade mediante actos inteligentes reflectidos dentro da cultura em que se insere e obtém




experiencias pessoais, que o torna cada vez mais consciente dos seus direitos (Oguisso & Zoboli,
2006).
Neste registo, vem-nos a mente, tudo que teoricamente sabemos, o direito, dever, honestidade,
responsabilidade, consciéncia, verdade e justica.
O direito liga-se a nocdo de dignidade pessoal, a condicdo social do homem fundamentada na
natureza da pessoa humana. O direito na sociedade é uma ordenacdo de relagdes interpessoais
com vinculos, que a transgressao leva a sancdes. Para isso, é preciso respeitar o outro e promover
o bem comum, quando falamos em direitos profissionais, falamos em qualidade profissional
através de condutas que supdem um consenso com os cidaddos (Ferreira & Dias, 2005).
O Homem com todo o seu conhecimento e direito, tem capacidade de se auténomo e livre, ou
seja, a pessoa deve ter liberdade de escolha e fazé-la em consciéncia, sempre tendo em conta que
vive com outros e esses tém que ser respeitados. Ao tomar essa decisdao, em condi¢des de ser
responsavel pelos seus actos ou legalmente alguém que assuma essa responsabilidade, a pessoa
pode tragar o seu caminho ou até propor alternativas, para que essa liberdade se possa associar a
escolha (Oguisso & Zoboli, 2006).

” a liberdade tem sempre uma finalidade, ninguém é livre sozinho. Por isso a
liberdade é uma conquista colectiva e nGo pessoal e s6 pode ser pensada na relagdo
com o outro e com o mundo”. (Oguisso & Zoboli mencionado Montaigne, 2006, p. 36)

Mas como seres em constante aprendizagem e com a liberdade associada, estamos também em
constante mudanca pelas escolhas que fazemos. Assim fazemos as nossas escolhas por recursos
internos, por intuicdo, por aptiddo, conhecimento, percep¢ao, habilidade e vontade diante da
realidade em que nos encontramos (Oguisso & Zoboli referindo Grateloup, 2006).
Devemos sempre esclarecer o porqué da necessidade de realizacdo da guarda de espdlio de bens,
justificando: pelas condig¢des fisicas do servi¢o; pela constante preocupacao do utente aos seus
pertences; pelo incomodo aos outros utentes, uma vez que os espaco fisico € o mesmo e a quem
pedir responsabilidade se alguma coisa desparece? Estes sdo alguns dos motivos que nos leva a
tentar persuadir e fazer com que o utente mude a sua escolha.
Responsabilidade e verdade, se o homem tem experiéncia com o seu devido valor e as
compreende a sua maneira e decide, entdo assumem a responsabilidade por aquilo que escolhe,
de forma ética, consciente e responsavel (Oguisso & Zoboli referindo Alonso, 2006)
Se a escolha se mantiver, concordando um pouco com a nossa maneira de ver, ndo como
profissionais mas como provaveis utentes, acrescentou-se na norma hospitalar existente, um
ponto que nos salvaguarda em relacdo ao doente consciente e orientado, focando que tem o
direito de se recusar a retirar os seus bens.
“..Se ndo o fizerem, assumiram a responsabilidade pela sua guarda durante a sua
permanéncia no CHBA, EPE, assinando declara¢Go para o efeito.” (Regulamento n?
18/CHBA, 2010)
Mas muitas vezes, somos deparados com situagdes constrangedoras, como doentes
desorientados e/ ou com acompanhamento familiar, que se responsabiliza pelos seu bens. No
entanto como se sabe que essa pessoa aceita a delegacdo dessa responsabilidade a familia?
“Tratando-se de doente desorientado ou inconsciente, o acompanhante, se o tiver,
presenciard, sempre que possivel, a recolha do espdlio de valores e respectivo registo
que conferird e assinard em impresso proprio.” “Se os trouxerem serdo entregues ao
acompanhante...” (Regulamento n2 18/CHBA, 2010)




O respeito pelas pessoas, ou seja tratar de cada pessoa com os seus direitos individuais, com
atencdo a sua autonomia e defender quem a perde, por doenca, trabalhando no sentido de
ajudar a pessoa a restabelece-la. Com a nog¢do que com o respeito, estd incutido o direito a
privacidade, a verdade e aos cuidados. Muitas vezes entra-se em conflito com o direito do doente
ao dever do profissional de cuidar, por isso, que é dificil de entender se o consentimento é
realmente informado e voluntario (Thompson; et al, 2004). Neste sentido o autor reforca a
importancia do enfermeiro em promover o bem-estar e a autonomia ao utente.
Neste contexto, parecemos importante falar sobre reciprocidade na relagdo, porque ela se
sustenta nos principios e valores em que se acredita e que envolvem respeito e justica. Por isso, é
necessario numa relagdo que haja espago, abertura e permissdo para que as pessoas possam
expressar as suas concepgoes e sentimentos, reconhecendo e aceitando as diferengas entre as
pessoas (Oguisso & Zoboli, 2006).
Tendo este principio em mente, em situagdes em que o utente recorrer ao servico de urgéncia
acompanhado de instrumentos auxiliares de marcha, como por exemplo muletas ou andarilhos,
devera ser questionado, se pretende manter esses utensilios, permitindo a sua independéncia na
locomogao.
O Principio da Justica ou a equidade universal, com dever individual e com igualdade de
oportunidades a todos os individuos. Dever de tratar as pessoas como fins em si mesmas e nunca
com segundas intengdes, sem discriminagdo, abusos ou exploragdo (Ferreira& Dias, 2005).
Diante de convergéncias e divergéncias entre o moral e direito, o direito impde as suas normas
diante da Estado, independentemente da vontade das pessoas. A norma moral depende da
aceitacdo voluntaria e da convic¢do que a regra imposta seja um valor para a comunidade em que
estd inserida (Ferreira& Dias referindo Reale, 2005).
O profissional de salde deve apreciar os aspectos positivos e negativos na sua decisdo, deve
avaliar os beneficios, a justica, a autonomia, deve ponderar o valor das suas ac¢ées em relagao ao
outro e a si mesmo. E fundamental uma avaliagdo ética, humana e social, deve respeitar o outro,
independentemente da sua raga, religido, condicdo econdmica e social, cultura e tendo em conta
toda a sua histdria e trata-lo com respeito e acolhimento (Oguisso & Zoboli, 2006). Por isso ao se
fazer cumprir a norma hospitalar, ter em mente principio de justica e de equitatividade.
Facilitando a tomada de decisdo moral, como base num julgamento ético, propuseram alguns
passos (Leisinger e Schmitt em Oguisso & Zoboli, 2006):
e Percepgdo e identificagdo do problema, reconhecer se ha um problema ético associado. Se
sim, identificar o significado e inferéncias apresentadas.

Quando um doente ndo aceita a realizagdo de um espdlio dos seus bens, mesmo indo contra
a norma hospitalar. Refere os seus motivos, que podem ser por necessidade, culturais,
religiosos ou mesmo por sua vontade.

e Andlise da situa¢do e dos argumentos, considerar o cenario, causas, consequéncias e as
responsabilidades. Avaliar a situagdo de forma reflexiva, critica e interpretativa, para as
acgdes a tomar.

Explicar ao doente todas as consequéncias que podem advir pelo facto de ele ficar com os seus
bens. Por exemplo: o espaco fisico do servico, ndo comporta um armario a onde ele possa guardar
os seus pertences, implicaria que iriam ficar junto a ele e em sua responsabilidade; a pessoa fica




numa maca estreita correndo o risco dos seus bens cairem e se partirem; pelo facto de ser um
servico de urgéncia, a porta estd aberta a todos, correndo o risco de serem furtados; o barulho de
um telemovel a tocar pode ser motivo de desconforto para a pessoa que esta ao seu lado; e por
fim, se desaparecer alguma coisa no momento que ele possa se ausentar para ir a um exame,
guem assume essa responsabilidade? Todas estas questdes e muitas mais devem ser expostas e
equacionadas pelos profissionais de saude e pelo utente.
e Informagdo e comunicag¢do, ouvir todas as partes envolvidas e promover uma discussao
reflexiva, buscando consenso entre as pessoas. Se necessarios chamar outras pessoas
relevantes, como por exemplo a familia.

e Andlise dos aspectos legais e éticos, incluir as normas e suas possibilidades. Avaliar a op¢ao
diante dos beneficios e perspectivas, considerando consequéncias e riscos para o utente.

e Compromisso ético, profissional e humano, ouvir o utente apds todo o esclarecimento e
informacgdo dada (consequéncia e riscos envolventes), assim podem tomar uma decisdo com
consciéncia e livre.

e Acto decisivo, verificar se a decisdao tomada é resultado de ponderacao e reflexdao. A tomada
decisiva deve ser assumida com responsabilidade.

(Oguisso & Zoboli, 2006)

Se a doenca é vista como uma ameacga a pessoa, associado um internamento com a separac¢do da
sua familia, a perda do seu papel social, sujeito muitas das vezes a mudangas do seu aspecto e
funcionalidade fisica e a experimentar alguns sentimentos desagradaveis (Melo, 2005).

Neste contexto é fundamental adoptar um modelo de prestagao de cuidados que facilite o utente
a aceitar a sua condicdo e necessidade. O Modelo Holistico, em que a premissa rege-se pela
nog¢ao que os factores fisicos e psicolégicos interagem. Neste sentido, o objectivo dos cuidados,
estdo de acordo com a resolugdo da doenca, o aumento do ajustamento do doente e a satisfacao
das suas necessidades psicoldgicas. Para que isso ocorra, é fundamental identificar quais sao as
necessidades dos utentes e compreender o modo como os factores bioldgicos e psicoldgicos
interferem na etiologia da doenca e no tratamento que a pessoa procura (Melo, 2005).




3. SITUACAO DE STRESS

Palavra derivada do inglés, originalmente empregue em Fisica, no sentido de traduzir o grau de
deformidade sofrido por um material quando submetido a um esforco ou tensdo. Em 1936, Hans
Selye introduziu a expressdao no vocabuldrio médico e bioldgico, expressando o esforco de
adaptacdo dos mamiferos para enfrentar situacdes que o organismo perceba como ameacadoras
a sua vida e ao seu equilibrio interior (Silva, 2000). Seguindo o mesmo autor, ele refere que se
houver alguma alteracdo ou modificacdo percebida pelo organismo que seja sentida ou
interpretada como uma ameaca, desencadeia uma situacdo de alarme e preparacao face ao
perigo.

Ao dar-se conta do perigo, o organismo tende a dar resposta e através da libertacdo de
catecolaminas no sangue, todo o corpo reage: o cora¢do “bate” mais rapido; mais sangue é
fornecido aos musculos, permitindo mais energia; a respiragdo acelera, consequentemente mais
oxigénio disponivel as células, etc... Por todas estas alteragdes evidentes no utente, em situagdo
de doenga ou apenas alteragdo do estado de saude, se a pessoa se sentir ameag¢ada, podem
ocorrer um reac¢ao como o autor se refere como “drgdos de choque”, que a pessoa com podera
desencadear alguma patologias pelas alteracGes fisioldgicas associadas ao stress, como gastrites,
hipertensdo ou até mesmo enfarte agudo do miocardio. O potencial nocivo ou causador de
doengas, criado pelo stress, dependera do tipo e da intensidade do stress, mas principalmente da
sua repeticdo ou da maneira como a pessoa lida ao longo da vida (Dias da Silva, 2000).

Ha diversas situa¢des na nossa vida que sao causadoras de stress, podem ser relacionadas com a
familia, trabalho, ambientais e nestas estdo incluidas as situa¢des que alteram o “estado” habitual
da nossa vida. Em situagdo de internamento ou de doenga, esse estado é alterado, facultado um
factor de stress, que pode ser medido. Segundo a escala de Holmes-Rahe que propde medir o
stress, através de pontuacgdes, podendo ser usado como referencial.

Escala de Holmes- Rahe para avaliacao de stress

Acontecimentos Pontuacao

Morte do conjuge 100
Divércio 73
Ser preso/ Morte de familiar 63
Ferimento ou Doenga pessoal grave 53
Casamento 50
Demissao 47
Reconciliagdo/ aposentadoria/ Doenca grave na familia 45
Gravidez 40
Dificuldade sexual/ chegada de um novo membro na familia/novo emprego 39
Alteracdo da situacdo financeira 38
Morte de um amigo 37
Mudanca na area de trabalho 36
Discussdes com o cénjuge 35
Dividas 31
Mudanga de responsabilidade no emprego/ filho sai de casa/Dificuldade com 29
0S S0gros




Feito pessoal incomum 28
Conjuge que para ou comeca a trabalhar/ inicio ou término da escola 26
Alteracao das condi¢des de vida 25
Revisdo de habitos pessoais 24
Dificuldades com o chefe 23
Mudanca de horarios/ escola 20
Mudanca do tipo de lazer 19
Mudanca de actividades sociais 18
Alteracdo nos habitos de dormir 16
Alteragao dos habitos de comer 15
Férias 13
Natal 12
Transgressoes (ndo graves) na lei 11

Tabela 1: Escala de Holmes- Rahe para avaliagdo de stress

Segundo os autores da tabela 1, referem que quem somar de uma a dois anos, mais de 300
pontos tera 79% de possibilidade de contrair alguma doenga grave em breve., Se a pontuacao se
situar entre os 151 e 299, tem cerca de 51% de hipdteses e abaixo de 151 a possibilidade de
adoecer é pequena. No entanto esta tabela ndo quantifica a capacidade individual de gerir a
resposta ao stress, pois esta componente estd intimamente ligada a personalidade de cada um, a
sua histéria de vida e aos aspectos psicodindmicos envolvidos (DIAS DA SILVA, 2000). Saber a
importancia que o doente da a cada objecto que Ihe é retirado e a sua prdpria situacdo de
doenga.

O que nos distingue como seres humanos, passa por varios factores, mas um é a necessidade de
poder, essas necessidades humanas podem ser biogenéticas, sdo aquelas que derivam de algo
que falta ao organismo (sono, alimentos e sexo) ou as aprendidas, sdo as adquiridas pela
experiéncia e a socializac¢ao (Dias da Silva referindo Pontes, 2000).

A necessidade de poder, é uma necessidade apreendida. Qualquer ser humano aspira dominar e
“ser semelhante” a Deus. Assim explicaria a necessidade de poder ser vital, variando o seu
significado de importancia de pessoa para pessoa (Adler em Dias da Silva, 2000). No entanto, o
facto de |he ser retirado alguma coisa de seu poder, algum objecto que a pessoa exerca o seu
poder, ha sem duvida alguma uma diminuicdo de satisfacdo e podera ser um desencadeador de
stress. Esta situacdo, com o desgaste das defesas do organismo, constitui por si s6 um factor de
doenca (Dias da Silva referindo Siegel, 2000).

O facto de vivermos em sociedade imp&e-nos desde muito cedo, um conjunto de normas, regras
e proibicGes que nos contrariam os nossos mais fortes desejos e impulsos. Como a realidade com
a realizacdo de todos os nossos desejos ndo pode ser mudada, entdo adaptamo-nos, no entanto,
esta adaptacdo pode ndo ser facil.

Temos mecanismos de defesa e adaptacdo que nos regula o impulso inconsciente do id (instintivo
e puramente animal) e a nossa constante necessidade de aceder a realidade. A existéncia destes
mecanismos é benéfica, obrigatéria e usada de forma ndo exagerada. Alguns advém: do
recalcamento, onde o doente pode abafar a importancia do seu bem, rejeitando-o




inconscientemente; da compensa¢dao, o doente faz um esforco de entender e consegue
compensar a sua falta; da racionalizagdo, ele sabe de forma valer as suas atitudes e/ou
sentimentos atribuindo-lhe outras motivagbes, como a necessidade de se curar; a idealizagao, ha
um depdsito de confianca pelo profissional e pela necessidade de ali estar; o deslocamento,
guando hd uma substituicdo de sentimentos ou necessidades, o doente pode de forma positiva
substituir essa falta pelo apoio que dd ao ser colega de quarto ou de forma negativa que acaba
por implicar com o enfermeiro com outro motivo qualquer diferente do espdlio e por fim; a
sublimagdo, a capacidade de aceitar e obter satisfacdo sobre isso, a pessoa pode achar que o
facto de termos guardado o telemdvel lhe pode ser benéfico, porque ja ndo se vai preocupar com
o trabalho (Dias da Silva, 2000).

No entanto e segundo o mesmo autor, ha mecanismos de defesas nocivos e que ja desde inicio
geram conflitos, como: a projecgdo, que o doente projecta nele a desconfiangca, como se
quiséssemos engana-lo, retirando o seus bens; a conversao ou negagao, situacdo em que o
doente converte em disturbios ou sintomas que demonstrem a sua negagdo a sua situagdo e usa o
espoélio como uma vélvula de escape e por fim; o isolamento ou fuga, onde o doente permite,
mas rompe a relagdo com o profissional. Todos estes mecanismos de defesa e adapta¢do devem
ter a sua maxima importancia, por eles oferecem o equilibrio ou conflito na nossa civilizagdo e
vida social, repleta de regras a cumprir. Que podem funcionar como desejdveis ou ndo. O
profissional tem o dever de os conhecer e lidar com eles, permitindo um menor prejuizo/dano ao
utente.

Ao ser hospitalizado um utente sofre um processo de total despersonalizacdo. Comega quando o
profissional refere-se a ele como “o doente da cama...” ou o “doente que tem...”. Deixa de ter
significado préprio para significar a partir de diagndsticos realizados sobre a sua patologia. O
estigma de doente, pelo mesmo acto de passividade perante neste novo facto ou estado, ira fazer
com que exista a necessidade de reformulacdo dos seus valores e conceitos de homem, mundo e
relacdo interpessoal (Angeram- Camon, 2010).

No internamento o utente perde o seu espaco vital e este ocorre ndo que dependa de um
processo de escolha. Seus habitos anteriores terdo de se transformar diante da realidade da
hospitalizacdo e da doenca. Se essa doenca for tempordria, havera a possibilidade de uma nova
reestruturacdo existencial quando do restabelecimento organico, ao contrario das doencas
cronicas, que leva a uma total reestruturacdo da sua vida (Angeram- Camon, 2010). Segundo o
mesmo autor, a situacdo de hospitalizacdo passa a ser determinante de muitas situa¢des que
serdo consideradas invasivas e abusivas na medida em que ndo se respeitam os limites e
imposicoes dessa pessoa hospitalizada. Como na pratica dos espdlios, onde se “despe” a pessoa
de tudo que a liga com o seu mundo exterior.

Outros estudos falam da hospitalizacdo pela despersonalizacdo do utente, no sentido da
dificuldade de manter a sua identidade, intimidade e privacidade. O utente perde o controlo
sobre os que o afectam e dos quais depende para a sua sobrevivéncia (Viana referindo PuPulim,
2011).

No momento do internamento e na realizacdo do espdlio de roupa, o utente é despido da sua
roupa exterior e valores, este facto de existir uma manipula¢do pelo que é seu, a invasdo do seu




“eu” e da sua intimidade, podendo levar a uma fragilizacdo dos cuidados (Viana referindo
PuPulim, 2011).

A privacidade deve ser considerada, um componente fundamental e imprescindivel ao
desenvolvimento e a manuteng¢do da vida do ser humano. Ao mesmo tempo, permite ao utente
autonomia, liberdade de escolha, de controlo sobre a sua saude e corpo, propiciando a reflexdo e
auto-avaliacdo do exercicio de cidadania como ser humano, sujeito e responsdvel por suas
decisdes. Ao contrario, a perda da privacidade e a exposicdo corporal podem ter sérias
consequéncias para o individuo, podendo gerar possivel perda de sua identidade e
individualidade (Viana, 2011). Segundo o mesmo autor, a humanizacdo deve fazer parte da
filosofia de enfermagem. Dando extrema importancia a esséncia humana, porque ela ird conduzir
0 pensamento e as ac¢des do enfermeiro, tornando-o capaz de criticar e construir uma realidade
mais humana, menos agressiva e hostil.




4. IMPORTANCIA DOS OBJECTOS

O papel desempenhado pelos objectos na area particular assume um papel de extensdao do
préprio individuo através de um processo de familiarizacdo, criando um papel de identificacdo das
pessoas consigo proprias. Sdo dispositivos com forte poder evocativo, em que cada um de nds
reconstituir o seu mapa de memorias, afectos e segredos, os objectos participam activamente nos
mecanismos de apropriacdo da sua parte visivel do «cosmos», ou seja do seu que universo
domeéstico (Leite, 2000).

Ha a visdo nos objectos e no seu consumo, como um reforco de um estatuto social (Jean
Baudrillard referido em Leite, 2000), onde os incorpora em diferentes grupos sociais, com
distingdo que uns e outros através de uma luta incessante pela marcagdo de estatuto e pelo seu
reconhecimento (Pierre Bourdieu mencionado em Leite, 2000).

Sendo certo que os individuos procuram o reconhecimento exterior, também é verdade que eles
procuram, de igual forma, o reconhecimento de si préprio. Neste sentido, na relagdo que cada um
alimenta com os objectos pessoais, existe como diz Kaufmann citado por Leite (2000, p.212) “um
corpo a corpo emocional com as coisas”, considerando os objectos como extensdes do préprio
individuo.

A experiéncia de perda de si nas coisas, isto é, se houver uma ruptura com o meio envolvente ou
com objectos que acolhem e reflectem a projeccdo das nossas memorias e afectos, pode levar a
um estado de depressdo ou entdo, se as coisas nada nos dizem, entdo recupera-se facilmente,
criando um estado afectivo dinamico, capaz de restabelecer o didlogo com o que nos envolve:
pessoas, outros seres, coisas e atmosferas (Heidegger referenciado em Leite, 2000).

E importante termos em conta que os objectos assumem papeis, como canais de representacdo e
de identificagao dos individuos, que podem ser mais prejudicados ou ndo face a uma possibilidade
de separagdao impostas pela distancia. S3o experiéncias, lugares, lagos de pertenca (individual,
colectiva, regional, nacional, etc.) que se acumulam nos objectos, por mais insignificante que seja
o seu valor monetario, material ou classificagdo social, para o individuo tem a sua importancia
emocional.

Ja Zeldin mencionado em Leite (200, p.214), diz que “...0 sentimento de perten¢a é quase tdo forte
como aquele que pode ser criado pela religiGo, lembra mais uma vez sim, é o bem por todos mais
procurado”. Os objectos fixam memdrias exclusivas as pessoas. E cada um reconhece essa
lembranga particular dos objectos que, ndo esta ao alcance de quem o olha, sé o préprio conhece
toda o sentido.




A questdo da multiculturalidade esta presente na sociedade actual e por isso temos que pensar
em modelos interventivos adequados as novas realidades da sociedade. Nas nossas organizacoes,
cada vez mais, nos deparamos com pessoas de diferentes culturas, se houver um conhecimento
antecipado dos habitos e culturas das pessoas que recorrem aos nossos cuidados, ha uma maior
sensibilizacdo e personalizacdo da forma do acolhimento e do cuidar (Lopes et al, 2009).

Desde a 22 guerra Mundial, que a liberalizagdo dos fluxos internacionais permite um aumento de
mobilidade de pessoas por todo o mundo, aumentando a rede de interdependéncia social e
econdmica global. A este fendmeno deu-se o nome globalizagcdo (Castells referenciado em
Machado, 2009).

Desde muito cedo, uma das caracteristicas do comportamento humano e das histdrias das
civilizagbes foi a migra¢do, desde as coldnias gregas, o império Bizantino e Otomano, a epopeia
portuguesa e as grandes movimentagdes europeias dos séculos XIX e XX (Machado referenciado
em Lopes, 2009).

Segundo a mesma autora, a fase de integracao destes imigrantes passa por um processo bilateral,
gue envolve a adaptacdo tanto do imigrante como da sociedade de acolhimento. Partilha mutua,
através da preservacdo de referéncias culturais de origem. A saude sido um dos aspectos de
integragdo, mais importantes, com a equidade no acesso aos cuidados de saude, pelo peso sobre
os sistemas nacionais de saude e pela possibilidade de emergéncia de epidemias anteriormente
controladas e que constituem ameacas para a saude.

Se pensarmos na pratica clinica onde os enfermeiros tém contacto com os utentes, com
oportunidades em lidar com diferentes focos de atenc¢do e tomar decisGes como diagndsticos e
intervenc¢des de enfermagem. Neste sentido, as dimens&es culturais sao recursos efectivos para a
avaliacdo continua e consistente do estado de salde do utente. Assim, através da cultura é
possivel conhecer determinantes da doenca, formular o seu diagndstico e estabelecer padrdes
terapéuticos aos individuos que solicitem cuidados de saude; permite ainda perceber papéis
sociais, padrdes de relagdo e expectativas que marcam as interac¢des entre os utentes e os
profissionais de saude (Abreu referenciado em Lopes, 2009).

Em Portugal, no quadro regulador da profissdao de enfermagem, surge o lidar com a diversidade
de culturas, de crencas e valores, € um componente essencial dos cuidados de enfermagem. Onde
o enfermeiro é sensivel a cultura do outro e do modo como este entende os processos de vida,
como define saude e doencga, o que fazem para manter o bem-estar, o que acreditam serem as
causas ou os processos de gestdo da doenca e como a cultura do enfermeiro influencia a forma
como os cuidados sdo prestados (Nunes referenciado em Lopes, 2009).

Nos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem afirma que, na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro: persegue os mais elevados niveis de satisfacdo
dos utentes; ajuda-os a alcancarem o mdaximo potencial de salde; previne complicacbes para a
salide dos utentes; maximiza o bem-estar e suplementa/ complementa as actividades de vida
relativamente as quais o individuo é dependente; conjuntamente com ele desenvolve processos
eficazes de adaptacdo aos problemas de saude e por fim, contribui para a maxima eficacia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).




Em relagdo ao Cddigo Deontoldgico: a férmula do principio da defesa da liberdade e dignidade
humana e a definicdo do respeito pelos direitos humanos como principio orientador da actividade
profissional; sendo o enfermeiro responsdvel para com a comunidade na promocao da saude e na
resposta adequada as necessidades em cuidados de enfermagem, observa e respeita os grupos
humanos, tendo deveres de cuidar sem qualquer discriminacdo, abstém-se de juizos de valor
sobre o comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impde os seus préprios critérios e valores
no ambito da consciéncia e da filosofia da vida, bem como, respeita e faz respeitar as opcdes
politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condicdes para que ela possa exercer,
nestas areas, os seus direitos (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

No que respeita, ao ambito da humaniza¢do dos cuidados: dar, quando precisa cuidados, atengao
a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade e contribuir para
criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa. O enfermeiro
exerce o seu direito a objeccdo de consciéncia, assume o dever de respeitar as convicgdes
pessoais, filoséficas, ideoldgicas ou religiosas da pessoa e dos outros membros da equipa de
saude (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A prestagdo de cuidados culturalmente adaptados, deve ser uma preocupacao dos profissionais e
das organizagOes de saude, quer no campo especifico da sadde, quer num conjunto de apoios e
recursos, como por exemplo, possibilidade de tradutores, alimentagdo personalizada ou
possibilidade de ficar com algum objecto de valor ou de identificagdo ao seu mundo (Nunes
referenciado em Lopes, 2009).

Os aspectos sociais e culturais podem constituir uma barreira importante aos cuidados de saude,
pois se o profissional ndo tiver em conta a cultura do doente, surgem dificuldades quer
comunicacionais e relacionais, tornando, por vezes a s formalidades administrativas quase
impossiveis e suscitando o medo e vergonha por ndo conseguirem comunicar (Ramos
referenciado em Lopes, 2009).

Pela diferenciagdo de cultura das pessoas que cuidamos, o profissional necessita de estabelecer
um laco de confianca, utilizando perguntas abertas nas entrevistas, sem juizos de valor ou
provavel opinido dada, centra-se em factos em vez de sentimentos.

1- Atencdo aotom de voz e ao volume, por exemplo:
Americanos e africanos tem como habito falar alto e ruidosa, ao contrario dos chineses e hindus.
Os arabes falam de forma apaixonada e exaltada, mas nada tem a ver com situa¢des que para nds
ocidentais estdo relacionadas com estados de ira.
Neste sentido, os profissionais devem ter atencdo quanto aos tons de vozes quando interagem
com grupos culturais diferentes dos nossos, para que nao haja interpretacdes erradas e possam
surgir conflitos.

2- 0O toque, comunicag¢do ndo-verbal

Por exemplo:
América é uma cultura em que o toque fisico tem sido cada vez mais minimizado, pelas linhas
orientadoras e politicas de assédio sexual.




Na Asia, quando duas pessoas do mesmo sexo se tocam, ndo ha quaisquer conotagdes sexuais.

No Egipto, o toque é permitido entre sexo oposto é aceite em privado e apenas entre marido e
mulher, pais e filhos, irmaos adultos e ndo é bem aceite entre estranhos.

Os utentes do Médio Oriente, requere a proximidade fisica, porque representa um factor
emocional, no entanto se for uma pessoa com um estatuto social inferior, evita um contacto
visual directo.

3- Expressao facial e gestos:

Varia de cultura para cultura. Ha culturas que gesticulam a falar e outras nem expressam um
sorriso, mesmo que a situagdo seja de felicidade, é o caso dos chineses, que a alegria se esconde
atrds de uma expressao séria.

4- Chefes de familia e papéis ligados ao género:

Em sociedades americanas, é normal que a mulher tenha uma carreira e sucesso profissional
como o0 homem, assim como é aceitdvel que o homem participe nos cuidados aos filhos ou tenha
responsabilidade pelas tarefas domésticas.
Nos hispanicos, as decisdes devem ser igualitarias, mas o papel de homem na familia, é o de
porta-voz.
Cultura chinesa ha uma grande reveréncia pela sabedoria das pessoas idosas e que as criangas
possam cuidar deles, quando estes ja ndo tiverem capacidade de serem auténomos.
Familia alargada vem de culturas hispanicas, latina e espanhola e em decisdes de doencga toda a
familia é envolvida.
Na Asia a opinisio dos avds é tomada mais em conta que a dos pais.
Na Africa a familia muitas vezes os tios ou primos assumem o papel parental ou membros da
mesma igreja.

(Purnell, 2010)

Em situacdo de doenca, o individuo africano é frequentemente aconselhado a procurar cuidados
de saude no seio da familia em vez de procurar profissionais de saude. Neste sentido quando
procuram ajuda profissional, o estado da doenca ja esta muito avancada.

A crenca religiosa tem um poder muito forte e as suas praticas sdo fonte de conforto e de
suporte, que influencia a cura. Deus é responsavel pela saude fisica e espiritual. Neste sentido os
profissionais devem englobar a comunidade religiosa para que haja uma melhoria considerdvel na
captacdo da informacdo transmitida na educacdo para a saude. Neste sentido estes individuos sdo
muito supersticiosos face aos profissionais de saude (Campinha-Bacote referenciada em Purnell,
2010).

Os drabes encontram a sua ascendéncia e tradi¢Ges nas tribos némadas do deserto na Peninsula
Arabica e unidos pela religido do Isldo.




Desde os ataques terroristas de 11 de Setembro de 2001, os comentdrios e juizos de valores da
cultura arabe tém vindo a ser cada vez mais negativos (Kulwicki referido em Purnell, 2010). As
doutrinas e praticas islamicas estdo incluidas na sua vida quotidiana, sendo Mugulmanos.
Os drabes valorizam a privacidade e resistem a revelar informacdao pessoal a estranhos,
principalmente quando esta relacionada com situacdo de doenca. No entanto entre amigos e
familiares, expressam livremente os seus sentimentos. Por isso o papel do familiar é de extrema
importancia. Ao profissional que cabe que desenvolver uma relacdo pessoal, antes de partilhar
qualquer informacao.
O drabe é sensivel a delicadeza, ao respeito e a boa educacao que lhe é atribuida. O falar préximo,
com contacto visual directo e toque (as pessoas do mesmo sexo) é habitual e fundamental. O
afastamento ao falar, é falta de respeito. As promessas sdo consideradas uma questdo de honra.
Linhas de orienta¢do no contacto com Arabes (Kulwicki referido em Purnell, 2010):
1. Abordagem com pericia e calor humano. Sem tendéncia a criar um status de autoridade,
dar em especial importancia aos sentimentos das pessoas (Reizian & Meleis, mencionado
em Purnell, 2010).

2. Proporcionar tempo, para que haja uma relagdo e sé depois abordar o assunto prioritario
(Kulwicki, mencionado em Purnell, 2010).

3. Explicar o porqué de todos os procedimentos, inclusive a colheita de dados. Explicar a
relagdo da informacgdo necessdria para a formulagdo de queixas fisicas.

4. Envolver a familia, principalmente ao porta-voz da familia, que muitas vezes é ele que
responde as perguntas que é feita directamente ao doente (Kulwicki, mencionado em
Purnell, 2010).

5. Transmitir esperanga, optimismo e respeito. Atengdo ao toque de pessoas com sexo
diferente (al-Shahri mencionado em Purnell, 2010).

Nas familias drabes mugulmanas ha uma forte tradi¢do patriarcal (Aswad mencionado em Purnell,
2010).

As mulheres estdo subordinadas ao homem e as pessoas jovens aos mais velhos. As mulheres
assumem a sua importancia ao longo dos anos, quando comecam a ter filhos adultos. Os filhos
fazem tudo pela sua mae (Nydell mencionado em Purnell, 2010).

O vestudrio na mulher é de extrema importancia, ha exemplos de mulheres, que usam o hijad,
para cobrir o corpo a excepgdo da face e maos (Kulwicki, mencionado em Purnell, 2010).

O periodo de oracgdo e respeito aos dias santos diferem da nossa cultura, o que por vezes cria
algum conflito. O Ramaddo é o més do ano que os muculmanos jejuam, a luz do dia e os
profissionais devem respeitar, no entanto eles préprios aos doentes, retiram essa obriga¢do, mas
devem ser eles a fazerem (Kulwicki, mencionado em Purnell, 2010).

O uso de amuletos sdo habituais, o uso de contas azuis ou imagens envolvendo o nimero cinco,
recitacdo do Corao, sdo proteccdo ao “mau-olhado” (Kulwicki, mencionado em Purnell, 2010).

A cultura chinesa difere consoante a regido da China.




Na comunicacdo, o falar alto pode ser mal interpretado, uma vez que os chineses habitualmente
falam num tom de voz baixo a moderado (Purnell, 2010). O facto de perguntar se entendeu as
instrucdes que Ihes foram dadas, culturalmente eles respondem sempre que sim, mesmo que nao
tenham compreendido. Por isso, é importante pedir para que ele repita.

Os chineses, facilmente partilham informacdo, se houver uma empatia com o profissional de
saude. Em relacdo ao contacto fisico deve ser o menor possivel. Se o profissional tiver que o fazer,
explicar previamente e demostrar a sua necessidade do toque directo (Purnell, 2010).

A familia assume um papel muito importante, assume o papel de trabalhador. A nora tem um
papel de submissdo a sogra (Woman of China, mencionada em Purnell, 2010).

As “forgas de vida” sdo fontes de fortalecimento para os chineses. Essas for¢as provém do interior
do individuo, do ambiente, do passado e do futuro. Recorrem a técnicas de massagens e
meditagao.

Aos enfermeiros mais velhos, os chineses tém mais respeito e aceitam melhor as suas decisoes, se
for homem é mais tido em consideragdo. No entanto se houver discérdia, eles ndo cumprem o
que lhes foi pedido. Eles respeitam os seus corpos, por isso, mantem a distancia (Purnell, 2010).

Uma cultura influenciada pela cultura arabe. A sua maneira de lidar com assuntos mais
contestados, como a politica e a religido, tendencialmente o nivel de entusiasmo aumenta,
elevando o tom de voz e a forma como comunicam, dando uma imagem ao exterior de discurso
cadtico e agressivo (Meleis mencionado em Purnell, 2010).

Valorizam o respeito (ihteram) as pessoas mais velhas e aos que ocupam lugares importantes na
sociedade. A correcgdo (adab) estd associada ao préprio, através de formas de comunicagdo
indirectas, ou seja, falar directamente nao é correcto. Quando se transmite uma ma noticia,
primeiro devera ser dada a familia e esta prepara a pessoa. A comunicacdo é feita através de todo
0 Seu corpo, usam muito a expressdo corporal.

O toque é bastante usado, é natural que os homens se beijem. No entanto o toque em sexos
diferentes, estd governado pelos protocolos da religido que apenas permite ao casal, aos pais e
filhos ou aos irmaos adultos.

Os idosos sdo considerados sabios na comunidade e toda a familia tenta viver sempre na mesma

regido geografica. Neste sentido, toda a familia participa na educacdo de uma crianga, ndo sé os
pais (Meleis mencionado em Purnell, 2010).

A familia de um utente espera e prefere estar envolvida em todas as decisGes relativas aos
cuidados de saude. Eles acreditam se tiverem uma relagdo de confianga com o profissional, a
probabilidade de receberem cuidados de qualidade é maior.

Segundo o Isldo as doencas sdo causadas pela falta de higiene, a exposicdo ou condicbes
ambientais. Eles acreditam que o poder da cura esta numa celebragdo zar, que retne familia e
amigos e cantam e dancam. E a energia do grupo ajudam a eliminar os maus espiritos (Meleis

mencionado em Purnell, 2010).




A sociedade Japonesa é altamente estruturada e tradicional. A delicadeza, a responsabilidade
pessoal, a lealdade e o trabalho das pessoas para o bem comum do grupo sdo aspectos muito
importantes. A honra é muito importante, entdo dizer na cara das pessoas que estdo erradas, é
extremamente vergonhoso. A vergonha esta muitas vezes associada ao suicidio.

Para a sociedade japonesas, o conforto é valorizado, retirando muitas vezes a escolha, para que a
pessoa nao tenha trabalho. Na saude é dito o que deve fazer e a pessoa cumpre sem questionar.
Porque ndo ha espaco para pensar nas escolhas a fazer.

Mostram os sentimentos, mas ndo através do contacto, apenas através da expressao de emocgdes,
por exemplo, choram facilmente. O espaco corporal é respeitado. O uso da vénia é mais
frequente, do que de um aperto de mao. A pontualidade é extremamente valorizada (Turale & ITo
mencionados em Purnell, 2010).

A familia é predominantemente nuclear, constituido um ponto de isolamento nos idosos. As
esposas no entanto cuidam dos maridos incansavelmente. Ha estudos que demonstram que nos
casamentos o amor nao é o principal requisito, estdo mais motivados no dever de satisfazer as
suas expectativas sociais (Orenstein mencionado em Purnell, 2010).

Habitos que devem ser respeitados, dentro de casa os japoneses andam descal¢os, para
manterem os pés limpos, as maes ensinam os filhos a recearem o sujo. Facilmente usam mascara
facial por uma constipagdo. Suportar a dor é uma virtude (Morita et al mencionada em Purnell,
2010).

E um povo, uma religido e uma cultura ( Purnell e Selekman, 2010).

A comunicagdo é facilmente expressa pela demonstracdo de sentimentos, em que o humor é
utilizado como mecanismo de defesa. A modéstia é um valor importante nos judaicos,
representada na forma de vestir e no comportamento. Evitam o toque.

A familia é o centro da sociedade Judaica, em que o homem é ganha-pdo e a mulher gere a casa e
educa os filhos.

Durante o periodo menstrual da mulher, esta afasta-se fisicamente do marido durante sete dias e
nenhum homem pode tocar numa mulher ou se sentar no mesmo sitio, até que ela tenha passado
por um banho ritual (mikveh) (Robison mencionado em Purnell, 2010).

Como o povo judaico assume que o seu corpo é um santuario, por isso ndo deve ser danificado,
eles evitam comportamentos de risco. Neste sentido, respeitam a prevencao, permitindo medidas
de saude preventivas, realizando exames médicos periddicos.

Os utentes religiosos poderdo querer os seus instrumentos de oragdo yarmulke ou kippah
(cobertura para a cabeca), tefillin (caixas pretas com papiro contendo escrituras), tzitzit (roupa
com longas franjas usada pelos homens por debaixo da camisa, para recordar as leis da Tora),
tallit (xailes rectangulares com franjas usados para orar) e poderdo solicitar um minyan (minimo
de 10 mulheres para a oracdao comunal).




Direito, objectivamente perspectivado, como um conjunto de normas reguladoras e definidoras
do estatuto de determinada comunidade ou sociedade, opera num equilibrio fragil e instavel
entre os valores da justica humana e da seguranca (Neto, 2004).
Segundo o mesmo autor e mencionando David Lyons, refere que o direito recai em duas grandes
areas: da natureza de questdes analiticas e normativas do Direito e da sua evolucdo com aspectos
referentes aos principios constituintes de autodeterminacao, auto-responsabilidade, da proteccao
do trafego juridico, da proteccdo de confianca, do respeito e da liberdade dos outros. Assim o
direito é uma ciéncia social com importancia ndo sé a normas meramente sociais ou juridicas, mas
com valores com uma formacdo cultural aprofundada (Neto menciona Neves, p. 21). Neste
sentido vem a preocupagdo de termos ao Direito como uma ciéncia Social e Humana.
Também Ferreira Cunha fala, no Direito com uma nogdo de dignidade. Dignidade um valor
auténomo e auto- subsistente de um ser, no dever moral de ser para si préprio e pelos deveres
juridicos de respeito, solidariedade e socorro aos outros (Neto, 2004).
Em Portugal, o fim da mais longa ditadura da histéria da Europa Ocidental chegou em 25 de Abril
de 1974, quando o Movimento das For¢cas Armadas reinstaurou o regime democratico.
Um ano depois, foi eleita, pela primeira vez por sufragio universal, uma assembleia constituinte,
elaborada uma constituicdo e, mais outro ano passado, eleita a Assembleia da Republica
(parlamento) e um governo constitucional.
Apds alguns anos de instabilidade politica, o regime, no comeg¢o dos anos 80, evoluiu para a
democracia plena em que hoje os portugueses vivem. Com a democracia veio o desenvolvimento
econdmico, o florescimento cultural e cientifico e, cada vez mais, a afirmagao no campo das novas
tecnologias.
A Revolugdo restituiu aos Portugueses os direitos e liberdades fundamentais. No exercicio destes
direitos e liberdades, os legitimos representantes do povo rednem-se para elaborar uma
Constituicdo que corresponde as aspiracdes do pais.
A Assembleia Constituinte afirma a decisdo do povo portugués de defender a independéncia
nacional, de garantir os direitos fundamentais dos cidadaos, de estabelecer os principios basilares
da democracia, de assegurar o primado do Estado de Direito democratico e de abrir caminho para
uma sociedade socialista, no respeito da vontade do povo portugués, tendo em vista a construgao
de um pais mais livre, mais justo e mais fraterno.
A Assembleia Constituinte, reunida na sessdo plenaria de 2 de Abril de 1976, aprova e decreta a
seguinte Constituicdo da Republica Portuguesa
O primeiro valor em que se apoia a ordem juridica portuguesa é na nocdo fundamental de
dignidade da pessoa humana, assim no Artigo 1.9, que diz:

“Portugal é uma Republica soberana, baseada na dignidade da pessoa humana e na

vontade popular e empenhada na construgdo de uma sociedade livre, justa e soliddria.”

“Uma Republica auténoma de ordem externa e exercendo a autoridade suprema na
ordem interna em que afere a legitimidade da actuagdo dos Orgdos do Estado, no entanto
ndo concebendo que o Estado possa actuar a margem ou contra a constitui¢éo.”

E o segundo o Artigo 2.9, do Estado de direito democratico:
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“A Republica Portuguesa é um Estado de direito democrdtico, baseado na soberania
popular, no pluralismo de expressdo e organiza¢do politica democrdticas, no respeito e na
garantia de efectivagdo dos direitos e liberdades fundamentais e na separag¢éo e
interdependéncia de poderes, visando a realiza¢do da democracia econdmica, social e
cultural e o aprofundamento da democracia participativa.”

Este conceito de Estado de Direito com a ideia que o Estado deve estar limitado pelo Direito,
neste caso democratico, considerando uma garantia da liberdade e da democracia.
No Artigo 3.2, sobre a soberania e legalidade:
“A soberania, una e indivisivel, reside no povo, que a exerce segundo as formas previstas
na Constituigdo (...) O Estado subordina-se a Constitui¢do...”

No Artigo 9.2 sobre as tarefas fundamentais do Estado:
“... promover o bem-estar e a qualidade de vida do povo e a igualdade real entre os
portugueses, bem como a efectivagdo dos direitos econdmicos, sociais, culturais e
ambientais, mediante a transformag¢do e moderniza¢Go das estruturas econdémicas e
sociais...”

Direitos e deveres fundamentais, dados na Constituicdo da Republica Portuguesa, através dos
principios gerais, no Artigo 122, sobre o principio da universalidade, que diz:
“.. todos os cidaddos gozam dos direitos e estdo sujeitos aos deveres consignados na
Constituigdo...”

No Artigo 13.9, sobre o principio da igualdade, que refere:
“Todos os cidaddos tém a mesma dignidade social e sGo iguais perante a lei.”

“Ninguém pode ser privilegiado, beneficiado, prejudicado, privado de qualquer direito ou
isento de qualquer dever em razdo de ascendéncia, sexo, ra¢a, lingua, territdrio de origem,
religiGio, convicgbes politicas ou ideoldgicas, instrugdo, situagdo econdmica, condigcdo
social ou orientagdo sexual.”

Em caso de suspensao do exercicio de direitos, s6 pode ocorrer segundo o Artigo 19.2
“... suspender o exercicio dos direitos, liberdades e garantias, salvo em caso de estado de
sitio ou de estado de emergéncia, declarados na forma prevista na Constitui¢do.”

No Artigo 21.9, do direito de resisténcia, que diz:
“Todos tém o direito de resistir a qualquer ordem que ofenda os seus direitos, liberdades e
garantias e de repelir pela forga...”

Artigo 269, com outros direitos pessoais, estd mencionado:
“A todos sdo reconhecidos os direitos a identidade pessoal, ao desenvolvimento da
personalidade, a capacidade civil, a cidadania, ao bom nome e reputag¢do, a imagem, a
palavra, a reserva da intimidade da vida privada e familiar e a protecg¢do legal contra
quaisquer formas de discrimina¢éo.”

Artigo 37.2 fala da liberdade de expressao e informacgao, através:




“A todas as pessoas, singulares ou colectivas, é assegurado, em condicbes de igualdade e
eficdcia, o direito de resposta e de rectificacGo, bem como o direito a indemnizagdo pelos
danos sofridos.”

Artigo 62.9, referente ao direito a propriedade privada
“ A todos é garantido o direito a propriedade privada e ¢ sua transmissdo em vida ou por
morte...”

Artigo 64.9, referente a Saude:

O servigo nacional de saude tem gestao descentralizada e participada.

Artigo 266.2, da Administragdo Publica, um dos seus principios fundamentais, sao:

A Administragao Publica visa a prossecugdo do interesse publico, no respeito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidad3os.

Os drgados e agentes administrativos estao subordinados a Constituicdo e a lei e devem actuar, no
exercicio das suas fungdes, com respeito pelos principios da igualdade, da proporcionalidade, da
justica, da imparcialidade e da boa-fé.

A Lei de bases da salde, aprovada pela Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto, com as alteracdes
introduzidas pela Lei n.2 27/2002, de 8 de Novembro.

A Assembleia da Republica decreta, nos termos dos artigos 164.2, alinea d), 168.2, n.2 1, alinea f),
e 169.9, n.2 3, da Constitui¢do, o seguinte:

Na base |, um dos principios gerais, é:

A proteccdo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se efectiva pela
responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura e de
prestacdo de cuidados, nos termos da Constituicdo e da lei.

Na base Il, em relagdo a politica de saude, alguns dos pontos, sdo:

... A promogdo da saude e a prevenc¢do da doenga fazem parte das prioridades no planeamento
das actividades do Estado...

... E objectivo fundamental obter a igualdade dos cidadéos no acesso aos cuidados de satde, seja
qual for a sua condigdo econdmica e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade na
distribuigdo de recursos e na utilizagdo de servigos...

... Os servicos de saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse dos utentes e
articulam-se entre si e ainda com os servigos de seguran¢a e bem-estar social...

Na base lll, a natureza da legislacdo sobre saude, diz:

A legislacdo sobre saude é de interesse e ordem publicos, pelo que a sua inobservancia implica
responsabilidade penal, contra-ordenacional, civil e disciplinar, conforme o estabelecido na lei.

Na Lei Base V, estd implicito os direitos e deveres dos cidad3os:

...0s cidaddos tém direito a que os servigos publicos de saude se constituam e funcionem de
acordo com os seus legitimos interesses...

... E reconhecida a liberdade de escolha no acesso & rede nacional de prestagdo de cuidados de
saude, com as limita¢bes decorrentes dos recursos existentes e da organizac@o dos servigos...

Na Base XIV, descreve o estatuto dos utentes tém direito a:

... Escolher, no Gmbito do sistema de saude e na medida dos recursos existentes e de acordo com
as regras de organizagdo, o servi¢co e agentes prestadores...

... Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidGo, correc¢do técnica,
privacidade e respeito...




... Reclamar e fazer queixa sobre a forma como sdo tratados e, se for caso disso, a receber
indemnizagdo por prejuizos sofridos...

Devem:

...Respeitar os direitos dos outros utentes...

...Observar as regras sobre a organizagdo e o funcionamento dos servicos e estabelecimentos...
...Colaborar com os profissionais de saude em rela¢do a sua propria situagdo...

...Utilizar os servigos de acordo com as regras estabelecidas...

Foi realizado pelo Ministério da Saude uma Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, publicada
pelo mesmo e posteriormente, pela Direc¢do-Geral da Saude e pela Comissao de Humanizagao.
Carta que agrupa direitos consagrados na Constituicdo da Republica Portuguesa, na Lei de Bases
da Saude, na Conveng¢do dos Direitos do Homem e da Biomedicina e na Carta dos direitos
fundamentais da Unido Europeia.
Os cidad3dos internados num estabelecimento de salde ou seguidos por este no domicilio, sdo
pessoas com direitos e deveres. Ndo deverdo ser consideradas apenas do ponto de vista da sua
patologia, deficiéncia ou idade, mas com todo o respeito devido a dignidade humana.
Para além da regulamentacdo aplicada pelos estabelecimentos de saude, devem zelar pelo
respeito dos direitos do homem e do cidaddo reconhecidos universalmente, e dos seguintes
principios gerais: ndo discriminagdo, respeito da pessoa, da sua liberdade individual, da sua vida
privada e da sua autonomia.
Também, as instituicdes e os profissionais devem zelar pela boa aplicagdo das regras de
deontologia profissional. Enfim, devem assegurar que os doentes tenham a possibilidade de fazer
valer os seus direitos e afirmar a sua primazia como pessoa.
Esta Carta refere-se apenas a internados em estabelecimentos hospitalares e centros de saude
com internamento, com 14 direitos incluidos, dos quais vamos falar de apenas sete.

1. O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade humana.

Sempre e em qualquer situagdo toda a pessoa tem o direito a ser respeitada na sua dignidade,
mas mais ainda quando esta internada e fragilizada pela doenca. Assim, todos os que intervém no
complexo processo de saude tém de respeitar a dignidade do doente, direito fundamental do qual
decorrem os restantes.

2. O doente internado tem direito a ser tratado com respeito, independentemente das suas
convicgles culturais, filosoficas e religiosas.

As convicgles culturais, filosoficas e religiosas deverdao também ser tidas em consideragdo quer
nos aspectos terapéuticos (por exemplo: colostomia nos mugulmanos ou transfusdes nas
testemunhas de Jeovd), quer nos hdbitos alimentares, bem como, algumas regras sociais
referentes ao relacionamento entre as pessoas e aos rituais de nascimento e morte.

Assim, cada pessoa é um todo Unico e singular, protagonista de uma histdéria e de uma entidade
cultural e espiritual, que para muitos se define religiosamente. Considerar estes aspectos é
fundamental na pratica dos cuidados de saude, bem como tudo o que possa melhorar o estado
emocional da pessoa, no contexto de internamente, incluindo objectos.

5. O doente internado tem direito a ser informado acerca dos servicos de saude existentes, suas
competéncias e niveis de cuidados.




Devera ser entregue ao doente na altura da sua admissao ou, preferencialmente, antes da mesma
um manual de acolhimento, explicando a norma hospitalar, em relacdo aos espdlio de roupa e
valores.

6. O doente internado tem direito a ser informado sobre a sua situagdo de saude.

O doente internado sera claramente informado sobre o seu diagndstico, progndstico, tratamentos
a efectuar, possiveis riscos e eventuais tratamentos alternativos. Informado das normas
hospitalares.

A informacdo permitird, ainda, ao doente participar desde a escolha das terapéuticas que lhe
dizem respeito, até a escolha da roupa e objectos de uso pessoal.™

8. O doente internado tem direito a dar ou recusar o seu consentimento, antes de qualquer acto
clinico ou participagéo em investigagdo ou ensino.

Para que o consentimento seja verdadeiramente livre e esclarecido a informacao devera ser
objectiva e clara e transmitida num ambiente de calma e privacidade.

11. O doente internado tem direito a privacidade na presta¢do de todo e qualquer acto clinico.

A vida privada do doente ndo pode ser objecto de intromissao, salvo em caso de necessidade para
efeitos de diagndstico ou tratamento e tendo o doente expressado o seu consentimento.

Nas enfermarias o banho dos doentes deve ser realizado tendo em conta o pudor do doente.
Devem ser utilizados cortinas ou biombos com esse fim.

14.0 doente internado tem direito a sua liberdade individual

(Ministério da Saude Direc¢do-Geral da Saude, s.d)

O conceito de autonomia deve-se muito ao pensamento Kant, pois segundo ele, a pessoa so6 é
auténoma se agir de forma a respeitar e a escolher as leis morais. Assim a autonomia resulta de
um processo de desenvolvimento pessoal, que nos leva a um estado de cidadania (Thompson
referenciado em Deodato, 2006).

A autonomia é intrinseca a condicdo humana, ocorre através dos seus direitos. Pelos direitos
humanos, consagrados na Declaracdao Universal dos Direitos do Homem, na Constituicdo e em

outras diversas leis. No nosso Cdédigo Deontoldgico, consagra como valor profissional o respeito
pelos direitos humanos. Assim o enfermeiro assume deveres para proteger e salvaguardar os
direitos do cidaddo a quem presta cuidados (Nunes referenciado em Deodato, 2006).

No Artigo 782 do Cédigo Deontoldgico, nos principios gerias no primeiro ponto, onde refere a “...
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”, tendo especial atencdo
ao ponto n? 3, que refere os “principios orientadores da actividade dos enfermeiros”, na alinea b),
gue referencia “o respeito pelos direitos humanos na relagdo com os clientes”. No artigo 819, fala
dos valores humanos, onde o enfermeiro observa os valores humanos e assume o dever de

proteger a pessoa ou grupo onde esta se integra. No artigo 822, menciona o direito a vida e a




“u

. valorizar a vida e a
qualidade de vida” e por fim, no artigo 832, em relacdo ao direito ao cuidado, dever que protege o
direito da pessoa, mesmo a recusa. Outro artigo de extrema importancia, para a nossa reflexdo é
o artigo 862, o do respeito pela intimidade, onde é mencionado a importancia e o dever do
profissional assegurar a privacidade e a intimidade da pessoa, com relevancia quando se trata do
despir no servico, como o regulamento hospitalar o exige (Regulamento, N218/ CHBA, 2010). Por
fim, e ndo de menos importancia, o artigo 892 referente a humanizacGo dos cuidados, o
profissional contribui para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da
pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

qualidade de vida, principalmente na alinea c), onde o enfermeiro




CONCLUSAO

Neste trabalho analisamos a problematica da necessidade de execucao de espdlios ao cliente que
recorre a uma das urgéncias de um centro hospitalar. Esta problematica foi analisada do ponto de
vista da Filosofia, da Etica e do Direito e na perspectiva do desenvolvimento de competéncias do
especialista em Enfermagem Médico-cirurgica e na aquisicdao de conhecimentos para a obtencao
do grau de mestre. Qutro aspecto a ter em conta é a consequente melhoria no desempenho
profissional no que diz respeito a execucdo de espodlios e como veiculo de transmissdo de
conhecimentos inter-pares sobre a melhor forma de proceder neste aspecto paralelo a prestacao
de cuidados que se querem holisticos a pessoa, familia e comunidade.

Durante a elaboragdo deste trabalho encontramos diversas dificuldades, a principal foi a
existéncia de pouca informacgdo bibliografica sobre o assunto, da execug¢do de espdlios. O caminho
da pesquisa foi através da procura de aspectos colaterais, como foi o caso do estudo sobre o
conceito de propriedade, ou sobre os principios éticos gerais que foram aprofundados para as
guestdes da enfermagem; houve também a procura de conhecer as reac¢des a retirada de bens
as pessoas e as respostas mais frequentes, sendo posteriormente abordada a melhor forma de
ultrapassar recorrendo a perspectiva cultural. Foram também analisados os aspectos legais
associados a recolha de espdlios.

O grande objectivo proposto foi largamente alcangado pela reflexdo efectuada em diferentes
aspectos, que contribuem para fazer luz sobre como efectuar a recolha e guarda de bens de
pessoas em situacdo de doenga aguda ou agudizada no servi¢o de urgéncia.
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APENDICE 16: TRABALHO DE SUPERVISAO DE CUIDADOS




SITUACAO PROBLEMATICA:

O Sr. Manuel, cliente de 75 anos, deu entrada numa Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios no dia 30 de Dezembro de 2011, com diagndstico médico de Enfarte Agudo do
Miocardio. Realiza angiografia coronaria que revela Doenga Corondria de trés vasos nao
revascularizavel. Durante o internamento é-lhe diagnosticada ainda Insuficiéncia Cardiaca de grau
IV e uma Nefropatia secundaria a administracdo de contraste iodado. Inicia perfusdo de aminas-
dopamina em doses dopaminérgicas e perfusao de diurético - furosemida.

Durante o dia 31 de Dezembro assiste-se a um agravamento da funcdo respiratéria e do
estado geral, o Sr. Manuel apresenta-se consciente, a aparentemente orientado no tempo,
espaco e pessoa, mas pouco comunicativo.

Durante este dia o Sr. Manuel mantem-se hipotenso, taquicardico, com dispneia a
pequenos esforgos, queixoso a mobilizagao e apenas tolera a posi¢do de sentado no leito.

O Sr. Manuel apresenta como antecedentes de doeng¢a um acidente vascular cerebral em
2008, com sequelas de hemiparesia direita e um grau elevado de dependéncia nas atividades de
vida didrias, sendo a sua esposa a principal cuidadora.

Durante a hora da visita a familia apercebe-se do agravamento do estado clinico do cliente e
redine com a equipa de saude (médico e enfermeiro), tendo sido informada da situacdo atual.

Perante as informacgdes fornecidas, a familia percebeu que o seu familiar se encontrava

num estadio terminal de doenga, tendo solicitado a equipa a permanéncia junto do seu familiar.
Referiram que o Sr. Manuel pediu sempre para ndo o deixarem morrer sozinho e que sabiam que
a presenca da familia o tranquilizava. Foi entdo facultada a familia a permanéncia na Unidade
durante o periodo diurno.
O enfermeiro que se encontrava escalado no turno da noite de 1 de Janeiro de 2012, apés
avaliacdo da situacdo decidiu manter a permissdo de permanéncia da familia na Unidade junto ao
cliente durante este turno. Nao reunindo a Unidade condi¢Ges para a permanéncia dos dois filhos
e da esposa, foi adaptado um espaco do Servico - o refeitério- onde foram colocados dois
cadeirdes, disponibilizada roupa de cama e uma refeicdo ligeira, junto ao utente foi colocado
outro cadeirdo que lhes permitiu permanecerem de forma alternada junto do seu familiar.

A esposa e os dois filhos do Sr. Manuel permaneceram no Servico, junto ao cliente
naquela que fora a sua ultima noite.

Na manha seguinte a equipa médica expressou a sua discordancia perante o facto da
familia ter permanecido na Unidade de Cuidados Intensivos no periodo noturno. Tendo entdo
optado pela suspensdo de medicacdo endovenosa e pela transferéncia do cliente para um quarto
de enfermaria onde cliente e familia beneficiaram de mais privacidade.

DIAGNOSTICOS E INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Perante o caso apresentado, o estado clinico da pessoa e o seu elevado grau de
dependéncia é passivel o levantamento de inUmeros diagndsticos de enfermagem,
nomeadamente os de auto-cuidados alterados, contudo opta-se por abordar apenas aqueles, que
melhor permitem, justificar a decisdo tomada pelo enfermeiro.

1. Dor atual




A dor caracteriza-se por “Percep¢do comprometida: aumento de sensacdo corporal
desconfortdvel, referéncia subjectiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteracéo do
ténus muscular, comportamento de autoprotec¢do, limitagdo do foco de atengdo, alteracdo da
percepgdo do tempo, fuga do contacto social, compromisso do processo de pensamento,
comportamento de distrac¢do, inquietagdo e perda de apetite” (CIPE, Versdo 2.0. 2010, p. 50).

Pretende-se que esta percepcdo dolorosa diminuia em intensidade ou que pelo menos
apresente uma intensidade que possa ser considerada normal nesta situagado (CIPE, 2010).

O controlo da dor compreende as intervencées destinadas a sua prevencao e tratamento.
Sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacdo evidencie a sua presenca, o enfermeiro
tem o dever de agir na promog¢do de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis
considerados aceitaveis pela pessoa. (OE, 2008)

Intervencoes de Enfermagem:

1.1. Avaliar a dor do Sr. Manuel utilizando escala numérica de avaliagao da dor a cada x horas,
de acordo com a norma de procedimento. Permite um seguimento da eficdcia das medidas
analgésicas do enfermeiro bem como o estabelecimento de um eventual padrao de dor
(DGS, 2003).

1.2. Vigiar dor junto do Sr. Manuel. Avaliar as caracteristicas da dor de forma a adequar as
intervencdes de enfermagem ao tipo de dor sentida (Swearingen, Keen, 2001).

1.3. Gerir dor. Através de medidas ndao farmacoldgicas A implementacdo de técnicas como a
massagem de relaxamento, experiéncia de visualizagdo, entre outras (Swearingen, Keen,
2001).

1.4. Gerir medicagdo Permite um controlo mais eficaz da dor se respeitada a posologia
apropriada (Swearingen, Keen, 2001).

Resultado esperado: auséncia de dor

2. Dispneia em grau moderado

Dispneia. “Processo do Sistema Respiratorio Comprometido: Movimento laborioso da entrada e
saida do ar dos pulmd&es, com desconforto e esforco crescente, falta de ar, associado a
insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante, sensacdes de desconforto e ansiedade” (CIPE,
Versdo 2.0. 2010, p. 50).

“Entende-se por Oxigenoterapia de Longa Duragdo a administracdo de oxigénio por um periodo
superior superior a 15horas diarias, com um débito suficiente para assegurar uma saturagdo de
02 de 90%”

Intervencoes de Enfermagem:

2.1. Monitorizar status respiratdrio - avaliacdo periddica do status respiratério para verificar a
eficacia da oxigenoterapia (Taylor, et al. 2007)

2.2. Optimizar oxigenoterapia— Adequar a administracdo as necessidades do doente (Ministério
da Saude, 2008. Norma de Orientacdo Clinica do Hospital)




2.3.

2.4,

Elevar cabeceira da cama — proporcionar o conforto e facilitar a respiracdo (Ministério da
Saude, 2008. Norma de Orientagdo Clinica do Hospital)
Supervisionar o efeito do tratamento — Prevenir precocemente alteragGes (Ministério da
Saude, 2008. Norma de Orientagdo Clinica do Hospital)

Resultado esperado: Dispneia em grau reduzido

3. Ansiedade em grau moderado

Ansiedade: “Emocdo negativa: Sentimentos de ameacga, perigo ou angustia” (CIPE, Versdo 2.
2010, p. 39)

A profissdo de enfermagem é implicito o ato de ajudar, que exige desde profissionais dar

do seu tempo, da sua competéncia, do seu saber, do seu interesse, da sua capacidade de escuta e

de compreensdo, fundamentalmente, dar parte de si prépria. (LAZURE, 1994)

Intervencoes de Enfermagem:

3.1.

3.2,

3.3.

3.4.

Escutar a pessoa. Permite compreender a importancia que a mesma dd a aspectos
relacionados com a aparéncia, desempenho de papéis e aceitagao pelos outros (Potter Perry,
2006).

Gerir ambiente fisico. Estimular visitas dos familiares, flexibilizando horarios de visita e
promovendo um ambiente agraddvel para essas interagdes respeitando a sua privacidade.
Esta intervengdao demonstra uma preocupacao da parte da equipa de saude em proporcionar
0 maximo apoio das suas pessoas significativas (Potter, Perry, 2006).

Facilitar a integracdo do Sr. nos cuidados de enfermagem. Favorece o processo de
empowerment, por exemplo, a escolha dos horarios dos cuidados, gestdo da sua higiene
pessoal, entre outros de forma a minimizar a ansiedade (Potter, Perry, 2006).

Informar o Sr. e seus cuidadores sobre os servigos de apoio que tem a sua disposicao.
Segundo o Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros, artigo 842 alinea a), o enfermeiro tem o
dever de informar a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem a serem prestados.

Resultado esperado: Ansiedade em grau moderado

4. Risco de Desolagdo

Desolagdao: “Status comprometido: sentimentos de ser abandonado, com desespero,

comportamento deprimido ou angustiado e expressdo de desespero ou falta de esperanca ” CIPE,
Versdo 2. 2010, p. 49)

Intervencoes de Enfermagem:

4.1.

Confortar o doente. E acordo com o descritivo dos padrdes de qualidade definidos “Na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro maximiza o bem-




4.2,

4.3.

estar dos clientes e suplementa / complementa as actividades de vida relativamente as quais
o cliente é dependente”. (OE, 2001, p.13)

Motivar a expressao de sentimentos — Promover e facilitar a escuta, como acto de captar os
indicadores emitidos pelo cliente, quer verbais quer ndo-verbais. (Lazure, 1994)

Facilitar a presenga da familia. Os doentes internados no final da vida ou que necessitem de
cuidados paliativos, tém direito a ser acompanhados, se assim o desejarem, pelos seus
familiares e / ou pessoa da sua escolha, assim como a condi¢cbes ambientais condignas.
(Carta dos Direitos do Doente)

Resultado esperado: Desolagao nenhuma

5. Angustia da Separagédo Atual

Diagnostico relativo a familia do Sr. Manuel

Angustia da separagdao “Ansiedade: Sentimentos de medo e apreensdo causados pela separagao

do meio familiar e de pessoas que sdo importantes para o cliente como, por exemplo, criangas

separadas da mae ou de figura maternal, acompanhadas de choro, lagrimas, reac¢des de luto,

auséncias de expressdo de emocdes, desprendimento, negac¢do de resignacdo” (CIPE, Versdo 2.
2010, p. 39)

Intervencoes de Enfermagem:

5.1.

5.2.

5.3.

Escutar activamente as preocupac¢oes da familia. Garantir que o enfermeiro se coloca ao
mesmo nivel que a familia, permite que este faga um entendimento correcto das suas
preocupacbes e medos, sem emitir qualquer tipo de juizos de valor. Isto permite que a
familia se sinta compreendida, cuidada e importante, o que reforca a ligacdo desenvolvida
entre ambos (Phaneuf & Riley, 2004)

Autorizar a presenca permanente da familia junto do doente — o doente “(...) com doenga
incurdvel em estado avangado e as pessoas em estado final de vida, internadas em hospital,
tém direito ao acompanhamento permanente de ascendente, de descendente, do cénjuge
ou equiparado e, na auséncia ou impedimento destes ou por sua vontade, de pessoa por si
designada” (Lei n.2 106/2009, de 14 de Setembro)

Confortar a familia — de acordo com a teoria do conforto “... os cuidados de enfermagem
estavam relacionados com a prestagGo de uma atmosfera geral de conforto e que os
cuidados pessoais dos doentes incluiam a atengdo a felicidade, ao conforto e a tranquilidade
fisica e mental...” (Dowd mencionada em Aligood e Tomey, 2004...). O conforto sempre
esteve associado a um estado positivo, com a melhoria de uma condicdo e que varia
consoante a pessoa que cuidamos, a necessidade expressa por esta familia era de
acompanhamento do sr. Manuel.

Resultado esperado: Angustia de separacdo ausente




AVALIACAO

Perante o caso com que nos deparamos e abordamos, tornou-se fulcral aplicar um
processo de Enfermagem, que responde-se as principais necessidades do Sr. Manuel e familia, de
forma a:

- Proporcionar o acompanhamento do doente pela familia, na fase final da vida
- Confortar o doente em situacdo critica

REFLEXAO SOBRE AS APRENDIZAGENS

Sem duvida que a permanéncia da familia junto da pessoa em fase terminal é ndao sé um
direito, mas também deverd ser entendido como um dever do enfermeiro que presta cuidados de
uma forma holistica e de qualidade e que procura no seu exercicio a exceléncia.

O estudo deste caso demonstra-nos que muitas vezes as medidas e a¢des implementadas
até sdo as mais corretas, mas se ndao fundamentadas podem perder a sua credibilidade.

LEGISLAGAO QUE FUNDAMENTA A ATUAGCAO DE ENFERMAGEM

Diz a Constituicdo da Republica Portuguesa no seu artigo primeiro que “Portugal é uma
Republica soberana, baseada na dignidade da pessoa humana (...)” reconhecendo logo, nos
principios fundamentais, que a dignidade da pessoa é um dos pilares onde se norteia a
constituicdo e toda a legislagdo da Republica.

Por sua vez diz a mesma constituicdo no n.2 1, do artigo n.2 64, que “Todos tém direito a protecao
da saude (...)” indicando que ndo pode ser negado os cuidados de saude com base em alguns
argumentos como as condi¢Ges econdmicas, sociais ou outras.

A Lei n.2 48/90, de 24 de Agosto, com as alteragBes introduzidas pela Lei n.2 27/2002, de 8
de Novembro, é a chamada Lei de Bases da Saude e enquanto tal, define as linhas mestras da
politica e deve reger a legislacdo da area da saude.

Assim nesse documento é possivel na sua base V, (direitos e deveres), verificar que os
“cidadaos tém direito a que os servicos publicos de salde se constituam e funcionem de acordo
com os seus legitimos interesses”. Por sua vez na Base XIV (estatuto dos utentes) na sua alinea c,
diz que as pessoas devem ser “(..) tratados pelos meios adequados, humanamente e com
prontiddo, correccdo técnica, privacidade e respeito” na sua esséncia podemos interpretar estes
dois estratos, que a prestac¢do de cuidados de saude e as organizagdes prestadoras de cuidados de
saude deverdo estar orientadas segundo os interesses dos seus utentes, satisfazendo as
necessidades de utentes e familias. Podendo nds considerar que estes interesses sdo mais
prementes numa situacdo de doenca critica, de mau progndstico e que se revelaria de desfecho
fatal. Esta primeira premissa é articulavel com a alinea c, da Base XIV, pois esta exige os cuidados
técnicos e humanos adequados a situacdo em concreto. Ndo colocando em causa a dimensdo
técnica, estd em causa a necessidade humana da pessoa ser acompanhada pelos seus familiares e
também o acompanhamento destes ao seu utente.




A legislagdo portuguesa abordou o acompanhamento do doente internado, e fez através da
publicacdo da Lei n.2 106/2009, de 14 de Setembro, onde se pode ler no seu artigo n.2 1 que esta
lei é destinada, entre outra a pessoas com doenca incuravel em estado avancado, tal como
acontece na insuficiéncia cardiaca de grau IV. Ou seja esta seria uma situacdo que se enquadraria
na lei citada. A mesma, diz ainda no seu artigo 32, no N.2 1, que as pessoas internadas “(...) com
doencga incuravel em estado avancado (..) tém direito ao acompanhamento permanente de
ascendente, de descendente, do conjuge ou equiparado e, na auséncia ou impedimento destes ou
por sua vontade, de pessoa por si designada”. Mais diz no artigo 42, no N.2 1, que define as
condicOes de acompanhamento onde de pode ler “O acompanhamento familiar permanente é
exercido tanto no periodo diurno como nocturno, e com respeito pelas instru¢des e regras
técnicas relativas aos cuidados de salde aplicdveis e pelas demais normas estabelecidas no
respectivo regulamento hospitalar”. Como podemos analisar neste diploma é permitido a
permanéncia de acompanhantes, nos servigos, ndo especificando a tipologia de servigo. Como tal
do ponto de vista legal, a permanecia de acompanhantes ndo pode ser argumentado como fator
de perturbacgdo do trabalha na unidade de tratamento ja que esta terd que ser prevista.

TEORIA DO CONFORTO - KATHARINE KOLCABA

Katharine Kolbaba formou-se em Enfermagem em 1965 e especializou-se em
gerontologia, em 1987. Nesta altura trabalhou como enfermeira chefe, num servigco com pessoas
dementes, foi aqui que ela comecou a teorizar a teoria do conforto. Passados dez anos comegou o
seu doutoramento, onde desenvolveu e explicou a sua teoria.

As suas areas de interesse incluem as intervencées e medi¢cdes para a incontinéncia
urinaria, avaliagao do conforto no fim de vida e investigacdo de resultados. O inicio do seu estudo
ocorreu pela sua pesquisa exaustiva que comprovou que o conforto, desde sempre esteve
associado com os cuidados de enfermagem. Um dos exemplos seria Harmer que referia “... os
cuidados de enfermagem estavam relacionados com a prestagdo de uma atmosfera geral de
conforto e que os cuidados pessoais dos doentes incluiam a atencgdo a felicidade, ao conforto e a
tranquilidade fisica e mental...” (Dowd,...). O conforto sempre esteve associado a um estado
positivo, com a melhoria de uma condi¢do e que varia consoante a pessoa que temos a nossa
frente.

PROVAS EMPIRICAS

Em todos os estudos realizados, Kolcaba conseguiu provar que nos grupos que usufruiam
de intervencgGes de conforto, desfrutavam de um estado de conforto com valores significativos, ao
passo que 0s outros grupos, que eram intervencionados como um grupo que recebiam um

|II

cuidado “normal”, apresentavam menos conforto. Nestes diferentes estudos, Kolcaba examinou
guatro grandes principios sofre a natureza do conforto holistico:

1. O conforto é préprio de uma condicdo;

2. Oresultado do conforto é suscetivel a mudancas ao longo do tempo;

3. Qualquer intervencdo de cuidado de enfermagem holistica aplicada e com uma

histéria de eficacia, melhora o conforto do doente ao longo do tempo;




4. O conforto total é maior do que a soma das suas partes.

No nosso caso em estudo, ja esta implicito a aplicacdo da teoria, uma vez que o enfermeiro
teve em consideracdo a necessidade fisica, psico-espiritual e social do Sr. Manuel. Proporcionou
um cuidado holistico, cuidou da sua necessidade fisica, proporcionando analgesia a dor e
administracdo de medicacdo de suporte vital e permitiu a presenca da familia, nos ultimos
momentos da sua vida, colmatando a necessidade psico-espiritual e social. A nosso ver, ndo ha
duvida que o enfermeiro avaliou e interviu, de acordo com pessoa que estava a sua frente.

PRINCIPAIS PRESSUPOSTOS

Metaparadigmas

ENFERMAGEM: Através de enfermagem ha uma avaliagdo e realiza¢do de medidas de conforto,

com o intuito de satisfazer necessidades detetadas, com posterior reavaliagdo do estado de
conforto. Esta avaliagao passa por perguntas diretas, indiretas ou intuitivas.

No caso especifico, o enfermeiro fez uma avaliagao, com questées diretas ao Sr. Manuel, uma vez
gue ele estava consciente e orientado, e realizou medidas de conforto, pelo fato de ter
proporcionado a presenga da familia. A avaliagdo foi concluida e concretizada pelo bem-estar e
satisfacdo expressa pelo Sr. Manuel.

DOENTE: S3o os que recebem os cuidados, pode ser o individuo, familia, instituicdes ou
comunidades.

Em relagdo ao doente, o Sr. Manuel, houve um pedido e este foi proporcionado, sendo entdo o
gue recebe o cuidado. Assim como a familia, também foi facultado um cuidado de conforto de
permanecer com o seu familiar nos momentos, que provavelmente seriam os ultimos.

AMBIENTE: Aspetos que podem ser influenciados com os cuidados de enfermagem, no individuo,
familia, instituicdo ou comunidade.

Mais uma vez, o ambiente foi proporcionado nesta situacdo, pois criou-se condi¢des ambientais
no quarto para que a familia permanece-se.

SAUDE: E o estado 6timo de funcionamento do individuo, familia, instituicdo ou comunidade.
Neste metaparadigma, o estado considerado otimo pelo individuo, ndo foi a “cura” fisica, mas
sem duvida a psico-espiritual, porque foi satisfeito o seu desejo de ter a familia junto dele. Em
relacdo a familia, acreditamos que todo o seu processo de luto foi facilitado, por esta medida de
conforto, proporcionada pelo enfermeiro.

PRESSUPOSTOS
1. Cadaindividuo tem uma resposta holistica;
2. Em Enfermagem, o conforto é um resultado holistico desejavel;
3. Cada pessoa luta para satisfazer as suas necessidades de conforto;
4. O conforto dd animo aos doentes para resolver melhor o comportamento de procura de

saude;




5. Aos doentes que assumem a procura de saude, estao satisfeitos com os cuidados;
6. A integridade institucional baseia-se num sistema de valores orientado para os recetores
de cuidados.

Em relacdo aos pressupostos da Teria de Conforto, associados ao nosso caso em estudo,
consideramos que ja mostramos como o enfermeiro, cuidou e proporcionou ao Sr. Manuel um
cuidado holistico, avaliou no seu todo, ouviu as suas necessidades mencionadas e ofereceu
medidas de conforto, que vieram colmatar essas faltas. Sdo situacées desta que levam a uma
integridade institucional baseada em valores, porque que proporciona cuidados holisticos e de
conforto, transmite um aumento de satisfacdo pela instituicao.

POSTULADOS
1. Ha pelas necessidades de conforto nao saciadas, com posterior concretizagdo de medidas
de conforto, em busca de resultados de satisfagdao ao utente.
2. Quando as pessoas tém um comportamento de procura de saude (HSB), hd um desejo
gue este compromisso leve ao conforto.
3. O fato das pessoas terem um apoio, no seu HSB, a integridade institucional também é
melhorada.
O Sr. Manuel e sua familia, procuraram ajuda numa instituicdo, inicialmente que faculta-se
conforto fisico, mas devido ao seu estado clinico e pela sua idade avangada, ndo lhe foi possivel
proporcionar a “cura”, mas sem duvida é possivel criar as melhores condi¢es, para uma morte
digna e sem sofrimento. Assim, como é da responsabilidade de quem cuida e da institui¢do, incluir
a familia neste processo de ajuda.
Para elaborar a sua teoria Kolcaba, seguiu trés raciocinios légicos:
1. INDUCAO
E feita através de generalizacdes, por uma série de circunstancias repetidas.
Como Kolcaba usava denominagbes repetitivas, para pessoas diferentes, por vezes esses
termos ndo correspondiam a pratica das necessidades observadas. Entdo decidiu dividir o
nao correto uso de termos, em fisicas e mentais, introduziu o conceito de conforto e, por fim,
observou a relagdo entre conforto e o 6timo funcionamento.
2. DEDUCAO
E um pensamento |égico, apds uma conclus3o feita através de principios gerais (do geral para
o particular). Neste sentido a teoria do conforto, resultou de uma relagdio com outros
conceitos, como o alivio, a tranquilidade e transcendéncia.
3. ABDUCAO
E a forma de raciocinio que origina as ideia. E aqui que ao empregarmos uma teoria de
enfermagem na melhoria das intervengbes da pratica, com coeréncia e com um propdsito
comum, obtendo resultados significativos.

DESENVOLVIMENTO DA TEORIA

Kolcaba desenvolveu formas de medicdo ao conforto, com utilizacdo na pratica, no ensino e na
investigacdo. Os trés tipos de conforto que foram sintetizados por Orlando (alivio), Henderson
(tranquilidade) e Paterson e Zderard (transcendéncia), sdo integrais para a teoria e foram
validados através da anadlise do fator do instrumento desenvolvido com a orientagdo da estrutura
taxondmica de medicgdo.




Conforto: é o que as pessoas recebem como resultados de medidas de conforto. E uma
experiencia holistica, por satisfacdo de necessidades dos trés tipos de conforto: alivio (quando a
pessoa vé satisfeita uma necessidade), tranquilidade (estado de contentamento) e transcendéncia
(quando o individuo ultrapassa o seu sofrimento).

Satisfacdo nos quatro contextos da experiéncia (fisico, social, psico-espiritual e ambiental).

TIPO DE CONFORTO:
1. Alivio: Estado do doente que viu satisfeita uma necessidade especifica.
2. Tranquilidade: Estado de calma ou contentamento
3. Transcendéncia: Estado do qual alguém ultrapassa os seus problemas ou sofrimento.

CONTEXTO NO QUAL OCORRE O CONFORTO:
1. Fisico: corresponde as sensagdes corporais.
2. Psico- espiritual: pertence a consciéncia intra do “eu”, ou seja, estima, conceito, sexual,
significado da vida de alguém.
3. Social: corresponde as relagdes interpessoais, familiares e sociais.
Ambiental: Pertence ao meio, as condig¢des e influéncias externas.

Em relagao ao Sr. Manuel e a sua situagao.
Justificando o Diagndstico de Enfermagem: Risco de desolagdo

a) Apoiar psicologicamente o doente

b) Confortar o doente

c) Permitir expressao de sentimentos

d) Estar presente

e) Facilitar a presenca da familia
Pensamos que esta teoria se enquadra bastante bem, uma vez que o Sr.2 Manuel apresenta niveis
de necessidade de conforto psico-espiritual elevados. Em relagdo aos cuidados de enfermagem
fisicos, apenas lhe podemos aliviar a dor com analgesia e posicionamento corretos, mas em
termos psico-espirituais, uma vez que o Sr. estd consciente, orientado e expressou a sua extrema
necessidade que a familia permanece-se com ele, tendo a nog¢do que o seu estado seria grave e
provavelmente seria a ultima noite que iria usufruir da companhia da esposa e filho.
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APENDICE 17: CRONOGRAMA INICIAL DO PAC




Cronograma Inicial: 19 Marco de 2012 e 11 de Julho de 2012

Més

Semana

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

3&

4a

la

2a

3a

4a

la

2a

3a

4a

1a

23

3a

4a

1a
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1.Esclarecimento e
apresentacao do
PAC

1.1.1Pesquisa
bibliografica  sobre
catéstrofe, recursos
Humanos e trabalho
de equipa

1.1.2. Conhecer o
PEE, suas lacunas e
onde se poder
intervir

1.1.3.Entrevista com
os elos de ligacdo ao
PEE;

1.1.4. Apresentar
a proposta a criacao
de um capitulo sobre
organizagao/gestao
de recursos
humanos no PEE no
SuU

1.1.5.Criar um
protétipo do capitulo,
com distribuicdo de
funcbes a cada
elemento

1.1.6 Distribuicdo do
protétipo aos elos de
ligacdo, orientadora
e chefia

1.1.7. Recolha de
sugestdes e
reformulagéo do
protétipo

1.1.8 Elaboracdo do
capitulo final.

2.1.Pesquisa
bibliografica
Formacéo

sobre

2.2.Planeamento da
sessdo de formacao
sobre a temaética;

2.3.Divulgacdo  da
sessdo de formacao
do capitulo

2.4 Realizagdo da
sessdo de formagéo,
sobre o capitulo

2.5.Avaliacdo da
sessdo de formagéo,
por questionario

3.1 Implementacéo
do capitulo final
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Cronograma Final: 19 Marco de 2012 e 11 de Julho de 2012
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Nao houve entrevista formal,
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Dentro do meu projeto de aquisicdo de competéncias (PAC) e em concordancia com a
enfermeira tutora, chefia do servico de urgéncia (SU), supervisor e enfermeira orientadora, foi
acordado que fosse realizado um capitulo de organizagido/gestdo dos recursos humanos no plano
de catdstrofe externo, que viesse colmatar e completar o documento ja existente, mas ainda nao
aprovado pela administracdo do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (CHBA). Este capitulo,
foi realizado apds uma entrevista com os elos de ligacdo da restruturacdo do plano de catastrofe
externo realizado no hospital e servigo. Foi questionado qual seria a melhor intervengao na
organizagao dos recursos humanos, em situacdo de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.
Apesar de ndo haver bibliografia que suporte a nossa decisdo, terda como objetivo, a tentativa de
juntar as diversas contribuicGes existentes, no sentido de operacionalizar e avaliar o plano.

Tema dividido em quatro partes, na primeira parte é feita uma ligeira abordagem tedrica
em relacdo a catastrofe e sua classificagdo. Na segunda parte serd apresentado o plano de
emergéncia externa, comissao de catdstrofe, como ativa-lo e quais as fases de ativagdo. Na
terceira parte, a descrigao do SU, recursos humanos e sua organizagao. Por fim, na quarta parte, a

enumeracdo dos cartdes de acdo em enfermagem.




1. CATASTROFE

Existe uma pandplia de definicdes de “catdstrofe” diferenciadas pelo tipo de enfoque
gue dao a determinados aspetos que a caracterizam. Em linguagem corrente “catdstrofe” surge
como sinénimo de desgraca e de infortinio. No diciondrio Portugués a definicdo diz:
“acontecimento desastroso que envolve morte e destruicGo, grande desgraca; fim desastroso;
acontecimentos finais e dolorosos que constituem o desenlace da tragédia”

As catdstrofes representam um acontecimento que altera a ordem normal das coisas,
isto é, que provocam uma tragica desproporc¢do entre as necessidades e os meios disponiveis para
proceder ao respetivo socorro das vitimas. Na perspetiva médica, catdstrofe é uma situagcdo de
procura subita, inesperada e excessiva de cuidados médicos, que esgotam todos os recursos
disponiveis (Ribeiro, referenciando Huguenard e Larcan, 2010).

Segundo outros autores, o conceito de catastrofe baseia-se, fundamentalmente em trés
componentes: o afluxo intenso de vitimas, a destruicdo de ordem material e a
desproporcionalidade entre os meios humanos, materiais e assisténcia as vitimas a socorrer. O
evento so surgird quando estes trés fatores se agregarem (Santos menciona Bandeira, 2008).

Em Portugal o organismo responsavel por planear, coordenar e executar, é o Servigo
Nacional de Protecédo Civil, como descrito no Artigo 12 da Lei n2 27/2006 de 3 de Julho:

“Protecgdo Civil, tal como descrito “a protecgdo civil é a actividade desenvolvida pelo
Estado, Regidées Autéonomas e autarquias locais, pelos cidaddos e por todas as
entidades publicas e privadas com a finalidade de prevenir riscos colectivos inerentes
a situages de acidente grave ou catdstrofe, de atenuar os seus efeitos e proteger e
socorrer as pessoas e bens em perigo quando aquelas situa¢bes ocorram”. (Ribeiro,
2010 p.19)

Na Lei de Bases da Protecdo Civil, n2 27/2006 de 3 de Julho no seu artigo 432, o seu
objetivo é:

“Prevenir os riscos colectivos e a ocorréncia de acidente grave ou de catdstrofe deles
resultantes; atenuar os riscos colectivos e limitar os seus efeitos; socorrer e assistir as
pessoas e outros seres vivos em perigo, proteger bens e valores culturais, ambientais
e de elevado interesse publico e apoiar a reposicdo da normalidade da vida das
pessoas em dreas afectadas por acidente grave ou catdstrofe”. (Santos, 2008 p.23)

1.1 CLASSIFICACAO DE CATASTROFE

Classificar a catastrofe, da-nos uma ideia grosseira do numero provavel de vitimas, do
tipo de lesdo e duragdo do incidente. A catdstrofe é habitualmente classificada em duas

categorias: a natural e a induzida pelo homem, a tecnolégica (Santos refere Vaz Serra, 2008).




No ambito da Medicina de Catastrofe, Bandeira (2008) considera a classificagdo mais

recente, a analise paramétrica, nomeadamente:

1. Quanto aos efeitos sobre a comunidade: simples ou complexa.

2. Quanto a causa: de aparecimento rapido e de instalagao longa.

3. Quanto a duracdo do fator desencadeante.

4. Catastrofe curta: inferior a 1 hora.

5. Catastrofe média: inferior a 24 horas.

6. Catastrofe longa: superior a 24 horas.

7. Quanto a duragdo do salvamento: curta (< 6 horas), médias (>6 horas e <24 horas), longa (>24
horas).

8. Quanto a extensdo geografica: num raio inferior a 1 km, num raio de 1 a 100 km ou num raio
superior a 100 km.

9. Quanto a regido: urbana e rural.

10. Quanto as vitimas: moderada (vitimas entre as 25 e 99), média (vitimas entre 100 e 999
ligeiras e/ou com 50 a 250 graves), maior (vitimas superior a 1000 ligeiras e/ou com mais de 250
graves).

11. Quanto a patologia apresentada.

12. Quanto a evacuagao.




2. PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)

Para que uma catdstrofe se possa resolver, é necessdrio a ativacdo dos planos de
emergéncia, a interligacdo dos varios servicos, a atuacdo de equipas e procedimentos de excecdo
bem como, uma comunidade participativa com cultura de risco, razdo pela qual, se torna
imprescindivel conhecer o efeito da catastrofe e analisar os riscos (Ribeiro refere Leiva, 2010).

Assim, o Plano de emergéncia é um conjunto de acdes reportadas a uma drea concreta,
cuja aplicacao permite resolver uma situacdo de catastrofe, no menor espaco de tempo e com o
menor dano possivel (Andrade referenciando Atienza, 2010). Numa situagdo de catastrofe a
coletividade tem prioridade face ao individuo, ou seja, a triagem de multi- vitimas atende ao
principio de conseguir o melhor beneficio para o maior nimero de sobreviventes, onde a
prioridade de tratamento ndo é ditada pela gravidade das lesdes, mas sim pela possibilidade de
sobrevivéncia (Ribeiro, referencia Soler et al, 2010).

Neste sentido é fundamental estabelecer um plano de emergéncia que responda a
necessidade de mobilizagdo e rentabilizacdo de recursos no contexto de uma ocorréncia
inesperada com afluéncia significativa de doentes ao SU. Serve também, como mecanismo que
determina a estrutura hierdrquica e funcional das autoridades e organismos chamados a intervir e
por fim, estabelece regras de clarificacdo na cadeia de responsabilidade, comunicacdo e gestao
(Grupo de trabalho das urgéncias, 2006).

Em 2004, foi aprovado o PEE do CHBA, atualizado em Setembro de 2011, pela
necessidade de reavaliacdo e priorizacdao de desastres potenciais e da forma como os enfrentar.
Para o realizar serviram como orientacdo, algumas publicages do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), planos de emergéncia de outras instituicdes, a Protecdao Civil e
autoridades locais. Foram igualmente tidos em consideragao, outros documentos do CHBA, como

Plano de Emergéncia Interna (PEI) (CHBA, 2004).

NiVEIS DE RESPOSTA EM SITUACAO DE CATATROFE, colocados em PEE do CHBA:
» Alerta Verde (Nivel 1) — Resposta com meios permanentemente disponiveis; Com
numero de vitimas inferior a 20.
» Alerta Laranja (Nivel 2) — Resposta com recursos do Hospital, ativaveis em situa¢des
especiais; Com numero de vitimas entre 20 a 50.
» Alerta Vermelho (Nivel 3) — Resposta com recursos mobilizdveis em situacdes de

emergéncia. Com um nuimero de vitimas superior a 50.




2.1 COMISSAO DE CATASTROFE

A comissdo de catdstrofe é responsdvel pela elaboracdao dos PEE e PEI. O nimero de

elementos dependente da dimensdo do hospital (Ferreira, 2006). A nossa comissdo tem até cerca

de 4 elementos.

Presidente: Presidente do Conselho de Administragdo (CA) do CHBA

Vogais: os Diretores de Servico (ou representantes nomeados) das areas:

a. Diregdo Clinica

b. Diregdo de Enfermagem

c. Servigo de Urgéncia

d. Servigo de InstalagGes e Equipamento

e. Servigo de Aprovisionamento

f.  Servigos Farmacéuticos
g. Servicos de Hotelaria

Servigos de Seguranca

Tabela de recursos Humanos

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
Recursos humanos/ por turno. Recursos Humanos /por turno | Recursos Humanos
e em regime de preven¢ao totais.

SU Portimao Imunohemoterapia: 1 Lista de contatos

Médicos: Especialista disponiveis no Armario
e Medicina: 2 Especialista + 0/1 Internos /24 | Manutencao: do Plano de
h o Eletricidade (1) Emergéncia existente

o Cirurgia: 2 Especialistas+ 0/1 Interno/ 24 h | ¢ Mecanica (1) no SU: Dados a
e Ortopedia: 2 Especialistas + 0/1 Internos e Eletromedicina (1) fornecer e atualizar

/24 h

e Anestesiologia: 2 Especialistas + 0/1
Interno (24 h)

e Obstetricia: 2 Especialistas/24 h

e Cardiologia: 1 Especialista/ 8 has 16 h

e Gastro: 1 Especialista/ 8h as 20 h (alguns
dias)

® GTC (1)

Farmacia: 1 Técnico Superior
Patologia Clinica: 1 Técnico
Superior

Transportes:

1 Motorista /16 h as 8h (Via
Verde)

pelo Servico de pessoal
e pelo Administrador
responsavel pelos
Servigos Gerais
(empresas prestadoras
de servicos).

e ORL: 1 Especialista/ 8h as 20h (alguns 1 Motorista e 1 Tripulante das | Considerar a
dias) 16 h as 8h mobilizagdo de
eventuais  recursos

e Oftalmologia: 1 Especialista/ 8h as 20 h
(alguns dias)

e Imagiologia: 1 Especialista/ 8h as 24h

e Pediatria: 2 Especialista e 2 clinicos gerais
/24 h

e Clinicos gerais: 4/dia, 3/noite.

Enfermeiros:
SU+ UIDA: 18/ M; 15/ T; 14/ N
Urgéncia Pediatrica: 5/ M; 4/ T; 3/ N

Outros profissionais
Contataveis

externos através da
protecdo civil.




Assistentes Operacionais (AO):
UIDA:9/MeT;6/N
Pediatrica:2/MeT; 1/ N

SU+
Urgéncia

Tabela de capacidade Hospitalar

NIiVEL 1

NiVEL 2

NiVEL 3

Capacidade de  internamento
TOTAL: 310 camas

UIDA: 12 camas

Bloco: 6 Camas

Especialidades Médicas:

19 camas + 2 macas

Medicina I: 24 camas + 3 macas
Medicina Il: 24 camas + 3 macas
Cirurgia I: 24 camas + 3 macas
Cirurgia ll: 24 camas + 3 macas
Especialidades Cirurgicas

24 camas+ 3 macas

Ortopedia: 33 camas+ 3 macas
Ginecologia: 10 camas
Obstetricia: 21 camas + 3 macas
Pediatria: 14 camas+ 2 macas
Hospital Dia de Pediatria: 3 camas
Urgéncia Pediatria: 5 camas
Neonatologia: 5 Bergos
Cuidados Intensivos: 12 camas
Paliativos: 10 camas
Psiquiatria: 15 camas

Existéncia de camas vagas:
Dadas diariamente pela Secretdria
de Unidade do SU.

Acionar “altas precoces”.

Transferir os doentes do SU:
» Para as camas vagas has

diversas Unidades de
Internamento.

> Para os corredores das
Unidades de Internamento

(cada Unidade devera dispor
de cinco catres de catastrofe)

Cirurgia do Ambulatério:
Possibilidade de ativar as 8 camas
de recobro com monitorizagao,
assim como 5 cadeirdes
reclinaveis.

Hospital de dia:
Possibilidade de ativar 3 camas e
11 cadeirdes reclinaveis.

UIDA/Bloco:

Transferindo todos os doentes

internados.

e 12 camas e monitorizagao na
UIDA;

e 6 camas e monitorizagdo no
BO;

e 8 macas no corredor com
oxigénio;

e 16 macas nos corredores

Consulta Externa de Psiquiatria:

comporta 25 macas.

Refeitérios e salas de
convivio.
Possibilidade de recorrer aos
hospitais privados da zona:

e Hospital Particular do

Alvor;
e Hospital S. Gongalo;
e Hospital S. Camilo.

Possibilidade de recorrer a
Cruz Vermelha Portuguesa;

ARMARIO DO PLANO DE EMERGENCIA

Localizado na sala de triagem e encontra-se selado.

Item Material Qt.
1 Guias de Coordenadores (Clinico, Recursos humanos e Materiais, Logistica, Emergéncia | 6
Interna)
2 Catdlogo de Recursos 6
3 Placards para identificacdo de AREAS:
e Vermelho 3
e Amarelo 3
e Verde 3
e Preto 3




Kits numerados de 1 a 50 (SU) e 51 a 100 (Urg. Pediatrica), composto por:
e 1 Impresso de Triagem de Catastrofes (Primaria e Secundaria)
e 1 Pulseira identificada com o nimero;
e 1 Boletim de Admissdo numerado de acordo com o Kit (requisigdes de analises,
imagiologia, imunoterapia);
e 1 Conjunto de tubos numerados para colheita de sangue;
e 1 Folha com autocolantes identificados de acordo com nimero do Kit.

100

Folhas de Registo utilizadas no Plano de Emergéncia:
e Registo de Ativagdo
e  Registos de Area assistencial
e Registo de Identificagdo de vitimas;
e Registo de intervengdes dos coordenadores;
e Impresso "Rede de Comunicagao”;
e Carimbos identificativos de Plano de Emergéncia
e  Marcadores de grande fixagdo (tinta preta)

Saco para cadaveres

50

Placa com a informagao:
Hospital activou Plano de Emergéncia. Sugere-se as ndo vitimas da catastrofe a

possibilidade de se dirigirem ao SAP da sua area de residéncia.

Chaveiro com as seguintes chaves:
e Chave do Armazém de Material de Consumo Clinico;
e Chave do Hospital de Dia e da Cirurgia do Ambulatério;
e Chave do Stock de Rouparia;
e Chave da Central de Esterilizagao;
e Chave do Armazém da Farmacia;
e Chave do Auditorio;
e Chave da Consulta Externa Psiquiatria;

Exemplares do Plano de Emergéncia

Lanternas a pilhas

10

Radio

=[O |00

11

Mantas de aquecimento

2.2 ATIVAGAO DO PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA

NIVEL 1

NiVEL 2

NiVEL 3

Coordenador
do Plano de
Emergéncia

Chefe de Equipa
Médico/ Diretor SU

Presidente do CA/ Diretor
Clinico/ Membro do CA

Presidente do CA/ Diretor
Clinico/ Membro do CA

Sub-Gabinete
de Operagoes

Enf. Chefe de
Equipa do SU/ Enf.
Chefe

- Diretor Clinico/ médico
designado;

- Enf2 Diretora / Enfe.
designado;

- Administrativo

- Diretor Clinico/ médico
designado;

- Enf2 Diretora / Enfe.
designado;

- Administrativo

Sub-Gabinete
de Logistica

Enf. Chefe de
Equipa do SU/ Enf.
Chefe

-Administrador Hospitalar
- Aprovisionamento

- Setor dos Servicos Gerais
- S.LE.

- Servigos Farmacéuticos

- Administrador Hospitalar
- Aprovisionamento

- Setor dos Servicos Gerais
- S.LLE.

- Servicos Farmacéuticos.

Sub-Gabinete
de
Informacgio/

Chefe de Equipa do
SuU

- Administrador Hospitalar
- Gabinete de Relag¢ses
Externas

- Administrador Hospitalar
- Gabinete de RelagGes
Externas




Comunicagao

-Administrativo/Secretaria

- Administrativo/Secretaria;

ASPETOS A RETER:

e E obrigatdrio respeitar a cadeia de comando;

e Um funcionario, devera permanecer na Instituicdo e contatar os seus superiores

hierarquicos (mesmo apds terminar o seu turno);

e Qualquer funcionario podera ser requisitado fora do seu hordrio de trabalho;

e Todos os funciondrios devem participar regularmente em exercicios de simulagdo;

e Todos os funciondrios devem conhecer o PEE;

e Em caso de ativagao do Nivel 3, os funcionarios contatados deverao dirigir-se ao Ponto

de Encontro, onde receberdo as devidas instrugdes;

Gabinete de Crise, é o 6rgdo maximo em caso da ocorréncia de acidente grave ou catastrofe,

recebe as informacgdes de todos os setores e é responsavel pela organizagao da resposta durante

todo o desenvolvimento da crise. Pode ser ativado independentemente do Nivel.

O Responsavel: Presidente do Conselho de Administra¢ao ou Diretor Clinico. No caso de auséncia

de ambos, serd o Diretor do SU e, na sua auséncia, o Chefe de Equipa de Urgéncia.

Local de reunido: Gabinete n2? 6 do SU

Sub-Gabinete de Operagdes
Director Clinico
Enfermeiro Director

J

Resp. Servigos Administrativos
Resp. Servigos Gerais

Gabinete de Comando

Presidente do CA

Sub-Gabinete de Informagao
e Comunicagao
Administrador Delegado

!

Gabinete Relagdes Externas
Administrativo

Seguranga
v
Sub-Gabinete Logistica
Aministrador Hospitalar
Responsavel Responsavel Director Servigos
Servigos Gerais S.I.E. Farmacéuticos

2.3. FASES DE ATIVACAO

A- FASE DE ALERTA

Quando had uma comunicagdo Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU),

descrevendo o evento e informando o que é pretendido do CHBA.

Responsavel pelo
Aprovisionamento




DIRETOR DO SU OU CHEFE DE EQUIPA MEDICO:

1. Confirmar a ocorréncia.
2. Caraterizar a ocorréncia quanto ao tipo, magnitude, nimero e gravidade das vitimas,
desencadear ou ndo o Plano de Emergéncia.

3. Informar o Diretor da Urgéncia Pediatrica ou o Chefe de Equipa da Urgéncia

Pediatrica.

4. Registar toda a informacdo (Registo de Catastrofe).

5. Verificar os recursos disponiveis.

6. Juntar o Gabinete de Crise.

B- FASE DE ALARME

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
QUEM ATIVA O | Chefe de Equipa do SU/ Chefe de Equipa Chefe de Equipa
Diretor do SU Médica/Diretor do SU Médica/Diretor do SU
PLANO . .
dando conhecimento ao dando conhecimento ao

EMERGENCIA Presidente do CA Presidente do CA

Mobiliza os meios E uma extensdo do nivel 1, | Prepara o Hospital para
DEFINICAO E disponiveis. prepara o hospital para um grave desastre na

Estruturado para ser receber um grande comunidade.

RESPOSTA utilizado com uma numero de vitimas. Alerta a todo o pessoal (de

interferéncia minima na
atividade hospitalar.

A resposta conta com os
meios ativaveis em
situagdes especiais.
Preparam-se a U.C.I., B.O,,
e outras unidades
especializadas.

servigo ou n3o) Preparam-
se a U.Cl., B.O., e outras
unidades especializadas.

Como contatar reforcos?

No plano de emergéncia serd a telefonista a fazer os contatos com maior brevidade
possivel, no entanto apds entrevista com os elos de ligacdo ao plano existente, falou-se na
hipdétese de criar uma mensagem pré feita e conhecida por todos os elementos, que em caso de
necessidade, fosse enviada por categorias profissionais.

Obrigatdrio a permanéncia do pessoal, no momento da troca de turno, enquanto se aguarda uma
avaliacdo correta das necessidades.

A Central Telefénica do Hospital chama o responsdvel por setor. A mobilizacdo do pessoal que se
deve dirigir ao hospital ira realizar-se de forma escalonada, mediante uma rede de chamadas em
“cascada”. Os profissionais contatados ndo devem telefonar para o hospital, devem dirigir-se ao

seu servigo ou ponto de encontro.




CHAMADA DE ENFERMAGEM

O chefe de equipa de enfermagem, pede colaboracdo a 3 elementos da equipa e cada
um contata 3 elementos da equipa seguinte. Cada servico ativa, os seus profissionais consoante a
necessidade.
Em primeiro lugar devem ser contatadas as equipas que deveriam entrar ao servico no turno
seguinte. Passando o horario de 8 para 12 horas. Colocando exemplos:
SE ATIVADO NO TURNO DA MANHA: Os enfermeiros mantém-se a trabalhar até as 20 horas. Os
que entrariam as 16 horas, fardo até as 24 horas, com nova avaliagdo das necessidades. A meia-
noite entrard as restantes duas equipas, a do turno da Noite e a de folga, até as 20 horas. Nessa
altura retomariam as outras duas equipas, assim sucessivamente, até o plano ser desativado.
SE ATIVADO NO TURNO DA TARDE: os profissionais que ja estariam a trabalhar, ficavam e
ativavam o turno da noite, estes ficariam a trabalhar até as 8 horas. Na manha viriam as equipas
(Manh3 e a de folga), até as 20 horas.
SE ATIVADO NO TURNO DA NOITE: os enfermeiros do turno da noite continuariam a trabalhar até
as 12 horas, apoiados pelos colegas do turno da manha. Estes ultimos trabalhariam até as 20

horas, altura que as outras duas equipas entrariam (Tarde e folga).

CHAMADA DOS ASSISTENTES OPERACIONAIS
Obedece-se ao mesmo critério de selecdo.
Cada Servigo deverd estabelecer o seu prdprio sistema de localizagdo de pessoal fora de servico,

sendo recomenddvel a mesma sequéncia do pessoal de enfermagem.

C- FASE DE EXECUGAO

1. O Gabinete de Crise reavaliard o evento e atribui o nivel de resposta adequado;

2. Deverd notificar as diferentes areas, dando instru¢bes para a execuc¢do de aspetos
especificos de cada drea;

3. Cada servico deve ter o seu plano de emergéncia, com atribuicio de funcgdes e
desencadeamento, aos trés niveis de resposta;

4. Na ativacdo do plano de emergéncia, procede-se a fusdo da Urgéncia Geral e Pediatrica.
No nivel 3, doentes com prioridade verde e azul, devem ser admitidos na Urgéncia de
Lagos.

A capacidade de dar resposta eficazmente a uma ocorréncia deste tipo dependera da

preparacdo dos profissionais do Hospital (Shultz, 2002)




3. SERVIGO DE URGENCIA (SU)

O SU é um servigo médico-cirurgico e segundo o despacho n218459 de 30 de Julho, ha

recomendacdes a seguir, relacionadas com o planeamento de estrutura fisica e funcional, que

passamos a mencionar (Grupo de trabalho das urgéncias, 2006).

1. Acessos de area ao SU

Via de acesso

Estacionamento de ambulancia

Estacionamento de viaturas

Acessos separados, para utentes ambulatérios e em maca com convergéncia no
interior do servigo.

2. Espagos de intervengao

2.1 No interior em frente da porta de acesso

2.2 No interior, a direita da porta de acesso

Base da viatura médica de emergéncia e reanimacgdo (VMER)
Recec¢do de ambulancias

Sala de espera exterior (a visitantes, sala de espera verde/azul)
Gabinete de apoio e informagdo ao utente (GAIU)

Admissdo de doentes

Posto de seguranga

Casas de banho

Posto de triagem de prioridades (com dois postos disponiveis)

Zona de cadeiras de rodas

Admissdo de doentes

Sala de sujos

Gabinete médico 1

Arrecadacdo de apoio a reanimacgao
Armadrio de apoio a reanimacao
Quarto de Isolamento

Sala de reanimacao
VMER e casa de banho da VMER
Quarto dos médicos

Corredor de acesso ao hospital e radiologia




2.3 No interior, a esquerda da porta de acesso

Ortopedia

Gabinetes médicos dois, trés e quatro
Hall de transferéncia de doentes em maca de bombeiros
Corredor de acesso ao resto do hospital e radiologia

Sala de tratamentos

Sala de espera, amarelos/laranjas

Casa de banho dos utentes
Casa de banho dos funcionarios
Sala de espdlios
Pré-atendimento/Inaloterapia

2.4 Corredor de acesso a decisdo clinica

Gabinete da assistente social
Secretaria de unidade

Sala de maquinas

Saida de emergéncia

Sala de despejos

Sala de sujos

Gabinete do diretor do servico
Gabinete da enfermeira chefe
Casas de banho dos funcionarios
Acesso a copa e quartos médicos
Pequena cirurgia suja

Adufa

Pequena cirurgia limpa
Gabinete de reunido (n26)
Gabinete médico n27

Decisdo clinica, com capacidade para 16 boxes individuais em maca.

Capacidade de oxigenoterapia, rampas de vdcuo, monitorizacdo continua e perfusées.

Tem duas casas de banho com duches. Tem capacidade maxima para 32 macas em simultaneo.

3.1 RECURSOS HUMANOS NO SU

atividade que surge em

Como definicdo de gestdo de recursos humanos ou funcdo de recursos humanos, é uma

resposta a necessidades organizacionais

institucionalizada ou

departamental e dissemina-se por toda a organizagdo (Veloso referencia Legge, 2007).




Os recursos humanos, sdo o elemento fulcral no bom funcionamento. A missdo dos
recursos humanos no CHBA é: .."”assegurar de acordo com o quadro legal existente e as
orientagdes definidas pelo Conselho de Administragdo, a implementagdo e execugdo da estratégia
e respetivas politicas em matéria de recursos humanos definidas” (CHBA, 2010).

ENFERMAGEM

A equipa de enfermagem do SU, é constituida por 68 enfermeiros:
e 3 Elementos de gestdo do servico: a enfermeira chefe e dois elementos de apoio;
e 4 Equipas, cada uma, composta por 13 enfermeiros.
e 1 Equipa de transferéncia, com 5 enfermeiros. Responsaveis pelas transferéncias inter-
hospitalares, e se disponiveis, escalados em plano de trabalho.
e 5 Elementos de baixa e 3 em horario fixo, por licenga de amamentacao.
O plano de trabalho é feito mensalmente pelo chefe de equipa e aprovado pela chefia
do servigo. S3o distribuidos, habitualmente 11 por turno, da seguinte forma:
1. Na Decisdo clinica (4)
v" Dois elementos, responsaveis pelos doentes de Internamento Geral
v" Um elemento de balcio homens
v" Um elemento de balcio mulheres
2.  Um elemento de pequena cirurgia (1)
3. Balcdo(3)
v" Um enfermeiro de triagem
v" Um de balcdo e apoio a ortopedia
v" Um de balcdo e apoio ao isolamento
4. Nos turnos da tarde, mais um enfermeiro que assegurard as 22 transferéncias inter-
hospitalares.
5. Um de reanimacao (1)
6. Um de via verde, que auxilia o de reanimacao (1)
7. O chefe de equipa (1)
ASSISTENTE OPERACIONAIS (AO)

A equipa de AO, constituida por 28 elementos, divididos em quatro equipas. Hordrio
mensal efetuado pela encarregada dos servicos gerais. Sdo distribuidos diariamente, em plano:
v" 2 na Decis3o Clinica (em todos os turnos);
v" 1de triagem de prioridade (em todos os turnos);
v" 1 no balcdo e pré-atendimento (nos turnos da manh3 e tarde);
v

1 de reanimacdo (em todos os turnos);




v/ 2 nos turnos da manh3, responsaveis na reposicdo dos materiais de utilizacdo

clinica

3.2 ORGANIZAGAO DA AREA DO SU

ACESSO AO HOSPITAL: O Acesso ao SU pela 22 entrada (Entrada Principal), e a saida pela 12

entrada, deste modo a circulagdo no recinto hospitalar tera apenas um sentido.

PARQUES:
Pargue 6: Familiares.

O acesso e saida, dos familiares, efetuar-se-a pela 32
entrada.

Pargue 5: Ambulancias e pessoal do SU.

Parque 1 e 2: Restantes funcionadrios.

Pargue subterraneo: Podera funcionar como

acolhimento aos familiares.

A drea de urgéncia serd dividida nas seguintes zonas:

llustragdo 19: Planta do servigo de urgéncia do CHBA

3.2.1 Triagem

Local: Alpendre exterior.

Paraue

Parque 6 Parque 5

Parque
subterraneo

Parque 2

llustragdo 18: Imagem aérea do
CHBA

Legenda:

A- Zona de Triagem;

B- Zona Vermelha de
Reanimagao;

C- Zona Amarela, de
Tratamento Urgente;

D- Zona Verde, de
Tratamento nao Urgente;
E- Zona Cinzenta, de
Escassa reversibilidade;

F- Zona Negra, de
Irreversiveis e Falecidos
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Quem: Médico e enfermeiro, com experiéncia em emergéncia e triagem. Um administrativo e

um AO.

O administrativo regista:

» Hora de chegada;

» Numero de identificacdo do doente (da ficha preenchida no terreno)

> ldentificacdo (se possivel)

Uso da caixa de catdstrofe, com:

50 Envelopes com pulseira identificativa e numerada;

Autocolantes com o0 mesmo nimero;

Requisicao de andlises e RX; Tubos para analises numerados;

Impresso do Sistema de Triagem de Manchester de catastrofe

Saco de espdélio de roupa.

Uma mesa com:

v
v
v
v
v
v

200 luvas de latex ndo esterilizadas;

1000 compressas 10X10 esterilizadas;

20 ligaduras elasticas de 5, 10, 15 e 20 cm/ cada;

100 “kits” de catastrofe (1 a 50 SU adultos e 51 a 100 SU pediatria)
1 marcador preto;

100 sacos de espdlio de valores.

TRIAGEM DE MANCHESTER — CATASTROFE

Fluxograma para avaliagdo primaria: Avaliacdo rapida de grande nimero de doentes

Discriminadores:
Anda ou ndo;

1.

2
3.
4

Respirar apds abertura da via aérea;

Frequéncia respiratdria;

Tempo de preenchimento capilar e o pulso




Sim Anda?
nda?
[veroE | —

Sim

N&o FR> 29? Sim
Respira ap6s abertura |:> FR<10?
FALECIDO <:| da via aérea? %
-4 | veRmELHo |
AMARFI O <:| Preenchimento capilar> 2seg? &

Pulso >120?

Nao Sim

Fluxograma para avaliagao secundaria: TRTS (Triage Revised Trauma Score) ou Pontua¢do da
Escala Revista de Triagem no Trauma. Usa 3 varidveis fisioldgicas: Escala de Coma de Glasgow

(GCS); Frequéncia Respiratoria (FR); Pressdo arterial sistélica (TAS)
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Apds a triagem os utentes com menos de 14 anos serdo encaminhados através do

corredor interno, para as respetivas dreas da Urgéncia Pediatrica.
3.2.2 Zona Vermelha — sala de emergéncia / quarto de isolamento

e A Reanimacdo e o quarto de isolamento.

e Reanimacdo com capacidade para trés vitimas e isolamento para uma vitima.

e Poderd ser expandida pelas areas vizinhas, com a existéncia de carros de reanimacao,

vindos de outras unidades (internamento ou Piso 0).

e E necessario um médico e um enfermeiro por cada utente admitido.

e A Equipa médica:1 anestesista,1 internista,1 cirurgido e 1 ortopedista.

e A equipa de Enfermagem: o enfermeiro escalado de reanimacgdo, via verde, pequena

cirurgia e um de balcdo.

3.2.3 Zona Amarela — tratamento urgente




e DC, Gabinete n2 7, Pré-Atendimento, corredor junto ao balcdo de ortopedia.

e Equipa médica multidisciplinar composta por um/dois clinicos gerais, um ortopedista e
um cirurgido e/ou Internista.

e Equipa de enfermagem serd composta por 5 enfermeiros: 4 enfermeiros da decisdo

clinica e 1 de Balcdo.

3.2.4 Zona Verde — tratamento ndo urgente

e Sala de Espera e o exterior do parque de estacionamento n2 5 (parque das ambulancias)
e Destina-se as vitimas cujo tratamento possa ser adiado sem risco de vida.
e Incluird um médico (um clinico geral) e um enfermeiro (escalado na sala de balcio/

ortopedia).

3.2.5 Zona Cinzenta — doentes com escassa reversibilidade

e No Nivel 3, nas vitimas com muito mau progndstico, com escassa probabilidade de
sobrevivéncia. Localizar-se-4 na sala de espera Amarelo/Laranja
e No Nivel 1 e 2, alguns destes doentes poderdo ser atendidos na zona vermelha.

e E necessario pedir refor¢o da equipa.

3.2.6 Zona Negra — doentes falecidos

e Vitimas mortas, enviadas para Casa Mortudria e Instituto de Medicina Legal.

e Aos 6bitos no SU, ficam no Gabinete 3 e 4, até serem levados para a morgue.




DISTRIBUICAO DE RECURSOS HUMANOS

A 7 a D
ZONAS NIVEL | VITIMAS LOCAL MEDICO ENFERMEIRO AO A “{lrllchRA
1 <20 Albend 1
TRIAGEM 2 20-50 (extezg:‘afsu) 1 1 1
3 >50
1 <20 Sala emergéncia itima=
g 1/ Vitima 1/vitima=4 REFORCO
2 20-50 (reanimagdo, balcdo, via 1 0
3 S50 Isolamento e UICD verde, pequena)
ZONA 1 <20 DC 2 Clinicos + Medicina 4 1 1
2 20-50 interna+ ortopedia (decisdo clinica)
LA . 550 Gabinete. 7, pré, corredor | Obstetricia E REFORCOS 1+ REFORCOS REFORCOS 0
1 <20 1 Clinico Geral 1 Ortopedia
Sala de espera da urgéncia 1 1
2 20-50 + 1 Clinico geral 1
3 >50 Parque estacionamento n25 REFORCOS REFORCOS REFORCOS REFORCOS
ZONA 1 <20 Sala de espera amarelo-
2 20-50 _ 0
CINZENTA [, 550 laranja REFORCOS REFORCOS REFORCOS
1 <20 Gabinete 3 e 4 1 Funcionario
> 20-50 abinete 3 e 1
Servigos mortudrios 1
3 >50 ! ! REFORCO !







3.2.7. Radiologia, Servico de Imuno-hemoterapia, Laboratério e Farmacia

v"  RADIOLOGIA: Limitar exames. Dever3o ser privilegiadas a radiografia cldssica e a
ecografia.

v"  IMUNO-HEMOTERAPIA: Reforcar a doac3o de sangue, pelos familiares, para se poder
dar continuidade a assisténcia.

v LABORATORIO: Estdo reservados aos feridos graves. Pode ser util 0 uso de um
protocolo analitico.

v" FARMACIA: Reservas de stocks.

3.2.8 Aprovisionamento e Servicos Hoteleiros

v' O servico tera capacidade de material de consumo clinico para 24 horas, dando tempo
ao aprovisionamento de dar resposta.
v' Os servicos de alimentacdo terdo que fornecer as vitimas e aos funcionarios, um Kit de

refeicdo ligeira.

A lavandaria sera ativada, de modo a fornecer roupa limpa aos servigos.

—_—




4. CARTOES DE AGAO NA CATASTROFE EM ENFERMAGEM

Materializou-se o conceito de instrucao através da concepcao de cartdes de acdo que

informam ao executante das prioridades e respetivas tarefas (CHBA, 2004)

4.1 ENFERMEIRO CHEFE DE EQUIPA DO SU OU ENFERMEIRO CHEFE DO

SERVICO

(Atuagdo em Nivel 1, e nos primeiros instantes dos Niveis 2 e 3, antes do Gabinete de Crise assumir a coordenagdo)

ACOES:

v

1. Informa a Enf2 Chefe e a Enf2 Diretora, de que foi ativado o Plano de Catastrofe

2. Faz o ponto da situagdo das camas disponiveis e informa o Chefe da Equipa Médica ou o
Diretor do SU

3.  Em conjunto com o Chefe de Equipa Médica, preparar o SU para receber um afluxo
macico de vitimas:

3.1. Informa os enfermeiros do Internamento e solicita a colaboragdao na rece¢do dos
doentes transferidos;

3.2. Solicita a transferéncia de um dos Carros de Reanimacgao do piso para o S.U.

3.3. Liberta toda a zona vizinha da Sala de Reanimagao.

4. Designa um enfermeiro e um A.O para a area da Triagem.

5. Designa Enfermeiros e um A.O para a Reanimacéo (Area Vermelha).

5.1. Fungao — Colaborar nos cuidados assistenciais de reanimacao.

5.2. Enfermeiro e A.O da Reanimacdo, com reforgo do Enfe da Pequena Cirurgia, de balcdo e
de via verde (apds a transferéncia de utentes para o Internamento).

6. Designa quatro enfermeiros e dois A.O para a (na drea de Decisdo Clinica,
Gab.7, Pré-Atendimento e Corredores).

6.1. Fungdo - Colaborar nos cuidados assistenciais a doentes urgentes.

6.2. Mantém-se no seu posto a equipa em fung¢des, 4 Enf2 (s) da DC e 1 de balcao

7. Designa um enfermeiro de balcdo e um A.O para a Area Verde (Sala de Espera exterior),
em Alerta nivel 1 ou 2. Para uma Alerta nivel 3 a recec¢do das vitimas triadas de verde sdo no
exterior, com solicitagdo de uma tenda da protegao civil, colocada no parque n2 5. Ponderar
reforgo.

8. Destaca um elemento da Segurancga para a zona preta

9. Identifica as Areas com Placards préprios (Armario do Plano de Emergéncia):
9.1. AREA VERMELHA- Sala de Reanimacio, isolamento e zona limitrofe;

9.2. - Decisdo clinica e atendimento de adultos;

9.3. AREA VERDE- Sala de espera de adultos e Urgéncia Pediatrica;

9.4. AREA PRETA —Casa Mortuéria e /ou Gab.3e 4

10. Coloca mesa de apoio a entrada do SU (mesa do seguranca)

11. Coloca os Placards informativos de situacdo de catastrofe sugerindo que os outros
doentes recorram a outra unidade de saude.

12. Encaminha Populagdo e Comunicac¢do Social para as areas destinadas - Hall de entrada.

13. Comunica a Central Telefonica o desencadeamento do Alerta.

14. Garante o acesso ao stock de farmacos, soros, consumiveis, roupa e esterilizagdo. Em
horario normal, pela informacgdo aos responsaveis. Fora do horario normal, contato com os
responsaveis solicitando a sua comparéncia no local.

15. Garante o fornecimento de refeicGes ligeiras aos elementos em servico. (informagdo a
cozinha)




16. Promove a requisi¢do de transportes que se revelem necessarios

17. Promove a deslocagdo de equipamentos dentro do hospital, se necessario

4.2 SUB-GABINETE DE OPERACOES

No Nivel 1 de ativacdo, podera ser constituido unicamente pelo Enfermeiro chefe de
equipa SU designado pelo Coordenador do Plano, podendo ser substituido a medida que os
seus superiores hierarquicos compare¢cam no Hospital, devendo no nivel mais elevado de
ativacao ser constituido pelo Diretor Clinico ou um médico designado, Enfermeira Diretora ou

um enfermeiro designado, e um administrativo.

ACOES

Contata os Servigos implicados para os informar da ativagao do Plano.

Comunica o Nivel de execugado e da instrugdes formais aos Servigos implicados;

Analisa o aspeto qualitativo e quantitativo do afluxo de vitimas;

Quantifica a disponibilidade do pessoal e das camas;

Procede ao reforgo das necessidades do Hospital;

Coordena a execugdo das missdes confiadas aos diferentes responsaveis;

Organiza e orienta a afetagao de pessoal chamado em reforco.

PIN N RIWIN e

Antecipa as necessidades, reforcando os meios do Hospital:
8.1. Em pessoal:
8.1.1. Notificacdo pela célula de crise da manutengao em fung¢des das equipas;
8.1.2. Requisicdo de pessoal aos servicos menos sobrecarregados;
8.1.3. Chamada de elementos de descanso, se necessario (os contactos encontram-se num
envelope selado na posse do Coordenador do Gabinete de Crise);
8.2. Em camas:
8.2.1. Libertacdo dos servigcos destinados a receber as vitimas;
8.2.2. Suspensdo das admissdes programadas;
8.2.3. Libertacdo do Bloco Operatorio;
8.2.4. Comunicacdo ao CODU das disponibilidades;

Convoca a equipa de apoio a familiares, se possivel:
Psiquiatra, Psicdlogo, Assistente Social, Capeldo, Voluntariado.

10.

Recebe as necessidades dos Servigos de Cuidados médicos, técnicos e administrativos;

11.

Distribui o pessoal e o material em fungdes das necessidades;

12.

Ordena em fungdo das ordens dadas;

13.

Controla a execugdo das ordens dadas;

14.

Regula a orientacdo dos doentes dentro do hospital.
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APENDICE 20: CARTAZ DE DIVULGACAO, PARA A SESSAO DE
FORMACAO SURPRESA.
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Em caso de catastrofe ou acidente grave,
com nivel de resposta 2 ou 3:

REFORCO DA EQUIPA
CONTATO VIA TELEFONE
ou
MENSAGEM PRE DEFINIDA
“'Necessidade de reforgo-
Ativacao do plano de
emergéncia externa”




APENDICE 21: ANALISE DO ESTUDO, DE COMO CONTATAR
OS ELEMENTOS, NA FASE DE ATIVACAO
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EQUIPA DE ENFERMEIROS: A equipa de enfermagem, cerca de 58 elementos, foi dividida na

forma de fazer a ativagao, 29 elementos receberam SMS e 29 ligacao direta.

EQUIPA DE AO: A equipa de AO, mais precisamente 22 elementos, foi dividida na forma de

ativagao para o evento, 11 recebem em SMS e 11 por ligacao direta.

Dentro do meu PAC e em concordancia com a enfermeira tutora, chefia do SU, supervisor e
enfermeira orientadora, foi acordado que fosse realizado um capitulo de organizacdo/gestdo
dos recursos humanos no PEE. Este capitulo, foi realizado apds uma entrevista com os elos de
ligacdo da restruturagdao do plano de catastrofe externo realizado no hospital e servigo. Foi
qguestionado qual seria a melhor intervengdo na organizagcao dos recursos humanos, em
situacdo de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima. Apesar de nao haver bibliografia que
suporte a nossa decisdo, terd como objetivo, a tentativa de juntar as diversas contribui¢des
existentes, no sentido de operacionalizar e avaliar o plano.

No decorrer deste capitulo, mais precisamente nas fases de ativacdao do plano de emergéncia
externa, no ponto de fase de alarme, surgiu uma questao que ja hd muito nos era colocada,
relacionada com a forma de contato de reforgos. No plano de emergéncia existente, serd a
telefonista a fazer os contatos com maior brevidade possivel, no entanto apds entrevista com
os elos de ligacdao ao plano existente, falou-se na hipdtese de criar uma mensagem pré feita e
conhecida por todos os profissionais. Neste sentido e de forma a testar qual a melhor forma,
aproveitou-se a existéncia de uma simulacdo em sala de aula, onde os elementos contatados a
intervir fossem ativados, uns por chamada e outros por mensagem, avaliando os resultados a

posterior.

Enfermeiros contatados

33%
Apareceram

67% ’ N
Nao apareceram

De todos os elementos contatados apenas 19 enfermeiros apareceram ao ponto de encontro

previamente informado, perfazendo um total de 32,78% dos enfermeiros contatados.




Assistentes Operacionais contatados

W Apareceram

= Ndo apareceram

Grafico 6: Assistentes operacionais contatados

De todos os elementos contatados apenas 14 AO apareceram ao ponto de encontro

previamente informado, perfazendo um total de 63,64% dos AO contatados.

Total de profissionais contatados

I Apareceram

= Nao apareceram

Grafico 7: Total dos profissionais contatados

No total dos profissionais contatados para a simulagdo em sala de aula, com objetivo de
divulgacdo, operacionalizacdo e gestdao de recursos humanos no SU, em situacdo de ativacdo
do PEE. Outro objetivo também proposto, foi a verificacdo da melhor forma de contato aos
operacionais envolvidos. No total responderam 33 profissionais dos 88 contatados, perfazendo

um total de 40,24%.

Forma de contato

B Mensagem

B Chamada

Gréfico 8: Forma de contato

O contato foi dividido por chamada e mensagem pré definida. Dos profissionais que
compareceram a simulagdo, cerca de 15 receberam mensagem, ou seja, cerca de 45,45% do

total. Os restantes 54,55%, ou 18 profissionais compareceram apos terem recebido chamada.

275
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Desta forma, podemos concluir que mais profissionais responderam a chamada, do que

a mensagem, no entanto os valores estao muito préximos.

Preferéncia no contato
3%

Mensagem

‘ 97% ’ Chamada

Por haver um valor muito préoximo entre a mensagem e a chamada, foi questionado a cada
um, o que achavam ser mais funcional e com resposta imediata, e cerca de 97% respondeu

gue seria a chamada.




APENDICE 22: SIMULACAO DE UM CASO EM SALA DE AULA




O 5 1
(8 i

[ ORG

RECURSOS HUMANOS NO
PLANO DE EMERGENCIA
EXTERNA DO

SERVICO DE URGENCIA DO
CHBA

Clsboruio:
[ Bsory: Sutel Poucochisbo
Ea Orfentadoex: Alce buivo
ot de ligacio 00 PEE: Ex¥ Arshnio
Gragiroefnd  Matricia Pres

£ responsavel pela elaboragho dos PEE & PEI.
Presidente: Presidente do Conzetho ce Administragio
Yogaiz oz Diretores de Servico

Diregao Clinica

Diregao ce Enfermagem

Servigo de Urgencia

Servigo de Instalagdes ¢ Equipsmento
Servigo de Aprovizionamento
Servigo: Farmaceuticos

Servicos de Hotelaria

Servigns ce Segurans

Fow~panoe

0 QUE FAZER EM SITUACAO DE
CATASTROFE?

Objetivo: Conhecer e operacionalizar, a
organizagio/gestao de recursos humanos do
SU, no plano de emergéncia externa do
CHBA

que altara s [

orcem normal daz coisaz, isto €, Gue provocam uma
tragics desproporgao entre 82 neceszidaces e oz meics
dizponiveis para proceder 0 respetivo socorro Cas vtimes

s, e wcasds Hugiacard s i, 240

-

PLANGIDE EMERGENCIA EXTERNA [PEE)

1 Rezpoztasuma com mabili e

de recurzoz PArs UMB OCOMrENG inespersda, com afiuenca
significativa ce coentes 20 5U.

2. Mecanismo gque determina & eztrutura hierdrquice e funcional
das autoridades e organizmes chamacos a intenvr,

3. Estabelece regr

rificagao da cadeias de

comunicagio & gesto

I

ARMARIO DO PLANO DE EMERGENCIA

Localizaco na zala de triagem e encontra-se selaco

[
G € Coorfmdn 1wk, Rt it § MAEAR, LOgiTc, e e
[ctwa)

£ [Fohan de Fagieo iimaane ro Flase a0 Ervarginas:
o Pagiseo su Athasto o Arwa sevimencl

|+ tugiees 2o aerieachs do vermar Marasorne powest
¢ Pugirto d reavan;ier soe cocrdenadone:

e 1toen.
L

¢ 1 Contodo mbos jam ot o e remmados £

5 T

[aveins 2 a1 vagurem havee:

Chave o Amask de Matwrtal 2o Caemame Qe
Chave 20 Hotpltal 2o 040 0 &8 Crugs do Armbidmeri;
Chave 20 Iack d Recparty;
e

Chawe 20 Ak e Farmici

Misctery

[Fonerpiarme 6 Plane s Cmanplechs

[tass

©
L uarew o ssuncrmares !




| ATIVAGAO DO PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA |

WL Lo o
(2 vva 5 % i) 8 o)
Cosrimanr or
DLTR ISR (CENT i, cu cutre s $a
[ o
Shdadbwn [t Ot |-Oves Cinkncuam |- e Corinin urn mdica
o Opomglon [Fackads Soe  [mbdcopor duade; | pore dndgrada
(o o 050 s .
e d mcgrac e dncdipad,

BT T

dologheka  [Goukada e |-A d aprovaioraress
(e

. 0 Ao

. o o 434 Sarviin |
o (ot
S Gadbe [ o Fgge |- Adwiirader - Ao
- dosu
rmaghe/
Covmnbcachs

| a- FasE DE ALERTA

Chamada co CODU com 8 descrigso ¢o evento

DIRETOR DO 5U QU CHEFE DE EQUIFA ]

. Confirmar 8 ocorrénca.

2. Carsteriza s ocorrénga: tipo, magnituce, nimero e
gravicede da: vitimas

. Ative o Plano de Emergénca

Informar o Diretor c Urgéncia Peciatrica

Regiztar toc 2 informagao (Registo de Catéstrofe)

Veriticar oz recursos disponiveis.

. Juntar o Gabinete de Crize.

-

S e

C- FASE DE EXECUGAQ

Resvalisgdo do evento & A
atribuigho sdequada co nivel; a

Notificacaio das diferentes areaz com

inztrugdes especiica do PEE:

Cade servigo deve saber quai e zuss fungoes ¢
cesencadesmento, nos trés niveis;

Na ativagao co PEE, he fuzdo de Urgencs Geral e Pedistricae s
Urgéncia de Lago: [recedem prioridade verde e aaul |

« £ odrigatorio respeitar a cace’s de comando;

« Um funciongrio, Gevera permanecer na Irztituicio ¢
contatar o5 seus superiores hierarquicos;

« Qualquer funcionario poders ser requisitado fora do
seu horario de tradaiho;

« Todes 0z funcionarios devem perticpar em exercicio:
de smuagio;

« Todos 0z funcionarios devem conhecer o PEE;

« No Nivel 3, oz funcionarios contatados deverdo dirigi-
3¢ 80 Ponto de Encontro, once receberso instrugdes.

| B- FasE DE ALARME
* Meblizaos |* eeno + Preparee
freios que hespital pare Hesptal pare
withe receber multas urn greve
dsporivets | vtoas wcdents.
* Areiposteconts |* O alertad pere
comalurs tedo o pesscul

imveics ativieis. (de servigeou
Avisar UCI, BO. [ nlo}

eoutrn " AvisrUCL

widades BO.eoutrs

epeddintes. | unidides
epeciuitades

0 Acesso a0 SU pela 20 entrads ¢ & saidh pela 10
el

Entrada 3:
Entrade e saida
do femiberes

Enteade 2
Entrada de
ambrlindase
funciondeica do U
Entrade 1:

Saida de enbubinches
# fndiondrios

senoo \irglccn»l

SERVICO DE URGENCIA (SU)

* Oryiomisino

* Rocebe s Infermndes dos seteres

* Raponsivel el orgarizahs da fesposts pare
acrbe.

" Avad: indepuesfentamarte do Nivel

LOCALZADO: Gabinata 1k 6 do Servigo de rgincle

CONSTITUIDO:
* Presdente do CA o Diretor Clisics;
* Direter do SU ou Chefe de Equips;

e ol
oqulpn;

Responsivel el Seyrangs cu o Chele de Teens;
Responsivel e Farmibca cu « Teonka Supeciad de Prevencio;
Respnsivel pebs Servgos Admiistatinn;
Respeonsivel ek Serviyns Terian

| 2uanwts — ’ Jswnwe s | equips que
entra no turno
seguinte.
* O horario passa
para 12 horas.
Taon s a0 e |
el sl
PARQUES:
Pargue 6: Familiares cas
vitimas
Fargus 3: Amoulancias &
peszoal o SU

Parque 1 ¢ 2: Restantes

funcionarios

ERrgue subtaTanaD ndo zerd

ocupsdo, poders funconar

como scolhimanto a0z e P
familiares. Lo




IVISAO DA URGENCIA POR ZONAS:

B
oA BN [ Shaen [0 t
B

Loaal: Aipencee mxterior.

|Quem: £ Médico, 4 enfermeiro, 1 administrativo e 1 A0.

Caia ce Catastrofe, com:

* 50 Envelopes com pubieira identificative e umerady;
* Astoctientes com o meimo nismers;

* Roquisiho de andaes e K Tubos de mnblises

* rpressode Triagern do Manchester para citisteofes
* Secen de eipdlio.

Uma mesa com:

* 200 luves de iten nlo esterliliadas;

* 200 ester]

* 20 Fgadurs elistices deS, 10, 15 ¢ 20 o/ coda;

¢ 300 “Wts" de catistoode (10 SOSU adultos 0 51 4 100 9 pediatris)
* I marcader prets;

¢ 20 saces de espils de valeres.

[TriacEm PRIMARIA |

[ g e |
~ 0

| AcAo DO ENFERMERO CHEFE DEEQUIPA |

6. Designa quatro eofemmeines ¢ &b AD puira s
Gab7, .

i i 0 Do O,

K08:

6.1, Funglo - Colaberar a0 cudads gomndat 2 Somies sngemies.

T ] Sonbl 6.0 Marrtlon o0 10 sow 0000 & aguips o fungded, & Ealt |4) & OC o 4 de buicko

3 — T T —— 7. Designa um enfermvedes de balcle ¢ am AD para & Aoes Verdle ["Sal e Espend”),
Dlevtzr do ) perante am Alrta vl £ 00 . Para oa Mlerta nive 3 2 receglo s vilims tradis deverde
3. Em comane cim o Orei G e MRIEL, popar = 50 purs st um #hess . &

ks de vtine: A afetido de wrm afermeiny @ um AD pira ista dwa deverd ser ponderada com o mikege
32 informacs ek & b e,

renfuridey £ Deslach s eiermento da Sequrancs (ard & 200 pretd.

:j o= da o Vi a3 ears stanciah com Plcarts eropdiatos Konties 10

4. Owigpa am arforroebo 0 4m A e b i Triges.

3. Ongw e AD parh e Vel

5.1 gl - Coleborie o ek sahtarcub e irkie.

S Erherwiro ¢ AD 2 huimagia, com whis & Ef% de Pegueru Crrga, e
furmuern do bec o e e vk (o 4 Eenturrcs 2o agum dos ot purs i
Unkdades e Varramnentcl,

3.1 ABEA VEAMELSS. S de Reaniva ¢ 220 ok,

4 - Duckls liica ¢ oencioent e aducs;

3.3 AREA VEADE. it 0t spera 8 dobos e Uryees e,

3.4 AREA WRETA - o e 30 ifaejosGab3ed

10. Coloca mesa e apoio jerto § penta de entrada da Unpbecs Gerd, uilzando § e do
chemento G gurang eQind % admiicho de doeetes.

11. Coloca o6 Pacards indormathes de dtuado de catditrole sugerindo ue of outros
dovpetes recoeram a cua unidadt de salde.

12. Encamieha Popudacdo ¢ Comenicando Sechl para 28 dreas 3 thes destisads st
Stuacdo Kk de entrada

B Teein

14 Garante 0 aceiso acs stocs de Fmaces, seros, consumives, roepads ¢ eteliznio.
Em horkriy somal, atds da Inrmagio a5 respethes eersivels, Fon do harkie

romal, 8 R0 o

15 Garante 0 formecmento de refeigdes Egeias acs dementos ee sendce, fivfomac )
codisha)

16 Premove 3 requiiiclo de rarapories Gu 5o feveies) neceskrion

17, Prsrove 0 tangoneiedecie & squpamenss doro &0 hespidl qeands
necesgdrio

-
Numa situagdo de catastrofe a
coletividade tem prioridade face ao|
individuo.

A prioridade de tratamento ndo &
ditada pela gravidade das lesdes, mas

sim pela possibilidade de sobrevivéncia.

[Rbere, abownc S o, 240

- o .’.ﬁ '




Chamada CODU & 11 horas:

Informa-se 0 Hospital de Portimao de um acidente
de comboio com multi-vitimas,

suspeita-se de cerca de 30, nao se sabe a gravidade
de cada uma. Mais informa-se que estio

1o local duas VMER e varias ambulancias.
Brevemente passaremos mais dados.

Peco disponibilidade na rececio de vitimas no
servigo de urgéncia.

« Horwwm ccer
cwca do DA Lo

-l e
aghana

ok gD
[10bWw]

VTINA K ITIMA ¢ VITMA K VTMAL
wbssrn || oo || -wbwon ~Herwvion @
A wnt Sk & ek, A can fwids
= -t o || oepme
worinto owits | | concinen i || i
WOk Ganha e wotua
oo s, Spatont
Hozaen, Tolpaeks (40 - ooy
- gt || e | | oo
< duarbuly, | | puko s com hivrirsyy "
praca (LTl b ko aewee oo taTes
snqunial prmaprony
b Mate -

ey b e i o A e b . P b, e i Mo e
v o o AN TN S v ol
) B -~ -

L
e sl A L S e

N T P s P

-t
w4 b e e o e
hrhin, who + daretn hots whon. ek 4 31 0 Ak L e Sl lag

s & 933 -
e e RO T =)
A A A AL e v

& wah D i o e ek w0 e e 90w Sealel
=P

et
T g -

e
P
00

awes A

b, canes

< Homaer 4o
s YA

com | dal b0
comdoc

~Polrw (0
taco

i

b

VmMAT
R
waweate DA
oo wcaracho 8
dva
Conacies
<V bl
CULET

tagucdcs 1
b, i




APENDICE 23: TESTE AVALIATIVO E ANALISE DOS
RESULTADOS, DA SIMULACAO




FICHA DE AVALIACAO DA SIMULACAO

O QUE FAZER EM SITUAGAO DE CATASTROFE?

Objetivo: Conhecer e operacionalizar, a organizacdo/gestdo de recursos humanos do SU, no
plano de emergéncia externa do CHBA
A realizacdo deste teste, tem como propdsito o conhecimento avaliativo em relacdo a

informacdo transmitida e se os elementos participativos atingiram o objetivo inicial proposto.

NOME:

Faca o teste de acordo com os dados projetados.

1. Quem decide a ativacdo do Plano de emergéncia externa (PEE)?

2. Paraque serve o PEE? Escolha a opgdo correta.

a) Plano de emergéncia que responda a necessidade de mobilizagdo e rentabilizacdo de
recursos no contexto de uma ocorréncia inesperada.

b) E um mecanismo que determina a estrutura hierarquica e funcional das autoridades
e organismos chamados a intervir.

c) Estabelece regras clarificacdio das cadeias de responsabilidade, comunicacdo e
gestao.

d) Todas elas estdo corretas.

3. Que nivel de resposta, é dada nesta situagao?

4. Onde esta localizado o armario do plano de emergéncia:

5. O gabinete de crise fica localizado?

6. Quais sdo as fases de ativacdo ao plano? Assinala a sequéncia correta.

a) Fase de prontid3do e efetivacdo
b) Fase de alerta, alarme e pds crise
c) Fase de alerta, alarme e execugao

7. Nesta situacdo é necessdrio reforcar a equipa? Se sim explica a sequéncia de turno,
durante a ativacdo do plano.

8. Esclarece o acesso ao hospital e parques?

ACESSOS

—_—




9.

10.

Parque n25

Parquen2len?22

Parque n26 ;
Parque subterraneo

Localiza as zonas.

N2 CLASSIFICA A ZONA

Localiza os recursos Humanos, em niveis de resposta diferentes.

Quantidade de elementos
ZONAS

TRIAGEM

ZONA VERDE

ZONA AMARELA

ZONA VERMELHA

ZONA CINZENTA

ZONA PRETA

1 284
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11. Localiza as vitimas nas Zonas corretas.

VITIMA

ZONA

>
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RESULTADOS DA AVALIAGAO A SIMULAGAO EM SALA DE AULA

NOMES RESULTADO
Elementole?2 85,1%
Elemento3e4 74%
Elemento5e6 99,60%
Elemento7e 8 98,75%
Elemento 9 e 10 87,88%
Elemento 11 e 12 100%
Elemento 13 e 14 61,78%
Elemento 15 e 16 95,98%
Elemento 17 e 18 86,38%
Elemento 19 e 20 91,20%
Elemento 21 e 22 74,55%
Elemento 23 e 24 63,95%
Elemento 25 e 26 85,74%
Elemento 27 e 28 91,60%
Elemento 29 e 30 76,44%
Elemento 31 e 32 87,88%
Elemento 33 e 34 72,78%
Elemento 35 96,78%
TOTAL 1530,89
MEDIA 85,049%
Resultado apresentado em grafico com intervalos de valores entre 10%.
Resultados
0%~ 0% 11%
B Negativo

llustragdo 22: Resultados da avalia¢do da simulacdo

5 50%-60%

61%-70%
H 71%-80%
B 81%-90%




AvaliacOes feitas em grupos de duas pessoas, através das informacdes
projetadas em sala. Realizadas em cerca de 30 minutos de duracdo, com resultado
final de 85% valores de média. Resultado bastante positivo, com aquisicdo de
conhecimento em relacdo a organizacao e gestao dos recursos humanos do servico de
urgéncia em caso de ativacdo do plano de catastrofe do CHBA.

Cerca de 67% dos avaliados, tiveram um valor superior a 81%, o que se pode concluir
gue a maioria dos profissionais que assistiram a simulacdo em sala, adquiriu
conhecimento e por conseguinte atingiu os objetivos propostos inicialmente de
conhecer e operacionalizar, a organizacdo/gestdo de recursos humanos do SU, no
plano de emergéncia externa do CHBA. Nao houve elemento algum que tivesse um

valor inferior a 61%.
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APENDICE 24: REFLEXAO NA TOMADA DE DECISAO EM
ANALISE ETICA E DEONTOLOGICA
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DECISAO ETICA: REANIMAR OU NAO REANIMAR

Homem de 35 anos com Acidente Vascular Cerebral isquémico ha 3 anos.
Apresenta varios défices cognitivos e motores. Dependente em elevado grau em
diversas actividades de vida como a alimentagéo, eliminagdo, mobilizacdo entre
outras. Derivado dos seus diversos défices ndo consegue expressar a sua vontade. E
habitualmente acompanhado pela esposa e pelos pais, que nédo déo orientacdes
quanto a sua vontade, tem uma filha com 5 anos. Recorreu ao servigo de urgéncia por
qguadro de dificuldade respiratoria e vomito, fica internado por pneumonia secundaria a
aspiracdo de conteudo gastrico. Nao existe um representante legal designado pelo
tribunal ao utente. Durante o turno da noite, faz paragem respiratéria e a equipa tem
gue decidir se inicia manobras de reanimacao.

Enquadramento

Um dos principais objetivos dos servigos de saude, é a cura da doenga, no
entanto quando esta ndo é possivel e a morte se aproxima, o hospital esta pouco
preparado para cuidar da pessoa e da familia em fim de vida. A incurabilidade é
considerada como um fracasso.

Os avancos alcancados nas Ultimas décadas nos dominios da biomedicina e
da tecnologia nos cuidados de saude, permitiram que o curso do termo da vida se
modificasse, a natureza deixou de constituir o Unico arbitro entre o viver e o morrer
(Archer, Biscaia, Osswald & Renaud, 2001).

As pessoas morrem, nos dias de hoje, maioritariamente no hospital, (em
Portugal cerca de 80,0% dos Obitos ocorrem nos hospitais). Este local é frio e
altamente tecnicista, afastando a pessoa do contacto com os familiares e amigos
(Serrdo, 1998).

Enquadramento legal

Diz a Declaracao Universal dos Direitos Humanos, no seu artigo n°® 5 que
“Ninguém sera submetido a tortura nem a penas ou tratamentos cruéis, desumanos ou
degradantes”.

A Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP) diz no seu artigo n.° 12 n.°1
que “Todos os cidadaos gozam dos direitos e estao sujeitos aos deveres consignados
na Constituicao”.

O artigo n.° 24 n.°1 da Constituicdo da Republica Portuguesa refere que “a
vida humana é inviolavel”. No artigo n.° 25° n.° 1, podemos ler que a “integridade moral
e fisica das pessoas é inviolavel” e no n.° 2 que “ninguém pode ser submetido a
tortura, nem a trato ou penas cruéis, degradantes ou desumanos”.

No que respeita a protegdo da saude, o artigo 64° da CRP afirma que “Todos
tém direito a protecgéo da saude (...)". Na Lei de Bases da Saude, Lei n.° 48/90, de 24
de Agosto, base V, n.° 2, podemos ler que “Os cidadaos tém direito a que os servicos
publicos de salde se constituam e funcionem de acordo com 0s seus legitimos
interesses.”

A base XIV, alinea c), da lei acima referida diz que todos os cidadaos tém
direito a “ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidéo,
correccgao técnica, privacidade e respeito”.
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Estamos perante uma situacdo, onde a prestacdo de cuidados ndo pode ser
colocada em causa, tal como é indicada, quer pela CRP e por outra legislacdo
estruturante, caso da Lei de Bases da Saude. Os profissionais de saude deverado
garantir que ndo existem tratamentos cruéis, degradantes ou desumanos. Estamos
pois perante um dilema, onde apesar de a pessoa ter o direito de ser tratada, esse
tratamento devera efetuado de forma a respeitar a dignidade da pessoa, 0 seu estado
de saude atual e prognostico.

O n°® 1 do artigo 150° do Cddigo Penal Portugués que fala sobre as
intervencdes e tratamento médico-cirdrgicos, diz que “As intervengdes e o0s
tratamentos que, segundo o estado dos conhecimentos e da experiéncia da medicina,
se mostrarem indicados e forem levados a cabo, de acordo com as leges artis, por um
médico ou por outra pessoa legalmente autorizada, com intencdo de prevenir,
diagnosticar, debelar ou minorar doenca, sofrimento, lesdo ou fadiga corporal, ou
perturbagdo mental, ndo se consideram ofensa a integridade fisica.” Por sua vez o
artigo 156°, do Cddigo Penal Portugués, fala sobre as intervencdes e tratamentos
médico-cirargicos arbitrarios podemos ler no n.°1 “As pessoas indicadas no artigo 150°
gue, em vista das finalidades nele apontadas, realizarem intervenc¢des ou tratamentos
sem consentimento do paciente sdo punidas com pena de prisdo até 3 anos ou com
pena de multa”. No entanto o n.°2 do mesmo artigo verificamos que “O facto nado é
punivel qguando o consentimento:

a) SO puder ser obtido com adiamento que implique perigo para a vida ou
perigo grave para 0 corpo ou para a saude; ou

b) Tiver sido dado para certa intervencdo ou tratamento, tendo vindo a
realizar-se outro diferente por se ter revelado imposto pelo estado dos conhecimentos
e da experiéncia da medicina como meio para evitar um perigo para a vida, 0 corpo ou
a salde; e ndo se verificarem circunstancias que permitam concluir com seguranca
gue o consentimento seria recusado”.

Numa primeira fase a questdo que se coloca no caso em estudo, esta
diretamente relacionada com a possibilidade de saber se os profissionais sao
conhecedores ou ndo da vontade do utente em concreto. Sabemos que ele ndo
expressou a sua vontade quanto ao tipo de tratamento numa situagao limite, como a
gue se apresenta. Sem mais informacg@es, as interven¢des poderiam ser suportadas
pelos artigos 39° do Cédigo Penal sobre o consentimento presumido, onde se pode ler
no n° 1 que “Ao consentimento efectivo é equiparado o consentimento presumido.”, e
no numero 2 “Ha consentimento presumido quando a situacdo em que o agente actua
permitir razoavelmente supor que o titular do interesse juridicamente protegido
teria eficazmente consentido no facto, se conhecesse as circunstancias em que
este é praticado.” Também no mesmo sentido aponta o artigo n.° 340 do
Cadigo Civil, sobre o consentimento do lesado onde no seu numero 1° se pode
ler que “O acto lesivo dos direitos de outrem € licito, desde que este tenha
consentido na lesédo”, e no n.° 2 “tem-se por consentida a lesdo, quando esta
se deu no interesse do lesado e de acordo com a sua vontade presumivel”.

Temos entdo que apesar da pessoa ndo poder expressar a vontade, esta
pode ser presumida e justificar as intervengfes efetuadas aquela pessoa, ou seja, a
realizacdo das manobras de reanimacdo ndo se colocam em causa.
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Na legislacéo especifica dos enfermeiros, o cédigo deontoldgico, incluso na
Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro, aponta no seu artigo n.° 78°, n.° 1, para que “as
intervencbes de enfermagem s&o realizadas com a preocupacdo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”.
E necessario aceitar a finitude do Ser Humano tendo consciéncia que quando n&o é
possivel curar, entdo o mais importante € ndo causar maior sofrimento (Pacheco &
Neves, 2004).

Surge a obstinagdo terapéutica, considerada como a manutencdo de
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos, sem efeito comprovado para uma
evolugéo positiva e melhoria dos utentes, em termos de sobrevida ou de qualidade de
vida. Neste sentido, é necessario avaliar o utente e toda a situacdo envolvente, para
tomar uma decisdo de recusa de um cumprimento de lei ou ordem, quando esta vai
contra aos nossos valores éticos, morais, convicgoes e/ou crengas (Pacheco & Neves,
2004).

Abordando o tema da obstinacdo terapéutica estamos em simultineo a
abordar o tema da distanasia, que conduz ao prolongamento do processo de morrer.
Eticamente esta atuagao é condenavel por ser considerada ma pratica profissional. Vai
contra o principio da beneficéncia e ndo-maleficéncia, pois causa maior prejuizo ao
utente do que beneficio. Ndo atua de acordo com o principio da justica, porque ao
prolongar o processo de morrer e sofrimento, usa-se meios técnicos e humanos que
poderiam ser usados noutro utente que deles necessitasse (Pacheco & Neves, 2004).

Respeito pela autonomia

Relacionada com a auto-determinacdo em tomar uma decisdo acerca de si
préprio e da actuacao do outro em si.

Os varios autores da ética definem a autonomia como a capacidade de se ser
autor da sua prépria Lei, ou seja, segundo Queirés (2001), a autonomia consiste na
capacidade de auto-legislacdo e na capacidade de decisdo sem demissdo dos
condicionalismos extrinsecos.

Para Cabral expresso por Archer (1996), o principio da Autonomia significa
independéncia, auséncia de imposi¢des ou coacles, limitacdes ou incapacidades que
condicionem a Liberdade de Deciséo.

O respeito pela autonomia, é o respeito do direito individual da
pessoa, em relacdo as suas decisdes, baseadas nos seus valores e crencas.
Este respeito pela autonomia deve ser observado de acordo com o utente, mas
em simultaneo do profissional de saude, que pode expressar igualmente o seu
direito & autodeterminacao através da objeccdo de consciéncia. Neste sentido
€ fundamental no ato de cuidar que haja uma alianca mutua, essencial a
relacéo terapéutica entre o profissional e o utente (Firmino, 2004).

O Consentimento

O consentimento pressupde um ato de decisdo voluntaria, realizado pela
pessoa humana capaz de deliberar apds o esclarecimento através do fornecimento da
informacédo e a compreensédo da mesma.
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O consentimento deve ter por base o respeito pelo principio da autonomia e
da liberdade de consentir, na auséncia de coacéo fisica, psicologica, moral ou outras
formas de manipulagéo.

Cabe ao profissional de saude procurar a melhor forma para comunicar com o
cliente, de forma a capacita-lo para a tomada de decisdo através do consentimento ou
do dissentimento. A melhor forma para comunicar implica a utilizagdo de linguagem
simples e esclarecedora, as decisdes tomadas perante informacao falsa, incompleta
ou perante comprometimento da compreensao, ndo podem ser consideradas decisdes
auténomas (Queiros, 2001).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2009), a prestagdo de qualquer
cuidado de saude s6 deve ser realizada quando a pessoa o permite através do seu
consentimento livre esclarecido.

O consentimento implica as seguintes condicdes:

“1) O consentimento deve ser voluntario, livre de qualquer manipulagdo ou
coacao externa ” (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005, p.212,)

Cabe ao profissional de Saude avaliar a existéncia de fatores extrinsecos e intrinsecos
gue possam prejudicar a deciséo.

“2) Deve ser baseada em informacgao correcta e que o utente compreenda.”
(Nunes, Amaral & Gongalves, 2005, p.212). E a informac&o fornecida pelo profissional
da salde que permite que a pessoa decida, por esse motivo a informacédo deve ser
transmitida quando esta criada uma relacdo de confianca, capaz de ultrapassar as
barreiras culturais ou linguisticas. A validagao da informacgéo transmitida € fulcral para
garantir que a informacéo foi corretamente compreendida, logo a tomada de deciséao
ocorre de forma esclarecida.

“3) O consentimento deve ser o acto de uma pessoa competente para tomar
decisbes e com capacidade para comunicar o seu desejo” (Nunes, Amaral &
Goncalves, 2005, p.212). Entende-se por pessoa competente para tomar decisdes, 0
adulto com mais de 18 anos que nao esteja interdito.

No caso do utente se encontrar em estado de incapacidade mental para
consentir ou ndo um determinado procedimento, existem duas formas de conhecer a
sua opinido do passado, através de um testamento vital ou por um representante legal.
Aqui é fundamental a veracidade, outro aspecto relacionado com o respeito a pessoa
e/ ou familia, é essencial uma comunicacéo verdadeira e autentica. Temos que estar
preparados que por vezes a verdade podera trazer mais maleficios do que beneficios
ao nivel da estrutura psicolégica, no entanto a pessoa ou familia tem o direito de saber
toda a verdade, para que a decisdo seja assumida com dignidade (Firmino, 2004).
Quando nao é possivel obter consentimento da pessoa ou do seu representante legal
cabe ao profissional agir tendo em conta 0 melhor interesse do cliente respeitando os
principios de Beneficéncia e de ndo Maleficéncia (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005).

A decisdo de ONR deve ser tomada em conjunto (profissional de
saude/utente e/ou familia), analisando os beneficios e maleficios, se a pessoa néo for
capaz de exprimir a sua opinido, entdo o profissional de salude deve tentar saber as
suas vontades e, dentro dos conhecimentos cientificos e da ética, respeita-la.

Principio da beneficéncia

O principio da beneficéncia define-se como: Fazer o bem ao outro. O
profissional de satde deve atuar da melhor forma para o bem do utente, a encontrar o
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gue representa um beneficio. Ou seja o0 enfermeiro age segundo o interesse do utente,
ndo esquecendo que existem valores e principios a respeitar e que compete ao
préprio, se for capaz, de estabelecer e clarificar.

Em conjunto com o principio da ndo-maleficéncia guiam a actuagéo dos
enfermeiros no que toca ao cuidar da pessoa humana (Martins, 2004).

Principio da ndo-maleficéncia

O principio da ndo maleficéncia surge de maos dadas com o principio da

Beneficéncia e na maioria dos casos devem ser ponderados em simultaneo.
O Principio da ndo maleficéncia tem por base, o ndo fazer mal ao outro. Sendo que
este mal é na Bioética entendido como dano fisico ou mal corporal — dores, doenca e
até morte. Causar o mal a outro, ndo é de todo licito, contudo existem situa¢cdes em
gue a situacao ilicita se pode tornar licita havendo uma razdo que o justifica. A
problematica surge na avaliagdo das razbes dos males que se podem causar a
terceiros e na dicotomia entre “males” e “males menores”.

Nao é so6 fazer o bem, é também evitar o mal. O profissional de salde ao
cuidar, ndo Ihe deve causar mal, ou seja, ndo deve submeter aos utentes um
sofrimento desproporcionado que conduz a poucos ou nenhuns beneficios (Martins,
2004).

Principio da justica

O direito a saude, é dado como um aspecto fundamental dos direito Humanos
(CNECV mencionado em Dias, 2004). Também mencionada na Declaracdo Universal
dos Direitos do Homem, assim como na Constituicdo da Republica Portuguesa, no
ponto 1 do art® 64, que nos da o direito a proteccdo da saude e o dever de a promover
e defender (Dias, 2004).

O acesso equitativo aos cuidados de salde, que sdo escassos, O USO
ponderado de todos os principios desencadeia o bom uso deste principio, uma vez
gue estdo interligados na actuacao da populacdo em geral, beneficiando a pessoa em
particular (Antunes, 1998). Assim nenhuma pessoa, no exercicio da liberdade ética
individual, pode ser excluida do sistema basico de salde por escassez de recursos
financeiros (Dias, 2004).

Na bioética o Principio da Justica concentra-se nas exigéncias da justica
distributiva, dando origem a problemas e decisfes de dificil resolugdo. (Queirds,2001)

Na conjuntura atual, com as limitagbes or¢gamentais na area da saude este
principio carece cada vez mais de apreciagdo e ponderacdo, quando mais que nunca
se sabe que sera impossivel dar tudo a todos, o que se pondera é que cuidados se
devem prestar e a quem?

REANIMACAO CARDIO-RESPIRATORIA (RCR)

O uso indiscriminado da RCR em todos os doentes que sofrem paragem
respiratdria e/ou cardiaca conduz a um novo dilema ético, a distanasia.

A distanasia tem como fim o prolongamento maximo da vida, consiste em
atrasar o mais possivel 0 momento da morte usando todos os meios. Os meios de que

—_—




dispbde sé@o os mais recentes recursos tecnoldgicos aliados aos avangos na descoberta
de tratamentos e medicacao. A distanasia e a sofisticacdo tecnol6gica andam de méos
dadas. Quanto mais sofisticada a tecnologia mais se consegue prolongar a agonia do
doente e familiares, até & morte inevitavel (Lima, 2006).

Reanimacédo aplicada a alguns doentes ndo traz beneficios, mas sim um
arrastar do processo de morrer com maior sofrimento, pois “...durante o periodo de
paragem cardiocirculatoria se instalaram lesdes cerebrais, por isquemia ou hipoxia, de
importancia variavel, mas sao estas lesdes que vao ditar, o futuro do doente” (Faria,
1996, p. 369).

As ONR séo prescricbes médicas que indicam que ndo se deve efectuar
reanimacdo a um doente que sofra uma paragem cardiaca ou respiratéria. Sdo usadas
e eticamente legitimas, quando a reanimacao ndo pode mudar o rumo de uma doenca
terminal ou irreversivel, prevenindo assim sofrimento desnecesséario (Franga et al.,
2010).

Quando se toma a decisdao ONR

As instrucbes de ndo reanimar numa situacdo de paragem cardiaca ou
respiratoria sao justificadas nas seguintes circunstancias:

1. Quando é manifestamente previsivel que a reanimacao nao é possivel ou
guando o doente imediatamente a seguir repetirda 0 processo que 0 conduziu a
paragem cardiaca;

2. Quando a paragem for o termo de uma doenca de evolugdo
necessariamente fatal bem documentada;

3. Quando a qualidade de vida previsivel apds a reanimacdo for tal, que nédo é
seguramente aceite pelo doente, diz Santos mencionando em Francga et al. (2010).
Tomada de decisdo é baseada em dados cientificos que demonstrem o estado
irreversivel de uma doenca.

A idade do doente

A morte pode ocorrer em qualquer fase do ciclo vital, no entanto é inesperada
nos jovens e previsivel e natural nas pessoas idosas (Pacheco, 2004). No entanto, se
for jovem existe uma maior vigilancia, pelos valores da nossa sociedade atual, onde se
valoriza a beleza, a juventude, a forca, naturalmente presente nos jovens (Frias,
2003).

A morte presente em jovens, ou adultos jovens, desencadeia nos
profissionais de saude sentimentos de injusti¢a, fracasso e tristeza ou coélera. Motivo
pelo qual, as decisdes de ONR podem ser influenciadas pela idade do doente. Quanto
mais jovem maior parece haver dificuldade em tomar a decisdo de ONR. No entanto,
s6 tém valor quando baseadas em dados cientificos concretos acompanhados da
avaliacdo ética de cada situagdo especifica, pois caso contrario correriamos 0 risco
destas serem aplicadas anarquicamente, desrespeitando a dignidade do doente e em
simultaneo dos profissionais de salde que dele cuidam. Esta decisdo deve entdo ser
tomada mediante a situacao clinica do doente, mas também perante o prognostico da
sua doenca (Franga et al, 2010).

A decisdo de néo reanimar, deve ser tomada pelo médico assistente com a
colaboracdo da equipa médica, equipa de enfermagem, o doente e sua familia. A
proposito, Araujo e Araujo defendem que a “deciséo de nao reanimar cabera sempre a
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um meédico qualificado pela carreira médica e pelos seus conhecimentos sobre o
doente critico apos analise e discussdo com outros membros” (Franga et al. citando
Araujo e Aradjo, 2010, p. 471)

A familia pode mencionar-se a acerca dos desejos do doente, caso este se

encontre inconsciente. Outro aspecto, sdo os enfermeiros que devem participar na
tomada de decisdo ONR, porque conheceram as vontades e desejos dos doentes,
uma vez que passam 24 horas do dia, junto do doente, neste sentido, devem
eticamente ser ouvidos, na tomada de deciséo (Franga et al., 2010).
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Projeto de Qualidade e Seguranca: Transporte inter-
hospitalar de doente critico

ANTUNES, Sara*; RUIVO, Alice**; POUCOCHINHO, Suze| ***

Este artigo fala-nos de um estudo, realizado com recurso ao trabalho de projeto, em torno da
identificacdo de um problema clinico em enfermagem médico-cinirgica, do planeamento da
intervencdo a realizar, da sua execucdo e, por fim, avaliacio. A érea temética centra-se nas
transferéncias inter-hospitalares, realizadas num servigo de urgéncia, onde se detetou a
necessidade da existéncia de um guia que sistematiza-se procedimentos, de modo a

proporcionar qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados, ao doente transferido.

0 uso desta metodologia contribuiu para a nossa aprendizagem de uma forma inovadora, com
desenvolvimento dos conhecimentos tedricos e praxicos da enfermagem na area da

especialidade, mobilizando todo o conhecimento prévio e refletindo neste novo contributo,
criando um sentimento constante de busca na melhoria do nosso trabalho diério.

Palavras-chave: Guia de transporte; Metodologia de Projeto; Prestagdo de Cuidados; Qualidade e

Seguranca.

O estudo realizado foi no ambito da
frequéncia do 12 Curso de Mestrado
em Enfermagem Meédico-Cirtrgica na
Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal. A metodologia
utilizada foi, a de trabalho de projeto,...
baseia-se numa investigacdo centrada
num problema real identificado e na
implementacdo de estratégias e
intervencoes eficazes para a suag
resolugdo. Esta metodologia atraves da
pesquisa, andlise e resolucdo de
problemas reais do contexto €
promotora de uma prdtica
fundamentada e baseada na evidéncia
(Ferrito, 2010, p.2). Sendo o principal
objetivo, o desenvolvimento de boas
praticas em contexto de trabalho,
através da aprendizagem ao nivel da
avaliacao, planeamento, intervencio e
investigacdo em processos associados a
Enfermagem Médico-Cirdargica (EMC).

ENFERMAGEM DE
URGENCIA/EMERGENCIA

Enfermagem € uma profissdao com
responsabilidade ética e social, tanto
para o individuo como para a sociedade
e destaca-se por ser responsavel pelo
cuidar e estar na vanguarda das
necessidades da sociedade (Watson,
2002).

Enfermagem de Urgéncia, desde o
inicio sentiu uma maior necessidade de

desenvolver a qualidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia,
comecando-se a investir em

profissionais que atuavam neste setor.
Como refere Benner, a competéncia
dos cuidados de enfermagem necessita
de programas de educacdo bhem
planificados (Pontes, 2008).

A atuacdo do enfermeiro de
urgéncia/emergéncia, relacionada com
os limites da sua intervencdo e
qualificacdo profissional, tendo como

* Estudante do 12 Mestrado Enfermagem Meédico-Cirurgica da ESS do IPS e enfermeira no SU do CHEA,

contacto de email: smiriamp@gmail.com;

** professora Coordenadora da ESS/IPS e orientadora do projeto;

*** Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica e co-orientadora do trabalho




base o Regulamento do exercicio

profissional de Enfermagem (REPE) e o

Estatuto da Ordem dos Enfermeiros

emite um enunciado com as seguintes

orientacdes:

e qgtuar sempre de acordo com o seu
enquadramento legal, procurando
assegurar, no exercicio das suas
competéncias,...

® garantir o acompanhamento e a
vigildncia durante o transporte...

e qassequrar a continuidade dos
cuidados de enfermagem e a
transmissdo da informacdo
pertinente...

(OE, 2007, p. 1-2)

TRANSPORTE DE DOENTE CRITICO

A Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI), grupo
responsavel na promocao da boa
pratica no transporte do doente critico,
menciona que a existéncia de um guia
de transporte de doentes criticos como
documento, deve ser um requisito
minimo ao transporte de qualquer
doente critico, sendo primordial que
cada instituicdo deva operacionalizar
uma politica formal de transporte, com
responsabilidades identificadas,
organizacao das equipas e formacdo
especifica (SPCI & OM, 2008).

0 transporte deve ser refletido
através do risco/beneficio a pessoa,
mas justifica-se a sua realizacdo entre
hospitais, pela necessidade de um nivel
assistencial superior ou por valéncias
inexistentes na instituicdo (SPCl & OM,
2008).

Relativamente ao
acompanhamento do doente o Coadigo
Deontologico alinea a) do Artigo n2 83
diz, que o enfermeiro deve “co-
responsabilizar-se pelo atendimento do
individuo em tempo util, de forma a
ndo haver atraso no diagnostico da
doenca e respectivo tratamento”.

TEORIA DE ENFERMAGEM ADOTADA

O crescimento de Enfermagem
comeca-se a movimentar no sentido de
desenvolver um quadro de
conhecimentos baseados numa teoria,
pois fornece uma perspetiva
sistemdtica de  raciocinio, com
pensamento critico e tomada de
decisGes na pratica de enfermagem
(Alligood & Tomey, 2004). Quando
falamos numa teoria que transmite o
conhecimento da nossa pratica clinica e
dentro do contexto de transporte inter-
hospitalar de doentes criticos, surge a
teoria de Merle Mishel, Uncertainty in
lliness Scale ou Teoria da Incerteza na
doenca (TID) (Alligood & Tomey, 2004).
Desenvolvida para abordar a incerteza
durante as fases de diagnostico e
tratamento, de uma doenga aguda ou
uma doenca com uma evolucgdo
negativa (Liehr & Smith, 2008).

Mishel usou a TID, de modo
adaptar respostas a situacdo de
incerteza na doenca. Apreciando a
incerteza como uma oportunidade de
readaptacdo, através de uma
aprendizagem, ou seja, a pessoa vé a
incerteza da sua doenca, como uma
nova vida com inimeras probabilidades
(Bailey & Stewart em Alligood &
Tomey, 2004). Neste sentido o
enfermeiro deverd perceber quais as
certezas e incertezas da situacdo de
doenca na pessoa/familia. Com base
nesta apreciacdo, sao prescritas
estratégias de gestdo sob a forma de
intervencdes de enfermagem.

No enfermeiro, guando este se
depara com uma situacdo clinica no
qual sente dificuldade, entdo surgem
receios e insegurancas na prestacdo de
cuidados. Durante a apreciacdo, que o
enfermeiro faz, usa dois processos: a
inferéncia e a ilusdo. A inferéncia é
construida através da disposicdo da




personalidade e a desenvoltura
aprendida, onde o enfermeiro é capaz
de deduzir o que pode ocorrer numa
situacdo especifica que transfere. A
ilusdo, através da crenca construida a
partir da incerteza, onde o enfermeiro
pode criar uma realidade com aspetos
favoraveis a aprendizagem. Através da
apreciacdo a incerteza € interpretada
ao enfermeiro, como perigo ou
oportunidade, melhorando a sua
prestacdo.

Ao melhorar a qualidade dos
cuidados prestados a pessoa sujeita a
transporte, pretendemos desenvolver,
um sentimento de seguranca e de
certeza em relacdo a todo o processo
de transferéncia inter-hospitalar. Ao
melhorar a prestacdo de cuidados, o
enfermeiro, passa a ser considerado,
como uma autoridade credivel, o que
leva a um processo de coping positivo e
esperancoso na recuperacado clinica da
pessoa.

O reconhecimento da incerteza,
em urgéncia/emergéncia, pode mudar
a pratica clinica, permitindo o
desenvolvimento de intervenctes de
enfermagem que facilitem uma
adaptacdo positiva a situacdo de
doenca inesperada.

METODOLOGIA DE PROJETO

Ao usarmos neste estudo, o
trabalho de projeto, temos como
principal objetivo, a resolugéo de
problemas e aquisicao de competéncias
na resoluciao dos mesmos, através da
ligacdo entre a teoria e a pratica, uma
vez, que o seu suporte & tedrico e
posteriormente colocado em pratica
(Ferrito, 2010).

Ao realizar o estudo num servico
Urgéncia (SU) Medico-Cirdrgico com
caréncia de especialidades
fundamentais na resolucdo de algumas
patologias, o préprio hospital realizou

um relatdrio de contas, onde mostra
um aumento significativo de
transferéncias de doentes criticos para
outras unidades hospitalares com
maior diferenciacdo, perfazendo uma
média diaria de cinco transferéncias
(CHBA, 2010). Segundo a Orientacao
técnica de Enfermagem N21/E/OT do

hospital, também diz “.. todos os
profissionais envolvidos estdo
obrigados a participar nas

transferéncias de doentes para outros
hospitais...”, e com base no Coddigo
Deontoldgico (artigo 832), onde fala do
direito ao cuidado e ao dever de
assegurar a continuidade dos cuidados;
todos os enfermeiros desta instituicdo
estdo sujeitos a efetuar estes

acompanhamentos.

Diagndstico de situagdo

Esta fase, visa a elaboracdo de um
modelo descritivo da realidade sobre a
gual se pretende trabalhar e mudar
(Ferrito, 2010). Neste sentido foi feita
uma analise das necessidades
existentes no servigo, na perspetiva de
desenvolver estratégias e acdes, de
forma a solucionar o problema
identificado por todos.

Foi aplicado um questiondrio
misto, com o intuito de conhecer a
opinido da equipa de enfermagem
acerca desta problematica, pois este
leva-nos a traducao de objetivos do
estudo possiveis de criar variaveis
mensuraveis, ajuda a organizar, a
normalizar e a controlar os dados de
forma que as informacdes procuradas
possam se colhidas de forma rigorosa e
sem enviesamento (Fortin, 2003).
Pretendemos, conhecer a opinidao da
equipa de enfermagem acerca desta
problematica, pela constante
abordagem verbal de duvidas, nas
transferéncias de doentes criticos.




Aplicamos um questionario com 16
perguntas, das quais 4 sdo de resposta
aberta, conseguindo dividir por
categorias, apos tratamento dos dados.
Numa populagdo alvo de 71
enfermeiros, apenas 58 prestam
cuidados a doentes criticos transferidos
para outras unidades hospitalares:
desta amostra, obtivemos 54
questionarios, porgue os restantes
quatro enfermeiros, encontravam-se
ausentes do servico. Na anadlise
realizada, cerca de 89% n&do tiveram
integracdo na equipa de transferéncias
e B81% referem que sentiram
dificuldade na preparacdao do doente
critico a transferir. Na questao colocada
“..se se sente sequro?”’, cerca de 54%
responderam que nao. Por fim, se
“Pensa que a criacdo de um guia de
apoio de transferéncias inter-
hospitalares a doentes criticos seria
pertinente?”

100

Grafico 1: Pertinéncia da criagio de um guia de
apoio

Os principais resultados, que
podemos retirar da analise deste
instrumento, sdo: a equipa demonstrou
dificuldades desde a preparacio e
efetivacdao do transporte; refere falta
de conhecimento no apoio logistico, no
foro clinico e sem formacao especifica.
Sentem necessidade da existéncia de
suporte de apoio que seja uma
referéncia ao esclarecimento de
duvidas. Realizamos também uma
ferramenta de gestdo, a Analise SWOT.

E utilizada em anélise estratégica,
onde se expdem os pontos fracos e
fortes de uma organizacdo, enquadrada
pelo meio envolvente, com as suas

oportunidades e ameacas (Santos,
2007). Na analise do cenario em estudo
comprovou-se que existem mais
oportunidades e pontos fortes, do que
ameacas e pontos fracos, que nos
levam a investir nesta tematica.

Objetivos do Projeto

A formulacdo de objetivos devera
ser precisa, sem ambiguidades e devera
partir do conhecimento da realidade.

OBJETIVO GERAL: Melhorar os cuidados
prestados ao doente critico que é
transferido  para outra unidade
hospitalar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Elaborar um guia de atuacao
estruturado e sequencial, através da
criacdo de chek lists, no transporte de
doente critico;

2. Divulgar o guia através de acoes de
formacao sobre o transporte de doente
critico;

3. Implementar o guia de transporte
inter-hospitalar de doente critico, apds
validacdo.

Planeamento do Projeto

Esta é a terceira fase deste projeto,
com a planificacdo do esboco do
projeto, com o levantamento dos
recursos, bem como as limitacOes
condicionantes do trabalho. Sao
definidas as atividades propostas a
realizacdo dos objetivos; quais os
diferentes  elementos do  grupo
envolvidos, com o uso das capacidades
individuais de cada membro; definir os
metodos de pesquisa e técnicas usadas
e realizar um cronograma de
orientagdao  (Ferrito  referenciando
Hungler et al, 2010).

Execucgdo e Avaliagdo
Na fase de execucdo, materializa-se
a realizacdo, colocando em pratica tudo




o que foi previamente planeado
(Ferrito, 2010). E, por fim a fase de
avaliacdao, através da aplicacio de
instrumentos de avaliacdo, que vao ser
abordados no fim da exposicdo dos
objetivos especificos. Em todos os
objetivos especificos sao delineadas as
atividades executadas para cada um
deles, quais os recursos humanos e
materiais utilizados, assim como os
indicadores de avaliacio.

19 OBJETIVO ESPECIFICO: Elaborar um
guia de atuacdo estruturado e
sequencial, através da criacdo de chek
lists, no transporte de doente critico.

Para concretizar este objetivo, as
atividades desenvolvidas foram:

e Feita pesquisa bibliografica sobre a
temdtica: recomendactes da SPC,
com o Guia de Transporte do Doente
Critico em 2008; Organizacdo dos
Cuidados Urgentes e Emergentes,
Grupo de Trabalho Urgéncias dos
Hospitais SA; Abordagem clinica do
doente critico através das guideniles
de Suporte Avancado / Imediato de
Vida, Advanced Trauma Life Support e
Fundamentals of  Critical Care
Support, e por fim, as recomendacdes
da Ordem dos Enfermeiros
Portugueses;

2. Criacdo de um prototipo de guia de

atuacao ao transporte inter-hospitalar

do doente critico e divulgado aos
peritos, dentro do prazo estipulado:
prototipo ligeiramente alterado, com as
indicacbes/sugestdes  dadas  pelos
peritos e pelos servicos institucionais,
como a comissdo de controlo de
infeccao (CCl) e central dos transportes.

Realizado um guia, com os seguintes

temas: Aspetos éticos/legais do

transporte de doente critico; etapas do
transporte; fisiopatologia do
transporte; material de transporte;

mobilizacdo e imobilizacdo; ventilacdo
mecanica no transporte; farmacologia
no transporte; incidentes, acidentes e
problemas potenciais; transporte do
doente critico infetado/colonizado;
procedimentos especiais; SAV durante
o transporte e chek lists.

20 OBJETIVO ESPECIFICO: Divulgar o
guia através de acbes de formacdo
sobre o transporte de doente critico.

Para concretizar este objetivo, as
atividades desenvolvidas foram:
1. Pesquisa hibliografica sobre a forma
de divulgacdo, através de livros e
artigos de formacao.
2. Marcada a sessao de formac3do sobre
a tematica, através da disponibilidade
do servico, da responsdvel pela
formacao e da escala de ocupacgao do
auditorio do hospital. Propagada
através de um cartaz de divulgacao
exposto no servico
3. Divulgacao do guia através de apenas
uma sessao de formacgdao em servigo,
com duracdo de 2 horas. Usado o
meétodo expositivo, definido como
aquele que o formador desenvolve
oralmente o assunto, dando todo o
conteldo, a estruturacao e o resultado.
Pode ser considerado um método
massudo, mas depende do formador,
para que consiga despertar o interesse
dos formados, com vista a obter bons
resultados (M3o de Ferro, 1992).
Colocado a informacdo de toda a
formacdo em plano de sessdo, pois
facilita na preparacao prévia de cada
assunto a ser exposto, salienta pontos
chaves e proporciona interesse a quem
vai ouvir (M3o de Ferro, 1993).
4, Feita a avaliacio da sessdo de
formacdo, por questiondrio. Toda a
formacdo no geral teve uma avaliacdo
muito boa, exceto o fator relacionado
com a duracdo da sessdo, onde obteve




uma avaliagao de Bom, colocou-se a
hipdtese de dividir por duas sessoes,
que ocorrerd posteriormente.

32 OBIETIVO ESPECIFICO: Implementar
o guia final de transporte inter-
hospitalar de doente critico.

Para concretizar este objetivo as
atividades desenvolvidas foram:
1. Apds divulgacdo do protétipo, feita
recolha e alteracao das sugestdes.
Colocado para aprovacdo das chefias e
professora, e por fim disponibilizado o
guia final.

Para concretizacdo deste guia, os
indicadores de avaliacdo das atividades

delineadas foram: colocacdo das check
lists e do guia na sala de reanimacao e
delineado com a equipa, um
cumprimento em 90%, do
preenchimento correto e execucao de
todos os passos efetivos, na
transferéncias inter-hospitalares de
doentes criticos, a ser avaliado, nos
proximos 6 meses.

Os recursos humanos usados
foram: os enfermeiros do SU, a Enf?
responsavel do servico e supervisor, a
Enf2 orientadora e professora, a equipa
de transferéncias, responsavel pela
formacdo, Concelho de Administracao,
elo de ligacdo a CCl e central de
transporte. Os recursos _materiais

usados foram: material de apoio
informatico, computador e
retroprojetor; slides aprovados;
questionario de avaliacdo da sessdo de
formacdo; esferograficas disponiveis;
auditorio do hospital; disponibilidade
em plano da formacdo anual do
servico; papel para fotocopias e
dossier, para colocacdo do guia e das
chek lists.

CONCLUSAO

A pesquisa bibliografica foi uma
constante ao longo do projeto,
permitindo a sua contextualizacdo e
enquadramento tedrico. O trabalho de
projeto, contribuiu para uma
aprendizagem de uma forma
inovadora, pois passamos a ser
“personagens” ativas, dinamicas na
construgao de todo o processo de
conhecimento.

Pensamos ter atingido o nosso
objetivo geral, de normalizar e
sistematizar a atuacdo na preparacao e
efetivacdo do transporte de doente
critico com qualidade e seguranca,
através da utilizacdo das diferentes
fases da metodologia usada. No
documento construido, foram criados
varios capitulos, com temas pertinentes
aos recursos materiais e humanos
existentes, para uma prestacio de
cuidados seguros. Também, foram
criadas check lists, com o objetivo de
prevenir incidentes, atuando na
promogao de bem-estar, seguranca e
gestdo do risco, ou seja, promove um
ambiente seguro, quer no momento de
preparacao, da efetivacdo, do material
a utilizar, dos farmacos a levar e da
importancia da participacao da familia.
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