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PENSAMENTO

“Frageis, vulneraveis, ousados e convictos vamos tragcando a nossa aventura,
fazendo reverter a doenga em saude, o medo em cuidado, a fraqueza em
solidariedade e sobretudo construindo a esperanca de uma vida melhor”
(Pereira,2007)






AGRADECIMENTOS

Aos colegas e amigos do 8° Curso de Mestrado, a todo o apoio e

camaradagem, que grupo fantastico!

Aos colegas de trabalho do Hospital Vila Franca de Xira por toda a ajuda nos

momentos criticos.

A minha amiga Sénia, por todo o companheirismo.

A Professora Doutora e Orientadora, Anabela Mendes, obrigada pela

disponibilidade, exigéncia e apoio.

Aos orientadores de estagio, 0 meu obrigada pela aprendizagem continua.

Aos amigos do coracdo e do AFC pelo apoio e auséncia durante este periodo.

Ao Miguel, por todo o apoio, amor e paciéncia.

E por fim aos dois pilares de vida, os meus pais e familia, por todo o apoio,
motivagao e disponibilidade.






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APA- American Psychological Association

ATCN- Advanced Trauma Care for Nurses

CEEEEMCPSC- Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

CIPE- Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

CMEPSC- Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica
CODU- Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

ESEL- Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

ESCID- Escala Comportamental da dor

GCLPPCIRA- Grupo de Coordenacao Local Programa de Prevencéo e Controlo
da Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos

GOBP- Guia Orientador de Boa Pratica para a Dor

HFVVC- Hemodiafiltragdo Venovenosa Continua

IACS- Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude

INEM- Instituto Nacional de Emergéncia Médica

MRSA- Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina

OE- Ordem dos Enfermeiros

PAINAD- Pain Assessment in Advanced Dementia

PCR- Paragem Cardiorespiratéria

PICS- Post-Intensive Care Syndrome

PSC- Pessoa em Situacgao Critica

RIL- Revisao Integrativa da Literatura

SAV- Suporte Avancado de Vida

SO- Sala de Observacao

Sr.- Senhor

SU- Servico Urgéncia

UC- Unidade Curricular

UCIC- Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos

VMER- Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéao






RESUMO

O presente relatorio expde o percurso de aprendizagem desenvolvido ao
longo do terceiro semestre, pretendendo demonstrar de forma critica e reflexiva
0 percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias como enfermeira
especialista na area da pessoa em situacao critica.

Hoje em dia, no quotidiano observamos que as equipas em saude
desenvolvem capacidades de maior relevancia em técnicas e na tecnologia
recente com menos enfase a tecnologia das relacdes, como o acolhimento com
o doente e com a sua familia. Acolher e humanizar em servi¢os criticos é uma
intervencéo dificil, pois existe de forma particular o medo, a solidao e o constante
convivio com a morte. A intervencado do enfermeiro especialista a PSC e familia
no acolhimento torna-se essencial para a melhoria dos cuidados. Justifica-se
assim a importancia da tematica “Acolhimento hospitalar da PSC: Envolvimento
da familia na intervengao especializada de enfermagem”.

O referencial tedrico eleito para fundamentacéo deste relatorio foi a Teoria
da Incerteza da doenca de Merle Mishel (1990).

O percurso formativo permitiu obter e mobilizar conhecimentos e novas
competéncias sustentado na evidéncia cientifica de forma a atingir o nivel de

pericia na area de especialidade supracitada.

Palavras-chave: Enfermagem, Acolhimento, Doente critico, Cuidados criticos






ABSTRACT

This report presents the course of learning during the third semester,
proving to be critical and reflective, the course of knowledge and development of
competences in the area of the person in critical situation.

Nowadays, in daily life we observe that health teams have greater power
to update in technique and in the last hour with less than the technology of
relations, such as the reception with the patient and with his family. To welcome
and humanize services is a difficult intervention, because there is the particular
form of fear, loneliness and constant conviviality with death. The intervention of
the specialist nurse in the PSC and the family in the host becomes essential for
an improvement of the care. This is precisely the importance of the therapy "PSC
Hospital Reception: Involvement of the Family in the Specialized Nursing
Intervention ".

The theoretical framework for the foundation of the present was a Theory
of Health of the Disease of Merle Mishel (1990).

The training course allowed to obtain and mobilize knowledge and new
skills based on the scientific evidence in order to reach the level of expertise in

the area of specialty mentioned above.

Keywords: Nursing, User embracement, Ciritically ill, Critical care
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) de Estagio com Relatério, que
integra o 8° Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica
(CMPSC), foi proposta a elaboragdo de um trabalho onde seja evidenciado o
percurso de estagio. Tem como finalidade expor a realizacdo de atividades e
estratégias, clarificando a aquisicdo de competéncias especializadas ao longo
do terceiro semestre tendo em conta a problematica escolhida, bem como todos
0s contextos relacionados com a PSC em locais de estégio.

O relatério de estagio € um documento onde o discente “descreve e
analisa o0 seu percurso, realizando uma analise critica das competéncias
desenvolvidas” (Cerqueira, et al.,2014, p.32).

A problemética do projeto centra-se no acolhimento hospitalar da PSC,
envolvendo a familia, tendo como tematica: “Acolhimento hospitalar da Pessoa
em Situacdo Critica: Envolvimento da familia na intervencéo especializada de
enfermagem”.

Partindo da experiéncia profissional, ao exercer fungcdes como enfermeira
num Servico de Urgéncia (SU), sou confrontada diariamente com duvidas,
questdes e insatisfacdo por parte dos utentes e familia. O interesse por esta
tematica ocorreu pela percecdo durante todas as atividades enquanto
profissional, pois o acolhimento e o envolvimento da familia, deve envolver um
cuidado humanizado. Emerge, deste modo, “a possibilidade de interagir, de
comunicar para expressar as suas duvidas, as suas preocupacoes e incertezas;
de encontrar respostas, um sorriso, algum sossego face as inconstancias que
experienciavam” (Mendes, 2015, p.215).

O acolhimento decorre de uma relacdo humanizadora, que inclui o sujeito,
0 seu contexto social, a ambiéncia, a organizacdo do servi¢o e a relagédo entre
os profissionais do servigo. O acolhimento n&o se restringe a um espago ou um
local, mas sim a uma postura que implica a partilha de saberes envolvendo a
equipa multidisciplinar que escuta e tenta resolver os problemas do utente
(Passos, Silva e Santana,2015). Verifica-se deste modo que a qualidade do
trabalho que o enfermeiro realiza passa pela qualidade da relacdo que
estabelece com o utente implicando um bom conhecimento de si proprio (Silva,

Oliveira e Sousa,2006).
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Segundo Ferreira & Valério (2003, p.11) “um bom acolhimento depende
essencialmente da capacidade da enfermeira se colocar no lugar do doente e
guestionar-se: como eu gostaria que fosse se estivesse no lugar do doente”.

O referencial tedrico eleito para fundamentacéo deste relatorio foi a Teoria
da Incerteza da doenca de Merle Mishel (1990), a escolha da mesma deve-se
ao facto de quer a minha experiéncia profissional, quer os contextos de estagio
envolveram utentes criticos em fase aguda/cronica, onde as duvidas, incertezas,
angustias e medos sao recorrentes, quer para a PSC quer para a sua familia.
Por isso a incerteza da doenca ocorre quando os utentes sdo incapazes de
definir o significado dos eventos relacionados com a doenca (Bailey et al., 2009).

O percurso de aquisicdo de competéncias foi desenvolvido em dois
contextos clinicos distintos, Servigco de Urgéncia (SU) e Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), a op¢ao pela realizagdo destes estagios em ambos 0s servigos,
sustentou-se em ser uma realidade diferente daquela onde presentemente
exerco funcdes, pois abrangem uma complexidade de cuidados a PSC,
garantindo no acolhimento hospitalar, o envolvimento da familia. Como tal, neste
percurso formativo € fundamental associar os objetivos e competéncias do Curso
de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (PSC) da ESEL
(ESEL, 2010), as competéncias dos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de
formacdo, o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirirgica Enfermagem a Pessoa em
Situacédo Critica (OE,2018), bem como referenciar o modelo de Dreyfus para a
aguisicdo e desenvolvimento de competéncias, o qual nos remete para a
importancia da experiéncia pratica conjugada com o dominio das capacidades,
numa perspetiva dindmica e evolutiva visando a qualidade dos cuidados
prestados (Benner, 2001).

Uma das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em
PSC é “gerir o estabelecimento da relacao terapéutica perante a pessoa,
familia/cuidador em situacéo critica e /ou faléncia organica” (Regulamento n.°
135/2018 de 16 de Julho, p.19363). Neste sentido considero que seja primordial
adquirir e desenvolver competéncias na area do acolhimento hospitalar, tendo
como central a PSC e o envolvimento da familia na intervencéo especializada de
enfermagem. Para Benner (1984), a competéncia do enfermeiro revelou-se na

capacidade de executar uma tarefa tendo como foco um resultado desejavel.
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E primordial mobilizar recursos, no sentido de encaminhar a aprendizagem e
sustentar o percurso formativo na intencdo do desenvolvimento de
competéncias. Para isso foi necessario realizar pesquisas bibliograficas e refletir
sobre as situacdes vivenciadas de forma a contribuir para uma melhor prestagéo
de cuidados.

Este percurso formativo visou desenvolver competéncias especializadas
no acolhimento hospitalar da PSC, com envolvimento da familia, tendo como
objetivo geral: Desenvolver competéncias no cuidado de enfermagem
especializado & PSC e familia e como objetivos especificos:

- Desenvolver competéncias no estabelecimento da relacéo terapéutica a PSC
e familia;

-Desenvolver competéncias comunicacionais a PSC e familia;

- Adquirir competéncias na contribuigéo para a melhoria do acolhimento da PSC
e familia;

-Desenvolver competéncias na area da prevencao e controlo de infecdo a PSC
e familia;

-Desenvolver competéncias na gestao diferenciada da dor e bem-estar da PSC
e familia;

- Desenvolver competéncias na prestacao e gestdo dos cuidados do extra ao
intra-hospitalar da PSC e familia;

O presente documento tem como objetivos evidenciar a aquisicao de
competéncias de enfermeira especialista, evidenciar capacidade autocritica e
reflexiva do meu exercicio profissional sobre a tematica apresentada.

A metodologia utilizada na elaboracdo deste projeto foi a descritiva-
reflexiva, com recurso a pesquisa bibliogréafica e esta inserida em dois capitulos.
O primeiro capitulo revela o enquadramento teérico e o segundo capitulo
corresponde a planificacdo do percurso, abrangendo os dois contextos de
estagio, tais como SU e UCI.

Este trabalho rege-se pelas normas de elaboracéo de trabalhos da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), estando a referenciacdo

bibliografica conforme a norma da American Psychological Association (APA).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O “Acolhimento Hospitalar da Pessoa em Situagcdo Critica: Envolvimento da
Familia na Intervencéo Especializada de Enfermagem”, emerge inicialmente no
relatorio de estagio de forma a apresentar determinados conceitos especificos
para contextualizar a temética. Analisarei em detalhe os conceitos de: Pessoa
em Situacao Critica e o Acolhimento Hospitalar a Pessoa em Situacéo Critica

com Envolvimento da Familia.
1.1 Pessoa em Situacao Critica

A qualidade dos cuidados de enfermagem em contextos criticos tem
registado avancos nos ultimos anos, essencialmente devido ao investimento
tecnoldgico.

A pessoa em situacdo critica € aquela cuja vida estd ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcbes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica (OE,2011). Em servicos com pessoas em situagdo critica, 0s
cuidados de enfermagem, séo vistos associados a tecnicidade e a agilidade dos
procedimentos num ambiente cuja dindmica impde acdes complexas, em que a
finitude da vida € uma constante, gerando ansiedade, tanto no utente e familia
como nos enfermeiros. Assim, nestes contextos a tecnologia € uma parte integral
e essencial da pratica competente do enfermeiro (Benner, Kyriakidis e
Stannard,2011). Desta forma, os cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacdo critica, sdo cuidados altamente qualificados, prestados
continuamente a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, com
0 objetivo de responder as necessidades identificadas, manter as funcdes
basicas de vida, prevenir complica¢des e limitar incapacidades tendo em vista a
sua recuperacéo total (OE, 2018).

Ao atuar numa unidade critica, o profissional de enfermagem deve
demonstrar destreza, agilidade, habilidade, bem como capacidade para
estabelecer prioridades e intervir de forma consciente e segura no atendimento

ao ser humano, sem esquecer que, mesmo na condicdo de emergéncia, €
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prioritario o cuidado e o elo de interacdo, integragdo, relagédo entre o profissional
e utente (Baggio,M.,Callegaro,G & Erdmann,A, 2008). Assim, uma situacao de
emergéncia pode ser definida como uma alteracéo subita do estado de saude ou
agravamento de uma situacdo de doenca, que exige cuidados médicos
imediatos e cujo atraso na prestacdo dos mesmos se torna prejudicial para o
individuo. Situacdo na qual ocorrem experiéncias complexas e individualizadas
quer para o utente, quer para a familia (Mateus, 2007).

A area em cuidos criticos precisa de atencdo pela sua diversidade de
condic¢Bes e situagbes, além de ser um ambiente de velocidade e desafios que
necessitam de profissionais capacitados para atuarem, os aspetos legais e
éticos devem ser considerados importantes e transparentes, assim como
recomenda Regulamento N°181/2015 de 16 de Setembro, o artigo 100°,
menciona c) “Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem
a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel

competéncia profissional” (OE,2015, p.8079).
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1.2 Acolhimento Hospitalar & Pessoa em Situacado Critica
com Envolvimento da Familia

A escolha da tematica surgiu de uma motivacéo profissional. Considero
que existe compromisso no acolhimento a PSC bem como a sua familia em
ambiente hospitalar. Nos servicos de cuidados criticos, maioritariamente o0s
contextos sdo herméticos, a falta de informacédo ¢ uma realidade, acabando
muitas vezes por cair no esquecimento.

O acolhimento hospitalar € um cuidado de enfermagem que engloba uma
vertente relacional muito intensa. Tem como principal finalidade facilitar a
adaptacdo do utente e dos seus familiares ao meio hospitalar. O utente é
indissociavel dos seus familiares pelo que estes devem ser envolvidos no
processo de acolhimento (Cardoso & Pinto 2002), garantindo que este nao
ocorre apenas na admissao uma vez que segundo Ferreira e Valério (2003), o
acolhimento é muito mais que um simples ato inicial de admissao do doente num
servico.

A humanizagéo dos cuidados comega com o acolhimento dos utentes, e
é fundamental que seja adquirido como um cuidado de enfermagem, pois é
importante que o tempo que permanecemos junto do utente seja utilizado com
qualidade.

Os enfermeiros devem ter uma abordagem holistica nos cuidados e deve
envolver o utente e a familia, fundamentalmente em momentos de incerteza,
como € o caso da vivéncia do acompanhamento familiar num servico de
cuidados criticos, com todas as particularidades que |he estdo associadas. Para
os utentes e familiares, a hospitalizacdo € um acontecimento stressante e
singular uma vez que emergem aqui outros fatores tais como o risco de morte, a
incerteza do tratamento, o medo do insucesso, a ansiedade, a tristeza, o
sofrimento, a impoténcia e muitas vezes a separacéo da familia neste processo.
Neste sentido € importante a realizacdo de um acolhimento efetivo criando assim
de imediato uma relacéo entre o profissional de saude e o utente (Passos, Silva
& Santana,2015).
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Acolher implica a escuta, significa tentar compreender o que o individuo diz — o
que se traduz em saber ouvir. O ato de acolher e de ouvir cria uma relacao entre
0s envolvidos no processo, que precisam interagir entre si, visando o
engajamento necessario para a concretizacdo do verdadeiro ato de cuidar
(Passos, Silva e Santana,2015, p.369).

Entende-se por acolhimento o periodo que vai da admissédo do utente e
familia ao internamento, até ao momento em que regressa a casa, incluindo o
follow up (Schneider & Albuquerque, 2008). Assume-se que o acolhimento ndo
se restringe a entrada do utente no servico, mas a toda a continuidade de
cuidados até ao follow up.

Na vivéncia quotidiana “a doenga € um assunto de familia, contudo é
frequente a constatacdo de que as necessidades das familias sdo descuradas
guando o seu familiar € admitido no hospital, particularmente em unidades de
cuidados de alta complexidade” (Mendes, 2015, p. 9), por isso, “muitas das
equipas de enfermagem que prestam cuidados a este tipo de doentes defendem
que o enfermeiro deve incluir no seu plano de cuidados a familia” (Oliveira,2010).

Segundo a Classificacao Internacional para a Préatica de Enfermagem, a
familia € conceptualizada como “unidade social ou todo coletivo composto por
pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relagbes emocionais ou
legais, sendo a unidade ou o todo considerados um sistema que é maior do que
a soma das partes” (CIPE,2011, p.115).

As necessidades da familia tém sido estudadas ao longo do tempo. E
prioritario que num SU, bem como nas UCI a atuacdo dos enfermeiros néo
descuide a atencdo aos familiares, no que diz respeito as informacodes
relacionadas com o doente, e com o papel que o familiar desempenha
(Liberado,2004), por isso € necessario estar atento as mudancgas que ocorrem
no seio familiar de forma a saberem gerir a incerteza da doencga, “todo o processo
de vida, que envolve o contexto de internamento, mas também tudo o que lhe é
externo” (Mendes,2015,p.36). Segundo a autora todo este processo pode tornar-
se “marcante quando a situagcdo se apresenta de um modo subito, nao

reservando tempo de preparacao ou adaptacado” (Mendes,2015, p.13).
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Figura 1. Mapeamento de Conceitos
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2. TEORIA DA INCERTEZA DA DOENCA DE MERLE MISHEL

Os momentos de stress maximo, vivido por cada individuo da familia
decorre das transicbes vivenciadas, quer estas sejam situacionais,
desenvolvimento, saude-doenca ou organizacionais (Mendes, 2015).

Associadas a doenca, surgem problemas e preocupagdes relacionadas
com desconforto, dividas e ansiedade, desta forma, “Uncertainty is discussed in
the form of ambiguous and unpredictable, symptoms, probable results of
treatment, fluctuating course of symptom remissions and exacerbations,
incomplete diagnosis, unclear explanations, lack of information, and unclear
feedback concerning progress toward health” (Mishel,1981, p.258).

Como referido anteriormente o referencial tedrico eleito para
fundamentacgdo deste trabalho foi a Teoria da Incerteza da doenga de Merle
Mishel (1990). Considerei ser esta tedrica a mais adequada perante o tipo de
situacdes que recorrem ao SU e UCI. A teoria de Merle Mishel foi desenvolvida
para abordar a incerteza nas diferentes fases de diagndstico e tratamentos de
uma doenca aguda e cronica. Segundo Mishel e Clayton a incerteza € definida
como a “incapacidade de determinar o significado dos eventos relacionados com
a doenga”, e ocorre quando “o tomador de decisdo nao € capaz de atribuir valor
ao evento” (2008, p.55).

A teoria explica como os utentes e familia constroem significado para os
eventos da doenga, com a incerteza, indicando a auséncia de significado, assim,
“According to the theory, uncertainty is generated when components of illness,
treatment-related stimuli, and illness-related events have the characteristics of
complexity, inconsistency, randomness, unpredictability, and a lack of
information in situations that are important to the person” (Germino et al.,
2013,p.82).

Um modelo da teoria da incerteza que exibe 0s conceitos e 0s
relacionamentos forma a base para o material teérico e empirico. A discussao
da teoria € organizada em trés temas principais: 0os antecedentes da incerteza,
0 processo de avaliagdo da incerteza e o confronto da incerteza. Incerteza é
definida como a incapacidade de determinar o significado dos eventos
relacionados a doenca, é o estado cognitivo criado quando o utente ndo

consegue estruturar ou categorizar adequadamente um evento devido a falta de
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pistas suficientes (Mishel,2003). Os antecedentes de incerteza dependem da
forma e da capacidade, de como o utente percebe e processa a informacéo que
detém, da familiaridade dos eventos e dos recursos disponiveis para ajuda-lo na
sua interpretacdo, a avaliacdo da incerteza acontece quando o utente/familia
sente ameaca ou risco de obter um resultado negativo, ou é vista como uma
oportunidade fruto da ilusdo, alimentada de esperancas. O processo de
avaliacdo da incerteza diz respeito a forma que o individuo classifica a incerteza,
podendo ser vista como perigo ou oportunidade. Avaliada como perigo, quando
o individuo se sente ameagado por um resultado negativo. Porém, quando vista
como uma oportunidade, é resultante da continua alimentacdo das esperancas
do individuo apesar da incerteza (Mishel,2003).

O confronto da incerteza tem como resultado final a adaptacéo.

Quando avaliada como perigo, duas estratégias sao utilizadas, as estratégias de
mobilizacdo, na qual o individuo procura enfrentar por meio da observacéo dos
acontecimentos, da procura de informacdes, a fim de esclarecer as suas duvidas,
do controle dos medos mediante o uso da fé e do apoio social do grupo que o
rodeia. Se a incerteza é vista como oportunidade entédo séo utilizadas estratégias
de ignorancia, reordenacdao e neutralizacdo (Mishel & Clayton 2008). Assim, viver
com a incerteza sobre o futuro faz com que as pessoas sejam motivadas a fazer
e aproveitar o maximo de cada dia (Lin, Yeh, & Mishel, 2010).

Por vezes sdo inumeros os dilemas e incertezas dos profissionais de
enfermagem sobre o que fazer com a informacédo, em que momento e que tipo
de esclarecimento deve ser adotado a PSC e a sua familia.

Segundo Mishel & Clayton (2008), a incerteza surge também devido a
falta ou superabundancia de informacdo, ou informagdes complexas ou
existéncia de conflito de informacdes. E primordial que a PSC perante a doenca
consiga identificar e superar os problemas. O apoio de familiares e dos
profissionais de saude pode exercer efeito direto sobre a incerteza.

Quando o utente tem acesso a informacao, o conhecimento é melhorado
e a capacidade de distinguir entre incerteza e certeza, gera um conhecimento
exato, acabando por haver um envolvimento na entrevista da tomada de deciséao
sobre o tratamento a seguir (Mishel et al, 2005).

As estratégias adotadas de oferecer panfletos, fichas de informacédo que
explicam a causa e a prevaléncia da doenca, bem como opc¢des de tratamento

e sessdes de educacao para utentes e familias sdo importantes para diminuir a
30



incerteza (Kang, Y.2006). Assim, Mishel e Clayton (2008, p.72) referem que
“‘compreender as fontes de incerteza do doente, pode ajudar os enfermeiros a
planear a forma de dar informacdo eficaz e pode contribuir em muito para
ajudarem os doentes a controlar ou reduzir a sua incerteza”. Desta forma, a
atuacdo do enfermeiro nestes momentos € crucial, este devera obter
conhecimentos e desenvolver capacidades no sentido de fornecer as
informacdes de suporte e usar abordagens apropriadas que reduzam o nivel de
incerteza, no sentido de transformar este processo de mudanc¢a conduzindo-o

para uma oportunidade.

Figura 2. Mapeamento de conceitos da Teoria da Incerteza da Doenca de Merle Mishel
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3. ANALISE DO PERCURSO FORMATIVO

A aquisicdo de competéncias do enfermeiro especialista a PSC baseia-se
na evolucdo de conhecimentos tedricos baseados na evidéncia cientifica
impulsionados para a pratica.

Segundo Benner (2001), o enfermeiro especialista passa por cinco

niveis: iniciado, avancado, competente, proficiente e o perito. Apresentam-se
atraves de varios niveis demonstrando as altera¢des que vao surgindo durante
0 processo de aquisicdo de competéncias, desta forma o enfermeiro especialista
segundo o REPE, (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros) é
descrito como “enfermeiro habilitado com curso de especializagcdo em
enfermagem (...) que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especializagao” (Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de
Setembro).
Para a escolha dos locais de estagio foi importante realizar visitas a campo. A
existéncia de peritos na area foi uma mais-valia na compreenséo e decisao dos
locais para o desenvolvimento e alcance da tematica, de forma a adquirir um
leque de competéncias dando especial enfoque aos cuidados a PSC.

O estagio foi realizado durante o periodo compreendido entre dia 1 de
Outubro de 2018 a dia 12 de Fevereiro de 2019 em dois contextos de estagio,
Servico de Urgéncia Geral e Unidade Cuidados Intensivos Cirdrgicos. Este
percurso formativo visou desenvolver competéncias especializadas no
acolhimento hospitalar da PSC, com envolvimento da familia, tendo como
objetivo geral: Desenvolver competéncias no cuidado de enfermagem

especializado a PSC e familia, e como objetivos especificos:

Objetivo 1: Desenvolver competéncias no estabelecimento da relacdo

terapéutica a PSC e familia

O primeiro periodo de estagio teve inicio no SU, o primeiro dia comeg¢ou com a
percecéo da dinamica e funcionamento do servigo, conhecendo e articulando os

protocolos institucionais. Inicialmente a adaptacéo foi dificil, existiam protocolos
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e atuacoes diferentes, no entanto a recetividade da equipa multidisciplinar foi
positiva tornando esse sentimento colmatado, tornando a restante integracao de
forma fluida.

Durante o estagio em SU, a prestacdo de cuidados especializados a PSC
e familia centrou-se essencialmente em Sector Amarelos, Laranjas e Sala de
Reanimacédo. Foi-me dada a oportunidade de realizar todos os turnos em Sala
de Reanimacao, dando continuidade dos cuidados a esses mesmos doentes
criticos, em Sala de Observacao, (SO), permitindo assim alcancar e envolver-
me na organizacao do circuito da PSC tendo em conta o seu nivel de prioridade.
Aqui foi necessario mobilizar os diversos conhecimentos adquiridos ao longo do
Curso de Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situagédo Critica (CMEPSC),
nomeadamente os conhecimentos adquiridos durante os Cursos de ATCN
(Advanced Trauma Care for Nurses) e Suporte Avancado Vida (SAV) (ja
realizado anteriormente na instituicdo onde trabalho), de forma a realizar uma
avaliacao sistematizada da PSC.

Primeiramente é essencial referir a realizacdo de varios momentos no
setor de triagem (Triagem de Manchester), “0 método de triagem fornece ao
profissional ndo um diagndstico, mas uma prioridade clinica baseada na
identificacdo de problemas” (Grupo Portugués Triagem). E um sector de extrema
relevancia, pois requer do enfermeiro uma competéncia de juizo clinico, gestédo
de prioridades e seguranca da PSC.

Ao contrario da instituicdo onde exerco funcdes, neste SU, existe um
enfermeiro destacado apenas para a prestacao de cuidados ao doente em sala
de reanimacéo, desta forma a OE, destaca um Parecer N°14/2018, salientando
a importancia da alocacédo do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-
Cirargica na sala de reanimacédo, evidenciado a “Necessidade de existir um
enfermeiro escalado exclusivamente para o atendimento ao doente admitido na
sala de reanimagao” (...) “ao invés de ter alocadas outras responsabilidades
noutros sectores de atendimento” (OE,2018).

O contacto com o protocolo/ativacdo das Vias Verdes existentes no
servico foram uma mais-valia para o processo de aquisicdo de competéncias.
Participar nas mesmas teve um impacto benéfico no sentido de contribuir para
uma satisfatoria prestacao de cuidados. Neste local de estagio, para além das
Vias Verdes existentes de acordo com o (despacho N°10319/2014), também

implementaram o protocolo intra-hospitalar Via Verde Colo do Fémur, que se
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traduz numa abordagem rapida e sistematizada aquando a chegada de um
doente ao SU com queixa de traumatismo em que envolva suspeita de fratura
do fémur, tendo posteriormente uma avaliacdo rapida pela Especialidade de
Ortopedia, reduzindo o tempo de primeira observacao e de episddio de urgéncia
promovendo outcomes favoraveis no tratamento da lesdo. Para além da atuacéo
das véarias Vias Verdes, também foi importante a participacdo em situacoes de
abordagem ao doente em PCR, Politraumatizado, Choque Séptico, Cardiogénico
e Neurogénico.

Foi proposto pelo Sr. Enfermeiro Orientador a analise de atuais artigos
sobre tematicas em contexto critico, o “A Randomized Trial of Epinephrine in
Out-of-Hospital Cardiac Arrest” (Perkins,2018) Apréndice2 e gobre as novas
guidelines do Choque Hemorragico (Cannon,2018) Apéndiced  tornando-se
importante desenvolver competéncias em investigacdo, nomeadamente na
apreciacdo dos resultados com posterior apresentacdo em servico.

Em cuidados intensivos, a doenca e o internamento, provoca no familiar
um processo de desequilibrio emocional caracterizado por encontrar-se com
altos niveis de ansiedade e medo, mais vulneravel a desestruturagcéo familiar e
com dificuldades em lidar com situa¢des que comportem risco vital para o seu
doente. A promocdo da participacdo do familiar como elo de ligacdo entre o
doente e a equipa de cuidados abrem novos caminhos para uma abordagem
centrada no doente e familia.

O Ministério da Saude (2003), afirma que os servicos de cuidados
intensivos sdao compreendidos como “locais qualificados para assumir
responsabilidade pelos doentes com disfungcdes de 6rgdos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicag¢des vitais” (p.6).

A integracéo e a adaptacao no servico decorreram de uma forma gradual
e positiva, embora tenha sentido inicialmente dificuldades referentes a
organizacdo da dindmica e funcional do servigo, pois nunca tinha experienciado
anteriormente a UCI em contexto de estagio de licenciatura. Deste modo Benner
(2001), afirma que os enfermeiros com nivel superior de competéncia numa dada
area podem ser classificados como principiantes quando exposta a uma situagao
desconhecida. Embora néo tivesse experiéncia na prestacdo de cuidados em
UCI, as dificuldades superaram-se com o acolhimento por parte da equipa

multidisciplinar, com a consulta de documentos, normas e procedimentos
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utilizados em UCI de forma a sustentar intervencdes de enfermagem auténomas
e especializadas.

O envolvimento em todas as situacdes de instabilidade hemodinamica

neste estagio em UCI, permitiu-me colaborar na prestacdo de cuidados a PSC
do foro médico com diagnosticos de Sépsis, Patologia Cardiaca, Pneumonia
Grave por virus Influenza A H1IN1l,em que adquiri e desenvolvi cuidados
especializados a pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva, Insuficiéncia
Renal Aguda em que obtive conhecimentos sobre técnicas dialiticas
nomeadamente Hemodiafiltracdo Venovenosa Continua (HFVVC) e
competéncias nos cuidados a pessoa com compromisso da funcdo neurolégica,
nomeadamente na monitorizacdo da pressao intracraniana. Em relacdo ao foro
cirirgico alcancei competéncias a pessoa politraumatizada e a pessoa
submetida a intervencao cirargica.
A oportunidade de ter enfermeiros orientadores com funcées de chefia acabou
por facilitar a compreensao, clarificacdo e ajuda na gestdo e prestacdo dos
cuidados, fomentando a conquista da competéncia de “gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo na equipa
multiprofissional” (ESEL,2010).

As chefias/liderancas dos varios servicos tém o desafio de gerir e
coordenar as capacidades e os conhecimentos de todos os colaboradores de
modo a que sejam alcancados 0s objetivos estabelecidos para os respetivos
servicos, no sentido de otimizar os propdsitos da organizacao.

O papel do lider € fundamental na criacdo de um ambiente de confianca, pois
sdo eles os responsaveis pela melhoria do desempenho, desenvolvendo,
implementando e monitorizando a gestdo do servico. Cabe a eles a
responsabilidade de garantir a qualidade dos cuidados que sdo prestados,
devendo motivar e alertar a equipa para uma pratica de enfermagem de
qualidade, estando atento as necessidades do utente para que os cuidados de
enfermagem recebidos sejam de qualidade, garantindo a sua satisfacéo.
Liderar em enfermagem &, “(...) saber conduzir, organizando o trabalho de
equipa, visando um atendimento eficiente, pois o lider € o ponto de apoio da
equipa, quer na educagédo ou na coordenacao do servi¢co, estimulando a equipa
para desenvolver plenamente o seu potencial, 0 que interferira diretamente na
qualidade da assisténcia (...)" (Gelbcke, 2008, p.137).
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A assisténcia de resposta a situacbes de catastrofe ndo existiu, no
entanto, para atingir esta competéncia surgiu a necessidade de consulta dos
protocolos/planos de catastrofe de ambos os servicos de forma a adquirir

competéncia especifica articulando dividas com o enfermeiro orientador.

-Prestei cuidados a pessoa em situacado emergente e na antecipacao da
instabilidade e risco de faléncia organica (Identifiquei prontamente focos de
instabilidade; Respondi antecipatériamente a focos de instabilidade; Executei
cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos
de saude/doenca critica e/ou faléncia organica; Demonstrei conhecimentos e
habilidades em suporte avancado de vida e trauma);

-Mobilizei com rigor os dados dos relatorios de investigacao;

-Geri os cuidados, otimizando a resposta em articulagdo com a equipa
multiprofissional;

- Consultei protocolos de catastrofe, adquirindo competéncia para uma possivel
situacao de catastrofe ou emergéncia.

(ESEL,2010) (OE,2018)

Objetivo 2: Desenvolver competéncias comunicacionais a PSC e familia

A comunicacao e as rela¢cdes interpessoais assumem um papel critico nos
cuidados de saude, com importante influéncia nos resultados de saude.

O processo de comunicagdo € um instrumento basico dos cuidados de
enfermagem, e sendo o cerne das relagcbes humanas, € um fator determinante
na construcédo de uma relacdo terapéutica que permite aceder com dignidade a
todas as dimensdes da pessoa/familia durante o processo de cuidados, tal como
refere (Rosenheir, Lunardi e Filho, 2008). A competéncia de comunicar é a
capacidade de demonstrar conhecimentos acerca de comportamentos
adequados a diferentes situagdes (Riley,2004).

Durante o estagio usufrui de uma situagdo particular em que foram
desenvolvidas amplamente as diversas competéncias comunicacionais a PSC e
familia. Uma familia ansiosa, com labilidade emocional e com incertezas do
futuro em relacdo a transicdo saude-doenca do seu familiar. Deste modo a
incerteza e definida como um estado cognitivo que ocorre em situacdes em que

o tomador da decisdo € incapaz de atribuir valores definitivos para
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eventos/objetos ou é incapaz de prever os resultados com precisédo (Mishel, M.
2003).

Na pratica clinica o enfermeiro pode ser uma grande influéncia na
satisfacdo das necessidades da familia. A necessidade mais importante a ser
satisfeita relaciona-se com oferecer informacao veridica e uniformizada sobre o
estado do doente. O familiar do utente procedente do SU, atribui mais
importancia a necessidade de informacéao pela gravidade do diagndstico ou pela
juventude dos utentes.

Nos ultimos anos tém sido detetados muitos problemas e queixas dos
utentes, familiares e acompanhantes, devido a informacdo reduzida ou
incompreensivel sobre o tratamento e cuidados prestados (Liberado,2004). De
forma a dar resposta a necessidade daquela familia e apds discussao sobre a
situacdo com o Sr. Enfermeiro Orientador, existiu a possibilidade de atuar de
forma a cuidar daquela familia bem como da PSC. Com efeito, o acolhimento
das familias das pessoas internadas em hospitais e a promocao de praticas que
incluam os membros das familias demonstram que desde o inicio da
enfermagem sempre houve a preocupacdo em incluir a familia como foco de
atencao dos cuidados (Figueiredo,2012).

Para Sampaio e Gameiro (1981), familia sdo “elementos néo so ligados por
tracos biolégicos, mas, que séo significativos no contexto relacional do individuo”
p.11.

Existem momentos de mudanca e geradores de stress, que desencadeiam
situacdes de crise. Estas sao experienciadas pela familia como ameacadoras,
nao so pelas caracteristicas de imprevisibilidade, mas também pela exigéncia da
alteracdo e rutura do equilibrio e dindmica familiar (Relvas, 1996).

Apds a autorizacdo para atuar nesta situacdo com a familia e com a
utente, primeiramente e antes de encaminhar a familia para junto do familiar,
decidimos reunir para questionar sobre duvidas, incertezas e necessidades, uma
vez que Maruiti e Galdeano (2007), defendem que a falta de informacao ocasiona
incerteza e ansiedade no familiar.

Com o objetivo de diminuir a ansiedade e a incerteza do familiar, o
enfermeiro pode desenvolver diferentes estratégias comunicacionais. Neste
sentido, torna-se imperativo mostrar-se disponivel para iniciar uma relacéo

terapéutica eficaz com base na empatia e na confianca de modo a incentivar e
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motivar os familiares a colocarem todas as suas duvidas, de forma a satisfazer
a necessidade de informacéao.

Ajudar a PSC a interpretar corretamente os sintomas e compreender a
eficacia do tratamento pode modificar e reduzir a incerteza. As intervengdes de
enfermagem devem ser implementadas desde o primeiro encontro/visita. Ao
realizar as intervencdes os enfermeiros devem concentrar-se em diminuir a
incerteza da PSC sobre o seu estado de doenca e também dar a conhecer as
percecdes que o tratamento muitas das vezes pode ser complexo (Mishel, M &
Clayton, M. 2008).

Segundo a Lei n.° 33/2009, de 14 de Julho, o artigo 12.° explicita o direito
ao acompanhamento. Nos servi¢os de urgéncia do SNS, a todos é reconhecido
e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada,
devendo ser prestada essa informacg&o na admissao pelo servigco. Segundo o
Artigo 15.°, os Direitos e deveres do acompanhante, em que o acompanhante
tem direito a ser informado adequadamente e em tempo razoavel sobre a
situacdo do doente, nas diferentes fases do atendimento, com as seguintes
excecdes: a) Indicacdo expressa em contrario do doente; b) Matéria reservada
por segredo clinico. O acompanhante deve comportar-se com urbanidade e
respeitar e acatar as instrucdes e indicacdes, devidamente fundamentadas, dos
profissionais de servico. No caso de violagdo do dever de urbanidade,
desobediéncia ou desrespeito, os servicos podem impedir o acompanhante de
permanecer junto do doente e determinar a sua saida do servi¢co, podendo ser,
em sua substituicdo, indicado outro acompanhante nos termos do n.° 1 do artigo.

ApoGs algumas horas a acompanhar a PSC e a sua familia, a mesma
referiu previsdo de uma visdo futura de morte da utente, agradecendo todo o
acompanhamento e acolhimento prestado por mim nesta vivéncia que decorreu
inesperadamente para esta familia. Morrer constitui a crise mais radical que o
Homem tem que enfrentar. O Homem como ser vivo, é na realidade o unico
animal que sabe que um dia ira morrer. A morte é uma realidade, e ha que
assumi-la (Martins, Franco e Fernandes,2004).

Ser enfermeiro também é relacionar-se em todas as dimensdes do ser, é
estar atento as necessidades da pessoa numa visédo holistica, com o propdsito
de melhorar o seu bem-estar bem como o seu sentido de vida, aplicando assim
a dimenséo da espiritualidade. Este é um desafio diario e constante no trabalho

de quem cuida, pois é neste campo do saber que se encontram a individualidade
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e complexidade de cada pessoa, mesmo que a patologia, anatomia, tratamentos
e técnicas sejam comuns.

Decidi relatar esta situacdo em jornal de aprendizagem efetuado em
contexto de trabalhos propostos do estagio, visto ser um acontecimento que
ocorre diariamente.

Segundo o Regulamento N°181/2015 de 16 de Setembro, o artigo 110°
alinea a) menciona “Dar, quando presta cuidados, atengao a pessoa como uma
totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade” (OE,2015, p.8104).
E neste sentido que é tdo importante estabelecer competéncias, no que diz
respeito a: “Prestar cuidados a pessoa em situagao emergente e na antecipagao
da instabilidade e risco de faléncia organica; Assiste a pessoal/familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica de saude/doenca e/ou
faléncia organica; Gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagcéo
terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situacéo de alta complexidade
do seu estado de saude” (OE, 2018). Dado ser a temética em estudo, aproveitei
a oportunidade para desenvolver objetivos/ competéncias a que me propus no
inicio deste estagio.

Em UCI, a PSC necessita maioritariamente de ventilagdo mecanica
invasiva, monitorizacdo hemodinamica/terapéutica de forma e manter a
estabilidade vital e promover a recuperacdo. Muitos dos doentes tém
necessidade de varias perfusdes nomeadamente sedo-analgésica, pelo que o
seu estado de consciéncia estd comprometido. Quando estes parametros de
sedacédo diminuem ou deixam de ser necessarias, a PSC vivéncia e perceciona
um ambiente estranho, pessoas estranhas, muitas das vezes sem lembrancas
do que aconteceu anteriormente a esta condi¢do clinica. Ficam ansiosos,
agitados, confusos, inseguros e com dificuldade em comunicar, muitas vezes
devido a presenca de um tubo endotraqueal ou por presenca de traqueostomia.

As competéncias de comunicacédo podem ser conceitos subjetivos e, por
iISS0O, a sua sustentacdo e implementacéo na pratica requer o uso adequado de
estratégias de comunicacéo (Silva & Araujo, 2012).

O enfermeiro especialista tem que demonstrar capacidade de possibilitar
a estratégia adequada para melhorar a qualidade de vida daquele utente, deste
modo, Schuster & Nykolyn (2010) acrescentam que as estratégias de
comunicacdo que contribuem para a humanizacédo dos cuidados a pessoa em

estado critico sdo: o contato visual, a saudacdo, o toque, 0s gestos de
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expressao, os quadros de letras, o quadro negro, a escrita com papel e lapis,
computador, brinquedos, a escuta ativa, as reafirmacdes verbais de solicitude, o
uso de perguntas abertas, o carinho, o conforto, o dialogo, o uso terapéutico do
humor, a abertura, a confianca e o acolhimento. A utilizacdo de estratégias de
comunicacao pode reduzir o stress, promover o conforto e melhorar a qualidade
de vida da pessoa/familia bem como dos enfermeiros.

Desta experiéncia alcancei competéncias no estabelecimento da relacao
terapéutica a PSC e familia, competéncias comunicacionais e contribui para a
melhoria do acolhimento da PSC. Como referi anteriormente comunicar uma ma
noticia € sempre um acontecimento devastador para o familiar que esta do outro
lado e que carrega com o impacto da noticia.

Contudo, para Abreu (2007), a realizacdo de um pensamento reflexivo por
parte do enfermeiro em qualquer situacdo de cuidados, passa por descrever a
situacdo, referir os pensamentos e sentimentos perante determinada situacao,
posteriormente, avalia e analisa que intervencfes de enfermagem foram ou
poderdo ser realizadas perante determinada situagéo, por ultimo conclui o que
realmente foi feito ou poderia ter sido feito e, planeia a sua acao futura, tendo

em conta o que refletiu de forma mais estruturada.

-Geri a comunicacdao interpessoal fundamentando a relacdo terapéutica com a
pessoa, familia/cuidador face a situacédo de alta complexidade do seu estado de
salde (Demonstra conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicacao
perante a pessoa, familia/cuidador em situacéo critica; Demonstrei conhecimentos
nas varias estratégias facilitadoras da comunicagao “barreiras a comunicagao”;
Adaptei a comunicacédo a complexidade do estado de saude da pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica)

- Selecionei e utilizei de forma adequada, as habilidades de relagcéo de ajuda a
pessoa, familia/cuidador em situacao critica;

-Assisti a pessoa, familia/cuidador nas perturbacdes emocionais decorrentes da
situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica (Demonstra
conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacdo da morte” e dos

processos de luto).
(ESEL,2010) (OE,2018)
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Objetivo 3: Adquirir competéncias na contribuicdao para a melhoria do

acolhimento da PSC e familia

O acolhimento realizado quer ao doente quer a familia € um instrumento
fundamental para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
Enfermagem (Marciso,2009).

A hospitalizacdo € por norma um acontecimento stressante, quer para o
utente quer para a familia, e no caso especifico da PSC ainda de maior
intensidade, pois € um invento inesperado, conducente a vivéncia de momentos
de incerteza e receio, presenca de fatores como o risco de morte, incerteza do
tratamento, medo do insucesso, ansiedade, tristeza, sofrimento, impoténcia e
muitas vezes a separacdo da familia neste processo (Passos, Silva &
Santana,2015).

Incerteza sobre 0 que vai acontecer, quais sdo as consequéncias de um
evento e o0 que o evento significa sdo importantes para uma pessoa com alguma
doenca (Mishel, M. 1988).

No sentido de desenvolver as competéncias da relacdo terapéutica
interpessoal e atenuar o sentimento da incerteza da doenca, cooperei no
procedimento do acolhimento da PSC e familia, preparando ambos para a
hospitalizagdo. Uma das dificuldades sentidas foram os poucos momentos com
a familia, muitas vezes devido a inexisténcia de visitas. O periodo de visitas
mantém-se protocolado em dois momentos durante o dia, o primeiro € das
12h00m as 12h30m e o segundo das 18h30m as 19h00, a visita em SO é
proporcionado apenas a uma pessoa por doente.

Perante o que pude observar, nas diversas experiéncias vivenciadas,
constatei que a equipa necessitava de adquirir estratégias de comunicacao com
a familia bem com a PSC, de forma a efetivar um acolhimento solido. Neste
sentido, preocupei-me em promover o0 acolhimento e a atualizagdo de
competéncias tedricas e técnicas aos varios elementos da equipa, através de
uma sessao de formacao realizada em estagio sobre a abordagem a familia no
SuyAréndice3 Qg enfermeiros necessitam de criar estratégias de comunicagdo no
processo de cuidados a pessoa e a sua familia, pois a comunicacdo € uma
ferramenta que visa a melhoria, a mudanca e a exceléncia dos cuidados de
enfermagem, assim como a expressao de emocgdes e sentimentos (Camelo,

2012).
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Uma necessidade sentida por toda equipa do SU foi executar o
acolhimento a PSC na Sala de Reanimacéao, envolvendo a familia. Sendo uma
tematica de interesse por parte do Sr. Enfermeiro Orientador e por parte da
chefia do servico, houve a necessidade de realizar pesquisas bibliogréficas e
andlise de artigos sobre a temética para a realizacdo de uma formagdo em
servico.

A pratica de permitir que os membros da familia estejam presentes
durante procedimentos invasivos € um tema que tem sido discutido nas ultimas
décadas. Com a ascenséao do cuidado centrado na familia, as politicas mudaram,
incluindo a presenca da familia na sala de reanimacédo (Guzzeta,C,2016).
Segundo Meyers et al (2000), a maioria dos utentes deseja que os familiares
estejam presentes, pois sentem-se confortados e acompanhados. Por sua vez,
os membros da familia acreditam que é importante estar presente durante os
procedimentos.

O enfermeiro deve procurar informar sobre o que esperar antes de
entrar na sala de reanimacgdo; fornecer informagdes sobre procedimentos;
responder com sinceridade e realismo; manter um ambiente seguro; avaliar o
estado emocional e fisico do familiar, acompanhar o membro da familia se ele
desejar deixar a sala, continuando a colaborar com a equipa de reanimacao
(Fulbrook, P et al,2007). Neste sentido a Lei n° 106/2009 de 14 de Setembro,
consagra no seu artigo 5° que: “Os profissionais de saude devem prestar ao
acompanhante a conveniente informagéo e orientacdo para que este possa, se
assim o entender, sob a supervisdo daqueles, colaborar na prestacdo de
cuidados a pessoa internada”.

Participar no Il Congresso da Secc¢ao Regional do Sul, que se realizou
nos dias 5 e 6 de Dezembro de 2018, foi relevante para sustentar a importancia
do acolhimento na Sala de Reanimacdo com o debate em mesa redonda sobre
a tematica “ A presenca da familia na Sala de Emergéncia”.A"®*°2 Para Benner
(2001), o enfermeiro é perito pelas competéncias desenvolvidas, revelando um
pensamento estruturado e desenvolvido, que contribui decisivamente para as
intervencdes que o enfermeiro deve adotar nestas situacgoes.

Vérias organizacdes profissionais americanas e internacionais, recomendam
que as instituicbes de saude desenvolvam politicas e procedimentos que

defendam a presenca da familia durante a reanimag&o. Em Portugal, embora

43



existam, ndo se encontram protocolos definidos, ficando esta decisédo ao critério
da equipa (Emergency Nurses Association,2009).

A presenca de familiares na sala de reanimacdo é uma nova realidade, que
deverd ser alvo de grandes mudancas por parte das instituicdes de saude, as
quais deverdo comecar a formar os seus profissionais tendo por base a evidéncia
existente, acompanhando a evolucéo de outros paises.

Para fomentar a tematica a que me proponho neste relatoério, realizei uma
Revisao Integrativa da Literatura (RIL) com o objetivo de compreender as
intervengdes/estratégias utilizadas pelos enfermeiros sobre o acolhimento & PSC
no Servico de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos, desta forma cumpri
com os objetivos e competéncias do CMEPSC, tendo alcancado, “Gerir os
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacao na
equipa multiprofissional”, “Selecionar fontes de informacgé&o relevantes para a
tomada de decisdo” (ESEL, 2010, p.1).

Na UCI, participei ativamente no acolhimento a PSC com envolvimento da
familia. O momento de visita é regulamentado em dois momentos de meia hora
cada um durante o periodo diurno.

E durante as visitas que o familiar ou pessoa de referéncia é informada do
motivo de internamento, plano de cuidados previsto para a PSC, organizacéo e
normas do servigo, de realcar também a importancia das normas de prevencéao
e controlo de infecdo. Deste modo, ndo é suficiente permitir a entrada da familia
na UCI, é necesséario prepara-la e acompanha-la durante a visita, identificando e
esclarecendo duvidas, comportamentos e sentimentos, por isso € indispensavel
o relacionamento entre a PSC, familia e equipa da UCI, promovendo a
participacédo do processo terapéutico.

Durante o periodo de estagio, o Sr. Enfermeiro orientador integrou um
projeto sobre o acolhimento hospitalar em UCI. Participei na promocdo da
entrega de questionarios aos familiares, com o principal objetivo, o encontro das
necessidades dos familiares do doente critico, para sugestdes de melhoria e
posterior implementacdo de novas normas introduzidas no servico. No decorrer
da visita e da entrega de questionarios era 0 momento de disponibilidade
oferecida para o esclarecimento de duvidas, preparando a familia para uma visao
geral do que poderia observar, explicando qual a finalidade dos equipamentos,
dos alarmes, dos dispositivos, os procedimentos e as intervencgdes efetuadas de

enfermagem. Também era o momento de estar proximo da pessoa doente, “ o
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periodo de visita era entendido como um regresso a casa, onde se encontravam,
onde permitiam ao doente sentir-se parte de alguém, era sentido como um
momento bom para ambos” (Mendes.A,2015,p.132).

Presenciei no Il Congresso da Seccao Regional do Sul enquanto coautora do
poster “O Cuidado Centrado Na Familia Da Pessoa Em Situagédo Critica Na
Unidade De Cuidados Intensivos: Intervengédo Do Enfermeiro Perito” Apéndice 5,

A participacao constituiu excelente momentos de aprendizagem desenvolvendo
as diversas competéncias do acolhimento & PSC e familia.

Existia uma necessidade na equipa de enfermagem /servico que foi
discutida durante o periodo de estagio que consistia na realizagdo de um
protocolo para a realizacdo de uma consulta de follow-up.

A finalidade desta consulta era garantir a continuidade de cuidados de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e familia apds alta da Unidade
Cuidados Intensivos, tendo como objetivo geral, assegurar o acompanhamento
de enfermagem ao doente e familia no seu processo de readaptacao funcional
apos o internamento na UCI, e como objetivos especificos: Estabelecer uma
relacdo de ajuda com o utente e familia neste processo de readaptacéo;
Despistar sinais e sintomas secundarios ao internamento em UCI; Monitorizar o
cumprimento da terapéutica e manter o envolvimento da familia no processo de
cuidados;

Associado aos sucessos dos cuidados criticos modernos, surgem
atualmente crescentes evidéncias cientificas que revelam efeitos colaterais nos
utentes e nos seus familiares ap6s o internamento na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI).

Durante o internamento a equipa multiprofissional deve preparar a pessoa
e a familia para as necessidades que vao surgir ap0s a alta hospitalar, sendo
importante o acompanhamento ap0s a alta, para facilitar e otimizar a
recuperacéo (Svenningsen, Langhorn, Agérd, e Dreyer,2015). Deste modo a
realizacdo da consulta de follow-up € importante para a resolucéo de problemas
identificados ao longo da recuperagéo e possibilita a compreenséo das sequelas
causadas pela experiéncia em UCI (Farley, Eastwood e Bellomo,2016).

Uma consulta de enfermagem “é uma atividade sistematizada que envolve uma
relacdo entre enfermeiro/utente, voltada para a identificacdo, resolucéo e/ou
atenuacdo de problemas com base nas necessidades de saude e nas

condig¢des/situagao vivenciada pelo utente” (Santoro e Tavares,1999).
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Segundo os autores, referem que é importante avaliar a percecdo da pessoa e
familia, de modo a compreender as suas necessidades e as intervencdes de
enfermagem que influenciaram positivamente a sua recuperacao
(Cluckey,Weyant,Roberts e Henderson,2014).

Desde 2012 que surgiu o termo PICS (post-intensive care syndrome), em que
descreve limitacdes a nivel fisico, cognitivo ou mental, decorrentes da situacdo
critica de doenca e que persistem para além da hospitalizacdo nos cuidados
agudos. Este termo foi também adaptado e aplicado aos membros da familia.
Para além de permitir compreender a perspetiva da PSC e familia sobre a
experiéncia do internamento e dar suporte apés a alta, a consulta de follow-up
possibilita a integracao dos resultados obtidos na pratica de cuidados através da
formacdo de pares, contribuindo para a correcao de praticas, para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem e consequentemente, dos resultados
em saude, deste modo, a sessdo de formacéao foi realizada no servico da UCIC

bem como as orientacbes gerais para o0 protocolo da consulta de Follow-
UpApéndice 6/7_

Figura 3. Acolhimento como adaptagdo ao meio hospitalar

/ Enfermeiro
Acolhimento

Facilita a adaptacéo ao
meio hospitalar

Familia

- Geri 0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador
em situacgédo critica e/ou faléncia orgéanica (Seleciona e utiliza de forma adequada,
as habilidades de relacdo de ajuda a pessoa, familia/cuidador em situacao critica).
-Assisti a pessoa, familia/cuidador nas perturbagdes emocionais decorrentes da
situacdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica (Demonstra
conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos pela pessoa,
familia/cuidador em situacao critica e/ou faléncia organica).
(ESEL,2010) (OE,2018)
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Objetivo 4: Desenvolver competéncias na area da prevencao e controlo de

infecdo a PSC e familia

A definicdo e categorizagdo do conceito de Infe¢cdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) tém sofrido uma evolucédo ao longo do tempo, ndo
sendo consensual a sua utilizacao para se referir a todas as infe¢cdes que surgem
no decorrer da prestacao de cuidados de saude. De acordo com Campos et al
(2016), a IACS define-se:

(...) como uma condicado sistémica ou localizada resultante de uma
reacdo adversa a presenca de um agente (ou agentes) infecioso ou da
sua toxina (ou toxinas), que ndo estava presente ou em incubacéo no
momento da admissao hospitalar e que ocorre apos as primeiras 48h de
admissao (Campos et al, 2016, p.8).

Segundo os autores supracitados, este conceito abrange, também, os
doentes aos quais foi administrada terapéutica intravenosa, bem como
autoadministracao de terapéutica intravenosa nos 30 dias que antecedem o0s
sintomas de infecdo; tratamento de feridas ou cuidados de enfermagem
especializados no domicilio; doentes que receberam tratamentos de
quimioterapia e hemodidlise nos 30 dias que antecederam o surgimento da
infecdo; doentes com hospitalizagdo por doenca aguda por dois ou mais dias nos
90 dias que antecederam o surgimento da infecdo; doentes que tenham
permanecido num lar ou numa unidade de cuidados continuados (Campos et al.,
2016).

A prevencao e controlo da infe¢cdo hospitalar, além de ir ao encontro das
exigéncias éticas e legais da saude, é também um imperativo econdmico,
principalmente nos paises com maiores dificuldades econémicas como € o caso
de Portugal no presente momento, no qual os recursos, meios humanos e
materiais dedicados aos cuidados de salde sdo cada vez mais reduzidos. E, por
isso, considerada um indicador relevante para a qualidade dos cuidados, pelo
gue deve passar a ser ponderado e assumido como um dos programas
prioritarios em saude (Silva, 2013).

Assim, o enfermeiro, enquanto profissional de saude, detém um
conjunto de competéncias que Ihe permite atuar nas mais diversas situagdes de

prestacdo de cuidados. E igualmente seu dever, atuar no dominio da melhoria
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continua da qualidade, possuindo um papel de destaque na prevenc¢ao e controlo
de infecdo. A evidéncia cientifica destaca a vigilancia como componente
crucialmente integrante dos programas de controlo de infecdo hospitalar, na
medida em que constitui um mecanismo de alerta precoce, fornece informacgdes
essenciais para monitorizar a eficacia das intervencdes e auxilia na concecao,
planeamento e avaliacdo dessas mesmas intervencdes ou programas (Mitchell
& Gardner, 2014). Aliado a vigilancia surge, inevitavelmente, o conceito de
seguranca de doente, em torno do qual se estruturam abordagens
multidisciplinares, que visam quebrar a cadeia de transmissao de infecéo
(Goncalves, 2012) e nas quais o enfermeiro desenvolve intervenc¢des autobnomas
e interdependentes, tal como se prevé no artigo 9° do documento regulador do
seu exercicio-Regulamento do Exercicio Profissional em Enfermagem (Decreto-
Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro).

No ambito da area da prevencao e controlo de infecdo a PSC e familia,
para além de aderir a higienizacdo das maos bem como dinamizar a politica de
prevencado da infecdo nosocomial, participei em estagio no simulacro do Plano
de Resposta de Emergéncia a Portadores Suspeitos de Doenca Global, tendo
iniciado com a identificacdo de uma ocorréncia de doenca transmissivel com
impacto global, seja ele alargado, regional ou local. Apds a identificacédo, €
notificado o Grupo de Coordenacéao local Programa de Prevencao e Controlo da
InfecAdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA), sendo
desencadeadas as fases seguintes do plano. A pertinéncia deste simulacro vem
no seguimento da relevancia da problematica para a seguranca do utente.
Durante as fases do simulacro existiu a oportunidade de dialogar com peritos na
area (elos de ligacdo da Comissao de Controlo de Infecéo) e de reflexdo sobre
a pratica, relembrando as dimens@es do problema. Deste modo, possibilitou-me
desenvolver competéncias ao nivel da prevencdo e controlo da infecdo
preconizadas pela OE (OE, 2011b).

A participacdo nas 12 Jornadas da Pessoa em Situacao Critica (PSC) no
Hospital do Divino Espirito Santo em Ponta Delgada”"e*°, permitiu-me adquirir e
atualizar novos conhecimentos na Area da Prevencéo e Controlo de Infecdo a
PSC e familia. Segundo a tematica “Infe¢ao-Que caminho trilhar”, destacou-se a
abordagem da Via Verde Sépsis. No Hospital de Ponta Delgada existe um grupo
composto por Médico e equipa de Enfermagem destacados para a

existéncia/ativagdo de uma Via Verde Sépsis. O reconhecimento e o tratamento
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precoce e adequado, levam a outcomes favoraveis, taxa de mortalidade diminuta
e estatisticas positivas. Segundo o lema da Via Verde Sépsis “O tempo € vida”.
Considero que as estratégias descritas permitiram desenvolver as competéncias
indicadas de acordo, (EEEMCEPSC,2018) “Maximiza a intervengdo na
prevencao e controlo da infegdo e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situagdo e a necessidade de respostas em tempo utii e adequadas’,
contemplada também nos objetivos e competéncias do CMEPSC
(ESEL,2010,p.1).

Em cuidados intensivos, saliento a intervencdo de enfermagem na execucao
das normas e orientacdes da comissao de infecao, principalmente em areas de
isolamento com a correta utilizagdo dos equipamentos de protecéo individual.
Ao longo do periodo de estagio participei nos cuidados de enfermagem a PSC
com MRSA (Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina), pode ser
encontrado na pele e nas fossas nasais. A transmissdo ocorre essencialmente
por transmissao indireta, através de goticulas. O MRSA é, provavelmente, o
microrganismo que, individualmente, € mais importante quando falamos em
infecbes associadas aos cuidados de saude, atendendo a sua viruléncia,
prevaléncia, diversidade e facilidade de transmissdo. Uma vez efetuada a
descolonizacdo deve monitorizar-se a sua eficacia com a realizacdo de trés
rastreios, dia 2,9,16 apls terminar o protocolo. O protocolo baseia-se na
aplicacao de toalhetes impregnados em clorohexidina a 2% durante cinco dias,
aplicacao de mupirocina a 2% em ambas as narinas, trés vezes ao dia, durante
cinco dias, lavagem da cabecga com cloro-hexidina a 4% em dias alternados,
durante 5 dias e aplicagdo de cloro-hexidina a 0,12% (solugao oral) para higiene
da boca trés vezes ao dia, durante cinco dias.

Sendo a prevencdo de infecdo exigida e valorizada por parte da instituicao
hospitalar onde atualmente exerco funcbes onde é acreditada pela Joint
Commission International, ndo houve dificuldade neste objetivo pois coabito
diariamente com um conjunto de procedimentos onde existe a maxima atencao

a prestacao de cuidados onde envolva o controlo e prevencado da infegéo.
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- Demonstrei conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infecéo e de
resisténcia a Antimicrobianos tal como das diretivas das Comissdes de Controlo da
Infecao;

- Cooperei no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecéo, de
acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infe¢cdes Associadas a
Prestacdo de Cuidados de Saude e de resisténcia a Antimicrobianos perante a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica;

(ESEL,2010) (OE,2018)

Objetivo 5: Desenvolver competéncias na gestdo diferenciada da dor e

bem-estar da PSC e familia;

A dor ocupa um lugar importante em muitas das situacdes da PSC,
maioritariamente acaba por ser a dor que manifesta a vontade e a prioridade de
muitos doentes se dirigirem ao SU, por isso a dor aguda permanece associada
a uma ocorréncia patoldgica que se traduz repentinamente e que tem um periodo
limitado (Howard & Steinmann, 2011).

A dor € uma experiencia sensorial e emocional desagradavel associada a
lesdo tecidual real, ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo
(OE,2008,p.25).

Segundo a CIPE, “Dor é um tipo de sensacdo com caracteristicas
especificas: aumento da perce¢do sensorial de partes do corpo habitualmente
acompanhada por experiéncia subjetiva de sofrimento intenso (...) as sensagdes
de dor relacionam-se com a duracao da dor; o aparecimento subito da sensacgao
da dor associado a lesdo aguda dos tecidos é marcado por respostas
automaticas (...) (CIPE,2011,p.50).

O servico de Urgéncia onde decorreu o estdgio ndo detinha de um
protocolo/norma de dor implementado, apenas continha as escalas numéricas
de Dor e Escalas de Observador de dor no sistema Informatico. Como tal, esta
foi uma das dificuldades reconhecidas, houve limitacdo da avaliacdo da dor em
doentes sedados/ventilados. Contudo a discussao e reflexdo com o Sr.

Enfermeiro Orientador acabou por colmatar as diversas dificuldades sentidas.
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Desenvolvi competéncias na gestdo da dor monitorizando de forma sistematica
a gestdo da analgesia do doente critico, bem como envolvendo a familia na
pareceria de cuidados.

Ja em UCI, as escalas da dor utilizadas foram Escala Comportamental da dor
(ESCID) e Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD), sendo a mais
utiizada a ESCID. Em UCI, acabei por desenvolver competéncias nao
farmacoldgicas da dor, nomeadamente o controlo do ambiente como por

exemplo, o ajuste da luz/ruido.

- Geri a dor e 0 bem -estar da pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica,
otimizando as respostas (Identifiquei evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal -
estar; Garanti a gestao de medidas farmacolégicas de combate a dor; Demonstrei
conhecimentos e habilidades em medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor

e demonstrei conhecimentos e habilidades na gestdo de situacdes de sedo-
analgesia).
(ESEL,2010) (OE,2018)

Objetivo 6: Desenvolver competéncias na prestagéo e gestao dos cuidados

do extra ao intra-hospitalar da PSC e familia

Ap0s autorizagdo por parte da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
Instituicdo Hospitalar do estagio decorrente e do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), realizei trés turnos de observacdo na Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), por convite do Sr. Enfermeiro
Orientador.

A oportunidade de desenvolver competéncias na area da PSC em extra-
hospitalar e de conceder a continuidade de cuidados posteriormente em intra-
hospitalar permitiu-me constatar a importancia da antecipacdo de cuidados
diferenciados.

A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacédo (VMER) é um veiculo de
intervencao extra-hospitalar pertencente ao INEM, concebido para o transporte
rapido de uma equipa médica diretamente ao local onde se encontra o doente,
eguipa essa constituida por um médico e um enfermeiro. Atua na dependéncia

direta dos CODU, tendo como objetivo a estabilizagcdo no extra-hospitalar e o
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acompanhamento médico durante o transporte de vitimas de acidente ou doenca
subita em situacdes de emergéncia.

Durante o primeiro dia de observacdo foi-me apresentada a estrutura
fisica, organizacdo e funcionamento da VMER, seguindo-se uma visita guiada.
Usufrui da oportunidade de conhecer todos os equipamentos e malas de atuagéo
em suporte avancado de vida.

Usufrui numa primeira atuacao a PSC durante o primeiro dia de estagio de
observacdo em VMER, uma doente em PCR em que o julgamento clinico
realizado pela equipa foi de suspender manobras de reanimagé&o sustentadas na
melhor pratica de cuidados. O papel do enfermeiro neste contexto é fundamental
no auxilio a familia na comunicacéo de mas noticias, onde culminam sentimentos
de angustia, impoténcia e muitas das vezes de culpa.

Ver como os enfermeiros conduzem em marcha de emergéncia e a dificuldade
em efetuar uma conducdo em seguranca de uma forma rapida, € admiravel,
sendo esta uma competéncia do Enfermeiro de VMER que Ihe € incutido durante
0 CUrso.

Desfrutei ao maximo todas as ocorréncias em que pude participar e efetuei com
o enfermeiro orientador debriefings sobre cada uma delas, partilhando
conhecimento, acabando por valorizar a investigacdo como ferramenta essencial

para a minha pratica.

- Cuidei da pessoa em situacdes de emergéncia (Salvaguarda condicdes de
seguranca).
- Demonstrei conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacao da
morte” e dos processos de luto.
(ESEL,2010) (OE,2018)
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4. CONCLUSAO

“A enfermagem evoluira, e sera no futuro, o que os seus profissionais fizerem
dela (...) sera a exata dimensdo do sonho e da determinagdo dos seus
integrantes” (Peixot0,2013,p.30).

A elaboracdo deste relatério foi parte de um percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas que ird concluir com a
apresentacao e discussao publica.

Permitiu o desenvolvimento reflexivo, pois n&o constituiu apenas um
elemento de avaliacdo, mas sim uma oportunidade para refletir com maior
particularidade sobre a especificidade da tematica. Foi um percurso sustentado
na descricdo, analise de experiéncias vivenciadas e de intervencbes de
enfermagem que foram realizadas durante os periodos de estagio, ficando
exposto as atividades realizadas, as estratégias adotadas, bem como as
dificuldades sentidas direcionando ao desenvolvimento das competéncias
preconizadas e descritas anteriormente.

Ingressar e finalizar este curso de Mestrado, impulsionou diversas variaveis,
uma delas o interesse pela investigacdo em enfermagem bem como a reflexao
do agir em determinadas vivéncias e por consequente tomadas de decisdo
consciencializadas suportando assim, a esséncia do cuidado.

As Revisdes Integrativas da Literatura contribuiram para o
aperfeicoamento da tematica em estudo de forma a adquirir um leque de
competéncias especificas no que concerne a todos 0s passos da construcéo de
uma RIL e a importancia ao recurso da evidéncia cientifica de forma a suportar
0 exercicio clinico na investigagdo e no conhecimento. A promocdo da
investigacdo e dos avancos cientificos na area da enfermagem vai influenciar o
enfermeiro a um melhor diagnéstico que por sua vez a uma melhor intervencéo
bem como avaliagdo, promovendo assim a sua autonomia profissional com base
na evidéncia.

A pratica baseada na evidéncia € uma abordagem de exceléncia para a
enfermagem pois € 0 uso consciencioso, explicito e judicioso da melhor
evidéncia cientifica, combinado com os valores da PSC e com a experiéncia

clinica do profissional.
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Concluo conhecedora do percurso realizado, o cumprimento dos estagios
possibilitou dar continuidade ao meu percurso profissional da PSC e sua familia,
adquirindo e desenvolvendo competéncias especializadas sobre a PSC, atingi
com sucesso 0s objetivos definidos inicialmente, assim como as competéncias
pretendidas, mantendo de forma continua e autbnoma do meu processo de

autodesenvolvimento pessoal e profissional.
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Apéndice 1- Cronograma de estagio
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Apéndice 2. Sessao de Formacgao “Paramedic 2 - The Adrenaline Trial
O uso da Adrenalina na PCR”
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Cascais
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Area de Especializacdo Pessoa em Situagio Critica

Servigo Urgéncia Geral

Coordenagio:
Orientagio de
o "

bela Pereira d Formador: Enfermeira Sofia Carvalho

Paramedic 2 - The Adrenaline Trial
O uso da Adrenalina na PCR

INTRODUCAO

Objetivo Geral

* Reconhecer a importancia do uso da adrenalina na PCR.

Objetivos Especificos

* Apresentar os resultados do artigo;

¢ Divulgar a evidéncia cientifica atual sobre a importancia do
uso da adrenalina na PCR;

* Promover a partilha de experiéncias e discussdo sobre o
potencial efeito da adrenalina.



Numa PC fora do hospital a administragdao de adrenalina
Vs
administracdao de placebo melhora o estado clinico do
utente?

Sera benéfica a administragdo da adrenalina?

30,000 Individuos sdo tratados
por PC na comunidade do
Reino Unido






RESULTADOS

7 ’ 19.2% shockable 18.7 %

f [ ‘ 501%  bystander witnessed  49.2%
A = & 50.3 % bystander CPR 58.7%

e y ,&:}) ¢ 6.7 min response time 6.6 min
) 36.3% ROSC 1.7%

30-day survival after

3.2% cardiac arrest 2.4%

discharge with favourable

2.2% neurological outcomes 1.9%

severe neurological

31.0% impairment at discharge 17.8%




RESULTADOS

A adrenalina pode reiniciar o coragdoe mas ndo € boa para o cérebro.

*  Houve uma pequena melharia na sobrevivéncia nos 30 dias apds a paragem cardiaca nos

utentes que receberam adrenalina comparandoe com os que ndo receberam [« 0.8%)

+  Aadrenalinando fez diferenca no nimera de utentes gue sobreviveram. Contudo, utentes
sobreviventes que Ihes foil administrado adrenaling t&m o dobro da probabilidade de ter
danos cerebrais apos a paragem cardiaca, significando que o utente estava incapaz de

andar, tomar conta de si proprio ou estava em coma, (31% contra 18%)

* Para o5 sobreviventes, houve uma diferencga na taxa de desfecho neuralégico
desfavoravel na alta hospitalaraos 30 dias (adrenalina 31,0% vs placebo 17,8%) e 305 3

meses (16,3% vs 14,9%).
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Reconhecimento antecipado e chamar ajuda é 10 vezes mais eficaz que a adrenalina
Ressuscitacao cardiopulmonar é 8 vezes mais eficaz que adrenalina

Desfibrilhacao é 20 vezes mais eficaz que a adrenalina.
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medicine, 1-11.

DOI: https://doi.org/10.1056/NEJMoa1806842



Apéndice 3. Sessdo de Formacao “Abordagem a Familia no Servico de
Urgéncia”
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ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

INTRODUCAO

Objetivo Geral

* Clarificar a correta abordagem a familia no Servigo de Urgéncia

Objetivos Especificos

+ Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importadncia do Acolhimento
a PSC e a sua Familia,

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

“unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de
consanguinidade, afinidade, relagbes emocionais ou legais...”

CIPE®, (2011, p.120)

“elementos ndo so ligados por tragos
biolégicos mas, que 530
_ significativos no contexto relacional

) F ¥ ]
do individuo [Sampaio, D. & Gameiro, 1.,1981, p.11)

"o elemento com quem o individuo
" mantém muitas vezes ligagdes mais
importantes do que as que mantém

com os membros da sua familia”
[almeida, Colago & Sanchas, 1397, p. 36)

PESS0A
SIGNIFICATIVA




ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

e s s
e

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

Ambiente Familiar Ambiente Hostil

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

* Vulneravel

* Aguarda na sala de
espera

* Desconhecimentoda
situacdo clinica do
familiar

FAMILIA




ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

Intervencgoes

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

Stress Ambiental Stress Psicologico Stress Social

= Dor / desconforto + Ambiente hostil / + Experiéncia prévia de * Ruturas
« Multiplas desconhecido doenga‘hospitalizagao destruturagdes no
interven;aes + Barulhos/Ruidos/ B el Ik R seu quotidiano
invasivas / odores estranhos : '"“'“P".'““;ﬁ o « Quebra de
complexas » Luzes constantes ﬂgglﬁ“ M 3 relacionamento
= Imobilidade + Pessoas o Bl - Incapacidade de
« Privagdo do sono desconhecidas incompreensdc da manter atividade
- Alteragdo das « Comentarios situagdo laboral/ escolar
hecessidades desadeqguados / - Gravidade da doenga + Slstemas de suporte
Humanas Basicas impensados entre a En"':;:]em"eme de disponiveis
=2 « Apreens8c em relagio
a0 future

* Recursos individuais!
estratégias de coping

» Crengas culturais e
religinsas

(Hockenberry & Wilson, 2007)

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

* Falta de tempo (reduzido racio enfermeiro/doente);

+ Auséncia de recursos fisicos (sala para reunir com a familia);
* Receio de aproximagao emocional ao sofrimento da familia;
* Priorizacdo constante dos cuidados a PSC;

* Reduzida formacao na area;

* Desconhecimento das necessidades da familia da PSC.
(Betalha, M., Henriguaes, M., S4, F., 2015),



ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

Problemas éticos identificados pelos enfermeiros ao cuidarda PSC

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS
o Dilemas na informagdo
Informacgdo o Mas noticias

o O problemada verdade

Acompanhamento em fim de vida o Dilemas diante do morrer
o Obstinacdio terapéutica

Responsabilidade profissional por o Trabalho em equipa multidisciplinar

intervengBes interdependentes o Comunicacio em equipa
Decisdo do destinatdrio de cuidados ° l:orurltlrnanm .
o Respeito pela decisdo expressa
o Alocagdo de recursos
Distribuigdode recursos i e
. o Respelto pelos direitos humanos
e el G o  Humanizagio dos cuidados
o Dilemas do segredo
Sigilo profissional o Contexto das priticas

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

FAMILIA

W

"

\\ - ; F

Diminui¢do da ansiedade

{Hughat, Fatal: [Lautratia, A, ot 3l 2007) [Hughes, F., Bryen, €. Aobbing, | 300} ; [Suteh, ML e Northeop, L 2007} § {Lewirette, &, etal, 2007

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

Cddigo deontoldgico do enfermeiro

* Artigo 110.2 - Da humanizagdo dos cuidados
* 0 enfermeiro, sendo responsavel pela humanizagio dos cuidados de
enfermagem, assume o dever de:

a) Dar, quando presta cuidados, atengdo & pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade;



ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

Lei n.2 33/2009, de 14 de Julho

Artigo 12.2 Direito ao acompanhamento

* MNos servicos de urgéncia do SNS, a todos @ reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma
pessoa por si indicada, devendo ser prestada essa informacgio na admissdo pelo servigo.

Artigo 15.2 Direitos e deveres do acompanhante

* 0O acompanhantetem direito a ser informado adequadamente e em tempo razodvel sobre a situagio do
doente, nas diferentes fases do atendimento, com as seguintes excegbes:

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA
SALA REANIMACAO

PERMIS5AS

desenvolver politicas e
procedimentos que
defendam a presenga
da
familia durante a
reanimacgdo

ABORDAGEM A FAMILIA NO SERVICO URGENCIA

SALA REANIMACAO




CONCLUSAO

Comunicacdo;
LA S S T I T —

Decisdo centrada no doente-familia;
L A S T T T

Continuidade de cuidados;
LT A AT AT T T

Suporte emocional;
LA A A T T T

Controlo de sintomas e cuidados de conforto;
L S S S T T

Conforto espiritual;
L 4‘-" LT AT AT [T G
Competéncias especializadas para ultrapassar

os desafios cumgleuns
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Apéndice 4. Sessao de Formagao “Choque Hemorragico”
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CHOQUE HEMORRAGICO

INTRODUCAO

* Descrever o tratamento inicial do Choque Hemorragico

Objetivos Especificos

* Explicar a importancia da identificagdo e do controle precoce da
hemorragia em doentes com choque hipovolémico;

= Reconhecer as respostas fisioldgicas ao choque hemorragico, a fim de
reavaliar continuamente a resposta do utente e evitar complicagdes.

CHOQUE HEMORRAGICO




@)
jo)
C

E HEMORRAGICO

D
valume Cireulants

i
g

L |

Diminuigio do
Retorne Venosa

Diminuigio do
Valume de Ejecgio

DiminuigSo do DC

Diminuigio do Aporte
de 02 &s Células

Perfusio dos tecidos
ineficaz

Compromidso do
Metabolismo Celular

CHOQUE HEMORRAGICO

I-I.I.I.I.I

Trauma

'

agico

Hemorragia
Gastrointestinal

Hemorragia
Perioperatdria

Hemorragia
Rutura Aneurisma

Choque Hemorr

Hemorragia
Materna

CHOQUE HEMORRAGICO

Table 1. Estimated Hemorrhage-Related Deaths per Year and Years of Life Lost in the United States and Worldwide,
According to the Cause of Hemorrhage.
Deaths from

Cause of Hemorrhage Hemorrhage® U.S. Cases of Hemorrhage Global Cases of Hemorrhage

No. of Deaths Yr of Life No. of Deaths Yr of Life

per Yr Lost per Yr Lost
percent

Abdominal aortic aneurysm 100 9,9881 65,2731 191,700§ 2,881,7609
Maternal disorder 23§ 138] 7.572%* 69,690/ 4,298,240**
Peptic ulcer disease 07T 1,860} 38,597** 141,000} 3,903,600
Trauma 30%% 49,440] 1,931,786%* 1,481,700} 74,568,000
Total 61,426 2,043,228 1,884,090 85,651,600




CHOQUE HEMORRAGICO

® TABELA 3.1 Perda Estimada de Sangue' Baseada na Condigdo Inicial do Doente

CLASSE | CLASSE Il CLASSE Il CLASSE IV
Perda sanguinea (mL) Ate 750 750-1500 1500-2000 »>2000
Perda sanguinea (% volume Ate 15% 15%-30% 30%-40% >40%
sanguineo)
Frequéncia de puso (BPM) <100 100120 120140 »140
Pressao arterial Nomal Normal Deminyics Dimvrwida
Press3o de pulso (mm Hg) Noma ou sumentada | Dminuida Darrvrmuica Dirrruics
Frequéncia respiratoria 14-20 20-30 30-40 »>35
Diurese (mL/h) >30 20-30 5-15 Desprezivel
Estado mental/SNC Levemente ansioso Moderagamente ansioso | Ansioso, confuso Confuso, letargco
Reposicio volémica Crstaode Crstaode Crsiadode e sangue Crstalode e sangue

DESCRICAO DA SITUACAO

G5G 15
Queixosa, com dor

Quadrantes
abdémen/Bacia. =
=

Trabalhadora num
Imobilizad
armazém, atingida com > mobilizada com

empilhadora.

] cinta Pélvica.
Administrado
Fluidoterapia e

Analgesia

PRINCIPIOS DA ABORDAGEM ABCDE




CHOQUE HEMORRAGICO

CHOQUE HEMORRAGICO

CHOQUE HEMORRAGICO
e



SALA REANIMACAO

ABORDAGEM VITIMA

Assegurar o controla cervical
[=e ainda ausente)

Werificar a permeahilidade da Via Aérea:
* Ruido Respiratdrio na Via Adrea?

= Roncar?

+ Gorgoleja? (presenca de sangue,
secregies? etc)

* Traumatismos da Face?

Inspecdo Visual e Palpagdo da regido
cervical:

* Tragueia Centrada?

= Ingurgitamento lugular?

= Deformacies?

= Enfisema Subcutaneo?

= Feridas?

Verificar o Estado de Consciéncia

= Aspirar;

» Elevagdo,Subluxacio da Mandibula
= Adjuvante da Via Aérea (Ex: Guedel)
+ EQT [se obstrucdo grave)

Retirar Colarcervical (se ja tiver);

{Re) Colocar Colar Carvical

ABORDAGEM VITIMA

A B (Breathing)
I B

Verificar padrie respiratério:

* Frequéncia Respiratoria?
Amplitude?

» Expansdo Toracica:
Simétrica?
Assimétrica?

*» Inspegdo visual:
Feridas (Aspirativa?)
Fontos Aplicagio?

Palpagdo:
Defarmagies?
Crepitacdes?

Enfisema Subcutaneo?
Vollet Costal?

COLOCAR OXIGENIO!N!

Se pneumatorax hipertensivo:
Descomprimir;
E depois colocar drenagem tordcica;

Se pneums ou hemotdrax;
Colocar drenagem

Se suspeita de tamponamento cardiaco:
Propér pericardiocentese

Se problema major em B, pensar em EQT
e ventilacdo assistida.

Se declsdo por EOT, ponderar sempre
sedagdo!



ABORDAGEM VITIMA

‘g‘; B (Breathing)

* Auscultacio Pulmonar Pedir avaliagdo de Oximetria.

Murmurio presente nos 4 campos?
Diminulgdo do MV? Propostade AX Tdrax
Auséncia do MY?

» fuscultagdo Cardiaca (mandatariol): COLOCAR OXIGENIO (Se ainda nio
Abafamento dos Sons? tiver sido colocado)

* Percussdo:
Timpanismo?
Macicez?

* Sinaiz de Hipduia:

Presenga de Cianose Labial ?
Sp02 <95%7?

ABORDAGEM VITIMA

C (Circulation)
" Avaliagdes

Verificar padriohemodindmico:

* ? Acessos Venosos Grande Calibre
* Hemorragia ensanguinante visivel?
* Pulsas periféricos presentes? Ambos? e Iniciar com cristalaide (+/- 20ml/kg);
* Frequéncia, Amplitude & Ritma? = Reavaliar!
* Tempo de preenchimento capilar? * |niciar Sanguel
* Pressdo Arterial? Frequéncia Cardiaca = Ter presentes os conceitos de
* Palpacdo Abdominal: rigidez? Dor? Hipotens3do Permissival Cuidade com o

» Palpaciio da Bacia: crepitagio? TCEN
Instabilidade? * Se suspeita de trauma da bacia,
* Verificar ossos longos: fraturas? colocar lengol pélvicall
Hemaorragias? = Feridas com hemorragia ativa: controlar

* Estado da pele: palidez? Sudorese? hemarragia;
» Eventual verificacio da regido perineal  Press3o direta sobre o local numa hemorragia
[propor algaliagdo macica pode requerer o uso de torniquete,
para controlo do debito urindria)
* Propdr ECO FAST e RX BACIA

+ PROPOR BLOCO!

ABORDAGEM VITIMA

. D (Disability)

uaingtes

Avaliacio de Defice Neurologicn

# Escala de Glasgow
* Pupilas
# Lateralizagdo da Resposta Motora



ABORDAGEM VITIMA

Temperatura

AQUECER, AQUECER, AQUIECER!
VER REGIAD DORSAL

TAC/RX

Fratura Inicia
Pélvica 12UCE

Pulso radial rapido e fine,
pede palida

TA=96/40 mmHg, FC=110




CHOQUE HEMORRAGICO

‘ CLASSEN CLASSE Il CLASSE IV
T-;e;;iarsangu;v;a‘(mu j : ~ i i 750-1500 1500-2000 »2000
r’:mh sanguinea (% volume Ate 15% 1556-30% 30%-40% >40%
‘ sanguineo)
‘ Frequéncia de pulso (BPM) <10 100120 120-140 =140
Lﬁo“‘& arterial Nomal Normal Dominuida Dimvrwida
Press3o de pulso (mm Hg) Nommal ou sumentada | Dminuids Durmvrmuics Dirnuids
Tr;;a respiratoria 14-20 X0-30 30-40 »35
Diurese (ml/h} | >30 20-30 5-15 Desprezivel
VB':dormremal;SN( | Le e = r\f:t1;;ma e Aos0 Confuso, letargco
;epou;ao;olé;a; Crstaode Crstdode e sangue Crstalode e sangue

ARTIGO

Histéria do pré-hospitalar de perda importante de sangue e tratamento
com anticoagulantes ou antiplagquetarios
AN A T T I S mm—

Exame fisico, radiografias e ultrassonografia do tronco (RAPIDO) para
determinar as fontes de sangramento
AN AR A AT AT AT A

Trabalho de laboratério (tipo sanguineo, gasometria com lactato,
hemograma, eletrdlitos, estudos de coagulagio)
A A T S il L ——

Reanimacdo imediata para pacientes em choque com o uso de infusor
rapido e aquecedor de fluidos
A A AT S il S L—

Ativacdo precoce do protocolo de transfusdo macica para pacientes em
choque
AN A AT AT T S Am—

ARTIGO

Evite cu corrija a hipotermia
A AT AT AT AT T A

Aplique pressdo direta ou um torniquete préximo aos locais de hemorragia
AN A A A A A A

Minimizar infusbes de cristaloides (< 3 litros nas primeiras 6 horas)
AT AT A A T T S

Usar o protocolo de transfusdo macica para assegurar que a utilizagio dos
mesmos esta assegurada rapidamente

A A A B B T
Evite atrasos na hemostasia cirdrgica, endoscopica ou angiografica
definitiva

AT AT AT T T T | i~

Administrar seletivamente adjuvantes farmacoldgicos para reverter
gqualquer anticoagulante e para tratar a coagulopatia persistente




ARTIGO

UAdministracdo de Calcio apés as 12's 4 Unidades de qualquer concentrado para
corrigir a coagulopatia (Devido a existéncia de citrato no concentrado existente)

U A administracdo de Cristaloides em grandes volumes, provoca risco de complicagfes,
incluindo insuficiéncia respiratoria, sindromes do compartimento e a coagulopatia
aumenta. Assim, sdo agora recomendadas o limite da infusdo de cristaloides a 3 litros

nas primeiras 6 horas apds a chegada ao hospital. Este limite ndo inclui produtos
sanguineos.

LUSAR ACIDO TRANEXAMICO

ARTIGO

JAdministracdo de Calcio apds as 12's 4 Unidades de qualquer concentrado para
corrigir a coagulopatia (Devido a existéncia de citrato no concentrado existente)

U A administracdo de Cristaloides em grandes volumes, provoca risco de complicaces,
incluindo insuficiéncia respiratoria, sindromes do compartimento e a coagulopatia
aumenta. Assim, sdo agora recomendadas o limite da infusdo de cristaloides a 3 litros

nas primeiras & horas apds a chegada ao hospital. Este limite ndo inclui produtos
sanguineos.

JUSAR ACIDO TRANEXAMICO

CONSIDERAGOES FINAIS

A hipovolémia € a causa mais comum do choque.

O tratamento dos nossos utentes requer um controlo

imediato da hemorragia e a reposicao com fluidos ou
sangue.

O diagnostico e o tratamento devem ocorrer quase
simultaneamente
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Apéndice 5. Coautora do poster “O Cuidado Centrado Na Familia Da
Pessoa Em Situacéao Critica Na Unidade De Cuidados Intensivos:
Intervengao Do Enfermeiro Perito”



; 1 CONGRESSO pa
O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA SECCAO REGIONAL DO SUL

DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS:
INTERVENCAO DO ENFERMEIRO PERITO

() INTRODUGAO (2) OBJETIVOS

FACE A COMPLEXIDADE DO CONTEXTO, OS ENFERMEIROS NAS

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) PROCURAM: @
CENTRAR-SE NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM o -
1. | AREAS INOVADORAS DE TECNOLOGIA QUE POSSIBILITEM UMA ANALDAR A3 INTERVENGUES DE

ENFERMAGEM NO CUIDADO CENTRADO A
FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGAD CRITICA
NA UCI;

I~

RESPOSTA EFETIVA AS NEC DA PESSOA DOENTE. 6

4’ GARANTIR NUM CUIDADO TECNOLOGICO, A FAMILIA NA QUAL
75 SE INSERE A PESSOA DOENTE, CONSTITUINDO-SE PARTE

INTEGRANTE DA EQUIPA DE CUIDADOS (MENDES, 2015).
CCOMPETENCIA CLINICA DO ENFERMEIRO

‘ CONTRIBUIR PARA A PROMOCAO DE UM
0 CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA E UM AMPLIAR DO CiRCULO CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA.
DE ATENGAO DOS ENFERMEIROS, INTEGRANDO A FAMILIA NO
FOCO DO CUIDAR & CARDIN, 2002).

ANALISAR DE QUE MODO PODE A

=

MODELO CALGARY DE MODELO DE DREYFUS ADAPTADO
RIL WRIGHT & LEAHEY A ENFERMAGEM POR BENNER
{2012) (2001)

Modelo Calgary de

Wright & Leahey Filosofia do ez s
(2012) Cuidar que { Vivenciao
reconhece as

“ 5 -
'a doenca é um assunto necessidades da internamento em

de familia” familia do doente PESSOA EM uci

1Wright & Bell, 2009, p. X}

impacto do

SITUAGAD :
CRITICA

Possui competéncias

i amplamente desenvolvidas |
| gque garantem no seu agira |

. Alvo de cuidados ce%:J:D[g)N i apreciacdo e compreensdo
ec:‘?;:;':’;o FAMILIA 4 ENFERMEIRO | profunda da situagdo global

Modelo de Dreyfus adaptado a
Enfermagem por Benner (2001}

doente PERITO

(5) CONCLUSAO

APRECIAGAO DA SITUAGAO FAMILIA

ENFERMEIRO PERITO

ESTRUTURAGAO DO SEU PENSAMENTO | » CUIDADO CENTRADO »
NA FAMILIA DOENTE

s

| EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR
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= Mendes, A. (2015). A Informagdo @ Familia na Unidade de Cuidados Intensivos - Desalojar o Desassossego que Vive em Si. Loures: Lusodidacta.
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= Mitchell, M. L., & Chaboyer, W. {2010). Family Centred Care - A way to connect patients, families and nurses in critical care: A gualitative study using telephone interviews. /ntensive and
Critical Care Nursing, 26(3), 154-160.

= Wright, L. M., & Bell, J. M. (2008). Beliefs and iliness: A Model for Healing. Calgary: 4th Floor Press.

= Wright, L. M., & Leahey, M. (2012). Enfermeiras e Familias : Guia para Avaliagdo e Intervengdo na Familia (5* ed.). Sao Paulo: Roca
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CONSULTA DE FOLLOW-UP NA UCIC

INTRODUCAO

Finalidade

+ Garantir a continuidade de cuidados de Enfermagem a PSC e familia apos alta da UCI

Objetivo Geral

+  Assegurar o acompanhamento de enfermagem ao doente e familia no seu processo de
readaptagdo funcional apés o internamento na Unidade de Cuidados Intensivos

Objetivos Especificos

* Estabelecer uma relagao de ajuda com o utente e familia neste processo de readaptagdo;
Despistar sinais e sintomas secundarios ao internamento em UCI; Monitorizar o cumprimento da
terapéutica e manter o envolvimento da familia no processo de cuidados;

CONTEXTUALIZACAO TEMATICA
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PESQUISA BIBLIOGRAFICA

* Realizacdo de um didrio;
* Realizacdo de visitas a enfermaria pos alta da UCl;

Jones, C; Serwire, ¥, H, & Jonsdoft, H (2007

* Posse de um contacto telefonico de uma enfermeira caso seja necessario;

= Avaliacdo e terapia relacionada com problemas fisicos e psicologicos através
de apoio individual ou em grupos;

Svemangsen, M., Langhom, L, dgdad 4.5, & Deeper, 2. FASES)

* Programa de reabilitagdo fisica iniciado antes da alta hospitalar;
= Visita a UCI, caso os utentes desejem.

STk, 5., Mok, A, Gengesal £, L, &, Sk, &, Cov, L. (2015)

CONCLUSAO

Para além de permitir compreender a perspetiva da PSC
e familia sobre a experiéncia do internamento e dar
suporte apos a alta, a consulta de follow-up possibilita a
integragao dos resultados obtidos na pratica de
cuidados através da formacao de pares, contribuindo
para a correcdo de praticas, para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem e
consequentemente, dos resultados em saudde.
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de Lisboa

Proposta de orientagcdes gerais para a Consulta de Follow-UP

Finalidade: Garantir a continuidade de cuidados de Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica e familia apos alta da Unidade Cuidados Intensivos

Objetivo Geral: Assegurar o acompanhamento de enfermagem ao doente e
familia no seu processo de readaptacao funcional apds o internamento na
Unidade de Cuidados Intensivos Objetivos Especificos: Estabelecer uma
relacdo de ajuda com o utente e familia neste processo de readaptacéao;
Despistar sinais e sintomas secundarios ao internamento em UCI,
Monitorizar o cumprimento da terapéutica e manter o envolvimento da
familia no processo de cuidados;

Populagédo-Alvo: Utentes com alta da UCIC;

ENQUADRAMENTO TEORICO

Associado aos sucessos dos cuidados criticos modernos, surgem
atualmente crescentes evidéncias cientificas que revelam efeitos colaterais
nos utentes e nos seus familiares apés o internamento na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI).

Durante o internamento a equipa multiprofissional deve preparar a pessoa e
a familia para as necessidades que vao surgir ap0s a alta hospitalar, sendo
importante 0 acompanhamento apos a alta, para facilitar e otimizar a
recuperacéo (Svenningsen, Langhorn, Agard, e Dreyer,2015). Deste modo a
realizacdo da consulta de follow-up € importante para a resolucao de
problemas identificados ao longo da recuperacao e possibilita a
compreensao das sequelas causadas pela experiencia em UCI (Farley,
Eastwood e Bellomo,2016).

Uma consulta de enfermagem “é uma atividade sistematizada que envolve
uma relacéo entre enfermeiro/utente, voltada para a identificacéo, resolucao
e/ou atenuacao de problemas com base nas necessidades de saude e nas
condigdes/situagao vivenciada pelo utente” (Santoro e Tavares,1999).

Segundo os autores, referem que € importante avaliar a percecao da
pessoa e familia, de modo a compreender as suas necessidades e as
intervencdes de enfermagem que influenciaram positivamente a sua
recuperacéo (Cluckey,Weyant,Roberts e Henderson,2014).

Desde 2012 que surgiu o termo PICS (post-intensive care syndrome), em
qgue descreve limita¢des a nivel fisico, cognitivo ou mental, decorrentes da
situacao critica de doenca e que persistem para além da hospitalizacdo nos
cuidados agudos. Este termo foi também adaptado e aplicado aos membros
da familia.




PROCEDIMENTO/PROTOCOLO

Segundo as Guidelines for the Provision of Intensive Care Services (1
st Edition (2015), referem que a consulta de follow-up sugerem diversos
pressupostos:

-Consultas 20/30 minutos (Intervalo de 2/6/12 meses apos a alta);
-Equipa composta por médicos intensivistas e enfermeiros com
competéncias avancgadas;

-Encaminhamento para as especialidades de acordo com os diagndsticos
efetuados;

-A selecao de utentes deve ser baseada no tempo de permanéncia (> 4
dias), ou risco de desenvolverem PICS (post-intensive care syndrome)
(Ventilagdo Mecanica Invasiva, Delirium no internamento/ falta de suporte
familiar/traqueostomizados;7

-O acompanhamento deve envolver ativamente a procura de sequelas
fisicas comuns, disfuncdes, e as consequéncias dos procedimentos
relacionados com a UCI.

A consulta deve ser realizada aos 6 meses:

-Avaliacdo aos 6 meses apos a alta;

-Avaliacao do estado de saude/Qualidade de vida;

-Grau de dependéncia nas atividades diarias;

-ldentificacdo de fatores causadores de stress durante o internamento;
-Seguimento da evolucéo dos problemas pendentes no momento da alta
com eventual ajuda no seu encaminhamento se ainda n&o resolvidos;
Segundo a evidéncia cientifica séo aplicados questionarios/escalas
adaptadas a populacéo portuguesa como a EQ-5D (instrumento do EuroQol
Group para avaliacao da qualidade de vida), o SF36 (Short-Form Health
Survey) a HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) e o PCL-C (Post
Traumatic Stress Syndrome Checklist — Civilian).

Para além de permitir compreender a perspetiva da Pessoa em Situacao
Critica e familia sobre a experiéncia do internamento e dar suporte apos a
alta, a consulta de follow-up possibilita a integracdo dos resultados obtidos
na pratica de cuidados através da formacao de pares, contribuindo para a
correcdo de praticas, para a melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem e consequentemente, dos resultados em saudde.
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Anexo 2. Certificado de Participacéo do Il Congresso da Secc¢édo Regional
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Teatro das Figuras em Faro, enquanto Coautora do Pdster, com o titulo:

O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA DA PESSOA EM SITUACAO
CRITICA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS: INTERVENCAO DO
ENFERMEIRO PERITO
Coautores:
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Ricardo Feliciano
Sofia Carvalho

Sénia Gameiro
Anabela Mendes

Faro, 6 de Dezembro de 2018.

O Presidente do Conselho Directivo Regional
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