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ESUMO

A Seguranga assume-se por varias vias como um dos pilares dos Cuidados de
Satde. Desde 2002 que a Organizacdo Mundial de Saude considera que a incidéncia de
eventos adversos ¢ um desafio para a qualidade e causa importante de sofrimento
humano que poderia ser evitavel.

A limita¢do dos recursos de diagnostico e de tratamento do nosso Sistema de Satde
cria a necessidade do transporte de Pessoas Doentes, transportes estes, que poderdo ser Inter-
Hospitalares, quando a Pessoa Doente necessita de cuidados diferenciados que ndo existem no
hospital onde se encontra, ou podem ser Intra-Hospitalares, em a Pessoa Doente se ausenta do
servigo para realizar exames de diagnostico e/ou para intervengdes terapéuticas. A duracgdo
destes transportes pode ser prolongada, sendo este um periodo de possiveis complicagdes, como
comprovam varios estudos internacionais.

Este relatorio apresenta e reflete, tendo por base as competéncias do mestre,
um Projeto de Intervencdo que assentou num estudo exploratorio descritivo sobre: A
Seguranca das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizacdo de
Técnicas Pneumolégicas desenvolvido num Servigo de Pneumologia de um Hospital
da regido de Lisboa e Vale do Tejo.

As principais conclusdes deste trabalho identificaram situagdes de risco que
podem interferir com a seguranga das Pessoas Doentes aquando da realizacdo de
técnicas ou exames no exterior do servigo. Foram reconhecidos problemas ou
obstaculos, tais como: dificuldades organizacionais e disfuncionalidades do material. O
estudo concretiza propostas de ordem organizacional apresentadas sob forma de Stream-
Andlysis, bem como sugestdes de procedimento expostos sob forma de diagramas numa
tentativa de minimizar falhas e simplificar processos procurando desta forma fortalecer

medidas de seguranga que envolvem as Pessoas Doentes.

Palavras-chave

Seguranca dos Cuidados, Risco, Transporte



BSTRACT

Safety has been assumed in many ways as one of the pillars of quality in
Health Care. Since 2002, the World Health Organization considers that the incidence of
adverse events is a challenge for the quality and important cause of human suffering,
which could be avoidable.

The limited resources for diagnosis and treatment of our Health System creates
the need for the transport of patients; this transport, can be “inter-hospital” (between
two different hospitals), where the patients need special care which is not available in
the hospital they’re in; or can be “intra-hospital” (inside the same hospital) when the
patients are moved from their clinical unit to perform diagnostic tests and / or
therapeutic interventions. These transports can have an extended duration, being this a
period of possible complications, as evidenced by several international studies.

This report presents and reflects, based on the master’s skills, an Intervention
Project, entitled: Safety regarding the transportation of patients that undergo
Pulmonary Techniques or exams. This study was conducted at the Department of
Pneumology of an Hospital in Region of Lisbon and Tejo Valley and became an
exploratory study in which one of the goals was to identify hot spots that might interfere
with the patient safety, when the diagnostic techniques or exams are performed outside
the clinical unit.

The conclusions of this work identify risk situations, problems or obstacles
ranging from complications or severity of the patients, as well as organizational
difficulties, and the incorrect functionality of the materials that is likely to result in a
poor planning concerning the means and materials required for a safe transportation.
The study address proposals of organizational nature presented in the form of Stream-
Analysis and suggestions procedure in the form of diagrams in an attempt to minimize
failures, simplify processes by imposing barriers to risk, strengthening the security

measures of the patients.

Keywords
Health Care Safety, Risk, Transport



INTRODUCAO

o ambito do II Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, na Escola

Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de Settbal (IPS), no

ano letivo de 2012/2013, elaboramos este Relatorio de Trabalho de
Projeto, intitulado: A Seguranca das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a
realizaciao de Técnicas Pneumologicas, com a pretensdo de obter o titulo de Mestre e dar
cumprimento ao estabelecido no enquadramento do Regime Juridico dos graus e diplomas
do Ensino Superior, bem como ao regulamento dos Mestrados da ESS.

Este trabalho esta alicercado em outros dois momentos de aprendizagem
realizados na ESS do IPS, traduzindo-se desta forma num percurso, que se iniciou em 2007
com a realizagdo de uma Pos-Graduagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (Urgéncia
/Emergéncia), correspondente a 25 ECTS. E em 2011, com a conclusdo do Curso de Pos
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-cirargica (CPLEE MC),
correspondendo num total a 90 ECTS. Num processo de equivaléncias obtivemos 83 ECTS
pelo que com a realizagdo deste relatorio pretendemos corresponder a concretizacao dos 7
ECTS em falta para a obtengao do referido mestrado.

A finalidade deste relatorio € descrever um olhar reflexivo e critico de um espago
de aprendizagem que conduziu ao desenvolvimento de competéncias especializadas a
varios niveis, destacando-se ao nivel da avaliagdo, planeamento e investigagdo, que em
processo e associados a Enfermagem M¢édico-Cirurgica pretenderam facilitar o
desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho.

Os seus objetivos sdo:

e Apresentar o Projeto de Interven¢do desenvolvido;

e Refletir e analisar as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo critica;

e Refletir e analisar as competéncias do Mestre em Enfermagem Médico-

Cirargica.

TRABALHO PROJETO - A Seguranga das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizagao de
Técnicas Pneumoldgicas
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O interesse pela area do Transporte de Pessoas Doentes surgiu na Pds-
Graduacdo, onde trabalhdmos com a metodologia de Problem Based Learning (PBL).
Pensavamos problematicas que sugerissem futuros projetos de intervengdo, sendo que este
tema surgiu-nos enquanto problema potencial num contexto nacional que coincidia com o
inicio das mudangas estruturais do Sistema Nacional de Satde e da distribuicao de algumas
valéncias hospitalares. Estes aspetos aumentavam a necessidade de transportar Pessoas
Doentes entre diferentes instituicdes e dentro da propria institui¢do, na procura da melhor
resposta para as diferentes situagdes complexas.

Num primeiro momento de pesquisa pudemos verificar a existéncia de varios
estudos internacionais que documentavam o risco durante estes processos de transporte.
Estes deram origem a Recomendacdes Internacionais para o Transporte da Pessoa em
Situagao Critica. Por sua vez, em Portugal, apesar de ndo encontrarmos estudos sobre risco
ou intercorréncias em transportes, j& em 1997, a Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (SPCI), e mais tarde em 2008, conjuntamente com a Ordem dos Médicos havia
adotado nacionalmente recomendacdes para o Transporte de Doentes Criticos.

Em 2011, no contexto do I CPLEE MC e sob o objetivo da elaboracdo de um
Projeto de Intervencdo, num estdgio realizado num Servigo de Pneumologia de um
Hospital da regiao de Lisboa e Vale do Tejo, que decorreu entre 12 de Janeiro e 22 de
Maio de 2011', demos continuidade ao tema. Procuramos observar e identificar problemas
ou obstaculos nos processos de transporte de Pessoas Doentes (para a realizacao de
Técnicas Pneumoldgicas), ao mesmo tempo que estratificdivamos o risco em todos os
momentos observados.

Consideramos uma vez mais este assunto de interesse para todos os profissionais
de saude, em particular para os Enfermeiros que no dever da sua profissio devem
mobilizar os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as medidas
que visem melhorar a Qualidade dos Cuidados e Servigos de Enfermagem3 (OE, 2009).
Espera-se que os Enfermeiros Especialistas sustentem uma capacidade de desenvolvimento
autonomo de conhecimentos e competéncias ao longo da vida proporcionando e mantendo
um ambiente terapéutico e seguro as Pessoas a quem presta cuidados. E que no seu

desempenho assuma um papel dinamizador, concebendo e colaborando em programas de

APENDICE 1- Calendario do Estagio

ANEXO 3 - Escala de Estratificagdo de Risco

ORDEM DOS ENFERMEIROS (2009). Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Aprovado pelo Decreto — Lei n°® 104/98 de 21 de Abril,
alterado e republicado pela Lei n*111/2009 de 16 de Setembro
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melhoria continua da qualidade (OE, 2010). Do Mestre em Enfermagem Médico-
Cirtrgica, pretende-se que faga uso destas e de outras competéncias na procura de analisar,
conceber ¢ implementar resultados de investigacdo e contributos da evidéncia para a
resolucdo de problemas na obten¢ao de mais seguranca e qualidade.

Na atualidade a seguranca ¢ a qualidade assumem-se enquanto preocupagdes
fundamentais, sendo varias as entidades que se fazem ouvir na defesa desta ideia. Desde
2002 que a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) considera que a incidéncia de eventos
adversos ¢ um desafio para a qualidade dos cuidados e causa importante de sofrimento
humano, que poderia ser evitavel. Em 2008”, esta mesma organizagdo, através da World
Alliance for Patient Safety definiu éareas de atuagdo estratégicas, das quais se destaca a
Investigagdo para a Seguranc¢a das Pessoas Doentes.

A International Council of Nurses, International Pharmaceutical Federation e
World Medical Association tendo em consideracdo a area da Saide como um conjunto
complexo de processos, tecnologia e interagdes humanas, assim como a possibilidade do
risco de ocorréncia de eventos adversos tomaram uma posi¢do conjunta em que colocam
também a Seguran¢a das Pessoas Doentes como prioritdria nas intervengdes dos
Cuidados de Saude’. Em Portugal, quer o Plano Nacional de Satde 2004 — 2010, quer a
Ordem dos Enfermeiros® definem como 4rea prioritaria de Investigagdo, a Seguranca.

Quando pensamos em Seguranca ¢ Qualidade, em particular sobre o tema estudado, de
acordo com as recomendagdes nacionais e internacionais, ¢ defendido que os transportes de
Pessoas Doentes devem obedecer a trés principios principais:

1. Que os beneficios para a Pessoa, excedam os riscos inerentes ao transporte;
2. Que o perigo associado ao transporte deve ser minimizado pela utilizagao de
pessoal treinado;

3. E que o material de monitorizagao a utilizar deve ser adequado e funcional.

Desta forma, interpretamos que ¢ essencial uma avaliacdo do risco nas decisdes,
bem como uma aposta forte no desenvolvimento de competéncias nos profissionais

envolvidos.

* WORLD HEALTH ORGANIZATION (2008). - The Global Burden of Disease: 2004 Update.
> ORDEM DOS ENFERMEIROS (2006) - Tomada de posicio do Concelho Jurisdicional sobre seguranga do cliente.
® ORDEM DOS ENFERMEIROS (2006) — Areas Prioritarias para a Investigagio em Enfermagem.
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No relatério estdo incluidos cinco capitulos, em que no primeiro se afigura a
componente conceptual em que pretendemos fundamentar a pratica de Enfermagem
Me¢édico-Cirtrgica, bem como alicer¢ar o tema em discussdo. No segundo apresentamos o
Projeto de Intervencdo, dando especial relevo ao diagnostico de situacdo e as conclusdes e
propostas apresentadas. Posteriormente e num terceiro capitulo sdo expostas reflexdes e
realizada uma andlise sobre os ganhos decorrentes deste processo de aprendizagem tendo
por base as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagdo critica. Numa quarta parte ¢ constituida uma nova analise assente nas
competéncias do Mestre em Enfermagem Médico-Cirtrgica. A concluir, apresentamos
algumas consideragdes finais, numa andlise retrospetiva do trajeto percorrido, a0 mesmo
tempo que procuramos perspetivar algum do caminho que faltara ainda percorrer.

Este relatorio foi elaborado segundo a Norma Portuguesa NP 405 e redigido de

acordo com o Novo Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa.

TRABALHO PROJETO - A Seguranga das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizagao de
Técnicas Pneumoldgicas
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo pretendemos dar um sentido tedrico ao trabalho,
sustentando a agdo do Enfermeiro Estudante no Projeto. Ao tomarmos
consciéncia de que o conhecimento se adquire de muitas formas e na
maior parte das disciplinas, este mesmo conhecimento ¢ adquirido através de varias fontes
no decurso da sua historia (Fortin 2009). Desenhamos, entdo, um trilho que atravessa do
passado ao presente, do ‘Ser e Fazer Enfermagem’, porque também estamos conscientes
que enquanto membros participantes na tradicdo da pratica de Enfermagem, cada
Enfermeiro transporta nos seus ombros o passado e o presente dos seus colegas (Benner

2001).

1.1. IDEIAS E CONCEPCOES DE ENFERMAGEM

a sua historia, a Enfermagem, apos a segunda metade do século XX,

foi alvo de importantes mudangas estruturais e conceptuais que deram

um novo rosto a disciplina. O seu conhecimento foi fortemente
influenciado pelo aparecimento de diversas teorias e modelos, que fomentaram para a
Enfermagem o conhecimento cientifico (Alligood e Tomey 2004). O pensamento
progrediu de um suporte baseado na intuicdo e nas crengas, para um suporte de
racionalidade, o qual permitiu que a reflexdo e a indagagao se revelassem essenciais para o
seu desenvolvimento. Efetivamente, ¢ em concordancia com os autores supracitados,
assistimos ao abandono progressivo dos “saberes populares” enquanto elementos do
conhecimento do “saber” e do “fazer”, inscritos num sistema ndo sistematizado e ndo
estruturado.

Por muitos séculos, sob o auspicio da Igreja, a Enfermagem foi praticada por
religiosas e mulheres que dedicavam a sua vida a cuidar dos pobres e das Pessoas Doentes.
O saber era transmitido oralmente e decorria das vivéncias praticas. As agoes
desenvolvidas tinham uma forte conotagdo mistica, ligadas a sentimentos de amor e de
caridade cristd. Esta herangca do passado fez com que a Enfermagem fosse entendida,
durante muito tempo, como uma vocagdo e ndo como profissdo, pelo que ndo evoluia no
TRABALHO PROJETO - A Seguranga das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizagao de

Técnicas Pneumoldgicas
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que respeita ao corpo central dos seus conhecimentos e das suas praticas (Amaral, et. al.
2007). De acordo com os mesmos autores, a derrocada da época medieval mudou o
mundo, assim como a mudanga de mentalidades contribuiu para o progresso de varias
ciéncias. Porém, a Enfermagem, até entdo vinculada aos principios da Igreja, permaneceu
desarticulada e empirica, agravando-se ainda mais a sua situacdo devido ao afastamento
das religiosas dos hospitais.

Na época renascentista (século XVI), muitos dos hospitais cristdos foram
fechados e as religiosas expulsas, sendo substituidas por mulheres de baixo nivel moral e
social. Este periodo negro da Enfermagem manteve-se até finais do Século XIX, época em
que surgiu Florence Nightingale, precursora da Enfermagem Moderna (Alligood e Tomey
2004). Nightingale marca o inicio da Enfermagem profissional, defendendo a formagao
dos Enfermeiros. De acordo com estes autores, gradualmente abandona-se uma atividade
empirica desvinculada do saber especializado, constituindo-se como uma pratica
institucionalizada e especifica. O saber foi sendo construido e desenvolvido
paulatinamente, tendo por suporte, além do conhecimento cientifico do campo da biologia,
também os conhecimentos das ci€ncias humanas e sociais, porque era necessario que a
disciplina desenvolvesse a compreensao da natureza humana.

Na viragem para a segunda metade do século XX, designadamente nas décadas de
1950 e 1960, um grupo de Enfermeiras imprimiu um novo desenvolvimento, a partir da
conclusdao de que era necessario aprofundar o conhecimento de Enfermagem, na medida
em que qualquer disciplina para ser cientifica tem que possuir um corpo de conhecimentos
proprios. Surgiram, entdo, as primeiras Teoricas de Enfermagem que se preocuparam em
desenvolver Modelos e Teorias de Enfermagem. Para estas, o conhecimento era a base do
reconhecimento da Enfermagem como disciplina, tal como sucede com os demais campos
do conhecimento assentes em teorias (Carvalho 2007).

Os Modelos e Teorias de Enfermagem constituiram-se como instrumentos
explicativos da razdo de ser, contemplando os seus principios cientificos, filosoéficos e
valorativos, permitindo aos Enfermeiros uma visdo muito mais clara de como agir na
pratica, mediante protocolos cientificos, técnicos e metodologicos adequados.
Efetivamente, a ciéncia repele o incerto, Meleis (1997), citada por Colliere (2003) fez uma
analogia dos modelos conceptuais de Enfermagem a uma carta de navegacdo, defendendo

que estes direcionam a pratica ao mesmo tempo que a libertam dos preconceitos, intuigoes,
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e rituais. Era permitido, desde entdo, refor¢ar a identidade dos Enfermeiros através da
criagdo de um pensamento ¢ de uma linguagem comum e em simultaneo, relevar, a
importancia do Ser Humano como centro de atengdo do Cuidado. Este desenvolvimento
levou a que, na década de 1970, proliferassem a literatura e os doutoramentos em
Enfermagem. Foram muitos os esfor¢os no sentido de se esclarecer o que fazem os
Enfermeiros, porque o fazem, como o fazem e qual o caminho a seguir para aumentar o
corpo de conhecimentos proprios da profissdo. Citando Khun (1970): “O estudo de
paradigmas...é o que melhor prepara o aluno para ser membro da comunidade cientifica
especifica com a qual mais tarde ira praticar (...), através do seu estudo e da sua pratica,
os membros da comunidade correspondente aprendem o seu oficio.” (Alligood e Tomey,
2004, p.13).

As teorias e a investigagdo foram e sdao condicdo sine-qua-non para o
desenvolvimento de novos conhecimentos para a profissdo e para a realizacdo de uma
pratica segura. Quer a teoria, quer a investigacao, desafiam as praticas existentes, criando
novas abordagens e transformando ou reforcando as teorias € ou os modelos vigentes. O
uso das teorias ajuda os Enfermeiros a definirem o seu campo de acdao, a melhorar o
conhecimento da realidade e, por conseguinte, a adequar os seus cuidados a Pessoa. Tal
como afirmado por Alligood e Tomey, (2004, p.17), “ (...) A teoria permite-lhes organizar
e compreender o que se passa na prdtica, analisar criticamente a situagdo do doente para
a tomada de decisdo clinica, planear o tratamento e propor as intervengoes de
Enfermagem apropriadas (...).”

Nao existindo uma teoria Unica e totalitaria, permite-se ao Enfermeiro seguir e
orientar-se por um ou mais teoricos com quem se identifica nas suas coordenadas
intelectuais. Neste trabalho como coordenadas intelectuais € na conceptualizagdo ao
Cuidado a Pessoa em Situagdo Critica adotdmos a Teoria da Incerteza na Doenca de
Merle Mishel.

Na génese da sua teoria de médio alcance, Mishel (1988) sofreu influéncia dos
trabalhos realizados por Richard Lazarus & Folkman sobre stress. A referida autora, define
Incerteza como a incapacidade de determinar o significado dos eventos relacionados com
a doenga, que ocorre quando a Pessoa ndo ¢ capaz de atribuir valor definitivo a objetos ou

eventos, ou ¢ incapaz de prever os resultados com precisao.
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A Teoria da Incerteza na Doenca incluiu diversos pressupostos principais
(Alligood e Tomey, 2004):

1. A incerteza ¢ um estado cognitivo representando a inadequagdo de um esquema
cognitivo para sustentar a interpretacao de eventos relacionados com a doenca;

2. A incerteza ¢ uma experiéncia inerentemente neutra, ndo desejavel nem aversiva
até ser avaliada como tal;

3. A adaptacao representa a continuidade do comportamento bio-psico-social da
Pessoa, sendo este o resultado desejado dos esforgos de coping, quer para reduzir
a incerteza avaliada como perigo, quer para manter a incerteza enquanto
oportunidade;

4. As relagdes entre os eventos da doenga, incerteza, apreciacao, coping e adaptacao
sdo lineares e unidirecionais, deslocando-se de situagcdes promotoras de incerteza

no sentido da adaptacao, tal como apresentado na Fig. 1.

Fig. 1 — Modelo da Incerteza percebida na doenca (Mishel,1988). Fonte: The Journal of Nursing
Scholarship , 20, 226.
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Consideramos contudo, importante refor¢ar no entendimento desta teoria, na sua
forma original, que ¢ composta por trés temas principais: os antecedentes de incerteza; a
avaliacdo da incerteza ¢ o lidar com a incerteza. Sendo que de acordo com Mishel, na

obra de Smith e Liehr (2008) as ideias subjacentes a cada um dos trés temas principais sao:

> Antecedentes de Incerteza

1) Quadro de estimulos - Forma, composi¢do e estrutura dos estimulos sujeitos a
Pessoa que inclui:
a) Padrao de sintomas - Grau dos sintomas suficiente para que estes sejam
entendidos como tendo um padrdo ou uma configuracao;
b) Familiaridade do evento - Grau em que a situacao ¢ frequente, repetitiva, ou
que contém pistas identificaveis;

c¢) Congruéncia do evento - Coeréncia entre os eventos associados a doenga.

2) Capacidade cognitiva - Capacidade da Pessoa no processamento de
informagoes.

3) Estrutura de apoio — Conjunto de recursos disponiveis na ajuda a Pessoa, para
a interpretacao do quadro de estimulos, que incluem a autoridade credivel; o apoio social e

a educacao.

» Avaliacido da Incerteza

Processo de atribuicao de um valor sobre o evento incerto ou situagao, sendo que
o resultado da avaliagdo ¢ a valorizagdo da incerteza como uma ameaca ou uma
oportunidade. Este tema principal inclui:

1) Inferéncia - Avaliagdo da incerteza utilizando exemplos relacionados e ¢
construido sobre disposi¢des de personalidade, experiéncias, conhecimento e tratamentos
contextuais;

2) Tlusdo - Construgdo de crencas formadas de incerteza que tém uma perspetiva

positiva.
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> Lidar com Incerteza

Conceitos:
1) Perigo enquanto possibilidade de um resultado prejudicial;
2) Oportunidade como possibilidade de um resultado positivo;
3) Coping:
a) Numa avaliacdo de perigo direcionada para a minimizagdo da incerteza e
para a gestdo da emocgao;
b) Numa avaliagdo de oportunidade direcionada para a manuten¢do da
incerteza.
4) Adaptacao como comportamento biopsicossocial que ocorre na Pessoa

individualmente, definindo o seu comportamento habitual.

Numa tentativa de concretizarmos estas ideias e conceitos num contexto
poderemos defender que quando a Pessoa, por qualquer motivo, tem a Capacidade
Cognitiva comprometida, a clareza e a defini¢do do quadro de estimulos estao suscetiveis
de serem minimizadas e em consequéncia, geram a incerteza. No entanto, mesmo quando a
capacidade cognitiva ¢ adequada, nas variaveis do quadro de estimulos pode ainda faltar
um padrio de sintomas, a familiaridade ¢ a congruéncia, devido a falta de informagao, a
informagdes complexas ou conflito de informacdes. As varidveis Estruturas de Apoio,
nestes casos poderdo ser determinantes para alterar as variaveis do quadro de estimulos,
através da interpretacdo de quadros, fornecendo significado e explicagdo. Assim, o
profissional de satde pode através da comunicacao reduzir a incerteza. Da mesma forma, a
incerteza pode ser reduzida devido ao nivel de educacao da pessoa e dos conhecimentos
que possui. As redes sociais de apoio também influenciam o quadro de estimulos,
fornecendo informagdes de outros semelhantes, fornecendo exemplos e oferecendo
informagdes de suporte.

No entanto, em confronto com o quarto pressuposto, a autora descobriu que as
Pessoas também poderiam avaliar a incerteza como oportunidade sem uma trajetoria
descendente, em especial na doenga cronica e/ou situacdes de sobrevivéncia, em que nestes
contextos, estas desenvolvem uma nova perspetiva de vida. Por consequente, Mishel, em

1990, na reconceptualizagdo da sua teoria, utilizou a Teoria do Caos como ajuda na
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explicacdo de como a incerteza prolongada pode funcionar como um catalisador para
mudar a perspetiva que uma Pessoa tem da vida e da doenga (Alligood e Tomey, 2004).

Neste modelo reconceptualizado, de acordo com os mesmos autores, ndo se
alteram nem os antecedentes da incerteza, nem o processo de apreciacdo cognitiva da
incerteza como perigo ou oportunidade. No entanto, reforcou-se a ideia de que ao longo do
tempo, a incerteza em conjugacdo com uma doenca grave funciona como fator promotor
para uma flutuacdo do sistema, pondo em causa os modelos de vida cognitivos pré-
existentes € como consequéncia a desorganizacdo criadas pela incerteza continua, o
sistema sofre mudanga como forma de sobreviver.

Na reconceptualizacdo da sua teoria Mishel, na referida obra de Smith e Liehr
(2008), acrescentou dois conceitos: Auto-organizacdo ¢ pensamento probabilistico.
Entendendo Auto-organiza¢do como a reformulagdo de um novo sentido de ordem,
decorrente da integracdo da incerteza continua numa autoestrutura, na qual a incerteza ¢
aceite como o ritmo natural da vida; e o pensamento probabilistico como a crenga num
mundo condicional em que a expectativa de certeza e previsibilidade ¢ abandonado. A
autora, na reorganizacao da sua teoria, propds a influéncia de quatro fatores sobre a
formacao de uma nova perspetiva de vida: Estado fisiologico; Experiéncia prévia de
vida; Recursos Sociais ¢ Prestadores de Cuidados de Saude. Defendendo que no
processo de reorganizagdo, a Pessoa reavalia a incerteza por aproximacdes graduais, a
partir de uma experiéncia adversa, para um momento de oportunidade, tornando-se assim,

a incerteza base para um novo sentido de vida, tal como demostra a Fig. 2.

FIGURA 2 — Modelo Reconceptualizado da Incerteza na doenca créonica (Mishel,1990). Fonte:
Smith e Lichr (2008)
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Este Modelo reconceptualizado da Incerteza apresenta uma linha irregular dentro
da seta que representa tanto o crescimento da incerteza, como a crescente instabilidade,
enquanto que a linha circular da seta representa a reorganizacao resultantes de uma visao
revista da incerteza. Por tltimo, a seta por baixo, indica que este processo evolui ao longo
do tempo.

Em suma: Nas suas ideias ¢ conceitos Mishel, inclui estimulos e reagdes a
incerteza como também, incorpora uma analise do ambiente que envolve a Pessoa como
elemento essencial, sendo que os Cuidados de Enfermagem se apresentam sob forma de
estrutura de apoio, em que o resultado esperado ¢ a Satde (Smith e Liehr, 2008). No
mundo contemporaneo tornou-se consensual e imperativo uma sistematizagdo do Cuidar
em Enfermagem, a qual deverd ser percecionada pelos profissionais como o caminho
imprescindivel para o reconhecimento da profissdo. Ao estudarmos as diferentes Teorias
de Enfermagem, verificamos que quatro conceitos estdo presentes: a ‘Pessoa’, o
‘Ambiente’, a ‘Saude e o ‘Cuidado de Enfermagem’, os quais foram denominados de meta
paradigmas. Estes conceitos foram formulados pela Ordem dos Enfermeiros na construgao
do enquadramento conceptual da profissao de Enfermagem em Portugal.

A Ordem dos Enfermeiros (2003, p.4) acrescenta que “o exercicio profissional da
Enfermagem centra-se na relagdo interpessoal entre um Enfermeiro e uma Pessoa, ou
entre um Enfermeiro e um grupo de Pessoas (familia ou comunidades) ” sendo o Ser
Humano indissocidvel do seu universo e reforcando que na pratica de Enfermagem estao
incorporados os principios éticos de beneficéncia, autonomia, justica e equidade. Tais
como: privacidade, confidencialidade, confiabilidade e fidelidade. Sendo que estes
enunciados sao parte integrante do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro.

Em especifico, para um ‘Cuidar Seguro’ e de qualidade a Pessoa em situagao
critica, de acordo com o enquadramento conceptual dos Padrdes de Qualidade (Ordem dos
Enfermeiros, 2001, p.12): “o Enfermeiro na procura permanente da exceléncia do
exercicio profissional, previne complicagdes para a saude dos clientes”. Acrescentando-
se sobre o tema, no artigo 9°, no n°4 da alinea e), Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE) que os Enfermeiros devem em situagdo de emergéncia agir de
acordo com as suas qualificacdes e competéncias tendo como finalidade a manutencao ou

recuperagdo das fungdes vitais.
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1.2. CONCEITO DE COMPETENCIA

retendemos com este relatério demonstrar a aquisicdo de competéncias

deste Enfermeiro Estudante. Para tal, consideramos fundamental definir o

conceito de competéncia. E numa abordagem ao conceito de competéncia
Lopes (2010) advoga que este serd indissociavel de um apurado conhecimento do atual
contexto social. Num mesmo pensamento, o autor adiciona dizendo que, este conceito
facilmente se encontra no centro das atengdes, fazendo parte do quadro de referéncia dos
novos programas de estudos, constituindo desta forma uma preocupacdo da aproximacao
dos mundos escolar e profissional.

O mesmo autor faz referéncia, entre outros, a abordagem integradora de Spencer
& Spencer (1993) sobre o conceito de competéncia. A imagem desta abordagem
integradora ¢ um iceberg, em que uma parte visivel (inputs) corresponde as habilidades, ao
conhecimento e a experiéncia do individuo. Conjunto no qual € possivel intervir com maior
facilidade e que se manifesta através de comportamentos e acdes. Uma outra parte,
apresenta-se submersa (outputs) onde se encontram as caracteristicas da personalidade
(valores, autoconceito, tracos de personalidade, motivagdo, etc.) reconhecendo-se esta
como a mais dificil de mudar. De acordo com esta perspetiva, a competéncia ¢ um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes pessoais que resultam num desempenho
de elevada performance, em que estes desempenhos estdo essencialmente alicer¢cados na
inteligéncia e na personalidade das pessoas.

Como pudemos verificar ¢ dificil definir competéncia, intitulada por alguns como
um “Camaledo Conceptual”. Neste seu trabalho Lopes advoga que a ldgica da competéncia
advém da necessidade da capacidade de adaptagdo, mais do que da produgdo e citando
Bellier (2000) conclui, escrevendo que a competéncia ndo se deixa fechar numa defini¢ao e
que a preocupagdo com a competéncia aumenta a medida que o trabalho se torna mais
exigente € menos prescritivo.

No caso concreto da formagdo profissional serd inegavel que a necessidade ¢
premente e que paises (e organizacdes) procuram, cada vez mais, o desenvolvimento das
competéncias nos termos da profissionalizacdo. Uma vez mais, Lopes (2010) concluiu,
citando Boterf (1999) ao defender ja ndo se tratar de questdes de Engenharia da Formagao,
mas mais de Engenharia de Profissionalizacao.
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Em ligacdo as novas formas de pensar os processos de ensino-aprendizagem e

o~

necessidade de aproximagdo das escolas as profissdes, a aprendizagem ao longo da vida
hoje entendida como um processo continuo, que pressupde autonomia € motivacao para
aprender a aprender, que a Comissdo Europeia (2006 p.16)’ definiu como sendo: “a
capacidade de iniciar e prosseguir uma aprendizagem, de organizar a sua propria
aprendizagem, inclusive através de uma gestdo eficaz do tempo e da informagdo, tanto
individualmente como em grupo. Esta competéncia implica também que o individuo tenha
consciéncia do seu proprio método de aprendizagem e das suas proprias necessidades,
identificando as oportunidades disponiveis, e que tenha a capacidade de ultrapassar os
obstaculos para uma aprendizagem bem-sucedida. (...) Aprender a aprender obriga os
aprendentes a apoiarem-se nas experiéncias de vida e de aprendizagem anteriores a fim
de aplicarem os novos conhecimentos e aptidoes em contextos variados — em casa, no
trabalho, na educag¢do e na formagdo. A motivagdo e a confianga sdo elementos
fundamentais para a aquisi¢dao desta competéncia. (...) Uma atitude aberta a resolu¢do de
problemas favorece ndao so a aprendizagem, mas também a capacidade do individuo para
lidar com obstaculos e efetuar mudancas.”

Em particular para a Enfermagem e sobre o Ser competente, Benner (2001)
salvaguarda defendendo nao se tratar de uma questdo de escolha, entre o saber cientifico e
o saber da pratica, mas antes de se saber ou descobrir como ambos se relacionam.
Acrescenta ainda, sustentando que nao saber quem somos, podera por em perigo quem
queremos Vir a ser.

Finalmente, e apresentados que estdo os pressupostos da acdo que compromete
este Projeto de Intervencao, diriam Zangari ¢ Bergara (2010) que ¢ tempo de deixar para
tras o tecnicismo € o mecanicismo em prol de um novo modelo de Cuidados que promova
a reflexdo, a critica, a analise e a investigacdo. Que promova a competéncia do ser e do
fazer. Hoje e apds muitos séculos, talvez a Enfermagem possa coexistir como arte, que
herdou de um passado e como ciéncia que foi e vai conquistando. Ser, hoje Enfermeiro e
no contexto da formagdo relativa a Especializacdo em Enfermagem promove um estimulo
de reflexdo-na-acdo, preparando-o com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e

aos problemas de satde. Exigindo-se que demonstrem niveis elevados de julgamento

7 COMISSAO EUROPEIA (2006) - Recomendagio do Parlamento Europeu e do Conselho sobre as competéncias essenciais para a
aprendizagem ao longo da vida, in: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2006:394:0010:0018:pt:PDF
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clinico e tomada de decisdo, traduzidas num conjunto de competéncias especializadas

relativas a um campo de intervencdo (Ordem dos Enfermeiros 2011).

1.3. IDEIAS E CONCEPCOES NO TRANSPORTE DE PESSOAS
DOENTES

pesquisa de suporte sobre o tema que envolveu o Transporte de

Pessoas Doentes aconteceu em varios momentos (desde 2007),

concluindo-se durante o més de Margo 2011, através da utilizagao das
bases de dados MEDLINE e PUBMED, em que utilizdmos as seguintes palavras-chave:
“transport”, “intrahospital, and “critically ill patient”. Sendo que as bibliografias de
referéncia obedeceram ao espaco temporal compreendido entre 2000 - 2011 e obedeceram
ao uso da lingua Portuguesa e Inglesa. Consideravelmente, ainda sobre a pesquisa e
(eventualmente) como sustentaculo as recomendagdes internacionais € nacionais, foi
importante, para este estudo, verificarmos a existéncia de diversos estudos internacionais
que indicavam o risco como evidente nos processos de transporte de Pessoas Doentes.
Entre outros, destacamos Gilles et al. (2010), por ter feito uma revisdo sistematica sobre o
Transporte Intra-Hospitalar de Pessoas em Situagdo Critica, em que identificaram os

principais eventos adversos em artigos selecionados e compreendidos entre 1998 e 2009.

1.3.1. A Saude e a Doenca Respiratoria em Portugal

esde ha muito que o Homem disputa uma guerra sem tréguas contra a

morte antecipada. Hoje intensificam-se os desafios relativamente &

saude das populacdes, quer o World Health Organization (2004)

(2009), assim como a Comissdo das Comunidades Europeias (CCE) (2007) alertam para

problemas relacionados com o envelhecimento da populagdo e consequente alteracao dos
padrdes das doengas.

Portugal ndo ¢ excecdo relativamente a estes desafios supramencionados, em

relagdo ao envelhecimento da populagdo ja em 2000/2001, a esperanga média de vida da

populagdo portuguesa era, para ambos os sexos, de 76,9 anos. O sexo masculino
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apresentava uma esperanca de vida de 73,5 anos e o sexo feminino registava uma
esperanca de vida de 80,3 anos.® Enquanto aguardamos pela publicagio dos Resultados
Definitivos dos Censos 20117, os resultados provisérios'’, apresentados a 21 de Marco de
2011, indicam que a populacdo residente em Portugal cresceu cerca de 2%, fixando-se em
10 561 614. O mesmo documento também faz referéncia ao agravamento, na ultima
década, do fenémeno do duplo envelhecimento da populacdo, caracterizado pelo aumento
da populagdo idosa e pela redugdo da populagido jovem.

Os numeros, até entdo apresentados, indicam que 15% da populagdo residente em
Portugal se encontra no grupo etario mais jovem (0-14 anos) e cerca de 19% pertence ao
grupo dos mais idosos, com 65 ou mais anos de idade. O indice de envelhecimento da
populacao ¢ de 129 (em 2001 este indice era de 102) o que significa que por cada por cada
100 jovens ha hoje 129 idosos.

Com o aumento progressivo da longevidade, nos paises desenvolvidos, tal como
em Portugal, de acordo com o relatério, de 2011, do Observatério Nacional das Doencas
Respiratorias (ONDR) a principal causa de morte sdo as doengas ndo transmissiveis e,
entre elas as doencas respiratorias ocupam o 2° lugar. Acrescenta-se que muitas destas
doengas sdao cronicas e resultam na perda de qualidade de vida, em numerosos
internamentos e consequentes elevados custos economicos e financeiros.'' A Sociedade
Portuguesa de Pneumologia (SPP), j4 em 2003, alertava solicitando para que nao se
considerasse apenas a mortalidade e ndo se esquecesse o peso da morbilidade das doencas
cronicas e incapacitantes de causa respiratoria.

O ONDR (2011) em relacdo a incidéncia e prevaléncia das doengas respiratorias
defende que, em Portugal (como no resto do mundo) a tendéncia € crescente, existindo
também indicadores que apontam para um aumento da prevaléncia das doencas
respiratorias mais frequentes, como a DPOC e a Asma.

Em suma, a doenga respiratoria pela importancia que conquistou, obriga os
Sistemas Nacionais de Saude a abastar-se de um verdadeiro arsenal nas areas da
prevengdo, do diagndstico, tratamento e readaptacdo. Exigem os tempos e as dificuldades

financeiras, uma distribui¢do e rentabilizacdo dos recursos. Por consequente, perante a

¥ PLANO NACIONAL DE SAUDE 2004 -2010: Mais Satide para Todos.
? INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - Censos 2011 - Resultados Provisérios
10

Idem
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necessidade da procura do diagndstico e tratamento existe uma forte possibilidade para o
Transporte de Pessoas Doentes.

A duragdo destes transportes pode ser prolongada, sendo este um periodo de
possiveis complicagdes, como comprovam varios estudos internacionais. A evidéncia
mostrou que a preocupagdo com o tema tem vindo a aumentar nos ultimos quinze anos,
existindo desde entdo Recomendagdes Internacionais para o Transporte da Pessoa em
situagdo critica ¢ que a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, em 1997 e
posteriormente em 2008 adotou para Portugal, como Recomendagdes para o Transporte de
Doentes Criticos. Estas serdo apresentadas posteriormente, no entanto, no imediato
apresentaremos uma breve resenha historica sobre o atendimento a Pessoa Doente em
situacdo critica, que pretendera essencialmente entender a origem e o fundamento desta

tematica.

1.3.2. Breve resenha historica — Atendimento a Pessoa em situacio
critica

m mais de 200 anos, desde guerras napolednicas até aos ultimos

conflitos internacionais no Iraque e no Afeganistdo, a Medicina Militar

no campo de batalha tem sido catalisador para a desenvolvimento dos
cuidados de saude civil (Gilles et al, 2010). No sentido de entender os principios e o0s
fundamentos que suportam as Recomendacdes Internacionais (e Nacionais) do Transporte
da Pessoa em situacdo critica, fizemos uma visita ao passado, aquando das primeiras
tentativas de organizac¢ao de atendimento a Pessoa em situacao critica.

Em 1792, Dominique Larrey, Cirurgido Militar prestava os cuidados iniciais as
vitimas das Guerras Napoleonicas no proprio campo de batalha. O socorro na época era
prestado por cirurgides militares em hospitais de campanha e as Pessoas Doentes eram
transportadas em carruagens puxadas por cavalos (INEM, 2007).

Somente na segunda metade do século XIX surgiram os primeiros Sistemas de
Emergéncia Civis influenciados pelos conhecimentos adquiridos na area militar. Os
profissionais envolvidos eram basicamente Enfermeiros e membros de ordens religiosas. O
processo de abordagem destas Pessoas Doentes baseava-se no transporte rapido para junto

do Médico (Silva e Aparicio 2007).
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Foi o século XX que trouxe os grandes desenvolvimentos na area do atendimento
a Pessoa em situagdo critica. No periodo da II Guerra Mundial morreram, diariamente,
milhares de Pessoas, vitimas dos bombardeamentos, insurgindo a necessidade de mover
esfor¢os no sentido de proteger a populacdo. Assim, foi estabelecida pela primeira vez uma
interligacdo entre as varias areas da Emergéncia em que a comunicagdo se tornou num
elemento essencial para a coordenagdo, assim como a interligagdo entre atendimento pré-
hospitalar e hospitalar (Fernandes e Lopes, 1999).

As primeiras equipas moveis de reanimag¢do foram criadas em 1955 em Franga,
tendo como missao inicial atender as vitimas de acidentes de viacdo e a manutengao da
vida das Pessoas Doentes submetidas a transferéncias inter-hospitalares. A historia do
SAMU (Sisteme Ambulatoire de Meédicin Urgent), em Franca, iniciou-se nos anos 60
quando os Médicos detetam a despropor¢ao existente entre os meios disponiveis para tratar
os feridos nos hospitais € os meios arcaicos de atendimento pré-hospitalar até entdo
existentes. Assim, foi constatada a necessidade de um treino adequado das equipas de
socorro € a importancia da participacdo médica no local.

No atendimento a Pessoa em situagdo critica foram criadas e estdo hoje presentes
duas filosofias: a anglo-saxdnica e a francofona. A primeira assenta no principio scoop and
run ¢ a segunda no load and go (INEM, 2007). Os sistemas de influéncia anglo-saxonica
tétm como conceito primordial o transporte rapido ao hospital, apdés uma breve
estabiliza¢do: os profissionais sdo paramédicos com formagdo especifica. Este sistema
exige hospitais de rapido acesso, assim como boas vias de comunicagao.

A filosofia francofona de atendimento a Pessoa em situacao critica foi adotada por
varios paises europeus entre os quais Portugal. O método de funcionamento baseia-se no
sistema SAMU, o qual se caracteriza, fundamentalmente, por assegurar cuidados de
estabilizacdo mais profundos e s6 depois efetuar o transporte para o hospital, caso seja
necessario (INEM, 2007).

Em resumo, algumas destas ideias e concepgdes foram evoluindo no tempo dando
origem a diferentes formas na abordagem a Pessoa em situacdo critica. Sendo que serdo
hoje, provavelmente uma das fontes que suportam os principios do Transporte da Pessoa

em situacdo critica (Gilles et al, 2010).
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1.3.3. Transporte da Pessoa em Situacio Critica

Transporte da Pessoa em situacdo critica ¢ entendido como uma

medida de recurso e estritamente necessaria a condi¢do clinica da

Pessoa Doente que devera obedecer ao principio de que os beneficios
se sobrepdem aos riscos. E ainda assim, se necessario, o transporte s6 devera acontecer
preferencialmente apds a estabilizacdo clinica da Pessoa a transportar (Intensive Care
Society, 2011).

O transporte de Pessoas Doentes pode ser designado de varias formas: Primario,
ou Pré-Hospitalar que acontece desde a ocorréncia da situagdo que motiva o transporte até
ao hospital; Secundério ou Inter-Hospitalar, ou seja, entre institui¢cdes diferentes em que
este se torna necessario quando a Pessoa Doente necessita de cuidados que nao existem no
hospital onde se encontra. Ou podera ser designado de Tercidrio ou Intra-Hospitalar, em a
Pessoa Doente se ausenta do servigo para realizar exames de diagndstico e/ou para
intervencdes terapéuticas (SPCI, 2008). Sendo do conhecimento suportado por varios
estudos internacionais que estes transportes apresentam dificuldades e efeitos adversos,
acarretando riscos a Pessoa Doente. Gilles, et a/ (2010) fizeram uma revisdo sistematica
sobre o Transporte Intra-hospitalar de Pessoas em Situacao Critica em que as bibliografias
de referéncia dos artigos selecionados estavam no periodo compreendido entre 1998 e
2009.

Os autores destacam que o nimero de publicagdes internacionais na literatura
sobre a analise e superagdo de riscos durante o transporte Intra-Hospitalar em Pessoas em
situacdo critica tem sido uma constante ¢ tem vindo a aumentar. Apresentam como forma
de uma figura'? os principais eventos adversos identificados, sendo que estes incluem: os
eventos cardiocirculatérios (hipotensdo e/ou hipertensdo graves; arritmias; paragem
cardiaca e morte), eventos respiratorios (hipdxia grave; Broncospasmo; pneumotorax;
extubacdo; entubacao eletiva; desadaptagdo da Pessoa Doente / ventilador), eventos
neurologicos (agitagcdo; hipertensdo intracraniana); evento por hipotermia, por distirbios
do equipamento (elétrico e oxigénio) e eventos por erros humanos. As conclusdes vao ao
encontro das Recomendagdes Internacionais ¢ aconselham o bom senso clinico, devendo

haver por parte da equipa, a preocupa¢do em ponderar quais os ganhos para a Pessoa

'2 ANEXO 1 — Ilustragio dos Principais Eventos Adversos Graves no Transporte Intra — Hospitalar, GILLES, et al (2010)
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Doente em termos de diagndstico e/ou intervengdes terapéuticas no resultado final,
indicando portanto uma analise do risco-beneficio como critério essencial para decidir
sobre o Transporte Intra-Hospitalar. Acrescentam, relevando que o transporte de uma
Pessoa em situagdo critica acompanhado por uma equipa inexperiente ¢ uma combinagao
arriscada e que a preparagdo ¢ a gestdo sdao passos cruciais. Sendo que, determinam que
apos a estabilizacdo das Pessoas em situagdo critica (antes do transporte) fatores técnicos,
organizacionais ¢ humanos devem ser os primeiros alvos para a preven¢do primaria. Ainda
em complemento apresentam uma imagem'~ das vérias circunstincias que conduz a um
efeito adverso menor e consequente efeito adverso grave, durante o processo que inclui o
Transporte Intra-Hospitalar. Sdo também apresentadas algumas linhas (tracejadas a verde),
que devem ser entendidas como situagdes a verificar regularmente e de acdo corretiva
orientado por um check-list antes, durante e depois do transporte.

Contudo, em caso de necessidade e procurando evitar os efeitos negativos
associados ao transporte da Pessoa em situagdo critica, sdo varias entidades de saude
internacionais que desenvolveram um conjunto de medidas orientadoras de um transporte
seguro. Em 1992, a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos publica pela primeira
vez as Normas de Boa Prética para o Transporte Secundario de Pessoas Doentes.

Em Portugal, a importancia sobre o assunto, no quadro dos cuidados de satde a
Pessoa em situagdo critica, levou a que a Sociedade de Cuidados Intensivos (SPCI), em
1997, desenvolvesse o Guia de Transporte de Doentes Criticos. Um pouco mais tarde
(2001), a ARS Norte divulga as Normas de Transporte Secundario de Doentes
secundarizado pelo Grupo de Trabalho de Urgéncias que aprova e o divulga num seu
documento posterior (2006). Mais recentemente, a SPCI conjuntamente com a Ordem dos
Médicos revé o Guia de Transportes, publicando em 2008.

Em concreto estas recomendacdes sdo uma aplicacdo direta das internacionais,
sendo que nas sugestdes do documento supracitado evidenciam-se trés principios
essenciais para a realizagdo do transporte, sendo estes:

e Os beneficios deverdo ser superiores aos riscos;
e O perigo associado a transferéncia deve ser minimizado pela utilizagdo de pessoal

treinado;

¥ ANEXO 2 - Ilustragio das vérias circunstincias que conduzem a Efeitos Adversos no Transporte Intra — Hospitalar, GILLES, ef al
2010)
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¢ O material de monitorizacdo a utilizar deve ser adequado e funcional.

De acordo com a Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa Cuidados
Intensivos (2008, p.9) o transporte do doente critico envolve as seguintes fases: Decisdo,
Planeamento e Efetivacdo. Ainda de acordo com a mesma fonte, a decisdo de quando
fazer o transporte depende de varios fatores, nomeadamente:

e Do estado da Pessoa;
e Da distancia (em tempo) até ao local recetor;
e Da experiéncia e do nimero de elementos disponiveis para a transferéncia;

e Do equipamento disponivel.

O mesmo documento acrescenta que a decisdo de transportar uma Pessoa em
situacdo critica ¢ um ato médico que deve ser baseado na avaliagdo e ponderacao dos
beneficios e riscos potenciais inerentes ao transporte. Sobre este assunto, interessa-nos
sublinhar que apesar da decisdo do transporte do doente, como ja vimos, e de acordo com o
documento ser um ato de responsabilidade médica, o Enfermeiro no seu Cdédigo
Deontologico entre outros motivos deve “ (...) coresponsabilizar-se pelo atendimento do
individuo em tempo util, de forma a ndo haver atraso no diagnostico da doenga e respetivo
tratamento (...)”. Assim sendo, consideramos a coresponsabilidade do Enfermeiro nesta
decisao.

O planeamento do transporte ¢ feito pela equipa Médica e de Enfermagem, que
devera ter em atencao, para além da estabilizacao da Pessoa Doente, a comunicagdo prévia
com o servico/unidade, a escolha da equipa, meios adequados de ventilagdo, monitorizagao
e terap€utica e ainda prever possiveis complicacoes.

A Sociedade Portuguesa Cuidados Intensivos (2008, p.9) definiu como Pessoa em
situacdo critica “aquele em que por disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais orgdos
ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizagdo

¢

T . 14 :
e terapéutica”. A Ordem dos Enfermeiros (2010) ™ escreve como sendo a Pessoa “...cuja
vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungoes vitais e

cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigildncia, monitorizagdo e

¥ ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010) in : Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista ¢ Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica. Conforme legislado em Didrio
da Republica, 2.“série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011
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terapéutica”. Ressaltando destes conceitos a importancia das boas praticas neste tipo de
transporte, sobretudo no que tange ao processo de decisdo e planeamento.

No que concerne a efetivaciao do transporte, ¢ defendido pela SPCI que esta € da
responsabilidade da equipa selecionada, Médico e Enfermeiro (ambos deverdo
preferencialmente ter experiencia em transportes de Pessoa em situacdo critica e Suporte
Avangado de Vida) com o apoio de um terceiro elemento menos diferenciado (Tripulante
de Ambulancia ou Assistente Operacional). Recomenda, ainda, que o transporte deve ser
efetuado com a maior seguranga com o objetivo de minimizar riscos € que as instituigdes
deverdo ser responsaveis pela gestdo e organizacdo dos meios necessarios, para que O
transporte se efetue dentro das normas da boa pratica.

As recomendacdes nacionais acrescentam que durante o transporte € necessaria €
quase sempre imprescindivel a utilizacdo de equipamento portatil. Fazendo no seu
documento referéncia a incidentes com falhas no equipamento, falha no aporte de
oxigénio, entre outros. E assumido que estes incidentes podem ser minimizados com a
previsdo e a antecipagdo de possiveis complicacdes, mediante uma avaliagdo prévia e de
um planeamento cuidadoso do transporte, recursos humanos adequados e qualificados e
ainda selecao adequada do equipamento. Podendo nesta fase ser importante a elaboracao
de uma check list, que inclua:

e Escolha e contacto com o servigo recetor, avaliando a distancia a percorrer € o
respetivo tempo de demora;

e Sele¢dao dos meios adequados de monitorizagao;

e Previsdo individualizada das complicacdes possiveis;

e Selegdo orientada de meios de terapéuticas gerais e especificos;

e Escolha da equipa de transporte (de acordo com as possibilidades da unidade
referente e as caracteristicas do doente a transportar);

e Escolha do equipamento a utilizar.

Em Portugal existem dois instrumentos nos quais constam o material necessario
para o Transporte da Pessoa em situagdo critica:
e Republicacdo do Regulamento do Transporte de Doentes, aprovado pela Portaria

n.° 1147/2001, de 28 de setembro, com as alteracdes introduzidas pelas Portarias nos 1301

-A/2002, de 28 de setembro, 402/2007, de 10 de abril, e 142 -A/2012, de 15 de maio.
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e Recomendagoes da SPCI.

Destes o primeiro documento encontra-se essencialmente direcionado para o
Transporte Inter-hospitalar, enquanto o segundo pretende abranger também os Transportes
Intra-hospitalares. Em ambos estdo recomendados o tipo de recursos humanos e os
materiais de apoio ao transporte de Pessoas doentes. Em particular relativamente aos
recursos humanos, sera importante reforgar, de acordo com as recomendacgdes nacionais ¢
internacionais, que a equipa que procede ao transporte devera manter o nivel elevado de
cuidados e de seguranga até a chegada ao destino. E que a manuten¢do de um ambiente
seguro passa pela qualificacao da equipa de transporte que devera estar intimamente ligada
a formacdo e experiéncia em contexto de emergéncia. Faia e Silva (2008) num estudo
nacional sobre as dificuldades sentidas pelos Enfermeiros dos Servigos de Urgéncia
Periféricos no Transporte de Pessoas em Situacdo Critica para o Servico Urgéncia
Hospitalar, concluiram que a insuficiente formacao e a deficiente comunicacdo entre a
origem e destino sdo as principais dificuldades identificadas nesta area e neste estudo.

Em suma: A evidéncia reconhece que o conhecimento ¢ a base para um atuar
seguro, rapido, competente, ndo s6 na avaliacdo e na vigilancia da Pessoa em situagdo
critica, como também na prevengdo de eventuais riscos. E a somar a todas as ideias e
concepcdes acima mencionadas defendem as recomendagdes internacionais uma forte
incidéncia na organizacdo das instituigdes, nos recursos ¢ no desenvolvimento dos
profissionais envolvidos, sem esquecer a necessidade de registos que permitam ndo so
documentar a acdo, mas que permitam (também) estudar e monitorizar as situagdes. Em
sintonia, Machado (2010) identificou que relativamente a organizagdo institucional (que
estudou) se denotou disfuncionalidades na organizagdo geral, logistica, nos recursos
humanos e recursos técnico/materiais. O autor acrescenta, ainda, nas suas conclusdes, que
a nivel nacional para a area do transporte da Pessoa em situagao critica, nao existe nenhum
normativo legal especifico, nem nenhuma entidade que assuma e se responsabilize por
todo o processo, cabendo as institui¢gdes se organizarem e seguirem as recomendacdes de

boa pratica.
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1.3.4. Consideracdes Eticas e Deontologicas no Transporte da Pessoa
em Situacio Critica

omecariamos este subcapitulo fazendo referéncia a importancia da

interacdo entre os varios profissionais que ¢ fundamental para o sucesso

do trabalho realizado, que incluird certamente a Seguranga das Pessoas
Doentes. Tal como referido por Vieira (2001, p. 48), no I Congresso da Ordem dos
Enfermeiros: “Ja ndo se trabalha sozinho mas em equipa. E ndo em equipas de Médicos,
mas sim equipas multiprofissionais e multidisciplinares...”

Contudo, apresentados que estdo os conceitos sobre o tema em estudo, nao
poderiamos deixar de substanciar o assunto que diz respeito a decisdo de transportar. Este
exigiu-nos algum pensamento e reflexdo, pois numa leitura simplista do documento que
serve de orientacdo nacional ao transporte de Pessoas em Situacdo Critica, quando
abordada esta questdo da tomada de decisdao podera sentir-se que ¢ esquecido o Direito da
Satde Nacional, bem como a Deontologia das diferentes profissdes (e em particular a de
Enfermagem). Assim, apresentamos uma analise reflexiva, tendo por base a Ktica e o
Codigo Deontologico do Enfermeiro.

Quando questionados sobre alguns dos conceitos que acompanham a Etica,
partimos do significado da palavra Etica, que etimologicamente deriva de duas palavras
gregas muito semelhantes no seu sentido e prontncia. Ethos significa habito ou costume,
entendidos superficialmente como maneira exterior de comportamento e éthos tem um
significado mais amplo, o de lugar ou patria onde habitualmente se vive, determinando a
maneira de ser ou até forma de pensar da Pessoa. "> Assim, podemos entender que o “ser
ético” podera traduzir-se por modo ou forma de vida, no sentido mais profundo da
palavra, compreendendo as disposicdes do homem na vida, o seu caracter, costumes e
moral.

O foco de atengdo da Etica é o agir do Ser Humano, enquanto Ser possuidor de
razdo. Assim sendo, os atos sdo livres e enquanto tais, "corretos" ou "incorretos", "justos"
ou "injustos" ou ainda de um modo mais simples, "bons" ou "maus”. Podemos sustentar

dizendo que, de acordo com Thompson et al (2004), a Etica trata do empenhamento em

valores positivos para assegurar o bem-estar ¢ o desenvolvimento das Pessoas e da

Lexicon Vocabulério de Filosofia in: http://ocanto.esenviseu.net/lexicon/etica.htm
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Sociedade, dizendo respeito ao estudo e a pratica daquilo que € bom e correto para os Seres
Humanos. Sendo também e de acordo com o mesmo autor, uma atividade coletiva de
aplicagdo de principios racionais e de normas universais da vida social.

Num regresso ao tema em estudo, e quando se exige decidir, importa sublinhar
que em determinadas situagdes estamos em situagdo de crise € no contexto da decisdo
dificil. Consideramos, no entanto, interessante relacionar (uma vez mais) o significado da
palavra como forma de facilitar os processos de pensamento para a decisdo, e¢ a palavra
Crise significa em Grego momento de decisdo (Thompson et al 2004).

Adiciona, o mesmo autor, que a situacdo de crise moral surge em determinadas

situacdes especificas:

1. Quando entramos em territdrio que desconhecemos;
Se nos vimos perante uma responsabilidade maior que o habitual;
Quando a crise diz respeito a natureza das proprias decisoes;

Quando estamos perante um dilema moral;

A I

Quando somos obrigados a reexaminar e a justificar 0 nosso posicionamento

moral.

Em consequéncia, quando confrontados com alguma destas situagdes estaremos
provavelmente perante dilema moral (ou um problema moral), em que o mesmo autor,
defende que o decisor deverd agir com coragem, prudéncia ¢ profissionalismo,
utilizando um elevado sentido critico.

No contexto da Enfermagem e para o Enfermeiro, o continuum que atravessa a
tomada de decisio ao ato assenta em fundamentos Eticos, Deontologicos e Juridicos
(Deodato, 2008). Pensamos neste exercicio analitico dar lugar a exceléncia e a importancia
da Deontologia em Enfermagem e gostariamos, primeiramente, de sublinhar que o
exercicio da Profissdo de Enfermagem que se desenvolve essencialmente no ambito da
protecao da saude dos cidadaos.

O nosso primeiro passo comega por relevar que o exercicio profissional dos
Enfermeiros em Portugal se encontra regulado no plano juridico em duas leis principais: o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), aprovado pelo
Decreto-Lei n° 161/96 de 4 Setembro, alterado pelo Decreto de Lei n°104/98 de 21 Abril, e
o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), aprovado pelo Decreto de Lei n® 104/98
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de 21 Abril, alterado e republicado pela Lei n°111/2009 de 16 de Setembro. Desta forma,
poderemos afirmar que todos os membros efetivos da Ordem dos Enfermeiros t€ém como
direito, exercer livremente a profissdo, sem qualquer tipo de limitacdes a ndo ser as
decorrentes do Codigo Deontologico, das leis vigentes e do Regulamento do Exercicio da
Enfermagem, como decreta o Artigo 75.°, n° 1 da alinea a) (EOE).

Poderiamos substanciar tais ideias dizendo que a Responsabilidade Profissional
do Enfermeiro constitui uma dimensao essencial do exercicio da Profissdo de Enfermagem
consolidando-se como um principio orientador da atividade dos Enfermeiros (Deodato
2008). Acrescentarmos, que se fosse pretendido calcular “o valor da responsabilidade
profissional” do Enfermeiro, este seria provavelmente igual a soma da tomada de decisdo,
com respetivo ato e seus resultados.

No seguimento do nosso pensamento, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
(EOE) no Artigo 7° acrescenta que o titulo de Enfermeiro reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de Cuidados de Enfermagem gerais ao
individuo, a familia e & comunidade, nos trés niveis de prevengdo. Acrescenta, no entanto
no artigo 76° no n°l, na alinea a) que os membros efetivos estdo obrigados a exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida,
pela dignidade humana, pela saide e bem-estar da populagdo adotando todas as medidas
que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de Enfermagem. Ja o n° 2 do
Artigo 78° do mesmo documento adiciona, determinando como valores universais: a
Igualdade; a Liberdade responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em atengdo o bem
comum; a Verdade e a Justica; o Altruismo e a Solidariedade; assim como a competéncia e
o aperfeigoamento profissional. O que provavelmente ndo poderia estar mais de acordo
com os Principios Eticos Internacionais em Cuidados de Saude — O respeito pela
autonomia, Justica, Beneficéncia e Nao-Maleficéncia.

Harmoniosa sera também a relacao entre o que foi mencionado anteriormente € ao
que se refere a Constituigdo da Repiblica'®, quando consagra o direito a vida no Artigo
24.° assim como o direito a protecdo da saude no Artigo 64.°. Acrescenta e concretiza
dizendo, no n° 1 do mesmo artigo, que todos tém e o dever de a defender e promover. De

igual forma e em consenso, a Lei de Bases da Satde'’determina na Lei de Base I, no n°l,

** CONSTITUICAO DA REPUBLICA in: http:/moodle.ips.pt/ess/mod/resource/view.php?inpopup=true&id=14434
Y LEI DE BASES DA SAUDE in: http://moodle.ips.pt/ess/mod/resource/view.php?inpopup=true&id=11860
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que a protecdo da satide constitui um direito dos individuos e da comunidade, que se
efetiva pela responsabilidade conjunta dos cidaddos, da sociedade e do estado, em
liberdade de procura e de prestacao de cuidados, nos termos da Constituicao e da Lei.

Num regresso a Deontologia de Enfermagem ao mesmo tempo que o artigo 78°,
no n°3, alinea c), decreta com um dos principios orientadores da atividade dos Enfermeiros
“a exceléncia do exercicio na profissdo em geral e na relagao com outros profissionais”. E
que o artigo 76°, referindo-se aos deveres gerais dos membros efetivos na alinea c) “o
cumprimento das convengoes e recomendagoes internacionais que lhes sejam aplicaveis e
que tenham sido, respetivamente, ratificadas ou adotadas pelos orgdos de soberania
competentes”. E que de acordo com o Artigo 83°, no que se refere ao respeito do direito ao
cuidado de satde ou doenga o Enfermeiro assume na alinea a) “o dever de
coresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo util, de forma a ndo haver
atrasos no diagnostico da doenga e respetivo tratamento”.

Concretizamos dizendo que, de acordo com a alinea b) do Artigo 79.°, do mesmo
documento, o Enfermeiro deve responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos que
pratica ou delega. No concreto, em relagdo as suas intervengdes, o n° 9 do (REPE), na
alinea c) afirma que os Enfermeiros utilizam técnicas proprias da profissao de Enfermagem
com vista a manutengdo e recuperacdo das fungdes vitais, nomeadamente respiragao,
alimentacao, eliminagdo, circulagdo, comunicacao, integridade cutanea ¢ mobilidade ¢ na
alinea e), acrescenta que procedem a administracao da terapéutica prescrita, detetando os
seus efeitos e atuando em conformidade, devendo, em situagcdes de emergéncia, agir de
acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a
manutencao ou recuperacao das fungdes vitais.

Em jeito de conclusdao: Podemos afirmar que todos os dias tomamos decisdes, no
sentido de um agir que corresponda as necessidades das Pessoas, por isso, a tomada de
decisdo ndo se dispensa, nem a ela podemos renunciar (NUNES 2006). Em complemento,
nas decisdes que tomamos € no que fazemos enquanto Enfermeiros, de acordo com esta
mesma autora, confrontamo-nos com a responsabilidade do compromisso profissional,
com o poder das nossas competéncias e com a justica do pacto que temos com a exceléncia

do Cuidado pela VIDA e pela SEGURANCA das Pessoas.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

Capitulo que se segue faz a apresentagao do Projeto de Intervengdo em

Servigo intitulado de: A Seguranca das Pessoas no Transporte

Intra-Hospitalar para a realizacio de Técnicas Pneumologicas. Ao
seguir a forma de Projeto de uma problematica clinica de Enfermagem Médico-Cirtrgica,
e tendo por base o pensamento de Guerra (2004), desejamos ir ao encontro de um conjunto
de operagdes explicitas que permitem produzir uma representacao antecipada e finalizante
de um processo de transformacdo do real, para assim conceder-nos a previsao de uma
mudanga.

Como nota introdutéria gostariamos de salientar que este Projeto de Intervencao
no Servico pretendia, como objetivo académico, a realizar as fases de diagnostico de
situacdo e planeamento. No entanto ressalva-se que este mesmo projeto pretendeu fazer
construir um fio condutor e fazer relacionar os objetivos académicos do I CPLEE MC com
o Projeto Profissional do estudante'®. O estudante enquanto Enfermeiro desta Instituigdo
Hospitalar assume fungdes como formador (e coautor) do Projeto Institucional de
Formagao em Suporte Basico de Vida. No contexto do Servico de Pneumologia tem a
responsabilidade pela area da Emergéncia, estando envolvido num trabalho conjunto pela
melhoria continua dos Cuidados a Pessoa em Situacdo Critica. Este trabalho pretende,
assim, dar consisténcia a um continuum de a¢do que ambiciona a qualidade e a seguranga
das Pessoas Doentes internadas neste Servico de Pneumologia e acrescentar-se que em
todo este processo ¢ dado uma énfase especial aos sinais de alerta no reconhecimento de
uma situacdo critica, no sentido da prevencao ou do diagndstico precoce de complicacdes

(European Resuscitation Council, 2010).

2.1. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Diagnéstico de Situagdo € a primeira etapa da metodologia de projeto

'® APENDICE 2 - CMAP TOOLS — Boas Priticas de Cuidados de Enfermagem a Pessoa Situacdo Critica
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e visa a constru¢ao de um mapa cognitivo sobre uma situagao-problema identificada ou por
outras palavras a elaboragdo de um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende
atuar e mudar (Ruivo et. AL, 2010).

A Area de intervengdo deste projeto foi a Seguranca no Transporte Intra-
Hospitalar, sendo que nos parece importante mencionar que a situagdo-problema que deu
movimento a este projeto, nasceu duma percecdo profissional de risco para as Pessoas
Doentes internadas, durante o processo que envolve os transportes para o exterior do
Servi¢o, aquando da realizacao de técnicas pneumoldgicas.

Numa primeira pesquisa sobre a situagdo-problema, haviamos verificado a
existéncia de evidéncia cientifica sobre o risco de eventos adversos nestas situagdes, assim
como pudemos também constatar que existiam recomendagdes internacionais € nacionais
para o Transporte de Pessoas Doentes. Estdvamos no inicio de uma longa caminhada e
identificada que estava uma problematica clinica de Enfermagem Médico-Cirtrgica

surgiram varias questoes:

v Existirdo situagdes de risco para as Pessoas Doentes durante o processo de
transporte para a realizacdo de técnicas pneumoldgicas (no exterior do servico de
pneumologia), ficando estas desprotegidas de recursos humanos e materiais,
relativamente a sua condicao clinica?

v Quais os principais problemas ou obstaculos no Processo de Transporte de Pessoas
Doentes para a realizagdo de Técnicas Pneumologicas?

v Serdo conhecidas as Recomendag¢des Nacionais e Internacionais para o transporte

de Pessoas Doentes?

Considerando tais questdes seguiram-se entrevistas indispensdveis com a Sra.
Enfermeira Chefe e Tutores, procurando a melhor forma de descobrir respostas. Em
acordo, ficou decidido como primeiro recurso, utilizarem-se os dados de um estudo
exploratorio descritivo de natureza qualitativa, que havia sido elaborado neste mesmo
contexto académico, no ambito da Unidade Curricular Investigagdo, em que se havia
recorrido ao uso de entrevistas semiestruturadas aplicada a uma amostra de 35 Enfermeiros
de sete servicos deste mesmo hospital. Esta analise de conteudo foi realizada segundo

Bardin (1977). O tema deste estudo abordou o Transporte de Pessoas Doentes e deste
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destacamos como ponto conclusivo o fato de 93,4 % dos participantes terem manifestado
desconhecimento das Normas de Orientagdo Clinica sobre o tema, que por si s6 podera ser
potenciador do risco e das suas consequéncias.

Estrategicamente ¢ como segundo recurso, consideramos importante utilizar e
trabalhar os dados do estudo supramencionado que diziam respeito as 7 entrevistas que
pertenciam aos Enfermeiros do Servigo de Pneumologia do referido hospital (das 35

entrevistas), conforme ¢ apresentado no Grafico 1.

PROBLEMAS/INCIDENTES (Entrevistas)

M Dif. Estrutura Fisca

O Dif. Doente

[ Dif. Recursos Humanos

14%
— X e o B Dif. Equipa Médica
1 L L L L L
' O Dif. Material e
0 10 20 30 40 50 60

Equipamento

Grafico 1- Problemas e/ou incidentes durante o Processo de Transporte

Destes dados destacamos uma vez mais o desconhecimento geral das
recomendagdes nacionais € internacionais para o transporte de Pessoas Doentes. Foi
também interessante constatar quais os principais obstaculos e/ou problemas nos processos
de transporte. Os nimeros traduziram que 57%, dos (sete) entrevistados, apontavam as
dificuldades relacionadas com o material e equipamento (sublinhando aspetos como: o
monitor, aparelho de VNI e mala de transporte); 43% apresentaram dificuldades
relacionadas com a equipa médica (essencialmente pela auséncia); 29% expressaram
dificuldades relacionadas com recursos humanos (racio Enfermeiro/Pessoa Doente); 14%
relataram dificuldades relacionadas com a condigao da Pessoa Doente e finalmente 14%
apresentaram  dificuldades/obstaculos vividos durante o transporte, situagdes

essencialmente relacionadas com a estrutura fisica € com a avaria do elevador.
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Por ultimo e em terceiro, decidimos no contexto do Estdgio, realizar um estudo
assente na observagdo, procurando satisfazer verdadeiramente as questdes
supramencionadas e fundamentando no terreno, este diagndstico de situacdo. Foi desta
forma que nos surgiu um estudo no seio de um projeto que passamos de seguida a

apresentar.

2.1.1. Estudo - Desenho de Investigacao

ntendemos Desenho de Investigagdo como informagado valida que da ao
fenomeno em estudo uma imagem clara, permitindo tirar conclusdes
legitimas (Fortin, 2009). Este trabalho assentou num Estudo
Exploratorio Descritivo e a sua intengdo foi identificar pontos criticos em todo o processo
de acompanhamento das Pessoas Doentes na realizacdo de técnicas pneumoldgicas. Desta
forma, a sua estrutura esteve ajustada numa observagao que incluiu 0s momentos prévios e
posteriores a realizacdo destes exames, com especial atencdo a problemas ou obstaculos

que pudessem interferir com a seguranca.

2.1.2. O meio / Contexto

local do estudo nao foi identificado e foram apenas apresentadas
algumas caracteristicas genéricas do servico, por motivos da
salvaguarda ¢ como forma de preservar o direito ao anonimato e a
confidencialidade. No entanto a uma fotografia, pouco esclarecedora, associamos algum
movimento num descritivo representativo de um dia neste servico'’. No seguimento da
ideia de Frederico M. e Leitdo M.* Anjos (1999), em que nascemos numa Organizag¢ao,
crescemos em Organizagdes e até morrermos fazemos parte de Organizagdes,
consideramos importante dizer que o estudante ¢ profissional nesta institui¢dao, e que esta
concluiu, em 2010, a acreditacdo hospitalar do seu Sistema de Gestdo da Qualidade em

associagdo ao Caspe Healthcare Knowledge Systems (CHKS).

19 APENDICE 11 - Servigo de Pneumologia: “Curta - Metragem”
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Numa imagem generalista o local onde realizdmos o estudo ¢ um Servigo de
Pneumologia que esta integrado num Departamento Médico e tem como missdo: A
assisténcia pneumolodgica diferenciada e humanizada as Pessoas Doentes com patologia
respiratéria. O internamento tem como lotacao total, dezoito camas e esta dividido em duas
partes funcionais: Uma zona de enfermaria, que se inicia a entrada do servigo, onde
existem sete quartos, seis dos quais com duas camas e um quarto individual. A outra zona
funcional encontra-se no ponto oposto da entrada do servigo e é referente ao isolamento
respiratorio (com 3 quartos individuais).

Como servicos de apoio existem, o Bloco Operatorio; Bloco de Exames;
Farmacia; Servico de Esterilizagdo; Servico de Reposicio de Material. Sendo que de
acordo com as necessidades poderao ser requisitados outros servigos, como por exemplo: a
Unidade da Dor; Fisiatria, Assistente social Dietista, entre outros.

No que diz respeito aos recursos humanos salientamos que a equipa
multidisciplinar do servigo ¢ constituida por: 8 Médicos; 17 Enfermeiros: 1 Chefe, 6
Graduados, 10 Enfermeiros; 10 Assistentes Operacionais; 1 Secretaria de Unidade.

O método de trabalho de Enfermagem estabelecido ¢ o de “Enfermeiro
Responsavel’.

A populagdo alvo do servigo ¢, maioritariamente masculina, com idades
compreendidas entre os 50 e os 70 anos de idade. Os diagndsticos médicos mais frequentes
sdo: Insuficiéncia Respiratoria, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC),
Pneumotorax, Tuberculose Pulmonar, Cancro do Pulmao, Sindrome de Apneia do Sono
(SAOS), Pneumonia e Derrame Pleural; sendo que grande parte da patologia respiratoria
inscreve-se nas doengas cronicas e de caracter incuravel. Considerando estas caracteristicas
das Pessoas Doentes sao muitas as situacdes que exigem a realizagdo de técnicas
pneumoldgicas para esclarecimento dos diagndsticos.

A populacdo alvo do estudo foram as Pessoas Doentes internadas neste Servico de
Pneumologia, sendo que a amostra em estudo foi ndo probabilistica acidental. Esta amostra

teve como critérios de inclusdo para a participagdo no estudo:

e Estar internado neste Servico de Pneumologia no periodo temporal compreendido

entre 3 Fevereiro e 18 Margo 2011;
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e Ser submetido a técnicas pneumoldgicas no mesmo periodo temporal;

e Aceitar participar no estudo >

Para a obtencdo de dados recorremos a observacao direta (num periodo de seis
semanas) e para tal construimos uma grelha de observacio®' que teve como base tedrica
uma adaptacdo da Escala de Etxebarria et. al. (1998), tendo seis itens relativos a condi¢ao
clinica da Pessoa Doente. Incluida a via aérea, a respiragdo, a avaliacio hemodindmica, o
estado de consciéncia, a utilizagdo de medidas terapéuticas como a sedagdo / anestesia
local e a existéncia de drenagem toracica. Este instrumento foi submetido a uma andlise de
peritos, que incluiu tutores e Enfermeira Chefe do Servico. Em seguida procedemos a
elaboracdo de um pré-teste que incluiu trés situagdes de transporte e acompanhamento para
a elaboracdo de exames. Apds a apreciacao pelos peritos e a aplicacdo do pré-teste, o
instrumento revelou-se pertinente e claro, ndo existindo necessidade de alteracdes de
conteudo.

No entanto, foram recriadas duas versdes deste registo, uma com uma estrutura
mais simplificada com os itens supracitados, que foi utilizada pelos colegas (quando o
estudante ndo estava presente) e uma versao ampliada que incluiu um registo referente ao
processo de transporte, com os seguintes itens: informagdo a Pessoa Doente (e por quem);
contacto prévio ao transporte e material utilizado no acompanhamento. Ambas as
estruturas tinham um espago para notas de campo onde se poderiam descrever livremente

eventuais obstaculos e/ou sugestdes dos intervenientes do processo de transporte.

2.1.3. Tratamento e Discussao dos resultados

ecorreu-se para a analise quantitativa ao Programa Informéatico de SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences). A analise qualitativa foi
realizada com recurso a andlise de conteudo segundo Bardin (1977). A
medida ¢ fundamental em toda a ciéncia, desempenhando um papel

primordial no processo de investiga¢do, sendo que medir € quantificar certas caracteristicas

20 APENDICE 5 — Termo de Consentimento Informado - Estudo
ot APENDICE 6 — Grelha de Observagao
TRABALHO PROJETO - A Seguranga das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizagao de
Técnicas Pneumoldgicas
NUNO OLIVEIRA 2013

41



de um objeto. E que o que ¢ medido ndo ¢ o objeto em si, mas as suas caracteristicas, € a
apresentacdo bruta dos resultados ndo tém sentido sendo incluida numa discussdo na qual o
investigador lhe dé significado (Fortin, 2009).

No que diz respeito as caracteristicas do objeto observado® pudemos constatar
que a amostra foi constituida por vinte e uma Pessoas Doentes que estavam pelo seu
contexto clinico, programados para realizacdo de técnicas pneumoldgicas. Vinte e uma
situagdes que passaram a dezanove por decisdo médica, resultando na desmarcacdo do
exame. Destas situagdes, porque existiu procedimento de Enfermagem no periodo que
antecederia o exame, optadmos por observar e contabilizar a etapa anterior do presumivel
exame - Situagdes 15 e 21.

Considerando uma breve caracterizagdo da amostra podemos verificar que 57,1 %
eram do sexo masculino, 42,9 % do sexo feminino. A faixa etaria foi predominantemente
entre 71 — 80 anos. Sendo que neste estudo participaram Pessoas com idades
compreendidas entre os 25 e os 80 anos.

Em relagdo aos exames efetuados, apresentamos o Grafico 2.

Exame
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~
9
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Grafico 2 — Exames realizados

22 APENDICE 7 - Dados Observados no Estudo
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Destacamos da sua andlise que 66,7 % foram bronco fibroscopias (BF), 9,5 %
Toracoscopia, 4,8 % Toracenteses, 4,8 % Biopsia Aspirativa Trans-Toracica (BATT). Dos
exames apresentados 42,9% foram acompanhados por Assistentes Operacionais e 42,9 %
foram acompanhados por Enfermeiro e Assistente Operacional, sendo que por rotina nio ¢é
feita uma avaliacdo rigorosa do risco das Pessoas que irdo realizar exames, estando
instituido no servigo (e no Hospital) que os transportes para o Bloco Operatorio deverao
ser feitos com a presenga de Enfermeiro. Para o Bloco de Exames (ou Exames Especiais),
¢ assumido na generalidade das vezes que ¢ feito apenas por Assistente Operacional. Regra
que foi confirmada neste estudo, pois apesar da alteracdo da condigdo clinica o
acompanhamento nunca se alterou, como poderemos confirmar numa fase posterior desta
discussao.

No que diz respeito ao padrao respiratdrio exibimos os Gréaficos 3 e 4:

Obs. Doente: Respiragao
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Obs. Doente: Respiragao

Grafico 3 — Dados Observados - Respiragio
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Obs. Doente: Sao2 ap6s exame

8

Frequency

T
90-95 >95 Técnica ndo realizada

Obs. Doente: Sao2 apos exame

Grafico 4 — Dados Observados — SaO2 ap6s o exame

Registamos que antes e apds o exame, apenas existiu numa situagdo (Situagdo 10),
representando 4,8%, em que a Pessoa Doente apresentou valores de frequéncia respiratéria
acima de 20 ciclos respiratérios por minuto. Havendo nesta situagao também repercussoes
na Sao2. Apo6s o exame apesar da inexisténcia de outras situagdes de alteracdo de
frequéncia respiratdria, existiu uma outra situagao (Situacao 11) em que a SaO2 baixou dos
90%. Sera contudo importante assinalarmos que, quer antes quer depois dos exames,
nimeros proximos dos 50% tiveram necessidade da utilizacdo de oxigenoterapia.

Em relacdo ao item do padrdo circulatorio podemos observar o Grafico 5:
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Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca
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Grafico 5 — Dados Observados — Frequéncia Cardiaca antes do exame

Verificdmos que, antes do exame, trés situagdes (Situacdes 10, 16, 20) se
encontravam com valores superiores a 100 batimentos cardiacos por minuto, o que
representou 14,3%. De considerar que destas, apenas, a Situagdo 20 teve acompanhamento
de Enfermeiro e Assistente Operacional, sendo que se tratava de um transporte para BO,
confirmando-se uma vez mais a regra institucional.

Considerando estas situacOes alteradas antes do exame, duas das situacoes
melhoraram apds o exame, o que ao relacionarmos com os demais dados, verificAmos que
nestas situagdes (com melhoria clinica) foram realizadas toracentese na situagcdo 16 € uma
toracoscopia na situagdo 20. Sendo que, desta forma concluimos que o procedimento
efetuado ndo foi apenas diagnostico mas também de tratamento.

No que diz respeito a tensdo arterial (sistolica) mostramos o Grafico 6:
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Obs. Doente: Tensao Arterial sistolica apos exame
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Grafico 6 — Dados Observados — Tensdo Arterial apds o exame

Consideramos significativo sublinhar que no periodo que antecede o exame nao
existiram valores abaixo dos 100 mmhg, nem acima dos 171 mmhg. No entanto, no
momento posterior ao exame, pudemos constatar uma situagao (Situacao 10), com valores
inferiores a 100mmhg e outra situagdo (Situacao 4) com valores acima de 171 mmhg
representando ambas, 4,8% cada. Sendo que a segunda foi identificada como um quadro de
Edema Agudo do Pulmao no contexto pos exame. Pudemos constatar que este transporte
havia sido realizado somente por Assistente Operacional. Consideramos contudo,
importante mencionar que esta situagdao (de acordo com as notas de campo) foi
prontamente identificada, a chegada ao servigo, pela Enfermeira Responsavel da Pessoa
Doente, necessitando de medidas de suporte que exigiram a presenga de Médico.

Relativamente a alteracdes da consciéncia acrescentamos que, 52,4 % fizeram
sedagdo local e 38,1 % sedagdo geral, sendo que quer antes quer depois das intervengdes
diagnosticas e/ou terapéuticas ndo houve quaisquer alteracdes neurologicas.

Posteriormente a uma breve apresentacdo dos dados mais significativos da
observagdo, numa analise destes mesmos dados tendo por base os estudos internacionais
que serviram de suporte tedrico, pudemos verificar que o observado foi coincidente com

alguns dos principais eventos adversos identificados por Gilles et al (2010).
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Em particular, também Waydhas (1999) ao analisar eventos adversos ocorridos no
Transporte Doente Critico Adulto (TDCA), concluiu que 70% dos eventos adversos
ocorreram a nivel cardiaco, ventilatério e de equipamentos. Mais tarde, Beckmann et al
(2004) concluiram, num estudo chamado de Incidents relating to the intrahospital transfer
of critically ill patients, que 31% dos incidentes resultam em disturbios fisiologicos. Sera
contudo, importantes salientar que ambos os autores recomendam vivamente a existéncia
de protocolos de atuacao.

Papson et al (2007), num estudo intitulado Unexpected events during the
intrahospital transport of critically ill patients, verificaram que em 68% dos transportes
ocorriam problemas hemodindmicos relacionado com equipamento, seda¢do inadequada e
que trés pacientes sofreram paragem cardiorrespiratoria. Este autor fez especial referéncia
a experiéncia de quem transporta como fator primordial.

Ao longo de mais uma década a evidéncia destes e outros estudos resultou numa
consciencializacdo do risco. Como forma de complemento a esta andlise, apos as
observacoes realizadas, através dos dados recolhidos € com recurso a informagdao dos
demais processos, elaboramos uma avaliacdo de todas as situagdes, calculando-se as
ponderacdes de acordo com Etxebarria et al, para cada situacdo. Condicdo que

apresentamos em seguida nos Graficos 7 e 8:

Obs. Doente: Escala Etxebarria
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Grafico 7 — Escala Etxebarria antes do exame
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Obs. Doente: Escala Etxebarria apos
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Obs. Doente: Escala Etxebarria apos

Grafico 8 — Escala Etxebarria apds o exame

Consideramos importante evidenciar que antes do exame, trés situacdes
(Situagdes 10, 16, 20) que traduziram 14,3% estiveram classificados entre 3 e 6 de
ponderacao. No momento posterior ao exame observamos duas situagdes (Situacdes 4, 10),
representando 9,5%, classificados entre 3 e 6 e ainda mais duas situagdes (Situagdes 9, 20)
que sdo inferiores a ponderagdao 7, mas incluem item de ponderacao dois. A estratificacao
de risco de Etxebarria inclui como fator de gravidade incidir-se na contabiliza¢do itens de
ponderacao dois, mesmo que com valor total inferior a sete. Defendendo nestas situagdes
presenca de Enfermeiro e Médico. Estas Situacdes (9, 20) classificam-se desta forma pela
presenca de drenagem torécica (item 2).

Em resumo, constatdmos que de acordo com estas ponderacdes as Pessoas
Doentes deveriam ter sido transportadas com acompanhamento de Enfermeiro e Assistente
Operacional. Sendo que destas situacdes que antecedem o exame (Situacdes 10, 16, 20)
somente a ultima foi efetuada com a presenga de Enfermeiro, sendo que se tratava de uma
Pessoa doente a ser transportada ao Bloco Operatdrio, como referido. Das situagdes (4, 10)
que foram posteriores ao exame, nenhuma teve acompanhamento de Enfermeiro.

Consideramos importante realgar que para estas situagoes de ponderagdo entre 3 e

6, em que se preconiza a presenga de Enfermeiro, ¢ também recomendado a monitorizagdo
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de Sa02, ECG, FC, TA, assim como o recurso ¢ a presen¢a de materiais como: Insuflador
manual, mascara facial e tubo orofaringeo. Situacdo que nunca se verificou. Nas situagdes
acompanhadas por Enfermeiro ¢ Médico recomenda-se a monitorizagdo de SaO2, ECG,
FC, TA (e capnografia se indicado). Em relacdo aos materiais a utilizar nestes transportes
preconiza-se a presenga de monitor sinais vitais, ventilador de transporte e material para
via aérea avangada. Ainda sobre este assunto, pudemos confirmar que o material utilizado
no transporte em 62,5% das situagdes foi apenas o processo e 37,5% incluiu processo e
bala oxigénio, verificando-se que mesmo nas situacdes de risco anteriormente
referenciadas ndo envolveu a utilizacdo de outro tipo de material ou recursos.

Somaram-se desta forma, risco e escassez de material, no entanto entendemos
importante reforcar que de acordo com Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP)
algumas das técnicas supracitadas, nomeadamente a broncofibroscopia, a toracocentese ou
outras, sdo atualmente técnicas seguras, com valores de incidéncia de complicagdes muito
baixas, na primeira técnica, de 0,08% a 0,3% tendo como complicagdes major, a paragem
cardiaca, a pneumonia, o pneumotorax, a hemorragia pulmonar ou a obstru¢do das vias
aéreas. Em relagdo a toracocentese, o pneumotorax ¢ a mais frequente chegando aos 11%
das Pessoas doentes, outras complicagdes poderdo ser o hemotorax e a infe¢do do espaco
pleural (SPP, 2003). Mas relativamente ao estudo apresentado, consideramos ndo menos
importante reafirmar que o seu objetivo ndo foi contrariar numeros de prevaléncia de
complicagdes, mas reforcar que estas complicagdes existem e que poderdo ser graves, ou
mesmo fatais se nao identificadas precocemente.

Numa outra tentativa de sustentar dificuldades, problemas ou incidentes durante
os processos de transporte observados, trabalhamos os dados recolhidos nas notas de
campo® com o mesmo tratamento qualitativo, em que os seus dados foram agrupados nas
mesmas categorias do estudo descrito anteriormente referente as entrevistas. Passamos de

imediato a sua apresentacdo através do Grafico 9.

* APENDICE 10 — Analise das Notas de Campo
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PROBLEMAS/INCIDENTES (Notas de Campo)

B Dif. Estrutura Fisca

O Dif. Doente

O Dif. Recursos Humanos

36%
M Dif. Equipa Médica

: " * y O Dif. Material e
0 10 20 30 40 Equipamento

Grafico 9 — Problemas / incidentes notas de campo

Em concreto reforcaram-se obstaculos relacionados com dificuldades vividas
durante o transporte (elevador, imanes das portas) (36%), em seguida com (29%) aparecem
as Dificuldades relacionadas com o material e equipamento (rodados da cama, suporte soro
na cama, identifica¢do da cama, bala 02).

Sera importante mencionarmos que em comparagdo com os dados das entrevistas,
aspetos que dizem respeito a inexisténcia de alguns materiais (monitor, mala de transporte)
ao passar-se ao concreto da acdo, foram minimizados, pois durante a observagao,
provavelmente fizeram-se mostrar aspetos mais basicos como rodados da cama, suporte
soro na cama, identificacdo da cama, bala O’. Sera contudo, em nossa opinido ¢ em favor
da seguranga, importante ndo subtrair, mas sim somar estas as anteriores situacoes
assinaladas como problemas ou obstaculos ao transporte.

Na continuagdo desta analise verificamos que em 21% dos casos surgiram as
dificuldades relacionadas com a equipa médica, sendo que neste campo foi identificado
como principal motivo a alteracdo de tempos operatdrios, que em muito prejudicam o
planeamento e consequente seguranga das Pessoas Doentes a transportar. Por ltimo foram
apresentadas, com 14%, as dificuldades relacionadas com o Doente, nomeadamente com as
complicagdes e a gravidade da sua situacdo clinica.

Serd importante mencionarmos que uma vez mais € em comparag¢ao com os dados

das entrevistas, estiveram ausentes das notas de campo as dificuldades relacionadas com
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recursos humanos (racio enfermeiro/doente). Talvez possamos relacionar com a rotina e
habito instalado de trabalhar com estes numeros, no entanto ao entendermos gravosa esta
auséncia e como tentativa de corrigir esta eventual imperfei¢do da observagdo realizdmos
um texto descritivo de parte de um dia neste Servico de Pneumologia®®, em que estdo
incluidos nas varias intervengdes de Enfermagem, transportes de Pessoas Doentes para a
realizagdo de técnicas pneumologicas.

Num alargamento desta analise a outros estudos, Waydhas (1999) ja havia feito
referéncia ao equipamento ao analisar os eventos adversos, Beckmann et al (2004) alertou,
referindo que 39% dos incidentes deviam-se a problemas com o equipamento. Papson et al
(2007) estabeleceu a relacdo entre equipamento e os problemas hemodinamicos
identificados. Machado (2010), concluiu que relativamente a organizacao institucional que
estudou, denota-se disfuncionalidades na organizacdo geral, logistica, nos recursos
humanos e recursos técnicos/materiais.

No seguimento destes resultados e considerando a imagem de Gilles et al (2010)*°
sobre as varias circunstancias que conduz um efeito adverso menor a um efeito adverso
grave, assim como, ao considerarmos as linhas tracejadas a verde do mesmo autor que
devem ser entendidas como situagdes a verificar regularmente e de agdo corretiva
orientado por um check-list antes, durante e depois do transporte, apresenta-se no geral

impreterivel seguir as Guidelines de transporte de Pessoas Doentes.

2.1.4. Conclusoes do Estudo

s estudos exploratorios — descritivos consistem sobretudo em desenvolver
conceitos, definindo relagcdes entre conceitos ou produzindo hipoteses para
verificagdes futuras (Fortin 2009). Consideramos que as conclusdes deste
trabalho resultaram grandemente da andlise dos dados observados, somaram o contributo
das notas de campo (durante o periodo de observacao) e também tiveram por base o
resultado das entrevistas realizadas a Enfermeiros do servigo sobre o tema. Sendo que estas

mesmas conclusdes poderdo sintetizar-se em:

24 APENDICE 11 - Servigo de Pneumologia: “Curta - Metragem”
> ANEXO 2 — Tlustragao das varias circunstancias que conduzem a Efeitos Adversos no Transporte Intra — Hospitalar, GILLES, et
al (2010)
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v Foram identificadas situagdes de risco de Pessoas doentes transportadas para a
realizagdo de técnicas pneumologicas (no espago temporal que vai desde o antes ao
apos exame) e que desta forma estiveram desprotegidas (recursos humanos e

materiais) relativamente a condi¢ao e ao risco que apresentavam;

v" Problemas ou obstaculos sentidos e observados vdo desde as complicagdes ou
gravidade das Pessoas doentes; passando pelas dificuldades organizacionais (mau
funcionamento dos imanes das portas e avaria / demora dos elevadores); passando
pela disfuncionalidade do material (camas — rodados, suportes e identificagdo) e por

fim, pelo deficitario planeamento dos materiais para o transporte;

v' Poderd ser agravante para a replicagdo dos riscos, o desconhecimento das

Recomendagdes Nacionais e Internacionais para o transporte de Pessoas doentes.

Em concreto, serd importante reforgarmos a ideia (mesmo que repetida) de que a
broncofibroscopia, a toracocentese ou outras sao na atualidade clinica exemplos de
técnicas seguras, com taxas de mortalidade quase nulas (SPP 2003). Contudo, entre os
objetivos pretendiamos a identificacdo de situagdes de risco, fazendo merecer uma
adequacdo da organizagdo e dos procedimentos que envolvem o transporte de Pessoas
Doentes para a realizagdo de técnicas pneumoldgicas no exterior do servigo tendo por base
(de sustentacao) as recomendacdes nacionais e internacionais.

Concluimos que o risco existiu, devendo ser contrariado por uma cultura de
seguranca, promovendo o fécil registo de incidentes. Uma gestdo de previsao do erro,
atempado e eficiente na implementacdo de mecanismos de seguranca, assegurando a
otimizacdo das normas e procedimentos. Em consequéncia destas conclusdes foram
entregues a chefia do servico, sob forma de Stream-Analysis e diagramas de procedimento,
sugestdes de a¢do que visem minimizar os efeitos do risco identificado. Estas mesmas
sugestdes serdo a posterior, apresentadas, em concreto na fase que diz respeito ao

planeamento deste projeto
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2.1.5. Limitacoes do Estudo

v A escassez de Estudos Nacionais sobre a problematica
Consideramos a maior das limitagdes, existirem poucos estudos nacionais que demostrem

os incidentes nos transportes das Pessoas Doentes.

v" O tempo de observagio
Quinze semanas em estagio onde se pretendia observar, analisar e sugerir mudanga podera

ser entendido como limitado para a ambigdo. Ainda assim, representa 28% de um ano.

v" O excesso de trabalho dos Enfermeiros
As agdes, bem como as estratégias ndo poderdao ser dissociadas umas das outras, no
entanto, consideramos que neste ponto ajudou mostrar que o que estava a ser solicitado era
apenas o essencial e que desta forma o Projeto passaria de Projeto individual para um

Projeto da Equipa e para o Servi¢o na melhoria continua para a seguranga.

v A desmotivagdo pelo contexto nacional, em particular para os Enfermeiros.
Fazer esquecer o encadeamento s6cio - econdmico € tarefa dificil. Foram, provavelmente,
importantes estratégias de envolvimento do grupo, dando especial relevo a importancia da

problematica, assim como dos resultados ou beneficios que poderia trazer este estudo.

2.1.6. Um olhar diagnostico — Stream-Analysis

este estudo, como ja anteriormente tinhamos referido, as decisdes e o

seu caminho foi desenhado com o apoio direto dos tutores, mas

também com o apoio da Sra. Enf.* Chefe do Servigo de Pneumologia.

A sua forma bem como a medida de cada uma das suas partes foram refletidas e

conversadas. Decidimos por um espago maior na obtencdo do diagndstico de situagdo,

como forma de sustentar este mesmo diagnodstico, mas também, essencialmente como fruto
da aprendizagem para o estudante na 4rea da investigagao.

Os resultados deste estudo mostram situagdes de risco, bem como potenciais

obstaculos ao transporte de Pessoas doentes para a realizagdo de técnicas pneumologicas.
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Face a estes resultados, conjuntamente com outros estudos nacionais e internacionais,
assentes nas recomendagdes para Transporte de Pessoas doentes enuncidmos propostas ou
sugestdes, que visam essencialmente minimizar os efeitos dos problemas identificados em
prol da seguranga das Pessoas doentes internadas no Servigo de Pneumologia e que no seu
processo de internamento necessitem de realizar técnicas pneumoldgicas no exterior do
SEervigo.

Algumas destas sugestdes foram apresentadas sob a forma de Stream-Analysis de
Porras, que de acordo com Ribeiro (2009) nas palavras de Argyris e Schon (1978), ¢ um
instrumento que permite efetuar uma analise double loop, ou seja, uma analise que permite
identificar as causas dos constrangimentos e sugerir as mudangas necessarias para que o
processo estudado seja otimizado nas suas varias dimensdes. Por outras palavras, este
instrumento permite identificar os problemas em andlise, reconhecendo as causa-efeitos
dos mesmos. A aplicagdo deste instrumento divide-se na construgdo de um mapa
diagnostico (stream diagnostic chart) e num mapa intervencao (stream planning chart).

Este modelo de acordo com o mesmo autor baseia-se na “Social Cognitive
Theory”, Teoria que surge no final da década 80, tendo por base trés pressupostos
cognitivos: as pessoas fazem escolhas conscientes dos seus comportamentos; a informagao
que as pessoas utilizam para tomar decisdes surge do ambiente que as rodeia; essas
escolhas sdo baseadas em aspetos considerados importantes para elas, na perspetiva que
tém das suas capacidades e das consequéncias que acham que terdo advindo do seu
comportamento.

Importa refor¢ar que mais do que uma forma de apresentacao, tratar-se-a de uma
forma de pensamento ou filosofia para a mudanga, incluida no Modelo Organizacional de
Porras. Este baseia-se essencialmente na ideia que o desempenho organizacional ¢ o
resultado do inter-relacionamento de varias componentes destas mesmas organizacdes.
Sendo que nesta sua perspetiva as Pessoas e os seus comportamentos sdo elementos chave
para compreender e mudar uma organizacao (Porras, 2002).

Passamos a sua apresentacao:
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Diagrama 1 - Mapa Diagnostico - Stream Diagnostic Chart
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Diagrama 2 - Mapa de Intervencgéao - Stream Planning Chart
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Numa analise e no contexto do quadro dia gnoéstico ¢ importante referirmos que
dos vérios assuntos apresentados, existirdo alguns em que ¢ possivel atuar diretamente,
por exemplo nos aspetos formais, na identificagdo de situa¢des de risco em que todas as
acoes, direta ou indiretamente, pretendem minimizar este facto. Relativamente ao
desconhecimento das recomendagdes, numa agdo formativa, foram estrategicamente
apresentadas de forma sucinta no momento da apresentagdo dos resultados e sugestdes
ao servigo.

Na area da tecnologia ¢ importante salientar a inexisténcia de alguns recursos,
nomeadamente de monitor de transporte e mala de transporte. Na primeira sugeriu-se a
aquisicdo do aparelho para o servigo; na segunda, para além da aquisi¢do da mala,
devera também ser constituida de acordo com as recomendag¢des nacionais.

Na vertente espago-fisico, o diagnostico apontou essencialmente para a
condicao das camas onde o transporte ¢ realizado. A agdo passou por uma reunido com
a chefia do servigo onde, entre outros aspetos, visou uma otimizagao destas condicdes.
Entendemos pertinente salientar que em relacao a identificacdo das camas, ja aconteceu
acdo-mudancga, pois no decorrer do trabalho e dos momentos de observagdo, foram
identificadas todas as camas do servigo, combinando-se uma indicacdo do plano de
emergéncia que obriga a identificacdo das Pessoas doentes dependentes e independentes
em caso de evacuacgdo, com a identificacdo do nimero da cama e do servigo.

Finalmente, os fatores sociais serdo provavelmente um exemplo dos temas
apresentados que menos foi possivel direcionar diretamente para a agdo, mas em nossa
opinido, ndo devem ser esquecidos ou minimizados. Para além disso, conforme
defendido pelo Modelo de Porras, esperamos que a relagdao estabelecida, nas causas
assim como principalmente a relagdo entre as agdes possam minimizar estes efeitos.
Ainda nos fatores sociais, consideramos de interesse dizer que serd sempre dificil achar
entendimento entre quem aplica as formulas para determinar racios e dotagdes da
prestacdo direta de cuidados. Contudo, serd entendivel que para fundamentar a ideia ou
antes a vivéncia da pratica ¢ importante sentir o dia-a-dia do fazer e os numeros, esses,
poderdo ser traduzidos em melhoria dos cuidados.

Em suma: Procuramos conhecer o diagndstico de situagdo e com isso, construir
0 mapa cognitivo sobre a situagdo-problema identificada, impde o momento a

necessidade de estabelecer objetivos, planear e atuar.
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2.2. DEFINICAO DE OBJETIVOS

s objetivos apresentam os resultados que se pretendem alcangar,
podendo estes incluir diferentes niveis, que poderdo ir do geral aos

mais especificos (Ruivo et. Al.,, 2010, cit. Mao de Ferro, 1999).
Neste momento e tendo por base os elementos ja apresentados que nos
proporcionaram a identificacdo de um diagnostico de situagao, definimos como objetivo
geral: Melhorar a qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados a Pessoa
doente submetido ao transporte para a realizacdo de Técnicas Pneumologicas no
exterior do Servico de Pneumologia, enquanto, que os seus objetivos especificos

foram:

* Divulgar resultados a Equipa de Enfermagem;
* Preparar a elaboracio documentos orientadores de Boas Praticas na area

do Transporte de Pessoas para a realizacio de Técnicas Pneumologicas no
exterior do Servico de Pneumologia

2.3.  PLANEAMENTO

Planeamento ¢ a terceira fase da metodologia de projeto e consiste

num plano detalhado que inclui as diversas vertentes da gestdo:

engenharia de software, calendarizagdo das atividades, recursos
necessarios, riscos e qualidade. Salientando-se no entanto que a escolha das atividades,
dos meios e das estratégias coadunam diretamente com 0s objetivos previamente
tracados (Ruivo et. AL, 2010, cit. Miguel, 2006).

Tendo por base o objetivo geral do projeto que pretendeu em concreto a
Melhorar a qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados a Pessoa doente
submetido ao transporte para a realizacdo de Técnicas Pneumologicas no exterior
do Servico de Pneumologia. Iremos de seguida apresentar os objetivos especificos,

bem como as atividades, os recursos e as estratégias utilizadas para a sua concretizacao.
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1° Objetivo Especifico:

e Divulgar resultados a Equipa de Enfermagem

No pensamento e na organizagdo de um plano detalhado para a concretizagdo
do primeiro objetivo, as atividades foram planeadas para um periodo temporal de duas
semanas ¢ incluiram:

e Pesquisa Bibliografica

e Divulgagdo da data da agao

¢ Planecamento da acao de formacao

e Construgao dos slides

e Apresentacdo da agdo de formagao

e Avaliacdo da agao de formacao

2° Objetivo Especifico:

* Preparar a elaboracio de documentos orientadores de Boas Praticas na
area do Transporte de Pessoas para a realizacio de Técnicas
Pneumoldgicas no exterior do Servico de Pneumologia

Para a concretizagdo do segundo objetivo, as atividades foram planeadas
ocorreram para a ultima semana do estagio e incluiram:
e Pesquisa Bibliografica
e Construcado dos diagramas de intervengao
e Distribuicdo pelos Tutores ¢ Enfermeira Chefe do Servigo com discussao de
eventuais sugestoes

e Apresentagdo aos colegas na a¢ao de formagao, com recolha de sugestoes

2.4. EXECUCAO

etapa da execugdo materializa, colocando em pratica tudo o desejado e
planeado (Ruivo et. Al., 2010). Ser4d contudo, relevante reforcarmos o

facto de que somente faziam parte dos objetivos do Estagio as fases do
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projeto referentes ao diagnostico de situacdo e planeamento, tendo em conta a
adequacdo e creditacdo da experiéncia formativa anterior (Pos-Graduagdo em

Enfermagem Médico-Cirtrgica).

1° Objetivo Especifico:

e Divulgar resultados a Equipa de Enfermagem

Para a materializacdo do primeiro objetivo, poderemos escrever que a agao de
formacao, de acordo como havia sido divulgado (Apéndice 13), aconteceu na data
prevista, com cerca de dez minutos de atraso. Estiveram presentes os dois tutores; a Sra.
Enfermeira Chefe do Servigo e nove Enfermeiros da Equipa. Sem estar planeado,
estiveram a assistir a apresentagdo um grupo de estudantes da Enfermagem que se
encontrava em Ensino Clinico no Servico e que a professora considerou interessante o
tema solicitando para estar presente, ela e os seis estudantes.

A atividade cumpriu o planeamento (Apéndice 14), em que, estrategicamente,
consideramos adequado e oportuno a utilizagdo do Layout de Plano de Acado de
Formacao do servigo. A metodologia utilizada em toda a sessdo foi interativa e
expositiva, como poderemos verificar nos slides de apoio (Apéndice 15), com recurso a
um espaco final de reflexdo e discussao, transformando a avaliagdo desta atividade num

momento formativo que teve por base a partilha.

2° Objetivo Especifico:

e Preparar a elaboracao de documentos orientadores de Boas Praticas na
area do Transporte de Pessoas para a realizacio de Técnicas
Pneumoldgicas no exterior do Servico de Pneumologia

Desde do inicio que estavamos conscientes do pouco tempo para a extensao
de um segundo objetivo que concluisse a elaboracdo de documentos orientadores de
boas praticas no transporte de Pessoas doentes para a realizacdo de Técnicas
Pneumoldgicas. No entanto, a pesquisa bibliografica elaborada ao longo de todo o
trabalho, somando-se a apresentacdo e discussdo com Tutores e Sra. Enfermeira Chefe
do Servigo, permitiu-nos uma base de sustentacdo para uma proposta inicial dos

diagramas de intervencao (Apéndice 16).
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Por sua vez, a atividade que incluiu a divulgacdo dos resultados do estudo,
também implicou uma breve apresentacdo das Recomendagdes Nacionais para o
Transporte de Pessoas em Situagdo Critica, no sentido de discutir os diagramas de
procedimento e recolher eventuais sugestdes que estiveram sob reflexdo interna num
periodo aproximado de 2 meses (sujeitos a outras alteragdes).

Entendemos importante salientar que todos os recursos ou meios necessarios
para a concretizacdo dos objetivos existiam no Servigo e consideramos que ficamos a
um pequeno passo da elaboracdo de futuras Normas de Procedimento promotoras da
qualidade e da seguranca durante o transporte para a realizagdo de Técnicas

Pneumologicas no exterior do Servico de Pneumologia.
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3. REFLEXAO, EU Especialista

retendemos com este capitulo refletir ¢ mostrar o produto e o ganho
pessoal e profissional ao tornarmo-nos Especialista em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica. Decorre de um continuum que nasceu numa Pos-
Graduagdo, se fez acrescentar no I Curso Pos Licenciatura em Enfermagem Médico-
Cirurgica. O tempo e estes momentos de aprendizagem fizeram-nos entender que (nos)
pensamos, sentimos e agimos e todas as nossas experiéncias envolvem necessariamente
pensamentos, sentimentos e agdes. Isto como defenderia Novac (2010) € tdo evidente

como o sol nascer a leste e por-se a oeste.

3.1. UM PERCURSO...

ano 2007 ficou lembrado como o ano da (trans)formacdo e do

regresso a escola. Foram vérios os sentimentos, pessoais e

partilhados, que se fizeram sentir, tais como: incerteza, ansiedade e
nervosismo. Sentimentos que fizeram valorizar e sustentar a ideia de Novak (2000)
quando pretende defender que educar (eu diria aprender) ¢ mais do que uma ciéncia; €
também uma arte, exigindo decisdes, sentimentos e valores.

Neste longo percurso de aprendizagem foram apresentados primeiramente, pela
escola, objetivos e metodologias, onde destacamos entre estas, o Problem Basic
Learning (PBL), que Berbel (1998) refere ter como inspiracao os principios da escola
ativa, do método cientifico, de um ensino integrado ¢ integrador dos conteudos, dos
ciclos de estudo e das diferentes areas envolvidas, em que os estudantes aprendem a
aprender e se preparam para resolver problemas relativos a sua futura profissao.

Quando pensamos sobre processos e metodologias de aprendizagem (e antes de
avangarmos nesta reflexdo) parece-nos pertinente dizer, tratar-se de uma area de
interesse, tendo sido inclusive a area de estudo no Complemento de Formacdo em
Enfermagem (2001). Acrescentando-se que ao longo destes anos, varias foram as vezes
que ouvimos e lemos o quanto importante ¢ para um estudante assumir o papel principal

no seu processo de aprendizagem. Mas, estranhamente, neste momento do regresso a

62



escola, as palavras que estiveram sempre cheias de sentido, pareciam ocas e dificeis de
entender.

A medida que o tempo ia passando, neste “estranho” processo de
aprendizagem foram sendo fornecidas (pelos docentes) apenas algumas pecas do puzzle.
Pareciam faltar pecas essenciais que fomos descobrindo conjuntamente, onde e como
procurar. Mas, ainda assim, muitas foram as vezes que surgiram questdes como: Que
estranha forma de aprender? Serei EU capaz?

Talvez o verdadeiro sentido das palavras que sustentavam tdo bem, as novas
teorias de ensino-aprendizagem, estivesse (agora) no experienciar. Também nao sera
menos verdade, acrescentarmos que apesar das muitas vezes que ouviamos e
pareciamos entender o sentido destes “novos” processos, toda a vivéncia escolar e/ou
académica havia seguido métodos tradicionais, onde o papel principal era em exclusivo
do professor. Ouvir ndo foi, por isso, sindnimo de viver e neste momento de
aprendizagem que retratamos experimentamos aprender, sob varias formas: sozinho e
em grupo, guiado, procurando e descobrindo.

Permitam-nos um paréntesis para dizer o quanto complexo que foi trabalhar em
grupos grandes. Imagine-se dez Pessoas de diferentes experiéncias, gostos e vontades.
Foram dias muito intensos a discutir, a avangar, a recuar ¢ ao fim do dia regressar como
que vazios, para as nossas familias. Familias, que certamente sairam prejudicadas em
tempo, mas beneficiadas em valor, tornando-se no alimento necessario a todo este dificil
percurso. Contudo, poderemos dizer que estes momentos dolorosos também fizeram
desenvolver capacidades de atenc¢dao, argumentacao que por certo fortaleceram este
processo.

Descobertas que foram outras pegas, este puzzle que parecia nao ter solucao,
comecou a ganhar forma. As aulas tedricas sustentaram, os trabalhos escritos
contribuiram e um caminho ganhou nitidez com o aproximar do final da Pos-
Graduacdo. Depois deste fim, seguiu-se um vazio temporal carregado de incerteza, uma
espera que parecia ndo acabar, até que finalmente chegou 2010, como que uma luz ao
fundo do tunel. Finalmente ai estava o tdo desejado CPLEE MC, imperava, de novo,
fazer acontecer, ter vontade e essencialmente ser ativo em mais este processo de
aprendizagem.

Uma vez mais aconteceram bons momentos, mas também coexistiram maus,

cheios de tristeza, angustia e INCERTEZA. Momentos, que exigiram decidir ndo se
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deixar abater e transformar as adversidades da incerteza em OPORTUNIDADE. Nao
poderemos, no entanto, excluir o papel dos professores, a presenca dos amigos e
principalmente o apoio da familia. Aconteceu adaptagdo e fez-se APRENDIZAGEM,
(trans)formou-se um estudante, um Enfermeiro Perito, num ENFERMEIRO
ESPECIALISTA, promovendo-se desde entdo uma rotina de reflexdo-na-acdo. Sendo
que para chegar 4 conclusio do CPLEE, foi importante pensarmos que estavamos a
meio de um caminho e que nada nem ninguém poderiam prejudicar. Essencialmente
ganhar consciéncia de que o nosso CPLEE na Escola Superior de Saude do Instituto
Superior de Settbal foi com certeza tnico € como se de uma Pessoa de quem se gosta se

tratasse, terd coisas boas e outras menos boas, mas sera sempre o nosso CPLEE...

3.2. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

um mundo da formagao profissional em que como, ja mencionado

anteriormente, a necessidade ¢ premente de que os paises e as

organizagdes procurem, cada vez mais, o desenvolvimento das
competéncias nos termos da profissionalizagao. No mais amplo conceito de Enfermeiro
Especialista, no contexto nacional, em 2010, a Ordem dos Enfermeiros® definiu que:
“Especialista é o Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de intervengdo”.

Neste mesmo ano a Ordem dos Enfermeiros®’, a propdsito do saber
especializado definiu as competéncias do Enfermeiro Especialista. Subdividindo-as em
comuns ¢ especializadas, sendo que as competéncias comuns sdo competéncias
partilhadas por todos os Enfermeiros Especialistas, independentemente da sua area de
especialidade. Enquanto que, as especificas decorrem das respostas humanas aos

processos de vida, aos problemas de saude e do campo de intervenc¢do definido para

2 ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010) in : Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. Conforme
legislado em Didrio da Republica, 2. série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011

*” ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010) in: Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista ¢ Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica. Conforme legislado em
Diario da Republica, 2.“série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011
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cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequagdo dos
cuidados as necessidades de satde das pessoas.

Sem demérito para todas as outras Especialidades em Enfermagem,
gostariamos de realcar a importancia da Especialidade Enfermagem Médico-Cirtrgica,
hoje designada de Especialidade em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, que
sublinhando nas palavras da Lei N.? 35, de 18 de Fevereiro de 2011 decreta que: “Os
Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situa¢do Critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungoes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungoes
basicas de vida, prevenindo complicagoes e limitando incapacidades, tendo em vista a

sua recuperag¢do total”

Como forma de dar continuidade a analise reflexiva, o momento exige-nos
como fator facilitador ao raciocinio a apresentacdo das Competéncias Gerais do

Enfermeiro Especialista:

e Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;

e Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

e Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

e Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

¢ Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

e Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores ¢ a articulagao na equipa multiprofissional;

e Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
otimizacao da qualidade dos cuidados;

e Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

e Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento.
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Sera contudo importante a exposicdo das competéncias especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacio Critica:

e (Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica ¢ ou
faléncia organica;

e Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecao a acao;

e Maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infecdo perante a pessoa
em situagdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Apresentado o percurso e as competéncias, pretendemos na seguinte
abordagem reflexiva explicitar a nossa preparacao para Enfermeiro Especialista, sendo
na sua atividade profissional promotores de empowerment nos cuidados de Saude e
capaz de ajuizar e decidir como forma de protecdo dos direitos da Pessoa Doente,
mobilizando conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de
forma holistica a situagdes de doenga critica e/ou faléncia organica. Como forma de
fundamentar a ideia anterior procurdmos analisar e refletir, tendo presente cada uma das
competéncias. Confrontando-as com os ganhos de um percurso académico que se
fundiu a quase dezassete anos de experiéncia profissional.

Neste inicio de analise reflexiva, sera importante, ainda, mencionarmos que
estrategicamente e por uma questdo de facilidade de raciocinio, agrupamos algumas
competéncias, sob forma de sustentar o nosso pensamento e de escapar a uma reflexao
demasiado repetitiva.

No que diz respeito as duas primeiras competéncias, sobre a ética e a
deontologia no exercicio poderemos mencionar que particularmente, a ética na
Enfermagem tem sido nos ultimos anos uma fonte de discussdo, em que uns afirmam
ser muito antiga no mundo da Enfermagem e outros a identificaram como novidade. Por
sua vez, a deontologia poderemos afirmar, ser recente na (longa) histéria da
Enfermagem em Portugal, s6 no ano de 1996 foi apresentado o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE).

O documento supramencionado veio regulamentar a profissdo, clarificar

conceitos, intervengdes e fungdes, bem como possibilitar definir aspetos basicos dos
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direitos e deveres dos Enfermeiros, incorporando os principios éticos de beneficéncia,
autonomia, justica e equidade. Acrescente-se que em 1998 se estabeleceu a Ordem dos
Enfermeiros como Associacdo Profissional de direito publico que promove a
regulamentacdo e disciplina da pratica de Enfermagem.

Desta forma e historicamente, sera facil de entender que os conteudos relativos
a estas duas tao importantes areas quase ndo fizeram parte do plano de estudos do Curso
de Enfermagem (1993 — 1996) deste estudante. Por consequente ganharam em sentido ¢
importancia nas discussoes promovidas na Unidade Curricular Filosofia, Bioética e
Direito em Enfermagem. Poderemos, no entanto acrescentar que este estudante, por
mero acaso ou sorte, nasceu como Enfermeiro num servico onde a Chefe de
Enfermagem era licenciada em filosofia e também por isso “respirava” estes assuntos da
¢tica. Portanto e talvez sem perceber como, nem porqué, foram crescendo conceitos e
pilares que prevalecem no seu exercicio profissional, que incluiam entre outros, um
exercicio ético e respeitador dos direitos das Pessoas Doentes. Por sua vez e em
concreto no projeto de intervencao (apresentado neste documento), fizemos respeitar os
direitos da Instituicdo, das Pessoas Doentes e dos profissionais envolvidos.

Dando continuidade a andlise, num olhar para a proxima dupla que faz
referéncia a um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais, assim como a conce¢ao e colabora¢cio em programas de
melhoria continua da qualidade. Consideramos de extrema importancia na escolha da
tematica o aporte tedrico das aulas da Unidade Tematica de Seguranca e gestio do
risco nos Cuidados de Enfermagem, como fator promotor da reflexdo sobre a
qualidade ¢ sobre a seguran¢ca como 4areas cruciais a que nacionalmente o Plano
Nacional de Saude 2004 — 2010 ¢ a Ordem dos Enfermeiros®® definem como 4rea
prioritaria de Investigagao.

Por sua vez foi grande a contribuicdo da Unidade Curricular de Investigacio
ao dar a conhecer aportes que permitissem melhorar no processo de entender e fazer
investigacdo. Em particular sobre o projeto apresentado neste relatorio serd importante
acrescentarmos, que estes nao foram os Unicos fatores impulsionadores da forma como
decorreu o estagio e o projeto. Consideramos que foi importante estar no Servigo e ao
mesmo tempo este ser coautor de um outro projeto sobre o Cuidado a Pessoa em

Situa¢do Critica, permitindo mais facilmente substanciar estes papéis e estas

2 ORDEM DOS ENFERMEIROS (2006) — Areas Prioritarias para a Investigagio em Enfermagem.
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competéncias. Estar e fazer no “seu mundo” e com a ‘“sua gente” foi com certeza
facilitador.

As palavras anteriores poderdo ser resposta ou fundamento & dupla de
competéncias que se refere a lideranga e gestdo dos cuidados (e recursos) na otimizagao
da a¢do da equipa de Enfermagem (e seus colaboradores), bem como na articulagdo com
a equipa multiprofissional visando a qualidade dos cuidados. Nao poderemos esquecer
no entanto o contributo das Unidades Tematicas de Lideranca de Equipas ¢ Gestiao
dos Cuidados de Enfermagem.

No préximo momento, passariamos ao ultimo par, correspondente ao
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, bem como no sustento da
praxis clinica especializada em s6lidos e validos padrdes de conhecimento. Em relacdo
ao autoconhecimento, poderemos afirmar que foi, € e serd um exercicio a continuar até
ao fim dos nossos dias. Ninguém podera com certeza dizer que se conhece na plenitude
e em todas as circunstancias, no entanto foi interessante na forma e no conteudo como
decorreram as aulas da Unidade Tematica de Relacio de Ajuda e Aconselhamento
em Enfermagem como refor¢co para a ideia de que o autoconhecimento permite-nos
relacionar, ajudar e decidir melhor.

Por ultimo e no que diz respeito ao basear a praxis clinica especializada em
solidos padroes de conhecimento poderemos afirmar que nesta competéncia estara
provavelmente o somatorio de todas as outras. E que a atualidade merece e exige uma
Enfermagem profissional e respeitada, afastando-se do empirismo e suportando-se na
evidéncia

No que diz respeito as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirargica (ou como o entendemos, Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagcdo Critica) sera facil associar a importancia da
experiéncia profissional de quase uma década num Servico de Urgéncia e dezasseis
anos de exercicio em Emergéncia Pré-Hospitalar. O fato dos dois primeiros estagios do
CPLEE terem sido realizados na VMER foi promotor de um olhar sobre as mesmas
“coisas”, as mesmas agdes € os mesmos procedimentos numa Otica particular. Rotinas
foram debatidas e algumas foram mesmo melhoradas. Ainda, em relagdo aos estagios e
ao facto de terem sido realizados no dmbito da VMER serd importante refor¢armos
sobre o tema do projeto apresentado, que na pesquisa efetuada, a historia das

recomendagdes internacionais sobre o assunto foi “beber” muito do seu suporte de
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conhecimentos e avangos cientificos a drea da Emergéncia Pré-Hospitalar.
Convenhamos que foi saboroso observar, analisar e reorganizar conhecimentos em prol
da construcao dos varios trabalhos que rodearam estes momentos de aprendizagem e
contribuiram para o aumento dos conhecimentos e desenvolvimento da competéncia
relativa a dinidmica na resposta a situacées de catistrofe ou emergéncia multi-
vitima.

Por ultimo, ¢ indispensavel considerarmos que em tudo o fazemos deveremos
ter presente a prevencao, quer do dano imediato, quer do mais tardio. No que diz
respeito a infecdo, hd muito que ¢ consensual afirmar que sdo as nossas maos o maior
veiculo de doenca cruzada em Pessoas Doentes internadas. Em relagdo a este assunto, ¢
indispensavel escrevermos que um espago consideravel tem sido dedicado a este tema,
em particular, na Instituicdo e também no Servigo do estudante. Os acontecimentos
epidémicos dos ultimos anos, nomeadamente da Gripe A, proporcionaram muitas horas
de formagdo e supervisdo nesta area, permitindo a todos os profissionais envolvidos
desenvolverem capacidades nas suas ag¢des. Para uma sedimentacdo destas ideias e
concegoes foi importante os aportes da Unidade Tematica de Seguranca e gestio do
risco nos cuidados de Enfermagem.

Terminada esta passagem reflexiva pelas competéncias do Enfermeiro
Especialista, gostariamos de salientar que a vida profissional que incluiu, nove anos no
Servigo de Urgéncia, oito de Servico de Pneumologia e quinze anos de emergéncia pré-
hospitalar permitiram a conquista de um espaco entre pares e outros profissionais,
facilitando uma presenga ativa e ouvida. Como forma de sustentar o que foi escrito e
utilizando a ajuda da imagem do iceberg de Spencer & Spencer (1993) poderemos
defender que a parte visivel (inputs), as habilidades, somadas a experiéncia, do
Enfermeiro, em associacdo aos momentos de aprendizagem ja anteriormente referidos
(P6s-Graduacdo e CPLEE) na relacdo essencial de tutores e professores, deram
movimento, geraram conhecimento e competéncia. No que diz respeito, a parte
submersa (outputs), ajuizamos que o estudante que cresceu entre Pessoas Enfermeiros
substanciadas de valores foi também beneficiado nestes processos de aprendizagem,
assim como no desenvolvimento deste projeto. Estando presente como maior das
motivagoes, a de se tornar num Enfermeiro Especialista e com isso realizar um sonho de

“Crianca Enfermeiro ”.
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Em sintese: A formacgao relativa a Especializagdo em Enfermagem constituiu
um estimulo de reflexdo-na-acdo, ao nos prepararmos para um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de Enfermagem tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, demostrando niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidas num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervengao.

Nao foi nossa pretensdo preferir ou distinguir algumas entre as competéncias
gerais e especificas atribuidas a esta Especialidade. Apenas sublinhavamos o facto de
todas elas procurarem a VIDA e a SEGURANCA das Pessoas Doentes € assim em
decisivo e assumindo a totalidade das competéncias do Enfermeiro Especialista dizer-se

nao a dispensa e a rentincia (Nunes, 2006).
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4. REFLEXAO, EU Mestre

este proximo capitulo poderemos atestar que imagem do Mestre

tem sofrido algumas mutacdes ao longo destes processos de

aprendizagem. Outrora assemelhava-se a condicdo de ser superior,
perfeito e quase inatingivel, mas 4 medida que o tempo foi passando esta imagem foi-se
aproximando da imagem do comum dos mortais. Mas esclareca-se, uma (simples)
Pessoa que faz a diferenga por um enorme conhecimento de si, pela forma como olha e
entende o mundo que o rodeia e também pela forma como passa a sua mensagem.
Fazendo com naturalidade coabitar debaixo do mesmo teto e paredes, antiguidade,
sabedoria e sensatez nos atos e nas decisdes que toma.

Na legislagcdo nacional que suporta os mestrados, esta vigente que ao Mestre se
pretende que adquira um conjunto de competéncias que lhe permita uma aprendizagem
ao longo da vida de um modo fundamentalmente auto-orientado e/ou autonomo. O
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica diz respeito a formagao
cientifica de carater profissionalizante, que inclui um “conhecimento aprofundado num
dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demostra niveis elevados de
Jjulgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
clinicas especializadas.””

O presente capitulo obedece a mais um exercicio de reflexao que tera agora por
base a aquisi¢ao das Competéncias do Mestre. Uma vez mais e de forma intencional,
porque em nossa opinido nao poderia nem deveria estar dissociado do momento

reflexivo anterior. Sendo que consideramos que estas e outras competéncias foram, sdo

e serdo sempre complementares.

41. COMPETENCIAS DO MESTRE

uma analise as competéncias atribuidas ao detentor do grau de Mestre nao
poderemos desligar de tudo o que constituiu argumentagdo na analise
anterior. Pois uma vez mais defendemos a relacdo entre as competéncias

como elemento promotor desta mesma aquisicdo de competéncias. Para além numa

29 .
Conforme o documento de proposta do Curso de Mestrado
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observacdo atenta as competéncias do Mestre podermos concluir que algumas destas
tocam necessariamente outras do Especialista.
Comegariamos, no sentido de uma imagem mais favorecedora da posterior

analise reflexiva, por apresentar as Competéncias do Mestre:

e Demonstre competéncias clinicas especificas na concecgao, gestdo e supervisao
clinica dos Cuidados de Enfermagem,;

e Realize desenvolvimento autonomo de conhecimentos e competéncias ao longo
da vida e em complemento as adquiridas;

¢ Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva;

e Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a
construgdo e aplicagdo de argumentos rigorosos;

e Inicie, contribua para e/ou sustenta investigagdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia,

e Realize analise diagnostica, planeamento, intervengdo e avaliagdo na formacao
dos pares e de colaboradores, integrando formagao, a investigagao, as politicas de satde

e a administragdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular.

Nesta analise que agora se inicia, comegariamos por sustentar que o percurso
académico deste estudante (agora proposto a Mestre) constituido por varios momentos
de aprendizagem ¢ demostrativo que no seu exercicio profissional tem existido uma
forte aposta num desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao
longo da vida. Desenvolvimento assente num conhecimento e utilizagdo dos seus
principais recursos como elementos promotores de uma autoformagdo e como
componente essencial ao desenvolvimento profissional e pessoal.

Em relagdo ao anteriormente mencionado podemos defender que o percurso
bem como do desenvolvimento profissional tém sido fatores facilitadores, que em
associacdo com uma conduta assertiva que lhe permite integrar de forma proactiva
equipas de desenvolvimento multidisciplinar ¢ aplicar conhecimentos na resolucao de
problemas em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a sua area de
especializagdo. Exemplo disso foi a coautoria e a colaboragdo, durante os Ultimos doze
anos, com o Projeto de Formacdo Institucional na drea do Suporte Bésico de Vida.
Outro exemplo, foi a coautoria e a participacdo no desenvolvimento do Projeto do

Servico da area da Emergéncia que teve como alvo a melhoria do atendimento as
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Pessoas em Situagdo Critica. Em concreto, e por ultimo ¢ também exemplo o
desenvolvimento do projeto apresentado neste documento, que teve como objetivo
primordial a Seguranga no Transporte de Pessoas Doentes para a realizagdo de Técnicas
Pneumoldgicas no exterior do servigo.

Prosseguindo na analise, no respeitante ao desenvolvimento da tomada de
decisio e raciocinio conducentes a construcio e aplicacio de argumentos rigorosos
e num olhar cruzado sobre as competéncias do Enfermeiro Especialista. Enfermeiro que
demostra niveis elevados de julgamento clinico € na tomada de decisdo tem por base
uma indispensavel conduta ético-deontologica, poderemos concluir com o sustentado na
analise anterior sobre o assunto, bem como com o somatério das competéncias em
andlise, estas e todas as outras competéncias do Enfermeiro Especialista resultam num
fortalecimento de capacidades para selecionar os meios e estratégias mais adequados a
resolucdo de problemas, bem como para a avaliagdo de resultados em ganhos de saude
sensiveis aos Cuidados de Enfermagem.

Apraz de seguida defendermos, no que diz respeito a capacidade de selecionar
meios e estratégia adequados a resolucao problemas, assim como da utilizagdo da
capacidade de analisar, conceber e implementar resultados de investigacdo para a
resolucdo destes mesmos problemas, que o CPLEE, foi de extrema importancia,
abrindo-se, desde entdo um caminho que ndo esquece a via experiencial mas que
também se sustenta na investigacdo para a promoc¢do de uma pratica de
Enfermagem baseada na evidéncia.

Prosseguindo na andlise e em ligagdo, ao descrito anteriormente permite-nos
defender que uma vez mais a relagdo e o somatorio das competéncias, permitem uma
analise no diagndstico, no planeamento, intervencido e avaliacao na formaciao dos
pares e de colaboradores, mais facilitada. Permitindo a este Enfermeiro Especialista (e
finalmente) sobre a primeira competéncia destas competéncias, aplicar capacidades
clinicas especificas na concecdo, gestio e supervisio clinica dos Cuidados de
Enfermagem, adaptando a lideranca e gestdo dos recursos as situagdes € ao contexto
visando a sua otimizacdo. Situacdo que foi realizada diariamente como perito e como
chefe de equipa, mas que o CPLEE, com as aprendizagens e respetivas competéncias
fizeram melhorar.

Terminariamos esta andlise reflexiva com o porqué desta ter acontecido como

que em circulo. E sobre este assunto apraz defendermos que a interligacdo destas e das
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anteriores competéncias sao demasiado evidentes e sinergéticas para que o fazermos
doutra forma. No seguimento deste pensamento, gostariamos de em primeiro lugar fazer
valer importancia de cada uma das competéncias anteriormente observadas e analisadas.
Mas acrescentarmos que a soma de todas estas e outras competéncias sera sempre maior
que a soma das suas partes, pois incluird decerto o fortalecimento da relagdo entre elas,
ndo se tratando de matematica, mas sim de Pessoas e competéncias que eventualmente
ganharam solidez num contexto profissional e académico que inclui um conhecimento
experiencial de quase duas décadas, bem como do contributo dos varios momentos de
aprendizagem. Momentos que foram determinantes para a aquisi¢do de conhecimento
cientifico, para a utilizacdo de recursos instrumentais que fazem desenvolver uma
pratica diaria de uma Enfermagem assente na reflexdo e na evidéncia. Momentos que
permitem- nos no nosso dia-a-dia ter em conta as respostas humanas aos processos
de vida e os problemas de saude, procurando os niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, pois porque a nossa autonomia, assim como a
importancia do que fazemos é refletida em qualquer tomada de decisdo, e esta
inevitavelmente ligada a nossa capacidade e ao compromisso pelo mandato social

que assumimos.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

elatar ou construir um relatério de
acordo com qualquer dicionario de

lingua portuguesa sera, simplesmente,

expor sobre uma atividade. Ou se considerarmos a etimologia da palavra, que deriva do
latim relatar + orio, significard exposi¢dao circunstanciada e objetiva do que se
observou e/ou analisou. Ainda assim, poderemos dizer que podera até ser simples nas
palavras mas muito complexo em construgdo, pois fazer este relatorio passou por fazer
um forte exercicio a memoria, que correu sérios riscos de ser minimizador do que
realmente aconteceu. Contudo, tentamos com uma mao cheia de vontade agarrar o
maximo de agua ao segurar neste oceano de acontecimentos que o tempo fez acontecer.

Com estas palavras finais gostariamos de salientar que o Mestrado em
Enfermagem M¢édico-Cirargica ¢ um passo muito importante para o estudante
Enfermeiro. Poderemos acrescentar que neste percurso de aprendizagem, o tempo, no
nosso entender mostrou duas faces distintas, uma dificultadora pela sua extensdao ou
quantidade, que resultou num processo exaustivo. Uma outra facilitadora, na permissao
de varios momentos de reflexdo que converteram-se num enriquecimento deste mesmo
processo. Seguro, serd dizermos que os objetivos foram atingidos € que aconteceu uma
vez mais APRENDIZAGEM, esperando que tenham sido apresentados fundamentos
para a aquisi¢ao das competéncias necessarias a atribui¢do do titulo de Mestre.

Sera contudo importante dizer que num olhar atento a este projeto
realizado ha sensivelmente um ano, que teve como meta a melhoria da qualidade dos
Cuidados de Enfermagem prestados a Pessoa doente submetido ao transporte para
a realizacdo de Técnicas Pneumoldgicas no exterior do Servico de Pneumologia,
que contou com o apoio essencial de tutores, Enfermeira Chefe do servigo e colegas,
bem como o suporte basilar da familia e amigos.

Durante a sua realizagdo vivenciamos alegria pela forma e pelos resultados
de um esfor¢o partilhado, pela identificacio de situacdes de risco de Pessoas doentes
transportadas para a realiza¢do de técnicas pneumoldgicas e no reconhecimento de

problemas e/ou obstaculos nestes mesmos transportes. E nestes meses foi realizado
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mvestimento no reconhecimento de sinais de risco clinico, no sentido de minimizar as
situagdes que possam fazer perigar a vida das Pessoas doentes. Neste tempo, varias
foram as formagoes tedricas e praticas realizadas no servi¢o que promoveram a atengao
e o desenvolvimento de capacidades para a detecao de situagdes de crise.

Também sera importante dizer-se que o projeto podera eventualmente ter
tido alguns efeitos secundarios positivos, pois ndo se tratando de uma avaliagdo,
poderemos dizer que os colegas, em transportes posteriores ao projeto, demostraram
mais atencdo na avaliagdo clinica e na apreciagdo de eventual transporte com
acompanhamento de Enfermeiro e /ou Médico. A elaboragdo deste relatério, bem como
o momento de reflexdo que lhe esteve associado, serviu ainda para questionar a Chefia
do Servigo sobre as referidas sugestoes, ao que se concordou para breve uma reunidao
para dar continuidade a futuras fases de implementacao.

Gostaria neste fim que se aproxima, de fazer uma breve passagem pelo
conceito do fenomeno mudanca, pela importancia que foi assumindo ao logo deste
percurso. Este fenomeno foi e continua a ser um fascinante objeto de estudo das varias
ciéncias sociais, existindo uma grande variedade de ideias e teorias sobre o como € o
porqué se constitui. E consensual na atualidade afirmar-se que mudanca ou
transformagao pressupde uma alteracao de um estado, modelo ou situag¢ao anterior, para
um estado, modelo ou situagdo futuros, por razdes que poderdo ser inesperadas,
incontrolaveis ou planejadas e premeditadas.

Sao muitos os lugares onde a mudanga poderd acontecer: mudanga de
paradigma, mudan¢a organizacional ou mudanga de Pessoa a Pessoa. Estdo assim
descritos varios tipos de mudanca, podendo esta ser entendida como profunda ou
incremental, também designada por Weick e Quinn (1999) como mudanga episddica ou
continua.

A mudanga profunda ¢ de tipo estratégico, representando uma rutura com os
padrdes existentes. Ao ser descontinua, encontra-se associada a mudangas de longo
prazo conduzindo a uma mudanca estratégica. A mudanca incremental possui um
caracter mais operacional encontrando-se relacionada com os sistemas, procedimentos,
estruturas ou tecnologias que tém efeitos de curto prazo nas organizagdes onde sdo
empreendidas, mas cujo impacto ¢ de grande importancia para o sucesso da

organizagao.
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Nas Pessoas a mudanga, advoga L.Wright e M. Leahey (2000) pode ocorrer
nas areas cognitiva, afetiva ou comportamental. Desta forma e concordando com
Bateson, Maturana e Varela os mesmos autores defendem que esta estd constantemente
a acontecer, mesmo que por vezes nio se tenha consciéncia da sua existéncia. E
chamada de mudanga continua ou espontdnea que acompanha os estagios de
desenvolvimento individual e familiar. No entanto, acrescentam que situagdes ou
contextos de vida tais como desempregos, divorcios, doengas ou morte de um membro
da familia, ao assumirem uma evidente importincia nos envolvidos poderdo ser
facilitadores a um ambiente favoravel a transformacao.

Sera contudo importante, ainda, salientarmos a dificuldade da mudanca nos
ambientes complexos, em que alguns estudiosos dedicaram algum do seu tempo a
gestao do imprevisivel, Weick (2001) considera que se pode aprender através da
observacdo de organizagdes altamente fidveis, como por exemplo as do controle do
trafego aéreo, os bombardeiros com equipamentos nucleares, os negociadores de reféns
e as equipas de emergéncia.

Este mesmo autor descreve como principais caracteristicas que distinguem
estas organizagdes: a preocupagao com a falha no encorajamento da notificacao do erro,
a relutancia face a simplicidade ao encarar o inesperado, a sensibilidade nas operagodes,
a resiliéncia na tentativa de implementagao de medidas que antecipem as falhas e por
ultimo, a deferéncia com a expertise, que através do cultivo da diversidade ajuda a lidar
com a complexidade. Acrescenta que o sucesso destas organizagdes assenta nos seus
colaboradores atuarem através de uma inteligéncia ativa (mindfulness), sendo que esta
0os capacita na gestdo de eventos inesperados. Citando Nunes (2007, p.24) “ a
segurang¢a passa: por bem fazer, de acordo com standards de exceléncia,
conhecimentos atualizados e competéncias na ac¢do, com as Pessoas (dotagoes) certas,
do modo correto; em ambiente seguro, com os MeioS necessarios”.

Em sintese: Nao se avizinham facilidades, mas podermos ter encontrado o
caminho. Um caminho de qualidade e seguranca. Quanto ao risco sera essencial a
consciencializagdo de que em todas as nossas agdes desde a entrada da Pessoa doente no
servico, até ao seu momento da alta deve ser antecipado o risco, no sentido de
minimizar as suas consequéncias.

Fazer triar situagdes num continuum da a¢do da entidade hospitalar, da porta

do Servigo de Urgéncia, até ao momento da alta hospitalar. Fazer incluir e estender as
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boas praticas ao diagnostico precoce dos sinais de gravidade, passando pela prevencao
do acontecimento critico. E quem sabe, se possivel, um dia generalizar esta
monitorizagdo do risco e fazer relacionar o acompanhamento do pos-alta em consulta,
em que o que determina o regresso ao hospital ndo seja suportado numa agenda de
papel, mas sim em CIENCIA SOBRE RISCO. Porque em determinados momentos no
somos todos iguais e dependendo da sua situacdo clinica, cada Pessoa Doente
necessitara de intervalos diferentes entre as suas consultas. Talvez alguém veja utilidade
(financeira) nesta medida e a faga desenvolver e aplicar... para no6s Enfermeiros do
século XXI, serd importante considerar também os aspetos econdmicos nhas nossas
acdes, mas sem nunca perder de vista a nossa razio principal: A SAUDE DAS
PESSOAS. Tomando como foco de atencao a promocado dos projetos de satide que cada
pessoa vive e persegue”".

Nos, Enfermeiros teremos sempre a possibilidade de fazer mais alguma
coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua serenidade,
mesmo nas situacdoes mais desesperadas. Porque os Cuidados de Enfermagem sao
assim, compostos de multiplas acdes e apesar do lugar tomado pelos gestos técnicos,
uma imensidao de pequenas coisas que dao possibilidade de manifestar uma grande
atencdo ao seu beneficiario (e seus familiares) ao longo das vinte e quatro horas do dia

(Hesbeen, 1997).

®ORDEM DOS ENFERMEIROS (2001) in: Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem — Enquadramento
conceptual. Conselho de Enfermagem.
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APENDICE 1 — Artigo Cientifico - A Seguranca das Pessoas no
Transporte Intra-Hospitalar para a realizacio de Técnicas
Pneumologicas

A Seguranca das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para realizagao
de Técnicas Pneumolégicas

Nuno Oliveira! Alice Ruivo?

Resumo: A Seguranca assume-se, por Vvarias vias, como um dos pilares da
qualidade dos Cuidados de Saude. Desde 2002 que a Organizacdo Mundial de
Saude considera que a incidéncia de eventos adversos € um desafio para a
qualidade e causa importante de sofrimento humano, que poderia ser evitavel.
Este artigo apresenta um Projeto de Intervencdo desenvolvido num Servico de
Pneumologia da Sub-Regido Lisboa e Vale do Tejo e assentou num Estudo
Exploratério Descritivo em que o objetivo passou por identificar situacdes criticas
que pudessem interferir com a seguranca das Pessoas doentes aquando da
realizacdo de técnicas ou exames no exterior do servigo. As conclusdes deste
trabalho identificaram situacfes de risco, bem como obstaculos que véo desde
as complicacbes ou gravidade das Pessoas Doentes, passando por dificuldades
organizacionais, pela disfuncionalidade do material e deficitario planeamento dos
materiais para o transporte. O estudo apresenta propostas de ordem
organizacional sob forma de Stream-Analysis, bem como sugestbes de
procedimento sob forma de diagramas numa tentativa de minimizar falhas,
simplificar processos, impondo barreiras ao risco fortalecendo as medidas de
seguranca das Pessoas doentes.

Palavras-chave: Seguranca dos Cuidados, Risco, Transporte

Abstract: Safety has been assumed in many ways as one of the pillars of quality
in Health Care. Since 2002, the World Health Organization considers that the
incidence of adverse events is a challenge for the quality and important cause of
human suffering, which could be avoidable. This paper presents an Intervention
Project developed in the Department of Pneumology of an Hospital in Region of
Lisbon and Tejo Valley, and became a Descriptive Exploratory Study on the main
goal went to identify critical situations that could interfere with the safety of ill
people when carrying out technical examinations outside their clinical unit. The
conclusions of this study identified risk situations and obstacles ranging from
complications or severity of Sick People to organizational difficulties, the
dysfunctional material and deficient planning of materials for the transport. The
study has proposed an organizational form of Stream-Analysis and procedure
suggestions in the form of diagrams in an attempt to minimize failures, simplify
processes, imposing barriers to risk strengthening the security measures of the
patients.

Keywords: Health Care Safety, Risk, Transport
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Introducao:

A atualidade coloca problemas de sustentabilidade a todos os Sistemas de Saude
Europeus, em particular ao Portugués. Impera uma necessidade de combinar
equidade e eficiéncia. Um servico de saude com qualidade €&, para Franca
(2008), citando a OMS (2008) aquele que organiza os seus recursos da forma
mais efetiva em resposta as necessidades sentidas, com seguranga, sem
desperdicio e de acordo com padrdes de elevado nivel e respeito pelos direitos
humanos.

A Seguranga nos Cuidados de Saude assume-se por varias vias como um dos
pilares da qualidade. S&o vérias as entidades que se fazem ouvir na defesa deste
tema, em 2002, a Organizacdo Mundial de Saude faz referéncia a incidéncia de
eventos adversos como um desafio para a qualidade dos cuidados.
Posteriormente, em 2004, esta mesma organizacdo, através da World Alliance
for Patient Safety define areas de atuacdo estratégicas, das quais destaca a
Investigacdo para a Seguranca das Pessoas Doentes.

O Transporte da Pessoa em situagao critica ¢ entendido como uma medida
de recurso e estritamente necessdaria a condicdo clinica da Pessoa Doente que
devera obedecer ao principio de que os beneficios se sobrepfem aos riscos. E
ainda assim, se necessario, o transporte s6 devera acontecer preferencialmente
apos a estabilizacdo clinica da Pessoa a transportar (Intensive Care Society,
2011). O transporte de Pessoas Doentes pode ser designado de varias formas:
Primario, ou Pré-Hospitalar que acontece desde a ocorréncia da situacdo que
motiva o transporte até ao hospital; Secundario ou Inter-Hospitalar, ou seja,
entre instituicbes diferentes em que este se torna necessario quando a Pessoa
Doente necessita de cuidados que néo existem no hospital onde se encontra. Ou
podera ser designado de terciario ou Intra-Hospitalar, em a Pessoa Doente
se ausenta do servico para realizar exames de diagndéstico e/ou para
intervencdes terapéuticas (SPCI, 2008). Sendo do conhecimento suportado por
varios estudos internacionais que estes transportes apresentam dificuldades e
efeitos adversos, acarretando riscos a Pessoa Doente. Gilles, et al (2010)
fizeram uma revisdo sistematica sobre o Transporte intra-hospitalar de Pessoas
em Situacdo Critica em que as bibliografias de referéncia dos artigos
selecionados estavam no periodo compreendido entre 1998 e 2009.

Existem recomendacgfes internacionais para o Transporte da Pessoa em situacéo
critica, que a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (1997) (2008)
adotou para Portugal. No entanto, a sua aplicacdo no terreno ainda continua
muito incipiente havendo por isso necessidade de maior sensibilizacdo das
organizacfes de saude para esta matéria.

Este Projeto de Intervencao intitula-se de A Seguranca das Pessoas no
Transporte Intra-Hospitalar para realizagcdo Técnicas Pneumolégicas. A
sua génese aconteceu no | Curso de POs Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirurgica, na Escola Superior de Salude de Setubal (ESS) do
Instituto Politécnico de Setdbal (IPS), num estagio realizado no Servico de
Pneumologia de um Hospital da regido de Lisboa e Vale do Tejo, que decorreu
num periodo de quinze semanas (12 de Janeiro e 22 de Maio de 2011), com o
objetivo de identificar uma problematica clinica de Enfermagem Médico-
Cirdrgica.

O interesse por esta area do Transporte de Pessoas doentes nasceu em

2007, aquando da realizacdo da Pdés-Graduacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica (Urgéncia /Emergéncia) na ESS. O contexto nacional do momento
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coincidia com o inicio das mudancas estruturais do Sistema Nacional de Saude,
nomeadamente com a reestruturacdo dos hospitais (e suas valéncias) e
consequentemente a necessidade do transporte de Pessoas Doentes aumentava,
sendo este um assunto em ascensao. Arriscariamos defender que o0s anos
vieram empolgar o significado desta problematica, mantendo a sua pertinéncia.
Este estudo foi também alimentado pelo testemunho do agravamento clinico de
algumas Pessoas Doentes no decurso do processo que envolvia o transporte para
a realizacao de técnicas pneumoldgicas. Desta forma, a sua intencdo passou por
identificar pontos nevralgicos em todo o processo destes transportes.

Desenho de Investigacao

Este trabalho assentou num Estudo Exploratério Descritivo. Recorreu-se para a
andlise quantitativa ao Programa Informatico de SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences). A andlise qualitativa foi realizada com recurso a andlise de
conteudo segundo Bardin (1977).

Para a obtencao de dados recorremos a observacdo direta, num periodo de seis
semanas, de momentos prévios e posteriores a realizacdo exames
pneumoldgicos. Para tal construimos uma grelha de observacéo®! que teve como
base tedrica uma adaptacdo da Escala de Etxebarria et. al. (1998), tendo seis
itens relativos a condicdo clinica da Pessoa Doente. Incluida a via aérea, a
respiracdo, a avaliacdo hemodindmica, o estado de consciéncia, a utilizagdo de
medidas terapéuticas como a sedacdo / anestesia local e a existéncia de
drenagem toréacica. Este instrumento foi submetido a uma andlise de peritos,
que incluiu tutores e Enfermeira Chefe do Servico. Em seguida procedemos a
elaboracdo de um pré - teste que incluiu trés situacdes de transporte e
acompanhamento para a elaboracdo de exames. ApdOs a apreciacao pelos peritos
e a aplicacdo do pré - teste, o instrumento revelou-se pertinente e claro, ndo
existindo necessidade de alteracdes de conteudo.

A populacédo alvo do estudo foi as Pessoas Doentes internadas no Servico de
Pneumologia, sendo que a amostra em estudo foi ndo probabilistica acidental e
teve como critérios de incluséo:
e Estar internado no Servico de Pneumologia no periodo temporal
compreendido entre 3 Fevereiro e 18 Marc¢o 2011;
e Ser submetido a técnicas pneumoldégicas no mesmo periodo temporal;
e Aceitar participar no estudo

Discussao dos resultados

Das caracteristicas do objeto observado a amostra constituiu vinte e uma
Pessoas Doentes, em que duas ndo realizaram exame por decisdo médica e sem
que estivesse relacionado com o0 seu contexto clinico. Porque houve
procedimento de Enfermagem no periodo que antecederia o exame, optou-se
por observar e portanto contabilizar o antes destas duas situac¢des (15 e 21).

Numa breve caracterizacdo da amostra podemos verificar que 57,1 % eram do
sexo masculino, 42,9 % do sexo feminino. A faixa etéria foi predominantemente
entre 71 - 80 anos. Sendo que neste estudo participaram Pessoas com idades
compreendidas entre os 25 e os 80 anos.
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Destacamos da andlise dos exames efetuados que 66,7% foram
Broncofibroscopias Flexiveis, 9,5 % Toracoscopias, 4,8 % Toracenteses, 4,8 %
BATT (Biopsia Aspirativa Trans-Toracica). Dos exames apresentados 42,9% foram
acompanhados por Assistentes Operacionais e 42,9 % foram acompanhados por
Enfermeiro e Assistente Operacional. Tendo-se verificado que por rotina nédo é
feita uma avaliacdo rigorosa do risco das Pessoas que irdo realizar exames,
estando instituido no servico (e no Hospital) que os transportes para o Bloco
Operatério deverao ser feitos com a presenca de Enfermeiro e para o Bloco de
Exames é assumido na generalidade das vezes que é feito apenas por Assistente
Operacional.

Relativamente aos dados observados e no que diz respeito ao padréo
respiratério apresentamos o Grafico 1 e 2
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Graéfico 2 — Dados Observados — Sa02 apds o exame



Registamos que, no antes e apd6s do exame, apenas existiu numa situagcao
(Situagéo 10), representando 4,8%, em que a Pessoa Doente apresentou valores
de frequéncia respiratéria acima de 20 ciclos respiratérios por minuto. Havendo
nesta situacdo também repercussdes na Sao2. No apd6s exame apesar da
inexisténcia de outras situacdes de alteracdo de frequéncia respiratoria, existiu
uma outra situacado (Situacdo 11) em que a Sa02 baixou dos 90%. Sera contudo
importante assinalarmos que, quer antes quer depois dos exames, nUumeros
proximos dos 50% tiveram necessidade da utilizacdo de oxigenoterapia.

Em relagcado ao item do padréo circulatério, aqui representado com o Grafico 3:

Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca
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Gréfico 3 — Dados Observados — Frequéncia Cardiaca antes do Exame

Verificamos que, antes do exame, trés situacbes (Situagbes 10, 16, 20) se
encontravam com valores superiores a 100 batimentos cardiacos por minuto, o
que representou 14,3%. De considerar que destas, apenas, a Situacdo 20 teve
acompanhamento de Enfermeiro e Assistente Operacional, sendo que se tratava
de um transporte para BO, confirmando-se uma vez mais a regra institucional.
Considerando estas situacfes alteradas no antes do exame, duas das situacdes
melhoraram no apdés exame, o0 que ao relacionarmos com os demais dados,
verificaAmos que nestas situagbes (com melhoria clinica) foram realizadas
toracentese na situagcdo 16 e uma toracoscopia na situacdo 20. Sendo que desta
forma concluimos que o procedimento efetuado ndo foi apenas diagnéstico mas
também de tratamento.

No que diz respeito a tensdo arterial (sistélica) mostramos o Grafico 4:
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Obs. Doente: Tensao Arterial sistolica apos exame
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Grafico 4 — Dados Observados — Tensdo Arterial apos o exame

Consideramos significativo sublinhar que no periodo que antecede o exame nao
existiram valores abaixo dos 100 mmhg, nem acima dos 171 mmhg. No entanto,
no momento posterior ao exame, pudemos constatar uma situacdo (Situacdo
10), com valores inferiores a 100mmhg e outra situacdo (Situacdo 4) com
valores acima de 171 mmhg representando ambas, 4,8% cada. Sendo que a
segunda, a identificamos como um quadro de Edema Agudo do Pulm&o no
contexto pds exame. Pudemos constatar que este transporte havia sido realizado
somente por Assistente Operacional. Consideramos contudo, importante
mencionar que esta situacdo (de acordo com as notas de campo) foi
prontamente identificada, a chegada ao servico, pela Enfermeira Responsavel da
Pessoa Doente, necessitando de medidas de suporte que exigiram a presenca de
Médico.

Posteriormente a uma breve apresentacdo dos dados mais significativos da
observacdo analisamos estes mesmos dados tendo por base os estudos
internacionais que serviram de suporte tedrico. Pudemos verificar que o
observado foi coincidente com alguns dos principais eventos adversos
identificados por Gilles et al (2010). Em particular, também Waydhas (1999) ao
analisar eventos adversos ocorridos no Transporte Doente Critico Adulto (TDCA),
concluiu que 70% dos eventos adversos ocorreram a nivel cardiaco, ventilatério
e de equipamentos. Mais tarde, Beckmann et al (2004) concluiram, num estudo
chamado de Incidents relating to the intrahospital transfer of critically ill
patients, que 31% dos incidentes resultam em distlurbios fisioldégicos. Sera
contudo, importantes salientar que ambos os autores recomendam vivamente a
existéncia de protocolos de atuacao. Papson et al (2007), num estudo intitulado
Unexpected events during the intrahospital transport of critically ill patients,
verificaram que em 68% dos transportes ocorriam problemas hemodindmicos,
relacionado com equipamento, sedacdo inadequada e que trés pacientes
sofreram paragem cardiorrespiratéria. Este autor fez especial referéncia a
experiéncia de quem transporta como fator primordial.

Ao longo de mais uma década a evidéncia destes e outros estudos resultou
numa consciencializa¢cdo do risco. Como forma de complemento a esta analise,
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apols as observacgdes realizadas, através dos dados recolhidos e com recurso a
informacdo dos demais processos, elabordAmos uma avaliacdo de todas as
situacbes, calculando-se as ponderacdes de acordo com Etxebarria et al, para
cada situacao. Apresentado em seguida nos Graficos 5 e 6:
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Gréfico 6 — Escala de Etxebarria apds o exame

Consideramos importante evidenciar que antes do exame, trés situagdes
(Situacdes 10, 16, 20) que traduziram 14,3% estiveram classificados entre 3 e 6
de ponderagdo. No momento posterior ao exame observdmos duas situacdes
(Situacdes 4, 10), representando 9,5%, classificados entre 3 e 6 e ainda mais
duas situagdes (Situacgdes 9, 20) que sdo inferiores a ponderacédo 7, mas incluem
item de ponderacao dois. A estratificacdo de risco de Etxebarria inclui como fator
de gravidade incidir-se na contabiliza¢do itens de ponderac¢do dois, mesmo que
com valor total inferior a sete. Defendendo nestas situagcbes presenca de
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Enfermeiro e Médico. Estas Situagcbes (9, 20) classificam-se desta forma pela
presenca de drenagem toréacica (item 2).

Em resumo, constatamos que de acordo com estas ponderacdes as Pessoas
Doentes deveriam ter sido transportadas com acompanhamento de Enfermeiro e
Assistente Operacional. Sendo que destas situacdes que antecedem o exame
(Situacdes 10, 16, 20) somente a Uultima foi efetuada com a presenca de
Enfermeiro, sendo que se tratava de uma Pessoa doente a ser transportada ao
Bloco Operatdrio, como referido. Das situacgdes (4, 10) que foram posteriores ao
exame, nenhuma teve acompanhamento de Enfermeiro.

Consideramos importante realcar que para estas situacdes de ponderacdo entre
3 e 6, em que se preconiza a presenca de Enfermeiro, é também recomendado a
monitorizacdo de Sa0O2, ECG, FC, TA, assim como 0 recurso e a presenca de
materiais como: Insuflador manual, mascara facial e tubo orofaringeo. Situacdo
que nunca se verificou. Nas situacbes acompanhadas por Enfermeiro e Médico
recomenda-se a monitorizacdo de SaO2, ECG, FC, TA. Em relacdo aos materiais
a utilizar nestes transportes preconiza-se a presenca de monitor sinais vitais,
ventilador de transporte e material para via aérea avancada. Ainda sobre este
assunto, pudemos confirmar que o material utilizado no transporte em 62,5%
das situacOes foi apenas o processo e 37,5% incluiu processo e bala oxigénio,
verificando-se que mesmo nas situagbes de risco anteriormente referenciadas
ndo envolveu a utilizacdo de outro tipo de material ou recursos.

A estratificacdo de risco de Etxebarria inclui como fator de gravidade incidir-se
na contabilizac&o itens de ponderacado dois, mesmo que com valor total inferior a
sete. Defendendo nestas situacbes presenca de Enfermeiro e Médico. Estas
Situacfes (9, 20) classificam-se desta forma pela presenca de drenagem toracica
(item 2). Consideramos, uma vez mais importante realcar que para estas
situacdes de ponderacdo entre 3 e 6, em que se preconizam a presenca de
Enfermeiro, é também recomendado a monitorizacdo de Sa0O2, ECG, FC, TA,
assim como o recurso e a presenca de materiais como: Insuflador manual,
mascara facial e tubo orofaringeo. Situacdes que nunca se verificaram.

Podemos conferir, na observacdo dos dados, que o material utilizado no
transporte em 62,5% das situacBes apenas foi o processo e 37,5% incluiu
processo e bala oxigénio, verificAmos que mesmo nas situacbes de risco
anteriormente referenciadas ndo envolveu a utilizacdo de outro tipo de material
ou recursos. Acrescentamos que nas situagfes acompanhadas por Enfermeiro e
Médico recomenda-se para além da monitorizacdo de SaO2, ECG, FC, TA), em
relacdo aos materiais a utilizar nestes transportes preconiza-se a presenca de
Monitor sinais vitais, ventilador de transporte e material para via aérea
avancada.

Como forma de substanciar o estudo e numa outra tentativa de sustentar
dificuldades, problemas ou incidentes durante os processos de transporte
observados, trabalhamos os dados recolhidos nas notas de campo® com o
mesmo tratamento qualitativo, em que os seus dados foram agrupados nas
mesmas categorias do estudo descrito anteriormente referente as entrevistas.
Passamos de imediato & sua apresentacao através do Grafico 7.
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PROBLEMAS/INCIDENTES (Notas de Campo)

. M Dif. Estrutura Fisca

O Dif. Doente

0O Dif. Recursos Humanos

36%

0 M Dif. Equipa Médica
29%

O Dif. Material e
Equipamento

Grafico 7 - Problemas e/ou incidentes durante o Processo de Transporte (Notas de Campo)

Em concreto foram observados, em 36%, obstaculos relacionados com
dificuldades vividas durante o transporte (Elevador, imanes das portas), em
seguida, com 29%, surgiram as Dificuldades relacionadas com o material e
equipamento (rodados da cama, suporte soro na cama, identificacdo da cama,
bala 0O%). Posteriormente, com 21%, surgem as dificuldades relacionadas com a
equipa médica, sendo que neste campo € identificado como principal motivo a
alteracdo de tempos operatérios, que em muito prejudica o planeamento e
consequente seguranca das Pessoas doentes a transportar. Por dltimo, com
14%, sado apresentadas as dificuldades relacionadas com o Doente,

nomeadamente com as complicacfes e gravidade da sua situacéo clinica.

Num alargamento desta analise a outros estudos, Waydhas (1999) ja havia feito
referéncia ao equipamento ao analisar os eventos adversos, Beckmann et al
(2004) alertou, referindo que 39% dos incidentes deviam-se a problemas com o
equipamento. Papson et al (2007) estabeleceu a relacdo entre equipamento e os
problemas hemodindmicos identificados. Machado (2010), concluiu que
relativamente a organizacdo institucional que estudou, denota-se
disfuncionalidades na organizacdo geral, logistica, nos recursos humanos e
recursos técnicos/materiais.

No seguimento destes resultados e considerando a imagem de Gilles et a/
(2010)* sobre as varias circunstancias que conduz um efeito adverso menor a
um efeito adverso grave, assim como, ao considerarmos as linhas tracejadas a
verde do mesmo autor que devem ser entendidas como situacdes a verificar
regularmente e de agao corretiva orientado por um check-list antes, durante e
depois do transporte, apresenta-se no geral impreterivel seguir as Guidelines de
transporte de Pessoas Doentes.

Conclusoes do Estudo

Os estudos exploratérios - descritivos consistem sobretudo em desenvolver
conceitos, definindo relacbes entre conceitos ou produzindo hipéteses para
verificacdes futuras (Fortin 2009). Consideramos que as conclusdes deste
trabalho resultaram grandemente da analise dos dados observados, somaram 0
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contributo das notas de campo (durante o periodo de observacdo) e também
tiveram por base o resultado das entrevistas realizadas a Enfermeiros do servico
sobre o tema. Sendo que estas mesmas conclusfes poderéo sintetizar-se em:

v' Foram identificadas situacGes de risco de Pessoas doentes transportadas
para a realizacao de técnicas pneumoldgicas (no espaco temporal que vai
desde o0 antes ao apdés exame) e que desta forma estiveram
desprotegidas (recursos humanos e materiais) relativamente a condicdo e
ao risco que apresentavam;

v Problemas ou obstaculos sentidos e observados vado desde as
complicagbes ou gravidade das Pessoas doentes; passando pelas
dificuldades organizacionais (mau funcionamento dos imanes das portas e
avaria / demora dos elevadores); passando pela disfuncionalidade do
material (camas - rodados, suportes e identificacdo) e por fim, pelo
deficitario planeamento dos materiais para o transporte;

v Podera ser agravante para a replicacdo dos riscos, o desconhecimento
das RecomendagBes Nacionais e Internacionais para o transporte de
Pessoas doentes.

Em concreto, serd importante reforcarmos a ideia de que a broncofibroscopia, a
toracocentese ou outras sdo na atualidade clinica exemplos de técnicas seguras,
com taxas de mortalidade quase nulas (SPP 2003). Contudo, entre os objetivos
pretendiamos a identificacdo de situacbes de risco, fazendo merecer uma
adequacdo da organizacdo e dos procedimentos que envolvem o transporte de
Pessoas Doentes para a realizacdo de técnicas pneumoldgicas no exterior do
servico tendo por base (de sustentacdo) as recomendacdes nacionais e
internacionais. Concluimos que o risco existiu, devendo ser contrariado por uma
cultura de seguranca, promovendo o facil registo de incidentes. Uma gestdo de
previsdo do erro, atempado e eficiente na implementacdo de mecanismos de
seguranca, assegurando a otimizacdo das normas e procedimentos. Em
consequéncia destas conclusdes foram entregues a chefia do servico, sob forma
de Stream-Analysis e diagramas de procedimento, sugestfes de acdo que visem
minimizar os efeitos do risco identificado.

Terminariamos proferindo que o conhecimento é a base para um atuar seguro,
rapido, competente, ndo s6é na avaliacdo, vigilancia da pessoa em situacéo
critica, como também na prevencdo e no aparecimento de eventuais riscos.
Enquanto Enfermeiros Especialistas no nosso dia-a-dia "tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e os problemas de saude”,
procuramos "niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo” (Ordem
dos Enfermeiros, 2010). Pois porque a “"autonomia”, assim como a importancia
do que fazemos "tem de refletir-se em qualquer tomada de deciséo,
inevitavelmente ligada a nossa capacidade e ao compromisso e mandato social
qgue assumimos” (NUNES, 2006).
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APENDICE 2 — Calendario de Estagio
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APENDICE 3 — Cronograma de Estudo

Escola Superior de to Politécnico de Setubal
‘ rugica

: MOLOGIA

ESTAGIOS OPCIONAIS: Blc iatonio e Bloco de Exames

CRONOGRAMA
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-
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]
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rojectando-se acontecer no ano de 2012
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APENDICE 4 — CMAP TOOLS - Boas Praticas de Cuidados de Enfermagem a em Pessoa Situacio Critica

) CMAP TOOLS - ;
BOAS PRATICAS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA|

CPLEE |
oy
Aot

/ S seadem 3
/ : / ‘ . BLOCO Il PROJECTO \
; e _ A A seguranca no transporte do
x OPERATORIO EXAMES doente para realizacdo

- ESPECIAIS de técnicas
FORMACAO

pneumoldgicas
FORMAGAO EM TRANSPORTE
DOENTE CRITICO

PRATICAS CASOS CLINICOS

FASE II - PLANEAMENTO
Objectivos.

FASE I11 - INTERVENGAO
Planeamento

Implementagéo
Avaliagdo

MANUAL BOAS PRATICAS
DOENTE CRITICO

RECOMENDAGCOES
INTERNACIONAIS
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APENDICE 5 — Termo de Consentimento Informado - Estudo

7|

Termo de Consentimento Informado

“A Seguranca das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizacao de

Técnicas Pneumoldgicas”.

Estudante: Nuno Oliveira

Tutores: Professora Alice Ruivo / Enf.° Especialista Médico — Cirurgica

O presente estudo esta incluido no Curso de Pés Licenciatura de Especializacédo
em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS) a realizar-se em Estagio no Servico de Pneumologia do

, de 12 Janeiro a 8 Maio 2011.

Tem por objetivo fazer uma observagdo dos Doentes e dos seus sinais vitais,
assim como do processo de transporte para a realizagdo de técnicas pneumoldgicas
no exterior do servigo de internamento.

A observacgao sera registada em folha prépria e posteriormente analisada.

Garante-se a todos os participantes sigilo e privacidade, assim como em relagao
as informacbes fornecidas. Sempre que o desejar, o participante podera solicitar
esclarecimentos a quaisquer questdes relacionadas com o estudo.

Todas as condigdes mencionadas serdo cumpridas e, na base desse quadro de
referéncia, solicita-se a sua participagcao no estudo, a qual se revela fundamental para
a sua viabilizagao.

Eu

declaro por minha honra de que fui informado
acerca de todos os procedimentos do presente estudo e aceitei nele participar de livre

vontade.

Almada, / /

Assinatura
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APENDICE 6 — Grelha de Observacao

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DO INSTITUTO POLITECNICD DE SETUBAL
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ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DO INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
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APENDICE 7 —Dados Observados no Estudo

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DO INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

| CPLEE MEDICO-CIRURGICO - ESTAGIO  SERVIGO PNEUMOLOGIA - [l

A SEGURANCA NO TRANSPORTE DE DOENTES PARA REALIZACAO TECNICAS PNEUMOLOGICAS

ANALISE DADOS OBSERVACAO DOENTE

IDADE SEXO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO EXAME ACOMPANHAMENTO 1-V.AEREA 2-RESP. 2A-RESP. 3-AV.HEM. 3A-AV.HEM. 4-DREN. 4A-VALV., 5-AVAL. 6-SED.  SCORE
MEDICO ENFERMAGEM FREQ.RESP.  Sa02  FREQ. CARD. TA TORAX. TRANSP. ~ SNC.  ANALG. ETXEBARRIA

N.PULMAO | DISPNEIA F-GM

HEMOP. PERDA SG
aesclarecer | PELABOCA

ESTENOSE | RISCO PERDA
TRAQUEAL | SG

N.PULMAO | RISCO PERDA
6

FIBROSE DISPNEIA F-GM
PULMONAR

TP/ASPERGI | DISPNEIA F-GR
LOMA

DOR LOMBAR
/TORACICA

RISCO PERDA
6

DISPNEIA F-GM

ESQ.

N.PULMAO | DISPNEIA em
+Derr.Pleu | Repouso-GE

Tuberculose | RISCO PERDA
Ganglionar? | SG

™ RISCO PERDA
G

Dispneia func.
GR

Dispneia func.
GR

Dispneia func.
GM

Dispneia func.
G™m

Risco perda sg

DISPNEIA em
Repouso - GR

DISPNEIA em
Repouso - GR

Dispneia func.
GM

Dispneia func.
GM

[ antes [[] exame nAo ReaLIZADO

[O] oePois

O SITUAGAO DE RISCO

104



Idade do Doente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <30 anos 1 4,8 4,8 4.8
31-40 anos 3 14,3 14,3 19,0
41-50 anos 2 9,5 9,5 28,6
51-60 anos 1 4,8 4,8 33,3
61-70 anos 5 23,8 23,8 57,1
71-80 anos 9 42,9 42,9 100,0
Total 21 100,0 100,0
Idade do Doente
10
8—
)
e 67
0
=1
o
2
e
4—
2—
0 T T T
<30 anos 31-40 anos 41-50 anos 51-60 anos 61-70 anos 71-80 anos

Idade do Doente
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Sexo do Doente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Masculino 12 57,1 57,1 57,1
Feminino 9 42,9 42,9 100,0
Total 21 100,0 100,0

Sexo do Doente

127

107

61

Frequency

2-

Masculino Feminino

Sexo do Doente
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Exame

Exame

107

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Broncofibroscopia 14 66,7 66,7 66,7
toracentese 1 4,8 4,8 71,4
toracoscopia 2 9,5 9,5 81,0}
Batt 1 4,8 4,8 85,7
Técnica Nao realizada 3 14,3 14,3 100,01
Total 21 100,0 100,0
Exame
12,57
10,0
>
1)
c
g 75
o
o
e
5,0
2,57
0,0— T T
Broncofibroscopia toracentese toracoscopia Batt Técnica Nao
realizada




Local do Exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Exames Especiais 9 42,9 42,9 42,9
Bloco Operatoério 10 47,6 47,6 90,5
Imagiologia 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Local do Exame
10
.
)
c 67
M
=]
<3
o
w
4
2—
0—

Exames Especiais

Bloco Operatorio

Local do Exame
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Quem Acompanha

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Assistente Operacional 9 42,9 42,9 42.9]
Assistente Operacional + 9 42,9 42,9 85,7
Enfermeiro
Técnica nao realizada 3 14,3 14,3 100,01
Total 21 100,0 100,0
Quem Acompanha
10—
e
>
g o
[
=]
o
o
e
4
2—
T
Assistente Operacional Assistente Operacional + Técnica ndo realizada

Enfermeiro

Quem Acompanha
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Obs. Doente: VA

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  sem necessidade 21 100,0 100,0 100,0

Obs. Doente: VA

257

207

Frequency
3

-
o
1

sem necessidade

Obs. Doente: VA
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Obs. Doente: VA apos exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sem necessidade 19 90,5 90,5 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: VA ap6s exame
20
15-]
>
)
c
o
=
o 10
w
5—
0~ T

Sem necessidade

Obs. Doente: VA apos exame
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Obs. Doente: Respiragao

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  10-20 20 95,2 95,2 95,2
>20 1 4,8 4,8 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Respiragao
20
15
>
)
c
o
=]
T 10
o
w
5

10-20

>20

Obs. Doente: Respiragao
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Obs. Doente: Respiragao apos Exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 10-20 18 85,7 85,7 85,7
>20 1 4,8 4,8 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Respiragdao apés Exame
20
15+
>
)
c
o
=
o 10
w

5

10-20

Obs. Doente: Respiragao apos Exame

>20
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Obs. Doente: Sao2

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <90 1 4,8 4,8 4,8
90-95 6 28,6 28,6 33,3
>95 14 66,7 66,7 100,0
Total 21 100,0 100,0

Obs. Doente: Sao2

12,57

10,071

7,57

Frequency

5,07

2,57

0,0~
<90 90-95 >05

Obs. Doente: Sao2
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Obs. Doente: Sao2 ap6s exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <90 2 9,5 9,5 9,5
90-95 5 23,8 23,8 33,3
>95 12 57,1 57,1 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Sao2 apos exame
12
10
8—
>
o
c
o
& o
o 6
w
4
2—
0~ T

<90 90-95 >95 Técnica ndo realizada

Obs. Doente: Sao2 apos exame
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Obs. Doente: 02
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 11 52,4 52,4 52,4
Nao 10 47,6 47,6 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: 02

12

10

o
>
)
c
o
=]
T 6
2
w

4

2—

Sim

Obs. Doente: 02
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Obs. Doente: O2 ap6s exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 10 47,6 47,6 47,6
Nao 9 42,9 42,9 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: 02 apos exame
10
8—
T o
c
o
=]
=3
o
w
4
2—

Técnica ndo realizada

Nao

Obs. Doente: 02 apos exame

Sim
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Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  50-100 18 85,7 85,7 85,7
>100 3 14,3 14,3 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca
20
15
>
o
c
o
=]
T 10
o
w
5

50-100

>100

Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca
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Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca a

p6s Exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  50-100 18 85,7 85,7 85,7
>100 1 4,8 4,8 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente:Frequéncia Cardiaca apos Exame
20
15+
>
)
c
o
=
o 10
w
5—

50-100
Obs. Doente:Frequéncia Cardiaca ap6s Exame

>100

119

T
Técnica ndo realizada




Obs. Doente: Tensao Arterial sistélica

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  100-120 6 28,6 28,6 28,6
121-140 8 38,1 38,1 66,7
141-160 5 23,8 23,8 90,5
161-170 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Tensao Arterial sistolica

8—

6—
>
o
c
M
S
T 4
o
w

2—

T
100-120

121-140

141-160 161-170
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Obs. Doente: Tensao Arterial sistdlica apds exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <100 1 4,8 4,8 4,8
100-120 7 33,3 33,3 38,1
121-140 8 38,1 38,1 76,2
141-160 2 9,5 9,5 85,7
>171 1 4,8 4,8 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Tensao Arterial sistolica apés exame
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Obs. Doente: Tensao Arterial diastdlica

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid <60 1 4,8 4,8 4,8
60-70 6 28,6 28,6 33,3
71-80 6 28,6 28,6 61,9
81-90 7 33,3 33,3 95,2
>91 1 4,8 4,8 100,0
Total 21 100,0 100,0

Obs. Doente: Tensao Arterial diastolica
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Obs. Doente: Tensao Arterial diastolica
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Obs. Doente: Tensao Arterial diastdlica apés exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid <60 2 9,5 9,5 9,5
60-70 6 28,6 28,6 38,1
70-80 6 28,6 28,6 66,7
81-90 2 9,5 9,5 76,2
>01 3 14,3 14,3 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Tensao Arterial diastélica apos exame
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Obs. Doente: Drenagem Toracica

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 21 100,0 100,0 100,0

Obs. Doente: Drenagem Toracica
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Obs. Doente: Drenag_jem Toracica apés exame
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 9,5 9,5 9,5
Nao 17 81,0 81,0 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Drenagem Toracica apos exame
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Obs. Doente: Valvula de Transporte

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 21 100,0 100,0 100,0

Obs. Doente: Valvula de Transporte

257

207

-
3
1

Frequency

3

Néo

Obs. Doente: Valvula de Transporte
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Obs. Doente: Valvula de Transporte apds exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 2 9,5 9,5 9,5
N&o 17 81,0 81,0 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Valvula de Transporte apos exame
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Obs. Doente: Escala de Glasgow

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 15 21 100,0 100,0 100,0

Obs. Doente: Escala de Glasgow
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Obs. Doente: Escala de Glasgow apds exame

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 15 19 90,5 90,5 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Escala de Glasgow apos exame
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Obs. Doente: Sedagao local

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 11 52,4 52,4 52,4
Nao 8 38,1 38,1 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Sedagao local
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Obs. Doente: Sedagao Geral

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 8 38,1 38,1 38,1
Nao 11 52,4 52,4 90,5
Técnica nao realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Sedagao Geral
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Obs. Doente: Escala Etxebarria

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  0-2 18 85,7 85,7 85,7
3-6 3 14,3 14,3 100,0
Total 21 100,0 100,0

Obs. Doente: Escala Etxebarria
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0-2 3-6

Obs. Doente: Escala Etxebarria
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Obs. Doente: Escala Etxebarria apos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0-2 15 71,4 71,4 71,4
3-6 2 9,5 9,5 81,0
<7 c/ item pont. 2 2 9,5 9,5 90,5
Técnica ndo realizada 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
Obs. Doente: Escala Etxebarria apos
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Doente informado

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim Enfermeiro 25,0 25,0 25,0
Sim Médico e Enfermeiro 75,0 75,0 100,0
Total 100,0 100,0
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Contacto com servigo (antes)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 8 100,0 100,0 100,0
Contacto com servi¢o (antes)
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Contacto com Servigo (apos)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 8 100,0 100,0 100,0
Contacto com Servigo (apos)
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Material no Transporte (antes)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Processo 5 62,5 62,5 62,5
Processo + Bala 02 3 37,5 37,5 100,0
Total 8 100,0 100,0

Material no Transporte (antes)
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0 T
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Material no Transporte (antes)

Material no Transporte (apos)
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Cumulative

Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Processo 5 62,5 62,5 62,5
Processo + Bala 02 3 37,5 37,5 100,0
Total 8 100,0 100,0
Material no Transporte (apos)
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Tempos totais antes

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  5-10 min. 8 100,0 100,0 100,0

Tempos totais antes
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Tempos totais apos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  5-10 min. 62,5 62,5 62,5
11-15 min. 12,5 12,5 75,0
16-20 min. 25,0 25,0 100,0
Total 100,0 100,0
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APENDICE 8 — Analise das Entrevistas — Servico de Pneumologia

Foram recolhidos e analisados os dados relativos ao Servico de Pneumologia, no Estudo Piloto
- Transporte do Doente Critico Adulto: Que Critérios estdao subjacentes na Tomada de Decisao
do Enfermeiro Responsavel?** , mais especificamente, 7 entrevistas e no que diz respeito ao
conhecimento sobre a escala de estratificacdo de risco / recomendagdes nacionais e

internacionais e dos problemas ou incidentes com os transportes.

Quadro — Tomada de decisdao do Enfermeiro chefe/coordenador/chefe de equipa

Categoria Subcategoria Unidade de Registo

Recursos humanos disponiveis

Ter experiéncia

Ter experiéncia em transporte de
doentes criticos

Ter formagéao

Ser o enfermeiro responsavel do doente

Momento de aprendizagem

Critério§ de selecgao Capacidade para agir em
(Questéo 1) urgéncia/emergéncia
Idade

Tempo de servigo
Conhecimento sobre ventilagao
Gravidade do doente

Inexperiéncia do  enfermeiro  no
transporte do doente critico

Critérios de néo Estratégias de Superviséo
selecgdo resolugéo da situacéo Seleccdo de outro enfermeiro
Equipa médica
Equipa de enfermagem Enfermeiro Perito
(Questao 2) Enfermeiro Enfermeiro Iniciado
Tipo de formagao Formacéo pratica Contexto de trabalho
(Questao 3) = =
Formagéao Areas de formagao
especifica
Avaliagao do Escalas de classificagao
Planeamento doente
(Questao 4) Equipamento Preparagao do material
Farmacos Selecgao dos farmacos
Organizacionais Estrutura fisica
Obstaculos/dificuldad Equipamento Disfuncionalidade/desconhecimento
es encontrados na no manuseamento material
efectivagao do transporte Seguranca do Complicagées do doente
(Questao 5) doente
Inseguranga do Falta de seguranga do enfermeiro na
profissional efectivacao do transporte

34 COSTA et ALL (2010) in: Estudo Piloto - Transporte do doente critico adulto: Que critérios estio
subjacentes na tomada de decisdo do enfermeiro responsavel? Trabalho realizado na Unidade Curricular de
Investigacéo. | CPLEE MC no Instituto Politécnico de Setibal — Escola Superior de Saude.
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ENFERMEIRO

CONHECIMENTO

INCIDENTES/PROBLEMAS

- Dificuldades relacionadas
com a equipa médica
-Dificuldades relacionadas
com o material e
equipamento
-Dificuldades relacionadas
com recursos humanos
(Racio Enf/doente)

-Dificuldades relacionadas
com recursos humanos
(Racio Enf/doente)
-Dificuldades relacionadas
com o material e
equipamento

- Dificuldades relacionadas
com a equipa médica

- Dificuldades relacionadas
com o doente

- Dificuldades/obstéaculos
vividos durante o transporte
(estrutura fisica, elevador)

-Dificuldades relacionadas
com o material e
equipamento

-Dificuldades relacionadas
com o material e
equipamento

- Dificuldades relacionadas
com a equipa médica
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Dificuldades relacionadas com o material e equipamento (monitor, VNI, mala de
transporte — 4 (57%)

Dificuldades relacionadas com a equipa médica — 3 (43%)

Dificuldades relacionadas com recursos humanos (Racio enfermeiro/doente) — 2 (29%)
Dificuldades relacionadas com o doente — 1 (14%)

Dificuldades/obstéculos vividos durante o transporte (Elevador) — 1 (14%)

Os numeros traduzem um desconhecimento total da existéncia de uma escala de
estratificagdo de risco para o transporte de doentes, poderemos extrapolar que existe
um desconhecimento geral das recomendagbes nacionais e internacionais, no que diz
respeito ao transporte de doentes.
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APENDICE 9 — Termo de Consentimento Informado - Entrevistas
Servi¢co de Pneumologia

7

Termo de Consentimento Informado

“A Seguranca das Pessoas no Transporte Intra-Hospitalar para a realizacdo de

Técnicas Pneumoldgicas”.

Estudante: Nuno Oliveira

Tutores: Professora Alice Ruivo / Enf.° Especialista Médico — Cirurgica

O presente estudo esta incluido no Estagio a realizar-se no Servico de
Pneumologia (de 12 Janeiro a 8 Maio 2011) referente ao
Curso de Pds Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de Setubal (IPS).

Tem por objetivo fazer um diagnédstico de situagdo sobre o processo de transporte
de Doentes para a realizacdo de técnicas pneumoldgicas no exterior do servigo de
internamento.

Utiliza como instrumento de colheita de dados a observagcdo. Como forma de
sustentacdo do diagnéstico, seria do interesse deste trabalho a utilizagdo de alguns
dados recolhidos nas entrevistas realizadas entre Agosto e Setembro 2010 (Servigo de
Pneumologia). Nomeadamente, da 3% e 42 questdo, que correspondem ao
conhecimento sobre as recomendagdes ao transporte e problemas sentidos,
respetivamente.

Garante-se a manutencao do sigilo e privacidade.

Sim autorizo Rubrica

N&o autorizo

Almada, / /

144



APENDICE 10 — Analise das Notas de Campo

Quadro — Problemas e obstaculos observados e apresentados em notas de
campo

Categoria Subcategoria Unidade de Registo

Obstaculos/dificuldades Organizacionais Estrutura fisica
encontrados na efetivacao

do transporte
Equipamento Disfuncionalidade/desconhecimento
no manuseamento material

Segurancga do Complicagées do doente
doente

Insegurang¢a do Falta de seguranga do enfermeiro na

profissional efetivagao do transporte
FREQUENCIA INCIDENTES / PROBLEMAS
2 - Dificuldades relacionadas com o Doente
3 - Dificuldades relacionadas com a equipa médica
4 -Dificuldades relacionadas com o material e equipamento
5 -Dificuldades/obstaculos vividos durante o transporte

(estrutura fisica, elevador)

e Dificuldades relacionadas com o material e equipamento (rodados da cama,
suporte soro na cama, identificacdo da cama, bala 0%) — 4 (29%)

e Dificuldades relacionadas com a equipa médica (alteragdo de tempos operatdrios)
-3(21%)

e Dificuldades relacionadas com o doente — 2 (14%)

e Dificuldades/obstaculos vividos durante o transporte (Elevador, imanes das portas)
-5 (36%)
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APENDICE 11 - Servico de Pneumologia: “Curta - Metragem”

Relatar sob aspeto de fotografia parece-nos insuficiente para a apresentacdo de um servigo,
assim esta “curta-metragem” do Servico de Pneumologia pretende descrever o seu
funcionamento procura dar dindmica ou movimento a fotografia apresentada anteriormente.
Iremos acompanhar alguns momentos num dia como muitos outros, que tem de particular ser
um dia em que irdo ser transportados pessoas doentes ao Bloco Operatoério para realizacdo de

técnicas pneumoldgicas:

Fevereiro 20011, fazia frio pela manha quando cheguei ao Hospital para iniciar mais um
turno no Servi¢o de pneumologia. O dia tristonho entrevisto pelas janelas do servigo ndo era
um cenario animador. Neste dia vestia a camisola de estudante, tentando ser um mero
observador. Enquanto se espera pelas 8h, pensa-se na enormidade de coisas a fazer neste dia,

trabalhos, turnos... ir buscar os filhos a escola...planear os proximos dias...

Como sem perceber, inicia-se a passagem de turno, o servigo estd cheio, como ¢ habito, na
moldura geral a maioria das pessoas doentes pertence a uma faixa etaria elevada e os
motivos de internamento prendem-se essencialmente com diagndsticos médicos de
neoplasias do pulméo e/ou doentes cronicos respiratorios descompensados. Uma observagao
mais direcionada 4 nossa Enfermagem, teremos uma maioria de Pessoas doentes
dependentes nos seus autocuidados, uns simplesmente por velhice, outros por deterioragao
do seu estado geral e ainda outros por dispneia funcional, proveniente da sua condicdo de

doenga.

Temos duas Pessoas doentes para realizacdo de exames pneumologicos no Bloco Operatdrio,
um senhor que vem do domicilio e ficara internado s 8h30m (programado para as 11h, 2°
tempo operatorio) e uma senhora que ja estd internada (programado para as 10h, 1° tempo

operatorio). O senhor ira realizar uma Broncofibroscopia, a senhora uma toracoscopia.
Penosa, mas talvez necessaria, mais uma demorada passagem de turno, terminando com a
saida dos colegas para a enfermaria, pois ¢ tarde e algumas das Pessoas doente estdo em

jejum para andlises. Tentando antecipar esta saida repentina, pergunto:

-“Quem tem os doentes que vao ao bloco?”
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-“Sou eu que tenho os dois.” Responde a Susana enquanto saia da sala de trabalho.

-“Nao te esquegas que vou contigo ao bloco, ja vou ver os doentes, apresentar-me como estudante ¢
ver os sinais vitais para iniciar o preenchimento da minha folha. Esta bem?”

-“Sim esta bem, depois da-me os sinais vitais” diz a Susana.

Depois de um café rapido fui entdo apresentar-me as Pessoas Doentes na condigdo de aluno da
Especialidade, ambos se encontravam ansiosos. O senhor pela incerteza do seu diagnostico médico,
suspeita de Neoplasia do Pulmédo, a senhora pela espera de semanas para a ida ao bloco e também

pela sua situagdo de doenga... Subitamente oi¢co a Susana chamar por mim, dizendo:

-“Nuno, os tempos operatorios foram trocados, temos mudanga de planos.”

-“Mais uma vez, parece impossivel...vai-nos complicar ainda mais o nosso turno (pensei eu).

O senhor que havia chegado as 8h30m subitamente passa a ficar em 1° tempo operatorio, alteragido
de planos, imensa coisa a fazer-se em pouco tempo. Acolhimento, cateterizar um acesso periférico,
cumprir folha de protocolo de bloco (consentimento, exames, proteses...). Enquanto pensava tudo

isto ia-me dirigindo para o quarto, que se encontrava vazio. Chamei pela Susana.

-““Susana, onde esta o senhor?”

-“Foi fazer RX” — Responde a Susana enquanto se dirigia para outro das suas Pessoas Doentes.

-“Ainda por cima, ainda ndo tem todos os exames” — Pensei.

- “Susana, se precisares de mim estarei na sala de reunides, vou adiantado o preenchimento das
folhas.” Acrescentei.

-“Nuno vamos o doente ja chegou e j4 chamaram do bloco” — Disse a Susana, ja acompanhada da
Vania, Assistente Operacional.

Aqui vamos nos, saimos do quarto com o senhor na cama. Acompanhados também com a sua filha
(com cerca de 15 anos) e da sua mae (cerca de 60 anos). Os trés muito ansiosos. Aguardando

algumas palavras nossas, na tentativa de minimizar tanta pressao.

-“Cuidado com a porta” adverte a Susana, alertando para o pouco espago de manobra.
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A espera do elevador, felizmente € curta, saimos no piso 1 e avangamos em dire¢do ao bloco.

Chegado ao bloco, passou-se a Pessoa doente a colega e para a maca e regressamos ao Servigo. A

porta ficaram expectantes mae e filha. Regressdmos ao servigo...

De imediato, uma das Pessoas doentes que estava atribuida a Susana descompensa do ponto vista
respiratorio, aqui vamos nos (eu e ela) tratando-se de uma Pessoa doente asmatica ja proxima do
momento de alta, j& ndo tinha acesso venoso periférico, o médico esse comecava a debitar
prescrigoes... Rapidamente, tomamos posi¢des, a Susana avanga com inaloterapia, enquanto eu

preparo medicacdo e cateterizo uma veia.

Ouvimos gritar no corredor: Estdo a chamar o segundo doente para o bloco.
- “Susana, vamos” — Disse eu

- “Vamos... Sdo 11h30m e ainda ndo escrevi qualquer nota” — Acrescenta a Susana enquanto nos
dirigimos para a senhora a transportar ao bloco...

E este 0 mundo onde somos Enfermeiros, somos condicionados e a0 mesmo tempo condicionantes
da sua estrutura. A Segurang¢a ¢ a Qualidade pretendem ser e estar em tudo o que fazemos.
Encontramo-nos por vezes baralhados, somos poucos para tantas solicitagdes, o tempo foge-nos,

porém ndo esquecemos que:

“Cuidar ¢ uma arte, é a arte do terapeuta, aquele que consegue combinar os elementos do

>

conhecimento, da destreza, de saber ser, de ajudar alguém, na sua situagdo singular.’

WALTER HESBEEN (1997). P. 37
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APENDICE 12 - Ensaio Reflexivo: A Seguranca na realizacio de
Técnicas Pneumoldgicas

A complexidade e a combinacdo dos processos, as tecnologias e a propria
esséncia humana, acarreta um risco inevitavel de efeitos adversos. Existe evidéncia
cientifica sobre os riscos que a Pessoa corre quando acede a um sistema de saude, alguns
resultam da sua propria condicdo de doenca, mas riscos inerentes as tecnologias que o
sistema manuseia sdo frequentemente a causa de problemas, de respostas erradas, de
prejuizos que derivam ndo da situagdo inicial, mas sim das consequéncias do acto que foi
desempenhado com a inten¢do positiva de melhorar.

Desde 2002 que a Organizagdo Mundial de Saude considera que a incidéncia de
eventos adversos ¢ um desafio para a Qualidade dos cuidados e causa importante de
sofrimento humano, que poderia ser evitavel.”” Tendo em consideragdo a area da satide
como um conjunto complexo de processos, tecnologia e interagdes humanas, assim como a
possibilidade do risco de ocorréncia de eventos adversos o International Council of
Nurses, International Pharmaceutical Federation e World Medical Association tomaram
uma posi¢cdo conjunta em que colocam a Segurancga das Pessoas doentes como prioritaria
nas intervengdes dos cuidados de satde’®

Este ensaio reflexivo acontece no ambito do Curso de Pos Licenciatura de
Especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica (CPLEE MC), incluido no Estagio III,
em que o estagio principal se desenvolveu no Servico de Pneumologia e pretendeu dar
corpo a um Projeto de Intervengdo subordinado ao tema: A Seguranca dos Doentes no
Transporte para realizagdo Técnicas Pneumoldgicas. Em particular o Estadgio Opcional
aconteceu em dois momentos distintos (cada um referente a um dia de observa¢ao) um no
Bloco de Exames e um segundo no Bloco Operatério. O objetivo destes dias passou por
dar um contributo experiencial ao momento da realizagdo das técnicas pneumologicas,
tendo como substancial na observa¢do o risco e a seguranca destas Pessoas doentes, bem
como a importancia do Enfermeiro nestes contextos.

No primeiro momento de observacdo, um dia no Bloco de Exames, estavam

planeados trés exames, duas broncofibroscopias e uma toracentese, os primeiros exames

Cf. WHAS55.18Quality of Care: Patient Safety (2002) in http://www.whpa.org/factptsafety.pdf
* ORDEM DOS ENFERMEIROS (2006) - Tomada de posicio do CJ sobre seguranca do cliente. In:
http://www.ordemenfermeiros.pt/tomadasposicao/Documents/TomadaPosicao_2Maio2006.pdf
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foram realizados a Pessoas doentes internadas no Servico de Pneumologia, enquanto o
ultimo foi uma Pessoa doente que estava internada no servigo de Urgéncia.

O primeiro exame, assim como o terceiro decorreram sem intercorréncias, o
segundo pelo contrario teve que ser interrompido pela intolerancia da Pessoa doente, pois
estes exames sdo realizados apenas sob anestesia local. A seguranga ou o risco foi pisado
nesta ultima situagdo em que a Pessoa doente perdeu o controlo emocional, entrou em
panico, ficou agitado e tentou retirar o fibroscopio, a0 mesmo tempo que acertava com os
seus movimentos quer no médico, quer na Enfermeira. Por esse facto o exame foi
interrompido.

O papel do Enfermeiro ¢ guardado para ultimo nestas palavras, no entanto revela-
se de extrema importancia, inicia-se neste processo muito antes da realizagdo da técnica
com a confirmag¢do da programacao de Pessoas doentes para este dia e pelo planeamento e
preparagdo adequada da sala e do material (conjuntamente com uma Assistente
Operacional). Chegada a Pessoa doente continua a sua agdo com o acolhimento em que faz
um breve ensino sobre os procedimentos que se seguirdo. Chega o Médico, inicia-se a
técnica com uma colaboragdo da Enfermeira e da Assistente Operacional que eu
classificaria simplesmente de exemplar...

Nao sei se foi pontual, ndo sei se ¢ desta forma todos os dias, também nao era
objetivo chegar a estas respostas ou conclusdes, cabe a esta reflexdo tentar entender e
valorizar o papel do Enfermeiro. E desta forma, eu diria que a seguranca, bem como a
atencao transmitida no antes, no durante ¢ no depois do exame pela Enfermeira devera
estar relacionado com o facto de estarmos na presenca de uma Enfermeira Perita (com
cerca de dezoito anos de exercicio profissional).

Falamos em anos, mas ndo confundamos experiéncia com antiguidade, ou
acumulacdo de anos. De acordo com Benner’’ que nos seus estudos da pratica clinica de
Enfermagem define o Perito como alguém com uma enorme experiéncia, compreendendo
de forma intuitiva cada situagdo, aprendendo diretamente o problema sem se perder num
largo leque de solucdes.

“ A coeréncia, a previsibilidade e a gestdo de tempo sdo importantes e ganhar um sentido
de dominio através do planeamento e da previsibilidade é a concretizacdo. "

TOMEY et ALLIGOOD (2004, p.192) cit. BENNER (1992)

*” BENNER (2001) in: De Iniciado a Perito.
* TOMEY et ALLIGOOD (2004) in: Tebricas de Enfermagem.
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O segundo momento de observagdo foi no Bloco Operatorio, onde estavam
planeadas dois exames, um primeiro a realiza¢do de uma toracoscopia € um segundo uma
broncofibroscopia.

Aqui e em comparagdo com o momento anteriormente apresentado, os recursos
sdo evidentemente mais, contribuindo grandemente para a seguranga: Estdo em sala, dois
médicos pneumologistas, uma anestesista, trés Enfermeiros e um assistente operacional.
Dos trés Enfermeiros, um estd de apoio 4 anestesia, outro de apoio a instrumentacdo €
outro de circulante. Este terceiro ¢ também o Enfermeiro responsavel pela sala.

A semelhanga da situagdo anterior, no que diz respeito ao papel do Enfermeiro,
este assume-se ainda antes da chegada da Pessoa doente, com uma preparacao da sala, da
equipa Enfermagem e assistente operacional tendo por base o planeamento dos exames.
Chegado a Pessoa doente, um dos colegas faz o acolhimento, explicando os futuros
procedimentos que compdem a técnica e coloca-o na sala ja previamente preparada. Tudo a
postos, chega a anestesista, anestesia, chegam de imediato os pneumologistas e avanca-se
com a técnica. Durante os procedimentos que duraram, no primeiro, cerca de duas horas e
no segundo cerca de uma, houve como Unica intercorréncia a necessidade de reforcar a
anestesia geral, durante a toracoscopia.

Depois dos procedimentos estas Pessoas doentes foram acordadas ainda na sala de
intervencdo e posteriormente levadas para o recobro onde ficariam devidamente
monitorizadas e vigiadas.

Aqui também a seguranga esta mais contemplada, na primeira observacao no
Bloco de Exames a Pessoa apds exame, ficaria ou em maca no corredor ou numa sala,
antes de regressar ao servico ou a casa. Sendo que a Enfermeira, continuaria na sala com
outra Pessoa doente, com outro exame. No contexto do Bloco Operatorio, os nimeros
assim o permitem, os meios também, no entanto houve recurso a anestesia geral e portanto
o risco também ¢ efetivamente maior.

Também a imagem da situacdo anterior importa salienta no papel dos
Enfermeiros, que nesta equipa estavam incluidos, como responsavel pela sala uma
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, como instrumentista estava
um Enfermeiro Perito com cerca de vinte anos de profissdo e como apoio a anestesia

estava uma colega um pouco mais nova.
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Todos demonstrando um grande a-vontade e uma grande seguranga nas suas
intervengdes. Perdoem-me os intervenientes pelas comparacdes, mas sera apenas um
exercicio reflexivo, uma imagem que podera estar distorcida da realidade...

No entanto, esta reflexdo, bem como estas comparagdes fizeram emergir uma
questdo hd muito pensada por mim, que se prende com as diferengas entre Enfermeiro
Perito e Enfermeiro Especialista. Em que muito se assemelham pela qualidade que
apresentam na sua prestacdo, sendo que ao Perito ja havia sido dado espaco neste texto e
portanto agora o momento impde uma questdo: E entdo, o Enfermeiro Especialista
acrescenta algo?

SIM, sem querer menosprezar o papel tdo importante e dignificante do Enfermeiro
Perito, € pretendido ao Enfermeiro Especialista que seja um Enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico da Enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satide, que demonstra niveis
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao especializado.

Sendo que entre as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, poderei
realgar a do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal em que se pretende
que o Enfermeiro Especialista, demonstre um exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica. Devendo estas
competéncias assentar num corpo de conhecimento no dominio ético-deontoldgico, assim
como na avaliacdo sistematica das melhores praticas™ .

No que diz respeito as Competéncias Especificas, destacaria que o Enfermeiro
Especialista, considerando a complexidade das situacdes de satide e as respostas
necessarias a Pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, mobiliza conhecimentos e
habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica, assim como
também devera prestar cuidados a Pessoa em situacdo emergente e na antecipagdo da
instabilidade e risco de faléncia orgénica. Pretende-se ainda que demonstre conhecimentos
e habilidades em suporte avancado de vida, tal como devera saber gerir a administra¢do de

protocolos terapéuticos complexos...

¥ ORDEM DOS ENFERMEIROS (2009) in: Caderno Tematico. Modelo de Desenvolvimento Profissional. Sistema de
Individualizagdo das Especialidades clinicas em Enfermagem. Conforme regulamentado pelo Regulamento n.° 122/2011. Diario da
Republica, 2.* série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011
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... Talvez o que distinguird o Enfermeiro Especialista ¢ a diferenca que distancia a
boa pratica e a praxis, ambas ambicionam a exceléncia do exercicio mas por caminhos que
poderdo ndo se cruzar. Numa ultima consideracdo sobre estes dois da Exceléncia em
Enfermagem gostaria de salvaguardar que o Ser Perito ndo passa pela conquista de um
papel, passa essencialmente pela qualidade do exercicio, bem como pelo reconhecimento
dos seus pares, ja o Ser Especialista ¢ de forma dignificante exercida por alguns, mas
também ¢ maltratado por outros. O 6timo serd subir esta escadaria, nascer Enfermeiro,
tornar-se Perito e transformar-se Enfermeiro Especialista.

Terminaria, lembrando que a Qualidade dos Cuidados, assim como a Seguranga
tém sido reconhecidos como condi¢ao chave na criacdo dos sistemas de saude acessivelis,
efetivos e eficazes sendo que a como ja fortemente demonstrado a Profissdo de
Enfermagem tem obrigagdes para com a sociedade e para com as Pessoas doentes ou
clientes, em prestar e a promover cuidados de elevada qualidade.

UM OBRIGADO AO SERVICO DE BLOCO DE EXAMES E BLOCO OPERATORIO,

As Pessoas que me possibilitaram estes dois momentos de observacio e que resultaram neste momento
de reflexao.

153



APENDICE 13 — Divulgacao dos Resultados e Sugestoes

CPLEE MEDICO
CIRURGICA

A SEGURANCA NO TRANSPORTE DE DOENTES
PARA REALIZACAO TECNICAS PNEUMOLOGICAS

RESULTADOS E SUGESTOES

Estudante: Nuno Oliveira

Tutor Esp. Médico Ciruargica: Enf.°
Prof. Tutora : Prof. Alice Ruivo
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APENDICE 14 — Plano de Sessao

PLANO DE SESSAO

TEMA: A Seguranca dos Doentes no Transporte para realizacdo Técnicas
Pneumoldgicas — Apresentacido dos Resultados e Sugestoes

DATA: 5 Maio 2011

HORA: 14h00m

TEMPO: 1h 30m

LOCAL: Sala de Reunides do Servico

MEIOS AUDIOVISUAIS DISPONIVEIS: PC, TV

CONTEXTO: CPLE Médico — Cirtrgica — Estagio III

DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servigo de Pneumologia

OBJECTIVO GERAL:
Melhorar a qualidade dos Cuidados de Enfermagem prestados a Pessoa
doente submetido ao transporte para a realizacio de Técnicas
Pneumoldgicas no exterior do Servico de Pneumologia.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

» Divulgar Resultados do Estudo

» Divulgar Recomendagdes Nacionais no Transporte de Doentes (Critico)

» Apresentar Sugestdes do Estudo
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. . , . Materiais Meios .~
Objetivos Conteudos Formador Tempo Metodologia . . . . . Avaliacao
pedagogicos audiovisuais
Divulgar nirodusio Sm Expositiva/
Resultados do ~ Nuno Oliveira POSILE Power Point PCeTV
Apresentagdo das Interactiva
Estudo h ~ . 20m
Situagdes de Risco
Divigar GO0 Expositiva/
Recomendagdes ~ Nuno Oliveira 10m positt Power Point PCeTV
.. Recomendagdes Interactiva
Nacionais D
Nacionais
Apresentacgao de
Sugestoes
e Organizacionais
STEHITEY €5 Apresentacdo de  Nuno Oliveira 45m Exp 051t1y 2 Power Point PCeTV
Estudo ~ Interactiva
Sugestdes de
Procedimento
Discussao 10m
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APENDICE 15 — Slides de Divulgacao e Discussao dos Resultados

&
CPLEE MI
CIRURGICA
ASEGURANGA NO TRANSPORTE DE DOENTES

PARA
REALIZACAO TECNICAS PNEUMOLOGICAS

‘ Estudante: Nuno Oliveira

Tutor Esp. Médico- Cirurgica: Enf.°.
Prof. Tutora: Prof. Alice Ruivo
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o FINALIDADE

Proporcionar um espa¢o de aprendizagem que
conduza ao desenvolvimento de competéncias
especializadas ao nivel da avaliacao,
planeamento, intervengcao e investigacao em
processo associados a Enfermagem Meédico-
Cirurgica, permitindo o desenvolvimento de boas
praticas em contexto de trabalho.
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o RESULTADO DE APRENDIZAGEM

A 1dentificacdo, fundamentada, de uma
problematica clinica de Enfermagem Médico-
Cirargica e a formulacdo de um Projecto de
Intervencao:

1. Diagnoéstico de Situacao
2. Planeamento
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o PROJECTO —

Ao Diagnostico de Situacao...

160




| CMAP TOOLS -
Posm“mummxmmkmmsmmmma

ALMADA - SETUBAL 2011

161

CPLEE
/ ESTAGIO
J Pl AT
/ 2
‘/‘
/ BLOCO T
/ OPERATORIO EXAMES mmmm“
ESPECIAIS, de
FORMAGAO
1 mﬂ?m =
FASE 1 - DEFINICAO PROBLEMA
PRATICAS CASOS CLINICOS A
a‘ . ) FASE 11 - PANEAMENTO
Objectivos.
>'lﬁlll~
Planeamento
. Implementacio
' ; MANUAL BOAS PRATICAS —_——
B 'DOENTE CRITICO I
‘! | RECOMENDAGOES | / - '
INTERNACIONAIS
o mugw
3 T mco
NUNO OLIVEIRA 2111 \
T pror. Auce RUIVO




Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Se
I CPLEE Meédico Clruglca
OLOGIA
__VthodeExames

om Sty Ter (uo (s Sex Sab Dom Sep Ter
.natsnvnnllau.lmnsnm..maﬁan.@ml
2@ TEsnTRRENEER TERE Y2 dBEE ® BE
M@ @y DR vs e "EDD222s@R@2sH s @0
G805 '000vAcvsODes 22000022 2@00

B0 ss@BO e ecdPene s D@2 s @E 0
r23@8 e @000@ s srDR222s @@ 280 @0
IBRYsseEDves v sBDesa22@B@ 552 2 208

11 sEBssn i eED@en @B 2ssss@D ANy @@

15

]

n

MzegnEsrssoDee s e E22 2 2B s 22 N EE
] 2 R ¢ RCREA e ] o RO s L A 2 [ e ] s o
T Oz ] e A s o O o mE

B:800s5s @00 ss@Desaz22@0z2s 3008

o Servico de Pneumologia Estagio Bloco Operatério Estagio Bloco de Exames Jornadas da

162




5 Politecnico de Setubal

ugica

EUMOLOGIA

Bloco de Exames

o |
e
| reromo |

[ [
[ awuust |
(oo s
Cmm )
[onsewacio | QN
roun o o
ouerooss | ]

0-56€ aeontoeefnoanodezsz

163




CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados
A Seguranca no Transporte de Doentes
para
a Realizacao de Técnicas Pneumologicas

Entrevistas - Observacao - Notas Campo

Base Teorica p/ Observag¢ao — Adaptacio da
Escala de Etxebarria et Al (1998)

Estudo Exploratoério Descritivo

Analise Quantitativa (SPSS) Qualitativa (Birdin
1977)
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados
Observacao
Amostra nao probabilistica acidental

.1 % sdo do sexo masculino, 42.9 % do sexo
feminino. A faixa etaria for predominante
entre 71 — 80 anos. Sendo que neste estudo
participaram Pessoas com 1dades
compreendidas entre os 25 e os 80 anos.
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA

ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados

Exame

L)
Batt Tecnica Nao

resizada

6
9,5 % Toracoscopias
4,8% Toracenteses

4,8 % BATT.

42.9% foram acompanhados por Assistentes Operacionais ‘
e 42.9 % por Enfermeiro e Assistente Operacional
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA

ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados

Obs. Doente: Respiracido

g

Frequency
3

10-20 >20
Obs. Doente: Respiracao
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Observacao

Situacao (10)- Antese Apos
Frequéncia respiratoria > 2

Acompanhadapor AO




CPLEE MEDICO — CIRURGICA

ESTAGIO

o PROJECTO- Resultados

Obs. Doente: Sao2 apos exame

Frequency

Obs. Doente: Sao2 apos exame

T
<90 90-95 >85 Técnkca néo realzada
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Observacao

Apos- Situacao (10e11) -
Sa02<90%

Acompanhadapor

Enfermeiro e AO (BO)




CPLEE MEDICO — CIRURGICA

ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados

Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca

Frequency

50-100

2100
Obs. Doente: Frequéncia Cardiaca
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Observacao

No Antes - Situacoes

(10,16, 20) FC>100

No apos Situacao (10)
FC>100

Apenasa Situacao 20
Acompanhadapor
Enfermeiro e AO (BO)




CPLEE MEDICO — CIRURGICA

ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados

Obs. Doente: Tensao Arterial sistolica apos exame

9

Frequency
#

T T
<100 100-120 121-140 141-160 >171 Técnica ndo
realizada

Obs. Doente: Tensao Arterial sistolica apos exame
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Observacao

No Apos - Situacao (3)
TA Sistolica>171
(203mmmbhg)

EAP

Acompanhadapor

AO




CPLEE MEDICO — CIRURGICA

ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados

Obs. Doente: Escala Etxebarria

207

3
1

Frequency
3

9

0-2

36

Obs. Doente: Escala Etxebarria

171

Observacao

No Antes—
Ponderacao 3-6

Situacao (10, 16, 20)
Somente a Situacio (20)

Acompanhadapor

Enfermeiro e AO (BO)




CPLEE MEDICO — CTIRURGICA
ESTAGIO

o PROJECTO - Resultados

Observacgao

Tempos totais apos

@

No Antes nunca
excederam os 10 min.

4

4

No Apos 3 situacoes
Excederam os 10 min.

Frequency

b

Causa principal -
Demora do elevador

T

11~1é|ﬁn
Tempos totais apos
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o PROJECTO - CONCLUSOES

D a P el‘("ep g :l 0 ao PROBLEMAS/INCIDENTES (Notas de Campo)
< > - < <

Diagnostico:

M Dif. Estrutura Fisca
0 Dif. Doente

0 Dif. Recursos Humanos

v Existem situacoes de risco
desprotegidas

M Dif. Equipa Médica

0 Dif. Material e
Equipamento

v Problemas sentidos

v Desconhecimento das
Recomendac¢oes Nacionaise
Internacionais
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

o PROJECTO —

1. PG Médico - Cirurgica (2007)
Pesquisa

2. CPLEE MC (2010/11)
Pesquisa
Estudo Piloto + Projecto
Estagio
Conclusoes e sugestoes
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CPLEE MEDICO — CIRURGICA
ESTAGIO

© PROJECTO —

Num oceano de duvidas,

Tenho apenas uma certeza...

Os Projectosnao se constroem
individualmente...

OBRIGADO...
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APENDICE 16 — Diagramas de Intervencao

TRANSPORTE DE DOENTES PARA BLOCO DE OPERATORIO —
DIAGRAMAS

Situacdo Atual de Transporte de Doentes para Bloco Operatério

PNEUMOLOGIA BLOCO OPERATORIO

Doente | €«» Enf.2 2
¢ Noite

3 Protocolo
Cirurgico

'

4 Enf.e
Manha

Doente

Telefonema

v !
6 AO lep Enfe | 7

!

8 Doente 9
Doente

Processo — —>

Processo

'

Enf.2 10

Diagrama 1 — Situacao Atual de Transporte de Doentes para Bloco Operatorio
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Situacdo Proposta para o Transporte de Doentes para Bloco Operatério

PNEUMOLOGIA BLOCO OPERATORIO

Doente | €» | Enf.2 2
l Noite

3 Protocolo
Cirurgico

A

4 Enf.e
Manh3a

Condigdo Clinica

6 Decisdo Transporte

Médico e/ou Enf.2
e/ou AO

Material Adequado

Telefonema

v v

8 0 9
AO T Enf.2

Doente Doente

11

10

Processo Processo

Material Adequado Material Adequado

Enf.2

12

. Proposta

Diagrama 2 — Situacdo Proposta para o Transporte Doentes para Bloco Operatorio
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Situacdo Atual de Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Operatério

PNEUMOLOGIA BLOCO OPERATORIO
Telefonema
AO PuY Enf.‘—’ 3
4
Doente

L>— —> —

Processo

Doente

— — — —
Processo

Diagrama 3 — Situagdo Atual de Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Operatorio
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Situacdo Proposta para o Transporte no regresso de Doentes do Bloco de

Operatorio

PNEUMOLOGIA BLOCO OPERATORIO IMAGIOLOGIA

Telefonema

Médico

Condigdo Clinica

3 Decisdo Transporte

Médico e/ou Enf.2
e/ou AO

Material Adequado

AO le»| Enfe 6

Doente
EXAMES
—_— — —» e d COMPLEMENTARES

Processo (RX)

Material Adequado

Doente

Processo —— ——

Material Adequado

. Proposta

Diagrama 4 — Situacdo Proposta para o Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Operatorio
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TRANSPORTE DE DOENTES PARA BLOCO DE EXAMES -
DIAGRAMAS

Situacdo Atual de Transporte de Doentes para Bloco de Exames

PNEUMOLOGIA BLOCO EXAMES

Telefonema

3

Doente Doente

Processo Processo

'

?

. Alterac3do recente

Diagrama 5 — Situacdo Atual de Transporte de Doentes para Bloco de Exames
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Situacdo Proposta para o Transporte de Doentes para Bloco de Exames

1

Condicao Clinica

3 Decisao Transporte

Médico e/ou Enf.2

e/ou AO

Material Adequado

4

Telefonema
. v Vo6

AO T Enf.2

7

Doente

—_ —> —> —> —> —>
Processo

Material Adequado

. Alteracdo recente

. Proposta

Doente

Processo

Material Adequado

9

Diagrama 6 — Situagdo Proposta para o Transporte Doentes para Bloco de Exames
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Situacdo Atual de Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Exames

PNEUMOLOGIA BLOCO EXAMES

Telefonema

v y

Doente
4
— —> —> —> —>
Processo
Doente /<

Processo

'

6

. Alterac3do recente

Diagrama 7 — Situagdo Atual de Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Exames
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Situacdo Proposta para o Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Exames

Telefonema

Médico e/ou Enf.2

e/ou AO
Material Adequado 5
Doente
EXAMES
Processo
el d COMPLEMENTARES
(RX)
Material Adequado
Doente
— —— —

Processo

Material Adequado

. Alteracdo recente

. Proposta

Diagrama 8 — Situagéio Proposta para o Transporte no regresso de Doentes do Bloco de Exames
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ANEXO 1 - Ilustracido dos Principais Eventos Adversos Graves no
Transporte Intra — Hospitalar, (GILLES, et al (2010)

Respiratory:
Cardiocirculatory:
- Severe hypoxia
- Severe
- Bronchospasm
hypotension
- Pneumothorax
or
- Extubation
hypertension L ;
- Selective intubation
- Arrhythmias
- Patient-ventilator
- Cardiac arrest o
desynchronisation
- Death
CRITICALLY
ILL
PATIENT 4

/ Hypothermia

Equipment malfunction:

Neurological:
- Agitation

- Intracranial : :
electrical and/or oxygen failure

hypertension

Human errors:
- Patient mix-up

- Unadapted emergency treatment

Fig. 1 - Principais eventos adversos graves identificados desde 2004 nos estudos de Lahner, Papson,
Beckmann, Damm, and Gillman .

Disponivel in: http://ccforum.com/content/14/3/R87/figure/F1?highres=y
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ANEXO 2 - llustracdo das varias circunstincias que conduzem a
Efeitos Adversos no Transporte Intra — Hospitalar, (GILLES, et al

2010)
CRITICALLY ILL PATIENT
ICV
DECISION TO MOVE THE PATIENT
=
|
Problem relating to :
- equipment
- transport team Patient-related problem
PROCEDURE : - organisation
Diagnostic
or
. MINOR AE =
Therapeutic physiological decline
SERIOUS AE =
critical situation requiring urgent therapeutic intervention
ICV

Fig. 2 - Tlustra¢do das varias circunstancias que conduzem a um Efeito Adverso menor e consequente
grave durante o Transporte Intra-Hospitalar.

Disponivel in: http://ccforum.com/content/14/3/R87/figure/F2?highres=y
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ANEXO 3 — Resumo de Estudos Nacionais sobre o Transporte de

Pessoas em Situacao Critica

AUTOR

ANO

RESUMO

Faia e Silva

2008

— Concluiram das vdrias dificuldades identificadas:
* Formacgao insuficiente

* Comunicagdo deficiente entre a
origem e destino o que dificulta a
continuidade dos cuidados

Machado

2010

- Conclui que:

* Relativamente a organiza¢do institucional
estudada denota-se disfuncionalidades na
organizagdao geral, logistica, nos recursos
humanos e recursos técnico/materiais.

* A nivel nacional para a drea de transporte
doente critico ndo existe nenhum normativo
legal especifico, nem nenhuma entidade que
assuma e se responsabilize por todo o
processo. Cabendo as instituicbes se
organizarem e seguirem as recomendagdes
de boa prética.

Costa et al
Realizado pelo Grupo
Transporte Doente
Critico, no ambito da
Unidade Curricular
Investigagdo

2010

— Concluiram que:

* 93,4 % dos participantes manifestaram
desconhecimento das Normas de
Orientacdo Clinica

* Inexisténcia de Uniformizacdo de
Procedimentos

Quadro 1 -Resumos de Estudos Nacionais
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ANEXO 4 - Escala de Estratificacao de Risco - ETXEBARRIA et al
(1998)

1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Mao 0 Mao 0
Sim {tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
Sim (se intubado ou com traqueostomia recente) 2 Sim, provisdrio (externc ou endocavitario) 2
LEELEIL HESP'“.ATOHM 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FRentra 102 14/ min 0
i Escala de Glasgow = 15 0
FRentre 15e 35/ min 1
. . . A Escala de Glasgow »Be <14 1
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou raspiragdo
- Escala de Glasgow =8 2
irregular 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nio i} Menhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupo l: 1
Sim (Ventilagdo Mecanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOS05S ST
Nio 0 Manital a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos 3
Acesso central em doente instavel 2 Grupo I .
Inotrdpicos
5. AVALIACAD HEMODINAMICA Vasodilatadores
Estavel ) 0 Antiarritmicos
Moderadamente estavel (requer < 15mL/min} 1 T i
Instavel (inotrdpicos ou sangue) 2 rmbokiicns
6. MONITORIZACAQ DO ECG Anticonvulsivante
Mao 0 Anestésicos Gerais
Sim (desajdvel) 1 Dreno toracico
Sim (em doente instavel) 2
7.RISCO DE ARRITMIAS
Mao ]
Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 TOTAL ...
5im, alto risco * (2 EAM < 48 h) 2

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

Pontos Nivel Acompanhamento Monitorizacao Equipamento
02 A Auili Nenh Nenh
{apenas com 02 e linha EV) i Enhum ennum
. Sat. 02,

£AsET nenhum com B Enfarmeiro ECG, FC, Insuflador manual + Mascara + Guedel

pontuacao 2) . }

TA nao invasiva
=7 ou < 7 saitem com . . Sat02 ECG FC TAe Maonitor sinais vitais, Ventilador transporte,
- C Médico + Enfermeiro e - .
pontuacao 2 Capnografia se indicado Material para a via aérea avancada.

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

188



