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RESUMO

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagcdo critica sdo cuidados
altamente qualificados, revestidos de particularidades e que séo efetuados de forma
continua & pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato. Exige-se por
isso perante este cenario de cuidados, o desenvolvimento de competéncias que
culminam num saber competente, altruista, dindmico e incisivo na promog¢éo de uma
pratica idonea, capaz de prever e detetar precocemente complicacbes, de forma a
assegurar uma intervengcdo eficiente e em tempo util. A inevitabilidade destes
cuidados diferenciados perpetua-se também a familia da pessoa em situagéo critica,
gue se assume como uma extensdo do doente e que experimenta da mesma forma
destabilizacdo no seu quotidiano, emergindo necessidades que o enfermeiro pode
ajudar a colmatar. A informacdo configura-se como uma das necessidades mais
referenciadas por doentes e familiares em contexto de urgéncia e cuidados intensivos
e é por isso legitimo e pertinente definir como tema deste relatério de estagio, a
“Informacao a Pessoa em Situacado Critica e familia: intervencao especializada de

enfermagem”.

Este trabalho procura explanar o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especializadas na prestacdo de cuidados a pessoa adulta em situacao
critica, em particular na transmisséo de informacéo, assim como aos seus familiares,
sendo esta construcdo sustentada nos referencias teoricos de Patricia Benner e no

modelo de Calgary de Wright e Leahey.

Palavras-chave: Pessoa em situacdo critica, familia, informag¢do, comunicacéo,

enfermagem.






ABSTRACT

Nursing care for the critically ill person is a highly qualified care and is carried out
continuously for the person with one or more vital functions at immediate risk. It is
therefore necessary, in this care setting, to develop competences that culminate in
competent, altruistic, dynamic and incisive knowledge to promote a suitable practice,
capable of predicting and detecting early complications, efficiently and in time. The
inevitability of this types of care is also perpetuated to the family members of the
person in critical condition. They experience the same problems in their daily lives,
emerging needs that the nurse can help to fill. The information is one of the most
important needs for patients and families in the context of urgency and intensive care,
therefore it is well-founded and appropriate to define as theme of this internship report,

"Information to Critical Situation and the Family: Specialized Intervention of nursing".

This work seeks to explain the path of acquisition and development of specialized
skills while providing care to the critically ill adult, particularly in the transmission of
information, as well as to their families, being supported by the theoretical references

of Patricia Benner and the Calgary model of Wright and Leahey.

Key words: Critical ill patient, family, information, communication, nursing.
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INTRODUCAO

A elaboracao deste trabalho foi proposta no &mbito da unidade curricular Estagio
com Relatdrio, inserida no 8° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC), sendo um dos seus
designios evidenciar o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado, com a
inerente reflexao critica e particular énfase na experiéncia formativa do 3° semestre.
Sao assim apresentadas e analisadas as atividades desenvolvidas em estagio, que
garantiram praticas de qualidade, centradas no doente e na familia e que
proporcionaram a aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias especializadas na

area do cuidado a pessoa em situacao critica (PSC).

Procura-se com este relatério, desenvolver um perfil de capacidades
concordante com os Descritores de Dublin para o 2° ciclo, que se encontram
alinhados com os objetivos e competéncias do CMEPSC da Escola Superior de
Saude de Lisboa (ESEL), as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica na Area de Enfermagem Pessoa em Situacdo Critica (EEEMC-PSC).
Sustentada no supracitado, defini como objetivo geral deste relatério de estagio, o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na informacéo a
PSC e familia.

A minha experiéncia de trés anos num Servi¢co de Urgéncia (SU), permitiu-me
constatar que a multiplicidade de atividades, de situacfes clinicas e a constante
pressao pelo volume de trabalho, dificultam a humanizag&o dos cuidados ao doente
e a familia, constituindo-se a informacéao que € veiculada a PSC e familia um desafio
complexo no meu exercicio clinico diario. Nao obstante, a estrutura fisica e o volume
de doentes, conduzem a uma limitacdo estrutural, pelo que na maior parte dos
episodios de urgéncia, os acompanhantes necessitam de aguardar na sala de
espera, o que implica que nenhuma informacao seja transmitida e que carecam de
explicacBes sobre o processo e a situagdo de cuidados, até que seja efetuado da
parte destes um pedido formal, por escrito. Esta situacéo pode justificar o elevado
namero de reclamacgdes no local onde exerco fungdes e que séo relativas ao direito

de informacéao.

17



A literatura reitera que nas ultimas décadas, se tem assistido a profundas
alterac6es na natureza das relagbes dos doentes com os profissionais de saude e
como defende Serrdo (1997), a mais importante consequéncia desta alteracdo é a
progressiva difusdo de que a pessoa doente tem direitos face aos profissionais de
saude, sendo um desses direitos, o direito a informagcao. Contemplado na Carta dos
Direitos do Doente, este direito nem sempre é entendido por parte dos técnicos de
saude como um dos seus deveres na assisténcia que é prestada quotidianamente
(Mariz, 2002).

Ao pautar a minha prestacdo de cuidados pelas linhas orientadoras do Codigo
Deontoldgico dos Enfermeiros, onde se veiculam os principios da responsabilidade
profissional e o respeito pela ética e pelos direitos humanos, assumi a necessidade

de desenvolver competéncias nesta area.

A necessidade de desenvolvimento de competéncias especializadas de
enfermagem na informacdo a PSC e familia, resultou assim, da inquietacdo e
reflexdo pessoal, sendo suportada esta problematica na literatura e nos resultados
obtidos na reviséo integrativa da literatura (RIL). Os autores descrevem que tanto
os doentes como os familiares se sentem impotentes, abandonados e tratados como
objetos, quando sao evitados ou quando as suas preocupac¢des em informagao nao
sdo satisfeitas (Forsgarde, Attebring & Elmqvist, 2016; Soares, Martin, Lopes,
Marcon & Barreto, 2017), acrescentando ainda que a incapacidade de satisfazer as
necessidades dos familiares de informacédo, pode afetar o papel subsequente da

prépria familia (Hsiao, Redley, Hsiao, Lin, Han & Lin, 2017).

Justifica-se portanto uma abordagem nos cuidados de saude, que reconhece o
papel integral da familia e estimula a colaboracdo mutua e benéfica entre o doente,
familia e os profissionais de salde - o cuidado centrado na familia - que carece que
os enfermeiros possuam um conjunto de competéncias baseadas no objetivo de
atender as necessidades do doente e familia, de forma a otimizar os resultados, em
vez de apenas um conjunto de habilidades técnicas para cuidar de doentes criticos
(Cypress, 2014).

Torna-se assim inequivoca a necessidade de se desenvolverem competéncias
especializadas de enfermagem, ndo sO de cariz tecnolégico, mas sobretudo

relacional: um conhecimento especializado, com habilidades e capacidades para a
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tomada de decisdo em situacdes complexas nos diversos cenarios da pratica
(Organizacao Mundial de Saude [OMS], 2002). Considerou-se como substrato na
construcdo deste exercicio especializado, o modelo de Dreyfus adaptado a
enfermagem por Patricia Benner, que observa que no dominio do cuidar podemos
abarcar varios niveis de competéncias progressivas: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito (2005). Para Benner o enfermeiro perito nao
necessita de estratégias de apoio a decisdo, sendo capaz de entender de forma
intuitiva cada problema que se Ihe apresenta e considerar alternativas a situacao,
pela experiéncia e saberes adquiridos (Benner, 2001). Esta autora atenta deste
modo, que os cuidados de Enfermagem assentam em diferentes tipos de
conhecimento, ndo se esgotando na formacao tedrica, sendo crucial o conhecimento
adquirido na experiéncia e na reflexdo das suas praticas. A mobilizacdo deste
conhecimento encontra-se fortemente condicionada, pelos contextos onde os
enfermeiros executam as suas funcdes e pelo nivel de competéncia adquirida
(Benner, 2001). Benner, Hooper & Stannard (2011) acrescentam, que na procura da
exceléncia dos cuidados, o enfermeiro deve evoluir ao longo destes niveis,
pretendendo com este trabalho atingir o nivel de proficiente/perito na prestacédo de
cuidados a PSC e sua familia, nomeadamente na intervencdo especializada da
transmissao de informacédo, estando capacitada para reconhecer as caracteristicas
de situacdes em mudanca e com aptiddo e conhecimento para Ihes dar resposta
(Benner, 2005). Tal como preconiza o modelo de Dreyfus, a especializacdo em
enfermagem € alcancada pela experiéncia clinica e foi essencial para o percurso de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, o estagio realizado no contexto
clinico do SU/Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e que teve como obijetivo,
desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na informacdo a PSC e

familia.

De forma a atingir este objetivo geral, foram delineados como objetivos
especificos:
- Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC e a sua familia;
- Desenvolver competéncias comunicacionais na transmissdo de
informacao, a PSC e familia;
- Desenvolver intervencdes terapéuticas de enfermagem de forma a gerir

a dor e garantir o bem-estar da PSC e familia;
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- Contribuir para a gestdo eficiente dos cuidados de Enfermagem,
nomeadamente na transmissao de informacédo a PSC e a sua familia;
- Desenvolver competéncias na area da prevencao e controlo de infecao

a PSC e familia.

Este relatério encontra-se dividido em trés capitulos e foi empregue a
metodologia descritiva, para uma visibilidade clara do percurso efetuado,
recorrendo-se pontualmente a diagramas, que representam conceitos ou ideias de
forma estruturada e simplificada. Inicia-se com o enquadramento tedrico, alicer¢cado
na pesquisa bibliogréfica que sustém e contextualiza a escolha deste tema e na RIL
efetuada. Optou-se por dividir o enquadramento tedrico em subcapitulos que
explicitam as concec¢Oes centrais deste trabalho, faciltando a abordagem e
compreensao das mesmas. O segundo capitulo explana o processo de analise da
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em estagio, que foi suportada na
evidéncia cientifica e nos referenciais tedricos enunciados anteriormente e por fim
apresenta-se na concluséo, a reflexdo sobre as aprendizagens e as estratégias
futuras que foram identificadas para a melhoria continua dos cuidados de

Enfermagem.

Este documento rege-se pelas normas de elaboracao de trabalhos da ESEL e a
referenciacdo bibliografica conforme as normas da American Psychological

Association.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Ao longo da construcdo do projeto de estagio, emergiram conceitos centrais e
que se elencam entre si, como o conceito de PSC, familia, a intervencdo de
enfermagem a PSC e familia (especialmente na transmissédo de informacédo), o

cuidado centrado na familia e o modelo Calgary de Wright e Leahey, que séo

explicitados nos subcapitulos seguintes.

1.1. Pessoa em Situacéao Critica: o alvo dos cuidados de enfermagem

Este subcapitulo procura correlacionar a teméatica abordada com o dominio do
curso de mestrado frequentado. Define-se PSC em primeira instancia, como o
individuo em risco de vida, cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizag&o e terapéutica, pela faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcdes vitais, 0 que pode ser desencadeado por uma emergéncia,
excecao e/ou catastrofe (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018a). Exige-se assisténcia
imediata e cuidados de enfermagem altamente qualificados “como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as func¢des basicas de vida, prevenindo
complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total”
(OE, 2018a, p.19362). E se em situacdo critica, a vertente tecnicista e de
monitorizacdo sdo fundamenteis, constituindo a tecnologia uma parte integral e
essencial da pratica competente do enfermeiro (Benner, Hooper & Stannard, 2011),
“cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica € uma competéncia das competéncias clinicas
especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica.” (OE,
2018a, p.19363).

Do mesmo modo, Hesbeen (2000) esclarece quando se fala de cuidados a PSC,
gue estes devem visar a promocdo da saude, prevencao/tratamento da doenca,
readaptacédo funcional em todos as dimensdes da vida que foram alteradas e
enfatiza que “cuidar € uma arte (...), combinar elementos de conhecimento, de
destreza, de saber-ser, de intuicdo, (...) que vao permitir ajudar alguém, na sua
situacdo singular” (p.37), reivindicando-se também assim do enfermeiro
especialista, um saber competente e relacional, em que esteja implicito o respeito

pela dignidade humana, para responder de forma holistica, dada “a complexidade
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das situacfes de saude e as respostas necessarias a pessoa em situacao de doenca
critica e/ou faléncia organica.” (OE, 2018a, p. 19363).

O enfermeiro apresenta-se como o elo de ligagdo nos momentos transicionais
da vida da PSC e da sua familia: ao ser detentor de um conjunto de habilidades de
tomada de decisao ética e deontoldgica, estabelece uma relacdo da qual emergem
intervencdes (diretas e/ou indiretas) que melhoram os resultados de todos os
envolvidos no processo de cuidados e que sdo baseadas em julgamentos clinicos,

permitindo-lhe agir junto do doente e familia com seguranca, equidade e qualidade.

1.2. Familia na qual se insere a Pessoa em Situacéo Critica

As transformacdes politicas, socioeconémicas e culturais que a sociedade tem
sofrido ao longo do tempo, alteraram a representacéo, a configuracao da familia e o
seu significado. Consideramos, por isso, apropriada a definicdo de Wright & Leahey
(2010) pela sua abrangéncia e reflexo da atualidade, que define familia como sendo
‘quem seus membros dizem que sdo.” (p.55). A familia representa o pilar
fundamental das sociedades humanas, ela constitui a primeira base na qual a
maioria dos seres humanos constréi a sua personalidade e é por isso a célula
fundamental, com um valor inalienavel da sociedade, reconhecida pela Declaracéo
Universal dos Direitos do Homem, que atesta a importancia da mesma no
desenvolvimento da pessoa humana. E essencial por isso, conceber-se e
desenvolver um caminho para integrar a familia nos cuidados de saude (Martins,
Fernandes & Goncalves, 2012). A intervencdo de enfermagem nesta incluséo e
envolvimento, processa-se para Wright e Leahey (2013) [a semelhanca do modelo
Dreyfus], consoante os diferentes niveis de pericia: o enfermeiro generalista
concetualiza a familia como um contexto para a sua intervencado e o especialista
trabalha com a familia a um nivel sistémico, concebendo-a como unidade de
cuidados, trabalhando as suas reacgdes e verdadeiros ou potenciais problemas de

saulde.

O enfermeiro especialista percebe que apesar de nas familias se operar uma
mudanca continua na vida diaria, que progride pelos estadios de desenvolvimento
individual e familiar, o sistema familiar pode ser transformado de forma substancial
perante grandes eventos de vida, como é o caso de uma doenga grave ou outra

situacao de crise. Esta mudanca na familia pode acontecer nos dominios cognitivo,
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afetivo ou comportamental e a ocorréncia em qualquer um deles, tem impacto sobre
0S outros e é por isso que as intervencgdes de enfermagem devem ter como objetivo
um destes dominios ou todos eles e que para efetuar uma mudanca num sistema
individual é necesséria a intervengdo num metanivel: o sistema familiar (Wright &
Leahey, 2013). Na pratica de enfermagem avancada, a avaliagdo do doente e de
todo o sistema familiar, tem por isso que ocorrer concomitantemente, constituindo o

cuidado da familia, uma forma de cuidados do doente e vice-versa.

Para além destas alteracdes devido a situacao de crise, o enfermeiro reconhece
gue na particularidade da familia do doente critico, esta se confronta com um
ambiente estranho, o que desencadeia reacBes diversas em virtude da
imprevisibilidade dos acontecimentos e da destruturacdo do quotidiano. Sao
momentos emocionalmente fortes que desencadeiam comportamentos e
necessidades que urgem ser colmatadas, pelo que os enfermeiros devem estar
preparados para uma adequada avaliacao e intervencdo na familia. Esta requer, tal
como em relacdo ao individuo, a existéncia de um quadro tedrico, uma estrutura
conceptual, que oriente tanto a colheita de dados, como a intervencao a desenvolver
(Kaakinem & Hanson, 1999). Sao disso exemplos o Modelo de Avaliacdo e
Interveng&o Familiar de Calgary de Wright e Leahey, escolhido para fundamentar a
pratica de cuidados e a construcdo deste trabalho e que constitui um modelo de
abordagem sistémica da familia, focando-se “simultaneamente no individuo e no
sistema familiar, sendo a interacdo entre os elementos da familia o alvo da
intervencdo do Enfermeiro.” (Kaakinem & Hanson, 1999, p.66). Com este modelo o
enfermeiro obtém uma perspetiva vasta, tanto das necessidades de cada elemento
da familia, como da unidade familiar, possibilitando a construcdo de um plano de
intervencédo de enfermagem, individualizado e eficaz, uma vez que estas estruturas
de avaliacdo e intervencdo permitem organizar uma quantidade macica de
informacgdes destintas, proporcionando foco para a intervencdo (Wright & Leahey,
2013).
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1.3. Informacdo a Pessoa em Situacdo Critica e familia: intervencdo de

enfermagem

A substituicdo progressiva do modelo biomédico, por um modelo centrado na
pessoa, tem conduzido nos udltimos anos, a significativas altera¢cdes no que diz
respeito ao acesso a informacdo de saude e a forma como é tratado o processo
clinico dos doentes (Pratas, 2015). Neste sentido, Laranjo, Neves, Villaneuva, Cruz,
Sa & Sakellarides (2013) sublinham que um pouco por todo o mundo, a informacao
deixou de pertencer aos meédicos e instituicbes de saude, que eram meros
depositérios dessa informacéo e cada vez mais, € reconhecido o direito das pessoas

a sua informacédo em saude.

Considerar o doente como foco dos cuidados, é reconhecer-lhe a autonomia em
participar ativamente na gestdo do seu processo de saude/doenca e como tal a
acessibilidade a informacédo que lhe concerne. A esta concecao cada vez mais
difundida de que o doente também tem direitos, Serrdo (1997), acrescenta ainda a
recusa dos doentes pelo paternalismo dos prestadores de cuidados em salde e a
nao aceitacao da exclusdo das decisfes que dizem respeito a eles proprios. Neste
contexto s6 uma informacao objetiva e clara pode determinar uma deciséo eficaz do

doente.

O direito a informacdo é por isso relevante e as informacBes devem ser
prestadas por todos os profissionais da equipa, conforme as suas especificidades,
no intuito de atender as necessidades tanto dos doentes, como dos familiares.
Deodato (2012) reitera que na maioria das vezes € a enfermagem a chave para
divulgar informacéo ao doente, a outros membros da equipa multidisciplinar e aos
familiares, encontrando-se o dever de informar no artigo 105°, patente no Capitulo
VI da Lei n.° 156/2015, que determina a Deontologia Profissional do Enfermeiro.
Pilatto & Girardon-Perlin (2008) entendem que informar, é também uma forma de
amenizar a angustia e o0 medo que essas pessoas sentem diante de um ambiente
estranho e agressivo como a urgéncia de um hospital. Um estudo descritivo-
correlacional realizado por Martins (2009) demonstrou que quanto mais satisfeitos
estiverem os doentes com a informag&o que tém, menor serd a sua morbidade, ou

seja, menor serd a ocorréncia e intensidade dos sintomas. Estes resultados
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contribuem para a legitimacdo desta componente importante dos cuidados de
enfermagem (a informagéo aos doentes), sugerindo-se investimento nesta area. Se
falarmos de informacao em saude, deve estabelecer-se uma relacdo com o doente,
em que o enfermeiro tem em consideracdo o seu contexto pessoal, cultural, social,
familiar e laboral (Mariz, 2002). Podemos assim inferir, que a informagao surge
indubitavelmente ligada & comunicacéo e a relacdo. E pela comunicacdo que se
pode informar, atender as necessidades do outro, relacionar-se, expressarmo-nos
cComo pessoas e € por isso que a comunicagcdo surge como instrumento que
influencia a relagdo entre o enfermeiro/doente/familia e o fendbmeno do cuidar

(Pontes, Leitdo & Ramos, 2007), como se procurou explicitar na figura 1.

Figura 1. Sistematizagao da interacao e importancia  da
comunicacao/informacédo no cuidar

‘ COMUNICAGAO ‘

| ENFERMEIRO |y PSC |

CUIDAR

rs
v

RELAGCAO INFORMAGAO

FAMILIA

A comunicagdo nao consiste na simples troca de mensagens entre
enfermeiro/doente, € uma acéo que deve ser planeada e individualizada e ndo pode
ser realizada somente por impulsos e de forma intuitiva (Pontes, Leitdo & Ramos,
2007). Ao constituir-se um instrumento basico dos cuidados e o cerne das relagdes
humanas, é um fator determinante para o enfermeiro na construcédo de uma relacao
gue permite aceder com dignidade a todas as dimensdes da pessoa/familia durante
0 processo de cuidados e que exige conhecimentos complexos.

O estudo de Redley, LeVasseur, Peters & Bethune (2003), destaca as

necessidades comunicacionais nas necessidades identificas na familia que recorre

25



ao SU, revelando que 90% dos membros da familia atribui valor a saber a condigcéao
clinica do doente antes de esta ser solicitada, no entanto apenas 22.37% dos
enfermeiros o fez. Este estudo sugere que os enfermeiros tém de estar mais
disponiveis para a familia e atentar as suas necessidades de
informag&o/comunicacionais. E a comunicacio que permite ao enfermeiro planear,
implementar e avaliar os cuidados de enfermagem numa relacéo de parceria com o
doente, evitando que este se torne um recetor passivo de cuidados, em que estes
apenas sdo abordados da otica do enfermeiro. Do mesmo modo, Ferreira & Coelho
(2014) corroboram que a enfermagem ao primar por uma abordagem holistica nos
cuidados, deve envolver o doente e a familia, fundamentalmente nos momentos de

crise.

O papel do enfermeiro €, portanto, determinante, ao informar sobre os cuidados,
ao ajudar a familia a identificar alternativas, compreender consequéncias e tomar
decisdes quanto as opcdes de cuidados mais aceitaveis para eles, garantindo assim
o direito e a responsabilidade de tomar as suas proprias decisdes relativamente a
saude (Ross, 2001). Mendes (2015) acrescenta que esta interacdo entre enfermeiro
e familia possibilita 0 encontro e a satisfacéo de expectativas ao oferecer a cada um

dos intervenientes, a oportunidade para agir, para se informar e ser informado.

Os doentes e a sua familia como ja foi descrito, vivenciam momentos dificeis e
sentem que perdem confianca durante o tempo de espera, pela incerteza dos
acontecimentos e gravidade da condi¢do clinica, subsistindo o sentimento de
desrespeitado quando as suas preocupacdes foram recebidas com ceticismo ou
guando receberam informacdes vagas ou enganosas (Forsgarde, Attebring &
Elmquist, 2016; Soares, Martin, Lopes, Marcon & Barreto, 2017) e precisam por iSso
de ser encorajados a expressar as suas necessidades e receber informagdes
relevantes e suficientes para que o tratamento e a recuperacdo da doenca sejam
otimizados (Pytel, Fielden, Meyer & Albert, 2008). Assume-se assim, que as
intervencdes de enfermagem tém que ser delineadas em parceria com o doente e
familia, na prevencgéo dos sentimentos descritos e na satisfagdo das necessidades

de cuidados.

Neste sentido, procurou-se pelo trabalho desenvolvido na RIL conhecer quais
as intervencdes de enfermagem que proporcionam informagédo, em particular a
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familia do doente critico que acorre ao SU (dado ser a minha maior dificuldade no
exercicio diario) e algumas das principais estratégias identificadas nos estudos sao:
identificar-se, saudar, escutar, encorajar a expressar as suas necessidades,
responder as perguntas no inicio dos cuidados e ndo apenas quando ha
agravamento, ter tempo para explicar a condicdo do doente/procedimentos/exames
gue se irdo realizar, o funcionamento do SU e proporcionar conselhos sobre
cuidados ap0s a alta (Betancur, Henao, Ramirez & Pulido, 2010; Cypress, 2014;
Forsgarde, Attebring & Elmqvist, 2016; Hsiao, Redley, Hsiao, Lin, Han & Lin, 2017;
Soares, Martin, Lopes, Marcon & Barreto, 2017; Stein-Parbury, Gallagher, Fry,
Chenoweth & Gallagher, 2014).

Estas intervencdes ao serem orientadas para a inclusdo da familia, reconhecem
a sua importancia e permitem a aproximac¢éo do enfermeiro, possibilitando ndo sé
tranquilizar o doente e o seu cuidador, pois tal como defende Mendes (2015) a
informacao assume, uma posicao central devido a possibilidade de sossegar, mas
permite também educa-los sobre as suas doencas, afetando a satisfacdo com os
cuidados prestados (Stein-Parbury, Gallagher, Fry, Chenoweth & Gallagher, 2014).
A nocédo de gque se devem considerar as necessidades dos membros da familia e
desenvolver estratégias para reduzir o stress e a ansiedade dos seus membros, é
imperativa, de modo a impactar positivamente a recuperacao dos doentes, através
da manutencéo do apoio familiar e melhor interacao entre enfermeiro/familia (Hsiao,
Redley, Hsiao, Lin, Han & Lin, 2017). Doentes e familiares s&o testemunhas das
complexidades e desafios do ambiente do SU e a qualidade do encontro entre
doentes, familiares e equipa de enfermagem influencia o modo como os individuos

vivenciam sua experiéncia hospitalar (Forsgarde, Attebring & ElImqvist, 2015).

Os enfermeiros perante usuarios em situacéo critica, apresentam, no entanto,
preocupacdes éticas relacionadas com a tematica da informacdo, patentes no
estudo de Nunes (2015) com 220 enfermeiros, que descrevem o0s seguintes dilemas:
guem deve dar a informacgao, a quem, em que situacao, a informacéo relativa a mas
noticias e o parcelamento da informacao diante do direito a verdade. Sdo também
mencionadas as tematicas que reportam a decisdo dos destinatarios de cuidados
(respeito pela decisdo expressa, decisdo de consentimento/recusa de proposta

terapéutica, vontade do doente ndo € conhecida), respeito pela pessoa (respeito
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pelos direitos humanos) e o sigilo profissional (proteger informacéo nos contextos
das préticas, aspetos legais e a escolha de partilhar ou ndo a informacéo). Estes
dilemas sao partilhados por Deodato (2012), que afirma que lidar com a informacéao
de saude constitui um desafio para os profissionais, encerrando a necessidade de
implementacgéo de intervengdes sensiveis a dimenséo ética do respeito pela pessoa
na sua individualidade, autonomia e no direito ao exercicio da sua cidadania. Os
estudos e os relatérios nacionais e internacionais reiteram estas preocupacdes
como fundamentais, motivo pelo qual foram abordadas ao longo do estagio no

processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias.

1.4. O cuidado centrado na familia e o modelo de Calgary como suporte para

o desenvolvimento de uma pratica especializada de enfermagem

A compreenséo de que a familia é considerada um componente fundamental no
cuidado dos seus elementos, contribuiu para a concecao da filosofia do cuidado
centrado na familia, que recomenda que os profissionais incentivem a continuidade
da ligacao natural que existe entre a maioria dos doentes, as suas familias e a sua
rede de apoio. Por acreditar que a familia exerce influéncia sobre a satude do doente,
e que a saude e a doenga sao assuntos da familia (Wright & Leahey, 2013), esta
filosofia assistencial inclui a parceria entre todos na melhoria das praticas e do
sistema de cuidado (Institute For Family-Centered Care, 2008). O enfermeiro deve
estabelecer uma acdo conjunta, em que o foco é sempre a interacdo e a
reciprocidade (Wright & Leahey,2013) no processo de planeamento, prestacdo e
avaliacao dos cuidados, de forma a suprir as necessidades de todos como um todo,
com beneficios muatuos para os doentes, familias e provedores de cuidados,
constituindo o nivel mais avancado da pratica de cuidados a familia (Figueiredo,

2002).

O Modelo Calgary € uma “estrutura organizada para a conceituagdo do
relacionamento entre familias e enfermeiras que ajuda a efetuar mudancas e iniciar
a cura” (Wright & Leahey, 2012, p.16) e emerge como um recurso terapéutico
importante, ao possibilitar uma abordagem holistica direcionada ao cuidado
centrado na familia pela preocupacéo sobre as suas necessidades, o que contribuiu
para a ampliacéo das acodes do cuidado, pois como afirmam Wright & Leahey (2013)
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a enfermagem ao considerar o seu objeto de estudo de forma integral, tem o
compromisso de incluir as familias nos cuidados de saude. Preconiza-se que o
enfermeiro ao interagir com as familias, parta de um método organizado, dinamico
e sistematizado de pensamento critico sobre a saude familiar compilando dados
sobre cada familia, o que permite a identificacdo de problemas e a formulacéo de
diagnosticos de enfermagem. Como as intervencdes so se realizam num contexto
de relacionamento, € importante estudar este processo, para além dos resultados e
trabalhar em conjunto na definicdo de objetivos terapéuticos, facilitando o contexto

para a mudanca.

O modelo de avaliacao e intervencéo, considera o sistema familiar como uma
unidade de cuidados e integra alguns conceitos como os dos sistemas, da
cibernética, comunicacéo, biologia do conhecimento e teoria da mudanca. A primeira
parte do modelo integra um sistema abrangente com tripla constituicdo: estrutura,
de desenvolvimento e funcional. Cada categoria contém varias subcategorias e nem
todas precisam de ser avaliadas, dependendo da exploracdo e avaliacdo com cada
familia, num determinado momento (Wright & Leahey, 2013). Ao nivel da
intervencao, é provido acesso a um repertorio de atividades baseadas em praticas
clinicas e que ajuda os enfermeiros a manter ou a alterar o funcionamento da familia,
no que diz respeito a cognicdo, comportamento e afeto (Martins, Fernandes &
Gongalves, 2012).

O enfermeiro tem de estar consciente que ndo é possivel atuar num dominio
especifico do funcionamento familiar, ha que avaliar cada problema identificado nos
trés dominios, equacionando sempre as dificuldades e as potencialidades daquela
familia. E esta a base de sustentacdo da enfermagem de familia "trabalhar com as
familias ajudando-as a identificar problemas e a mobilizar os seus préprios recursos
de coping." (Whyte, 1997, p. 21).

29



1.5. Consideracdes finais

A elaboracdo deste capitulo, permitiu explorar conceitos centrais e, por
conseguinte, alcancou-se a consolidacdo de conhecimentos e clarificacdo na
sistematizacdo dos mesmos. Inicialmente abordados no projeto de estagio, estes
conceitos resultaram de pesquisas (bibliografica e evidéncia cientifica), efetuadas
nas bibliotecas da ESEL, do Instituto Politécnico de Leiria e nas bases de dados
online. A RIL ao fornecer estudos com rigor metodoldgico, susteve de igual modo, a
escolha do tema e forneceu esclarecimentos pertinentes, que no seu conjunto com
o modelo de prestacdo de cuidados (cuidado centrado na familia) e o referencial
tedrico (o modelo Calgary), fundamentam a importancia das intervencées do
enfermeiro, na satisfacdo das necessidades de informacéo da PSC e da sua familia,
reconhecendo-se que numa perspetiva de cuidados de exceléncia, a familia n&do
pode ser desconsiderada, sendo impreterivel um modelo estruturado de avaliacdo e
de intervencdo na familia, que traduza a parceria e o rigor da atuacdo dos

enfermeiros.
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2. PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O relatério de estagio centrado na tematica “Informagdo a PSC e familia:
Intervencédo do enfermeiro especialista”, tem como finalidade revelar o percurso
formativo desenvolvido em diferentes contextos clinicos, em que se procurou dar
resposta a objetivos previamente delineados. Descreve-se neste capitulo, a
transformacao do conhecimento tedrico e das habilidades praticas na consolidacao

das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista.

A competéncia é definida por Rolddo (2003) como a capacidade de mobilizar
adequadamente diversos conhecimentos prévios, selecionando e integrando esses
conhecimentos perante uma determinada questdo ou problema. Phaneuf (2005),
acrescenta no entanto, que o processo evolutivo de aquisi¢do e desenvolvimento de
competéncias representa mais do que a soma dos nossos saberes e das nossas
capacidades e se situa no cruzamento de trés dominios: o desenvolvimento da
personalidade e a aquisicdo de experiéncias de vida pessoal, as aquisicoes de
formacdo e da experiéncia profissional e as exigéncias, os desafios e as
possibilidades de evolucdo encontradas no decurso das situacdes de trabalho ou de

estagio.

Relativamente ao 2° ciclo de estudos e no ambito de uma formacao de Mestrado,
Mendonga (2009) contextualiza que o enfermeiro adquire e/ou desenvolve
competéncias que o habilitam a prestar cuidados de enfermagem numa area de
especializacdo especifica. Assim, sdo linhas orientadoras neste percurso de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, os objetivos e competéncias do
CMEPSC e também o regulamento n.° 429/2018 da OE (2018a) que determina “o
perfil de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica que integra, juntamente com o perfil das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (...) o conjunto de competéncias clinicas especializadas e
concretizadas consoante o alvo e contexto de intervencgao.” (p.19359).

E através das unidades de prestacdo de cuidados que se desenvolvem as
competéncias clinicas, gerais e especializadas, ao serem facultadas aos formandos,
oportunidades de crescimento, de desenvolvimento pessoal e profissional (Abreu,

2003), pelo que se justifica que a experiéncia é assim necessaria para se alcancar
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a pericia, pois a pratica apresenta muito mais realidades do que aquelas que se

podem aprender da teoria (Benner, 2005).

A importancia do ensino clinico, encontra-se assim relacionada com o seu
potencial formativo, a edificagdo de conhecimentos e o seu papel preponderante
para que os objetivos delineados sejam alcancados e para que se conduza a
aquisicao e desenvolvimento das competéncias preconizadas nos descritores de
Dublin para o 2° ciclo de formacao, no plano de estudos do CMEPSC e no

regulamento das competéncias comuns e especificas do EEEMC-PSC.

Os locais de estagio foram escolhidos tendo em conta o supracitado e
selecionados apos as idas a campo, pelo que se optou por um SU polivalente (pela
multiplicidade de casos clinicos e com uma extensa experiéncia na prestacdo de
cuidados a PSC e a sua familia) e por uma UCI de referéncia (pelo conhecimento
da existéncia de peritos na area da familia que procuram diariamente realizar
trabalho neste sentido e pelas oportunidades de intervencdo que este contexto
sugere). O cronograma relativo ao 3° semestre e que compreende o periodo de

estagio e a elaboracdo deste relatério, encontra-se em apéndice (Apéndice I).

2.1. Analise do percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em

contexto clinico

Este estagio iniciou-se com o modulo de Urgéncia e decorreu num Hospital da
area periférica da Grande Lisboa que se encontra, em conjunto com outros dois
hospitais, inserido no Centro Hospitalar Lisboa Ocidental (CHLO), que tem como
missédo prestar cuidados de saude ao cidaddo, no que concerne a sua capacidade
e na extensao da sua responsabilidade. A missao do Centro Hospitalar de Lisboa
Norte comporta ainda as vertentes da inovacao, do desenvolvimento cientifico e da
investigacédo (CHLO, 2006).

Tendo determinado que a minha linha de acdo se circunscreveu pelo
desenvolvimento de competéncias especializadas na informacdo a PSC e a
sua familia, procurei para tal e abarcando também a missdo do CHLO, cumprir 0
objetivo especifico de prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC e

a sua familia, procurando perceber a dindmica e funcionamento do SU.
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Esta seria a primeira atividade a desenvolver e que foi catapultada no primeiro
dia, por uma ocorréncia inesperada: no momento da passagem de turno entre 0s
chefes de equipa (que decorre a cabeceira do doente), verificamos que um dos
utentes na sala de observacdo se encontrava em paragem cardio-respiratéria
(PCR), pelo que se precipitou a mobilizacdo do doente e da equipa para a sala de
reanimacao. Nesta ja se encontrava um colega que recebeu o doente e assumiu as
fungcbes de team leader delegando as fungbes a cada elemento, minimizando o

tempo e recursos desperdicados.

Nenhuma situacao clinica supera a prioridade de atendimento de uma PCR, na
gual a rapidez e a eficacia das intervencdes realizadas séo cruciais para um melhor
resultado (Ladeira, 2008), constatando-se ser de primordial importancia na gestao
de elementos no SU, a alocacdo de pelo menos um enfermeiro na sala de
reanimacao que assuma a lideranca e o papel de observador. A lideranca e a gestao
da equipa nos cuidados a pessoa em situacdo de PCR requerem uma maturidade
profissional equiparada a de “perito”, sendo o enfermeiro especialista, o elemento

com qualificacdes especificas para assumir este papel (Faria & Mendes, 2015).

Como elemento da equipa do SU, em situacfes de PCR, normalmente encontro-
me focada na tarefa que me é delegada, pelo que ter ficado a observar este contexto,
permitiu-me perceber que apesar de poder transparecer uma confusdo aparente na
prestacao de cuidados a PSC/em PCR, os cuidados de enfermagem sdo prestados
atendendo ao doente enquanto pessoa, com necessidades individualizadas,
estabelecendo-se intervencdes de cariz tecnicista, mas também intervencdes que
tém a sua génese em competéncias ndo técnicas. Entenda-se por competéncias
nao técnicas, os processos de interacdo entre a equipa e que Sao empregues
durante a gestdo de uma situacao, tais como lideranca, comunicacao, trabalho em
equipa, pensamento critico, julgamento clinico e que podem melhorar os resultados

da intervencéo (Gaba, Howard, Flanagan, Smith, Fish & Botney,1998).

O fato de se encontrar um enfermeiro adstrito a sala de reanimacao e a percecao
dos seus beneficios em termos de gestéo de tempo e disponibilidade de atuacéo,
em analogia com o meu local de trabalho, onde os enfermeiros tem que ser
mobilizados de outras salas, conduziu a uma pesquisa bibliografica sobre esta

tematica, com o encontro do parecer da mesa do colégio de Médico-cirtrgica que
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estabelece que a sala de Emergéncia, Reanimac&o ou Ressuscitacdo corresponde

a um posto de trabalho, que se integra na estrutura fisica do SU, acrescentando que

a necessidade de cuidados especificos emergentes ndo é padronizada e, portanto, ndo esta
sujeita a determinacédo de fluxos perfeitamente controlaveis. Desse modo, a disponibilidade
da equipa deve responder a um estado de prontiddo capaz de atuar de imediato, ndo podendo

estar dependente da substituicdo noutros postos/areas de trabalho. (OE, 2018b, p.2).

Por outro lado, o papel do EEEMC-PSC encontra-se patente quer nas circulares
da Direcdo-Geral de Saude numero 07/DQS/DQCO, de 31/03/2010 e na circular
15/DQS/DQCO de 22/06/2010, que apontam para a necessidade de existirem
profissionais de Enfermagem com formacdo especializada para acorrer a estas

situacdes especificas, no contexto do SU.

As “competéncias do dominio daresponsabilidade profissional, ética
e legal” (OE, 2019, p.4745) foram fomentadas pelo recolher e andlise de
‘informacéo com a finalidade de aumentar a seguranca das praticas, nas
dimensdes ética e deontoldgica” (OE, 2019, p.4746) e por se reconhecer a
necessidade de implementar “medidas de prevencao e identificacdo de
préaticas de risco.” (OE, 2019, p.4746).

Por esta razdo e ao longo dos turnos, devido as diferentes prioridades de
urgéncia dos utentes que acorrem ao Sistema Nacional de Saude, ficou delineado
com o Sr. Enf.° orientador, que o percurso de aquisi¢cdo e desenvolvimento das
competéncias se desenrolaria com a pratica de cuidados sobretudo ao nivel da sala
de reanimacdao, de forma de rentabilizar as oportunidades, uma vez que € através

desta que se proporciona a principal entrada de doentes criticos.

Durante o percurso de estagio no SU prestei cuidados a doentes em PCR,
politraumatizados, em choque séptico/cardiogénico, entre outras situagdes, 0 que
me permitiu aprimorar cuidados técnicos de alta complexidade (como ventilacdo
mecanica invasiva e néo invasiva, colocacao de cateter venoso central, entre outros)
e, percebi que a observacdo das praticas de cuidados e a consulta de protocolos
institucionais/instrugdes de trabalho, foram basilares para superar as dificuldades

inerentes ao desconhecimento da dindmica de cuidados a PSC e a sua familia. Nao

34



obstante, a formacdo (homeadamente os conhecimentos adquiridos no percurso de
mestrado/Suporte Avancado de Vida/Suporte Avancado de Vida em Trauma) e a
pesquisa bibliografica, permitiram a aquisicdo e mobilizacdo de conhecimentos
(como se encontra redigido nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de
Mestrado), o que é fundamental na compreensao, priorizacdo e resolucdo de

problemas do doente com instabilidade hemodinamica.

Posso assumir que estas intervencdes facilitaram o planeamento de
cuidados personalizados, dirigidos a avaliacdo diagnodstica, monitorizacao
continua e ao cuidar “da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica” (ESEL, 2010, p.1; OE, 2018a,
p.19363), com uma resposta efetiva aos diagnosticos de enfermagem
identificados, prestando assim, “cuidados a pessoa em situagdo emergente
e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica.” (OE,
2018a, p.19363).

Foi ainda possivel contactar e ativar as varias vias verdes (VV) implementadas
no SU: trauma, sépsis, acidente vascular cerebral e via verde coronéria. O sistema
das VV foi desenvolvido e implementado para se otimizar o atendimento aos doentes
mais urgentes e € constituido por protocolos que permitem um atendimento
prioritario nos casos de suspeita de determinadas patologias que implicam
atendimento imediato. Esta mudanca na organizacdo dos servicos tem como
objetivo diminuir a morbilidade e mortalidade devida a atrasos no diagnéstico,
combatendo problemas como longos periodos de espera, excessiva duracdo da
permanéncia no SU e o acesso ndo facilitado aos recursos clinicos, terapéuticos e
a meios complementares de diagnéstico (Devkaran, Parsons, Dyke, Drennan &
Rajah, 2009).

A participacdo no Congresso Nacional de Emergéncia Médica Pré-
Hospitalar (Apéndice 1), com palestras de peritos sobre as varias VV, revelou-se
um complemento a pratica clinica, pela abordagem dos critérios de ativagao,
fisiopatologia, tratamentos e paralelismo com outras realidades. Neste contexto, foi

assumido a titulo de exemplo a reproduzir, o caso alemdo nas VV trauma, onde
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existe um registo de trauma, acessivel online e que permite melhorar a colheita e
gestdo de dados, a criagdo de estatisticas que identificam a quantidade, o tipo, a
frequéncia e os mecanismos das lesdes traumaticas, bem como a avaliagcdo dos
recursos internos e externos necessarios para uma correta e eficaz abordagem ao

doente politraumatizado.

Com esta iniciativa desenvolvi competéncias no “dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (OE, 2019, p.4749), ao
reconhecer as minhas limitacbes de conhecimentos a nivel profissional,

rentabilizando as oportunidades de aprendizagem.

De salientar que me apercebi de uma diferenca substancial neste local de
estagio relativamente ao SU onde realizo o meu exercicio clinico, que € a existéncia
de um protocolo de monotrauma. O enfermeiro da triagem, através de critérios
instituidos, solicita um exame radiol6gico ao doente vitima de monotrauma, o que
contribui para uma diminuicdo do tempo de permanéncia no SU, uma vez que
guando este é observado pela especialidade de Ortopedia, € logo possivel uma

avaliacdo imagioldgica.

No contexto da UCI para prestar cuidados de enfermagem especializados a
PSC e a sua familia, foram planeadas no projeto de aprendizagem, atividades que
permitiram implementar cuidados neste campo de estagio, garantindo a
identificacdo, a resposta perante focos de instabilidade, a execucdo de
cuidados técnicos de alta complexidade, que refletem o perfil de competéncias
do EEEMCPSC redigido no Regulamento n.° 429/2018.

Alguns destes cuidados técnicos, pela sua especificidade, ndo sdo habituais no
meu exercicio profissional, como a monitorizacéo invasiva da fungcdo hemodinamica,
a ventilagdo mecénica invasiva (VMI), técnicas dialiticas continuas e intermitentes,
realizacdo de exames complementares externos ao servico da UCI, o que exige o

transporte intra-hospitalar do doente critico, entre outros cuidados.

Assim, a manipulacdo de equipamentos tecnoldgicos de Ultima geragcdo com os

guais ndo estava familiarizada constituiu um grande desafio na prestacdo de
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cuidados a PSC, assim como a sua integracao no cuidado. Esta dificuldade exigiu
atencdo e dedicagcdo em relagcdo aos equipamentos de monitorizagdo, de
hemodidlise e de ventilagdo invasiva, pois nas varias unidades, existem modelos
diferentes de ventiladores, assim como duas maquinas diferentes de hemodidlise.
A estratégia adotada consistiu em expor esta dificuldade e tentar abarcar o maximo
de conhecimento transmitido pela Sr2 Enf.2 orientadora, discutir casos praticos com
enfermeiros peritos em cuidados intensivos e comparar valores analiticos e
parametros expressos na monitorizacdo invasiva com 0S sinais e sintomas

prodrémicos e diagndsticos de enfermagem identificados.

Dominar os principios cientificos que fundamentam a sua utilizacdo e realizar
planos de cuidados, permitiu-me constatar que apesar da importancia da tecnologia
e das competéncias técnicas requeridas na UCI, esta tem que ser assumida como

uma extensédo do cuidado que se demanda personalizado e humanizado.

Neste estagio, pela necessidade de dar resposta a complexidade dos doentes e
das suas familias, aprimorei cuidados técnicos e relacionais e procurei incrementar
conhecimentos, através da pesquisa cientifica em bases de dados, na consulta de
literatura, manuais e protocolos existentes no servico, para além das conversas
descritas anteriormente com a Enf.2 orientadora e com a restante equipa,
potenciando assim as minhas capacidades na prestacdo de cuidados de
Enfermagem especializados. Benner (2005) corrobora esta conduta, ao referir que
o enfermeiro ao iniciar a sua intervencdo num servi¢co que lhe é desconhecido, no
gual o desenvolvimento de competéncias depende do contexto em que se encontra,
deve basear a sua aquisicdo de competéncias na experiéncia e sobre boas bases

cientificas e pedagogicas.

Estes recursos revelaram-se norteadores para abarcar uma visdo global do
doente/familia e para colmatar as necessidades de cuidados identificadas, o que me
permitiu delinear um exercicio profissional, aliando conhecimento técnico-cientifico,
dominio da tecnologia, humanizacdo, individualizacdo do cuidado e,
consequentemente, qualidade na assisténcia prestada. O estudo de caso (sobre um
doente submetido a hemiglossectomia e a sua familia) reflete esta sistematizacéo

de pensamento e atuacao.
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O plano de cuidados em particular, permitiu-me aprofundar conhecimentos
sobre uma area em que senti que tinha lacunas (a VMI e os seus efeitos na PSC e
na familia) e elaborar diagndsticos de enfermagem de uma forma estruturada, com

a respetiva planificacéo e avaliagdo de cuidados.

A VMI é um recurso de suporte a vida utilizado na UCI, que assiste ou substitui
a respiracdo espontanea através de um ventilador que é acoplado ao utente por uma
via artificial, seja um tubo orotraqueal ou uma traqueostomia (Guimaraes, Falcdo &
Orlando, 2008). A monitorizacdo dos utentes com suporte ventilatério € um fator de
primordial importancia. A partir da integragcdo de dados colhidos dos testes
funcionais e com a observacdo clinica continua, o enfermeiro pode agir em
consonancia, prevenindo complicacdes letais e aumentando as probabilidades de
sucesso no tratamento destes doentes (Bernal, Silva, & Pereira, 2006). O doente
com ventilagdo mecénica (VM) requer cuidados de enfermagem criteriosos tais
como: aspiracao traqueal; controlo da presséo do baldo (cuff) do tubo orotraqueal
ou da traqueostomia; mudanca de decubito; transporte seguro para realizar exames;
acOes para a prevencdo de complicagbes como pneumonia por aspiracdo ou
associada a ventilacao, Ulceras por pressao, extubacdo acidental, barotraumas e

pneumotérax (Bernal, Silva, & Pereira, 2006).

Pude constatar que para além destes cuidados que colmatam necessidades
fisiologicas do doente e previnem complicacdes, foi necessario desenvolver
capacidades comunicacionais uma vez que devido a VMI, o doente fica impedido de
falar. A VM com entubacéo orotragueal assume-se como uma das situagdes que
torna os doentes mais vulneraveis as limitacbes da comunicacdo durante o seu
internamento na UCI (Hoorn, Elbers, Girbes & Tuinman, 2016), constando-se no
estudo de Happ, Seaman, Nilsen, Sciulli, Tate, Saul & Barnato (2015), que 53.9%
dos doentes ventilados mecanicamente atendem a critérios minimos de
comunicacéao durante periodos prolongados de vigilia (acordados e alerta) ou tentam
comunicar em algum momento durante o seu periodo de VM. As alteracbes da
comunicacéo verbal do doente tornam mais dificil a gestdo da sua situacao clinica,
nomeadamente a transmissao de informacéao das dificuldades e necessidades, aos
familiares e aos profissionais de saude. Neste sentido, Hoorn, Elbers, Girbes &

Tuinman (2016) desenvolveram um algoritmo para facilitar a avaliagdo e selecao da
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melhor intervencdo de comunicagdo em doentes conscientes, entubados
mecanicamente na UCI (como placas de comunicagao, tubo endotraqueal com
limen adicional acima do cuff, dispositivos portateis que transmitem sons eletronicos

guando h vibracdo na cavidade orofaringea e/ou dispositivos computorizados).

Na prestacao direta de cuidados ao doente submetido a VMI, pude constatar
este comprometimento ao nivel da comunicacdo, com evidente desconforto e
inquietagao por parte dos doentes e familiares devido a esta incapacidade e procurei
adequar técnicas comunicacionais (como utilizar perguntas fechadas, linguagem
acessivel) e estratégias facilitadoras da comunicacao (como leitura da mimica labial,
gquadro de letras do alfabeto, banco de imagens com as principais
necessidades/sentimentos/sensacdes, tais como dor, sede, fome, entre outros). Foi
ainda encorajada a presenca da familia e amigos, assim como a comunicacao entre

todos, com o intuito de prevenir sentimentos de isolamento.

Para Mitchell & Chaboyer (2010), a comparéncia da familia incrementa a
comunicagédo e permite uma maior conexao fisica e emocional com o doente critico,
0 que promove o relacionamento entre ambos e se traduz em melhores outcomes.
Esta evidéncia, deve por isso, impelir e impor aos enfermeiros, quer na UCI, como
no SU, o cuidado centrado na familia como parte integrante da sua pratica (Wright
& Leahey, 2013). Intervir no doente critico € assim, considerar também a familia
como cuidadora e alvo de cuidados e como tal a presenca de acompanhantes
constitui uma oportunidade para delinear diagndésticos e realizar intervencdes de

Enfermagem dirigidas ao doente e familia.

Deste modo, por considerar esta proximidade, pude cuidar “da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica” (OE, 2018a, p.19363), garantindo “a administragao de
protocolos terapéuticos complexos” (OE, 2018a, p. 19363) e pude
desenvolver competéncias comunicacionais (homeadamente em relacdo a
transmissdo de informacdo a PSC e familia) e competéncias relacionais, ao
gerir a “comunicacgao interpessoal que fundamenta a relagao terapéutica
com a pessoa, familia,/cuidador face a situacao de alta complexidade do
seu estado de saude.” (OE, 2018a, p.19363).
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Procurei nos diferentes contextos, estabelecer uma relacdo, questionar sobre as
davidas existentes e assim, dar informacdes dirigidas e personalizadas sobre o que
os familiares precisam e estao preparados para saber, pois considero que s assim
se pode atenuar o seu stress e as suas duvidas. Ao enfermeiro sdo solicitadas
informacdes de cariz diverso, como qual o estado do doente, 0 que est4 a ser feito,
se tem dor, entre outras questdes e por isso € fundamental dispensar atencéo e ter
disponibilidade quer para o doente, quer para a familia, pois o Enfermeiro tem que
“atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacédo ou
explicacéo feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem.” (OE,
2015, p. 156). Wright & Leahey (2013) esclarecem ainda que as familias com
elementos hospitalizados, indicaram a obtencao de informag&o como uma prioridade
maxima e que a frustracdo das familias se deve a incapacidade de receber

informacdes ou opinides dos profissionais de saude.

Nesse sentido, fui-me apercebendo o quanto a comunicacao e a informacao ao
doente e familia, que chegam a um meio completamente desconhecido, s&o
importantes e facilitam a colaboracdo e o estabelecimento de uma relagdo com a
PSC e a sua familia. Essa comunicagdo deve ser assertiva, humanizada, calorosa
e adequada a cada doente/familiar, pois “cada familia & unica” (Wright & Leahey,
2012, p.157).

Por conseguinte, durante a prestacdo de cuidados (no SU e na UCI), procurei
acolher o doente e familia/pessoa significativa de forma personalizada e senti que
esta interacao entre PSC, familiar e enfermeiro, diminui a distancia entre todos e 0
doente e a familia cujas necessidades de informacéo vao sendo satisfeitas, tornam-
se mais envolvidos nos cuidados (que se assumem assim personalizados e de
qualidade), o que reflete que “o poder veiculado pelos cuidados de enfermagem é
libertador de cada vez que: permite aos utilizadores utilizar o poder que lhes resta;
restitui ou aumenta um poder de ser, de autonomia; reconhece o saber das pessoas
tratadas” (Colliere, 1999, p.314).

Destaco assim no estabelecimento de uma relacéo efetiva, a importancia da
comunicacdo, que nao consiste apenas no que esta a ser dito, mas também na
informacdo que define a natureza do relacionamento entre os individuos em

interacdo (Wright & Leahey, 2013), sendo concomitantemente conteudo e relagéo.
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Procurei assim, atentar aos comportamentos verbais e ndo-verbais da PSC e da sua
familia, com adequacéo de técnicas (como as perguntas circulares, a escuta ativa,
providenciar papel e caneta, leitura da mimica labial), de forma a minimizar as
barreiras que muitas vezes existem e que podem comprometer a relagcédo (doentes
inconscientes, barreiras culturais, literacia, entre outras). No polo oposto, o
enfermeiro tem que atentar ao contetdo e ao modo como € transmitida a informacao,
pois segundo Mendes (2016) os familiares perceberam que para além das palavras,
o tom de voz, a disponibilidade e a iniciativa percebida e encontrada, fizeram a

diferenca no seu bem-estar.

Senti como principais dificuldades na comunicacdo e relacdo com o
doente/familiares, o fato de muitas vezes ndo saber como iniciar o dialogo e o receio
de alimentar falsas expetativas, sobretudo na transmissdo de mas noticias. Neste
sentido, Buckman desenvolveu 0 protocolo SPIKES (Setting
up/Perception/Invitation/Knowledge/Emotions/Strategy and Summary), que consiste

numa mnemonica de seis passos e que facilitou a minha abordagem.

Percecionei ao nivel do SU, que ndo se encontra implementado um
guido/protocolo de transmissdo de informacfes pelo enfermeiro ou norma de
acolhimento a familia, o que foi partilhado com o Enf.° orientador, que revelou que a
abordagem a familia é efetuada de forma nédo estruturada, sobretudo quando esta
interpela o enfermeiro, existindo ainda uma sala de reunibes onde se procura em
conjunto com o médico, receber familiares quando as circunstancias exigem um
ambiente mais protegido. Sendo a humanizagéao de cuidados uma linha norteadora
do percurso dos enfermeiros, ainda ha4 um longo caminho a percorrer, pois a
especificidade de um SU, condiciona o exercicio da nossa profissao relativamente
ao envolvimento da familia, o que para Alminhas (2007) se pode dever “pela
necessidade de atuar rapidamente, pelo elevado niumero de doentes admitidos e o
seu curto tempo de internamento, muitas vezes inesperado e também pelo espaco

fisico exiguo.” (p. 58).

Para além destes obstaculos, a abordagem a familia exige uma preparacao e
experiéncia por parte dos profissionais de saude, pelo que “néo basta estar motivado
para prestar este apoio, é fundamental ter conhecimento da teoria sistémica e do

funcionamento das familias.” (Neto, 2003, p. 73).
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Procurei neste sentido, pela sua importancia e por constatar que a gestao da
comunicacéo e a assisténcia a familia ndo era uniforme, averiguar junto dos colegas
a viabilidade de se realizar sessfes de formacao nestas areas, no entanto a maioria
dos colegas mostrou-se pouco recetivo, pelo que em conjunto com o Sr. Enfermeiro,
se procurou fazer uma partiiha de conhecimentos no contexto de atuacao
profissional. Apesar de “identificar oportunidades de melhoria” (OE, 2019,
p.4747) e “demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa é&rea
especifica da Enfermagem e consciéncia critica para os problemas
actuais/novos da disciplina” (ESEL, 2010, p.1), procurei desenvolver a
competéncia do dominio da melhoria da qualidade, na UCI, nomeadamente na
colaboracdo em programas de melhoria continua da qualidade para uma efetiva
aquisicao desta competéncia.

Recordo ainda em relacdo ao SU, duas situacdes em particular que ocorreram
na sala de reanimacao e que careceram de uma abordagem centrada na familia: a
de uma doente jovem, de nacionalidade guineense, com um quadro de diabetes
mellitus descompensada e que ndo comunicava em portugués e ndo colaborava no
tratamento, 0 que exigiu a presenca e parceria com a mae para se estabelecer um
plano terapéutico e a de uma idosa com diagnostico de enfarte agudo do miocérdio,
com necessidade de reperfusdo cardiaca e que se recusava a ser transferida para
um hospital com unidade de hemodinamica, devido a sua preocupacdo com 0
marido parcialmente dependente, que ndo tinha transporte até ao domicilio.
Proporcionou-se também neste caso o contato entre ambos e em reunido com a
equipa, facilitou-se a presenca do familiar numa das salas de observacdo até ao

retorno da utente, agilizando-se posteriormente o regresso do senhor a sua casa.

Vivenciar as situagOes descritas e refletir nas tomas de decisdo em
parceria com o doente/familia, recorrendo a evidéncia cientifica para suportar
0 pensamento critico, revelam “dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal.” (OE, 2019, p. 4745).

Esta competéncia estabelece-se com um conjunto de conhecimentos ético-
deontoldgicos, na avaliagdo das melhores praticas, ao “seleccionar fontes de

informacado relevantes para a tomada de decisdo” (ESEL, 2010, p.1) e nas
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preferéncias do utente, ao “reflectir sobre o sentido das afirmac¢des do outro e
sobre outras representacbes” (ESEL, 2010, p.1), assumindo que “as estratégias
de resolucao de problemas sdo desenvolvidas em parceria com o cliente” (OE,
2019, p.4746).

Procurei ainda ao longo do estagio, atuar de acordo com 0s principios expressos
no Codigo Deontologico e na presenca de doentes conscientes tive o cuidado de os
incentivar na sua autonomia, informando-os adequadamente e solicitando o seu
consentimento para a execucdo de cuidados, certificando-me de que o
consentimento foi sempre esclarecedor. De igual modo, procurei respeitar a vontade
expressa pelos doentes e familia (como nos casos anteriormente descritos),
permitindo-lhes participar nas tomadas de decisdo, demonstrando assim respeito
pelos seus direitos, dignidade, autonomia, privacidade, bem como pelas suas
crencas e valores. Este processo ndo é simples de gerir e é dificultado pelo contato
breve para se estabelecer a relagdo com o doente e a sua familia (sobretudo ao
nivel do SU), mas a tomada de decisdo nao se restringe aos profissionais de saude
que fazem determinadas apreciacdes sobre o estado clinico do doente critico,
exigindo-se a implicacdo do doente/familia/pessoa significativa, que em todo este
processo elabora a sua propria construcdo mental, influenciado a tomada de

decisao.

Alcancei ainda competéncias no “dominio da melhoria continua da
qualidade” (OE, 2019, p.4745), ao criar e manter um “ambiente terapéutico
e seguro” (OE, 2019, p.4745) e ao envolver a “familia e outros no sentido
de assegura a satisfagcao das necessidades culturais e espirituais.” (OE,
2019, p.4748).

Destaco ainda a importancia da observacdo dos comportamentos dos pares e
da sua andlise critica, como foi o caso de um doente em fase terminal, em que a
colega ao se aperceber da presenca da esposa e ao detetar que o doente se
encontrava em fase agoénica, questionou se a familiar desejava a sua presenca
naguele momento. A senhora acabou por abraca-la e ficaram assim alguns minutos

e em siléncio. Esta familiar mais tarde, voltou ao servico a agradecer a
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disponibilidade e humanidade da colega. A experiéncia profissional atua como
defendem Santos & Silva (2006) como um fator facilitador da comunicacdo, uma vez
gue favorece a percecao das reacOes familiares, para além de se traduzir em maior
compreensao das situacgdes clinicas (com as suas oportunidades e restricdes) e que

orientam as acgoes e interacdes dos enfermeiros (Benner, 2004).

Esta importancia atribuida a experiéncia profissional referente as competéncias
comunicacionais e relacionais, pode ser justificada por Benner (2005), quando
defende que o estadio de perito apenas € conseguido, aproximadamente, com cinco
anos de experiéncia profissional numa determinada area especifica, fornecendo-lhe
autonomia e poder de decisdo para atuar com seguranca em qualquer situacao.
Pode-se afirmar que a experiéncia profissional do enfermeiro viabiliza a que se
mobilize, os conhecimentos adquiridos com a sua pratica profissional ao longo dos
anos e que os aplique em novas ou situagfes semelhantes, dai a sua maior aptidao
em se relacionar com a familia da PSC e na antecipacao de complicacfes e previsao
dos varios cenarios possiveis, 0 que € de extrema importancia num doente critico.
No modelo de aquisicdo de competéncias adaptado por Benner (2005), os
enfermeiros peritos, percebem a situacdo como um todo, em virtude das situacdes
reais vivenciadas e atuam diretamente sobre o problema, sem perder tempo com
solucBes alternativas ou diversos diagndésticos, conseguindo prever problemas e
antecipar acdes com assertividade. Estes enfermeiros, nos contextos clinicos, foram
e sao referéncias para mim, pela sua visdo alargada e as suas capacidades que
advém do seu vasto exercicio profissional e sdo muitas vezes os elementos mais
conhecedores quanto a determinados procedimentos complexos, materializando
que “a enfermagem é socialmente construida e coletivamente concretizada.”
(Benner, 2005, p. 18).

As situacdes de cuidados descritas, entre outras que experienciei, ajudaram-
me a perceber que mesmo num SU, em que os procedimentos técnicos sao tao
importantes para o sucesso das intervengdes, a dimensdo humana é igualmente
necessaria, pois nos momentos de urgéncia/emergéncia a presenca e a postura dos
enfermeiros sdo essenciais para a estabilidade fisica e psicoldgica do doente e da
sua familia. Yildrim & Ozl (2018) sustentam esta atuacdo, num estudo com 202

pessoas significativas que revelam que contribuiu para a sua satisfacéo,
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primordialmente a comunicagdao personalizada e frequente, afirmando ‘it is
recommeded that in the emergency departments, patient’s relatives be considered
as a part of care and be enable and supported to be involved in care” (p.38). Para
Wright & Leahey s&o os enfermeiros que tém este compromisso e a “obrigagao ética
e moral de envolver as familias nos seus cuidados de saude.” (Wright & Leahey,
2012, p.1).

Possuir e desenvolver competéncias comunicacionais, incrementa assim o
relacionamento com o doente e familia e pude experienciar que muitas vezes estes
manifestam sentimentos de gratiddo quando sentem que o enfermeiro esta
presente, lhes fornece informacdo com intencionalidade e envolve a familia nas
tomadas de decisdo e na prestacao de cuidados. Os enfermeiros pensarem desta
forma interativa e na reciprocidade saude-doenca e familia, assenta na filosofia do
cuidado centrado na familia, que induz os enfermeiros a terem um enfoque
dominante na avaliacdo e intervencdo da familia (Wright e Leahey, 2013),

subsidiando a prestacado de cuidados especializados a PSC e a sua familia.

Concebe-se que também o internamento de um doente na UCI, provoque
situacbes que desencadeiam crises na familia, para quem é dificil conseguir
assimilar todas as informacdes e mudancas em relagéo ao seu ente querido, sendo
fundamental criar uma boa comunicacao/relacdo entre Enfermeiro/Familia. Estas
crises podem ser explicadas por Wright e Leahey (2013) que tendo subjacentes os
principios da teoria dos sistemas e o de causalidade circular, evidenciam que um
evento A, que gera um evento B, pode ter a sua dinamica interferida pelo evento que
criou, sem uma linearidade, exigindo, em funcdo disso, um potencial regulador.
Nesse sentido, compreendemos a familia que vivencia a hospitalizacdo como um
sistema em processo de autorregulacdo. Estas relagbes familiares, que de certa
forma se destabilizam, convergem ao mesmo tempo, para uma forma de
reorganizacgao interna que leva a homeostase do grupo, a gestao de todo o processo
de vida (Mendes, 2015).

O acolhimento configura-se como uma estratégia para se desenvolver este
equilibrio, atuando o enfermeiro com facilitador deste percurso, contribuindo para a
humanizagéo dos cuidados. A humanizacéo traduz-se pelo “atender com cortesia,

acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o estabelecimento de uma
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relacdo de ajuda” (OE, 2015, p.143). E indubitavel a relacdo do acolhimento, com a
humanizacéo dos cuidados e o envolvimento da familia, pois s6 mediante a ado¢ao
de préticas relacionais com a familia é possivel a humanizacdo (Wright & Leahey,
2013), respeitando-se deste modo os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. As autoras supra-citadas séo corroboradas por Hetland, Hickman,
McAndrew & Daly (2017) ao afirmarem que quando a familia trabalha em parceria
com o enfermeiro, ela ajuda com a avaliagdo dos sintomas, melhora a seguranca do
doente, bem como o nivel de ansiedade da propria familia.

Procurei por isso no decurso do estagio na UCI participar no processo de
acolhimento, orientando a minha intervencédo no sentido de avaliar e colmatar as
necessidades da familia, sendo determinante para o diagnostico destas, a
capacidade de escuta e observacao, tal como a abertura a presenca e participacao
da familia (Benner, 2005), o que foi possivel pelo recurso as conversas terapéuticas.
Estas sdo dirigidas e com objetivos definidos pelo enfermeiro, pretendendo-se
avaliar o impacto da doenca na familia e compreender a forma como esta
experiencia a doenca, percebendo as suas crencgas sobre a génese do problema, o

diagndstico e o seu progndstico (Wright e Leahey, 2013).

Foram focos de preocupacao no primeiro contato, a promog¢do do conforto, a
expressdo de sentimentos/preocupacdes, desmistificar o ambiente/equipamento,
comunicar a situacdo do doente e explicar o funcionamento do servico. Adotei
também na pratica estratégias defendidas por Wright & Leahey (2013) como
incentivar as narrativas da doenca, planear rituais (como foi o caso da comemoragao
do aniversario de um dos doentes), incentivar o descanso, oferecer informacdes e
elogiar os pontos fortes da familia e dos seus membros Neste primeiro contato, para
favorecer o conforto, a familia € encaminhada para uma sala destinada e adequada
ao seu acolhimento, é estabelecida a conversa terapéutica e entregue um folheto
informativo. Num estudo de investigacéo de Davidson, Jones & Bienvenu (2012), a
comunicacéo, recorrendo a conferéncia sobre o doente/familia e informacdo em
varios formatos (verbal, escrita, video), reduzem o stress familiar e o risco de
desenvolverem transtornos de stress poés-traumatico. Contudo, este primeiro
encontro e o folheto por si s6 podem nao ser suficientes para ajudar os membros da
familia que precisam de uma assisténcia pessoal, com orientacdo e informacgéao a

medida das suas necessidades individuais, pelo que para Mendes (2015) o
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acolhimento deve ser entendido como um processo continuo durante o
internamento, ndo se resumindo somente ao primeiro dia, favorecendo-se deste
modo uma cultura de humanizacdo. A componente emocional do enfermeiro,
condiciona a percecdo dos problemas da familia e o acolhimento e varia
distintamente entre enfermeiros, em analogia ao modelo Dreyfus, em cada etapa da

aquisicao de competéncias (Benner, 2005).

A nivel informético é efetuado no processo clinico, o registo dos dados
recolhidos durante o acolhimento ao longo do internamento e que refletem as
condi¢cBes do destino da alta, o suporte familiar e as intervencdes dos enfermeiros
direcionadas a familia, assim como a sua indispensavel avaliacdo. Mendes (2015),
esclarece que este registo possibilita monitorizar mudangas no comportamento da
familia, como a auséncia de visitas, colocacdo da mesma questdo a diferentes
elementos, resisténcia em abandonar o servigo, recusa em participar na tomada de

deciséo ou nos cuidados, entre outros aspetos.

Verificou-se em conjunto com a Enf.2 orientadora que pela auséncia de uma
norma sobre o acolhimento, este era nao era realizado com uniformidade, pelo que
se formalizou a instrucao de trabalho sobre o acolhimento, que se encontra em
processo de autorizacdo (Apéndice Ill). Foi ainda realizada uma sesséo de
formacéao sobre a pertinéncia da consulta de follow-up na UCI, por se considerar
premente a realizacdo de projetos com resultados sensiveis aos cuidados de
Enfermagem, o que também motivou a construcdo de uma revisdo integrativa da
literatura em conjunto com uma colega do mestrado, sobre as estratégias e

intervencdes do enfermeiro nesta consulta.

Complementar ainda que White et al (2012) entre outros autores, preconizam a
existéncia de um enfermeiro especialista em suporte familiar na UCI, capacitado
para promover apoio emocional, suporte na comunicacdo, apoio a tomada de
decisdo e apoio no luto antecipatorio, sendo este enfermeiro que se certifica da
orientacdo do tratamento para os valores do doente/familia, promove um ambiente
de empatia, ajuda na adaptacéo dos familiares as rotinas da UCI e fornece apoio

durante e ap6s as reunides com os familiares.
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Consegui com este percurso, pelas atividades descritas e pela experiéncia
vivida, reconhecer o impacto da doenca critica no doente e na familia e atentar
ao cuidado centrado na familia, considerando que cuidei “da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou
faléncia organica” (OE, 2018a, p.19636), ao desenvolver as seguintes acoes,
que se constituem unidades de competéncia: Gerir “a comunicacao
interpessoal que fundamenta a relacédo terapéutica com a pessoal/familia
face a situacao de alta complexidade do seu estado de saude” (OE,
2018a, p.19363); gerir o estabelecimento da “relacéo terapéutica com a
pessoa, familia/cuidador face a situagédo critica e/ou faléncia organica”
(OE, 2018a, p.19363) e assistir “a pessoa, familia/cuidador nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situagcdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica.” (OE, 2018 a, p.19363).

A importancia da familia e a necessidade de formagédo avancada como resposta
as suas necessidades, foi ainda efetivada pelo resumo e poster sobre “O cuidado
centrado na familia da pessoa em situacdo critica na unidade de cuidados
intensivos: intervencdo do enfermeiro perito” (Apéndice IV), realizado com trés
colegas do mestrado e em conjunto com a Professora Orientadora Anabela Mendes
e que foi apresentado no Ill Congresso da Seccédo Regional do Sul da Ordem

dos Enfermeiros (Apéndice V).

De ressalvar que o ensino clinico na UCI decorreu num Hospital que é referéncia
pela qualidade na prestacao de cuidados, eficiéncia e seguranca dos doentes, sendo
acreditado pela The Joint Commission International. A procura permanente da
exceléncia dos servicos e satisfacdo dos cuidados incute nos profissionais o
desenvolvimento do capital intelectual da organizacdo, uma vez que € demandada
a formacgéo, assim como os projetos de melhoria continua, o que se operacionalizou
pela identificacdo de oportunidades e consequentemente com a realizacdo da
instrucao de trabalho sobre o acolhimento e a sesséo de formacao sobre a consulta
de follow-up (suporte expositivo no Apéndice VI). Existem ainda na UCI, equipas de
trabalho com as quais contactei e que sao lideradas por enfermeiros especialistas

gue asseguram a formacao e a implementacdo de cuidados uniformizados e de
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exceléncia nas areas da nutricdo, controlo da dor, desmame ventilatério, delirium e

familia.

As atividades supracitadas fomentaram o desenvolvimento de
competéncias no “dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais” (OE, 2019, p.4745), ao assumir a responsabilidade de ser
facilitador da aprendizagem e ao diagnosticar “necessidades formativas”
(OE, 2019, p.4749), atuando “como formador oportuno em contexto de
trabalho” (OE, 2019, p.4749) e por suportar a pratica clinica na
investigagdo e no conhecimento (OE, 2019), ao terem sido identificadas
“lacunas do conhecimento e oportunidade relevantes na investigagao.”
(OE, 2019. p.4749).

Também a dor € uma das preocupacdes para os enfermeiros da UCI, pois esta
guase sempre presente na PSC e a sua manifestacéo esta relacionada, quer com a
patologia de base que motivou o0 seu internamento, quer com 0S VArios
procedimentos invasivos e ndo invasivos. A experiéncia vivenciada pelo doente com
dor é agravada pela dificuldade de comunicacao, pelo medo e ansiedade, repercute-
se no seu estado geral e manifesta-se através de altera¢des ao nivel da consciéncia,
circulacdo, sono, alteragcbes enddcrinas, metabodlicas, gastrointestinais e
psicoldgicas (Urden, Stacy, & Lough, 2008). Assim, justifica-se a opinido de Ferreira
& Coelho (2014), ao mencionarem que os profissionais que trabalham em UCI tém
uma atencao permanente no que toca a gestao da dor no doente critico, através da
detecdo, quantificacédo e tratamento, pelo que procurei desenvolver intervencdes
terapéuticas de enfermagem de forma a gerir a dor e garantir o bem-estar da
PSC a familia.

A dificuldade na monitorizagdo da dor, surge para Teixeira & Durao (2016),
guando estamos perante a PSC com alteracdo do estado de consciéncia, que
apresenta limitagcdo na comunicacao verbal ou pela VMI continua. Nestes doentes é
demandada a utilizacdo de escalas de monitorizacdo da dor, que tém por base
indicadores de dor e as escalas que contemplam estes indicadores séao

denominadas escalas comportamentais da dor (Urden, Stacy, & Lough, 2008).
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Na UCI onde desenvolvi o estagio é reconhecida a sua importancia e existe um
protocolo para a avaliacdo da dor. E efetuado registo a nivel informatico, antes e
depois de cada intervencao dolorosa, perante a presenca de sinais sugestivos de
dor, avaliando-se invariavelmente a eficacia dos tratamentos. E ainda efetuado
registo de acordo com a condi¢do clinica de cada doente (a titulo de exemplo, no
doente cirdrgico € feita avaliacdo de 2/2horas nas primeiras 6 horas apés a
intervencdo e nos outros doentes, quando ndo ha diagndstico de dor, uma vez por
turno). Assim, no doente consciente e orientado é utilizada a escala numérica, no
doente com déficit cognitivo, a escala de faces e nos doentes sedados com VMI é
utilizada a escala comportamental Behaviour Pain Scale. A utilizacdo desta escala
foi uma novidade para mim, mas considero que apesar da dificuldade sentida
inicialmente na observacao do doente (na procura de sinais e sintomas que apontem
para que este esteja desconfortavel, ou com dor), com sua utilizagéo frequente, esta
dificuldade foi ultrapassada e percebi que este recurso permite ao enfermeiro avaliar

a dor com elevada fiabilidade e maior objetividade.

As escalas de avaliacao da dor, concedem subsidios aos profissionais, para que
sejam identificas as alteracdes presentes e para que seja delineada uma intervencao
adequada, que visa a melhoria da condi¢cdo da PSC, o que acarreta conhecimento
especializado e treino na sua aplicabilidade para que o resultado seja uma correta
interpretagcdo. Igualmente importante é o registo da escala utilizada, da avaliacao da
dor e das intervencdes realizadas no ambito da sua gestdo, para que se possa
assegurar a continuidade de cuidados. Foi-me ainda possivel pelo contato com
enfermeiros peritos na UCI, a transmissdo de conhecimento nesta area, como a
importancia da gestao da dor em simultdneo com a gestéo da sedacéao e do delirium,
dando-se prioridade a avaliacdo e monitorizacéo da dor, antes do uso de sedativos
e hipnéticos. Mais uma vez sublinho também a importancia do plano de cuidados
desenvolvido, uma vez que a presenca de dor no doente, foi um dos problemas
clinicos e diagnéstico de enfermagem percebido, o que direcionou a mobilizacdo e
o desenvolvimento de conhecimentos neste sentido: adequaram-se escalas de
avaliacdo da dor para a sua monitorizacdo e delinearam-se intervencgoes
medicamentosas e ndo farmacoldgicas (como controlo dos fatores ambientais
capazes de influenciar a resposta do doente ao desconforto) com a subsequente

avaliacédo e registo da eficacia das medidas.
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Concerne assim ao enfermeiro especialista gerir a dor e 0 bem-estar de forma
personalizada e com recurso aos instrumentos adequados, pois como expde Paulus,
Roquilly, Beloeil, Théraud, Asehnoune & Lejus (2013), a avaliacdo sistematica da
dor e o seu tratamento reduzem a duracdo do tempo de ventilagdo mecénica e o
internamento, para além de que “a sua gestdo € um direito do doente, um dever
profissional e um passo fundamental para a efetiva humanizacdo dos cuidados de
saude” (Pinho, Carneiro & Alves, 2012, p. 6).

Em relacédo ao SU, constatei que o sistema informatico apenas contemplava a
avaliac@o da dor com a escala humérica e a escala do observador, no entanto existe
preocupacao a nivel institucional e apesar da dificuldade em monitorizar a dor no
SU, existe um protocolo que determina que a dor seja avaliada nos doentes que
recorrem com esta queixa, bem como o registo das intervencdes desenvolvidas e a

sua eficacia.

Desta forma, com estas atividades e o seu exercicio reflexivo, procurei
efetuar a “gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situagao critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas” (OE,

2018a, p.19363), alcancando deste modo, esta unidade de competéncia.

Em relacdo a consecucdo do objetivo de contribuir para a gestdo eficiente
dos cuidados de Enfermagem a PSC e a sua familia destaco ao nivel do SU, o
acompanhamento com o Enf.° orientador, uma vez que este assumiu a funcao do
coordenador da equipa na maioria dos turnos, possibilitando-me a participagéo em
muitas das atividades inerentes a este exercicio. O elemento coordenador, ndo se
encontra na prestacdo direta de cuidados aos doentes (apenas o faz se entender
gue os colegas da equipa necessitam de apoio ou no caso de necessidade de
substituicdo temporaria de um elemento) contudo, € ele que redistribui os
enfermeiros onde considera que sdo mais necessarios no momento (como triagem
com muito afluxo de doentes, varios doentes na sala de reanimacao ou salas com
grande numero de procedimentos/medicacdo pendente). Devido a grande
imprevisibilidade da afluéncia ao SU e das ocorréncias neste servigo, esta

mobilizacdo das areas de atuacdo € uma realidade e que geralmente conduz a
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insatisfacdo dos enfermeiros e até a desentendimentos, a que o coordenador da
equipa atenta e procura solucionar.

Estas situacdes permitiram-me experienciar e perceber a necessidade de se
conhecer o ambiente de trabalho (englobando os seus recursos), para um eficaz
equilibrio entre as oportunidades e os incidentes desfavoraveis, o que € alicercado
pelas competéncias relacionais e mais especificamente de gestédo de conflitos, que
esta funcéo requer. Foi-me explicado pelo Enf.° orientador que a distribuicdo dos
enfermeiros é efetuada por “posto de trabalho" adaptado ao conhecimento
casuistico e fluxos de procura do SU, conforme a recomendacgéo da norma para o
célculo de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem, da OE. A gestdo de
prioridades, a capacidade de mobilizar recursos e a consequente gestao de conflitos
no SU, tornam-se assim imperativas e inevitaveis, para um agir em funcdo de uma
‘compreensdao profunda da situacdo global” (Benner, 2005, p. 58),
fundamentalmente porque os enfermeiros sdo habitualmente os primeiros a
responder, diagnosticar e intervir em situacdes de emergéncia (Benner, Hooper &

Stannard, 2011), como se procura explanar na figura 2.

Figura 2. Constatacdo da importancia das competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal e da gestdo dos cuidados, no exercicio
profissional no SU
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Num dos turnos, por se considerar que devido a afluéncia ao SU, o espaco de
prestacao de cuidados ndo podia comportar os familiares, o enfermeiro coordenador
(redigiu por escrito uma autorizacdo para limitar o direito dos acompanhantes e que
seguiu para a central de seguranca), solicitando aos mesmos para aguardarem no
exterior. Situacao analoga ocorreu quando foi observado um doente em PCR com
familiares de outro doente na mesma sala, requisitando-se a estes que

aguardassem no exterior pela incapacidade de prestacao de cuidados.

A eficiéncia e seguranca dos cuidados compreendem assim atividades
complexas de gestéo de recursos e avaliagao dos cuidados. Na UCI, estes objetivos
sédo efetivados em primeira instancia pela enfermeira Chefe, existindo ainda um
enfermeiro de referéncia (o responsavel de turno), que garante a supervisao e a
continuidade dos cuidados a todos os doentes. Na prestacdo dos cuidados
habitualmente estdo quatro enfermeiros com dotacéo de 1 a 2 doentes, de acordo
com as aplicacdes do Nursing Activities Score (instrumento de gestédo aplicado neste
servigo que ajuda a formular esta dotacé@o, de acordo com o nivel de cuidado) e o
Therapeutic Intervention Scoring System (sistema de medida da carga de trabalho
de enfermagem na UCI e da gravidade da doenca) [Padilha et al., 2005]). O Sistema
de Classificacao de Doentes em Enfermagem ganhou destaque, ao constituir a base
para a Norma de Calculo de Dotacbes Seguras dos Cuidados de Enfermagem da
Ordem dos Enfermeiros nos servicos de internamento hospitalar, publicada em
Diario da Republica a 2 de dezembro de 2014 sob a forma do Regulamento
n°533/2014. Importa sublinhar que um sistema de classificagcdo de doentes néo
resolve per si as necessidades a nivel de recursos humanos, contudo, a
possibilidade da sua distribuicdo mais eficiente, equitativa e equilibrada, pode refletir
uma gestdo mais justa, ao encontro das necessidades reais de cada servico. Pelo
reconhecimento das horas de cuidados de enfermagem necessérias e das horas de
cuidados de enfermagem disponiveis, 0 sistema fornece aos gestores indicadores
gue permitem uma maior revisdo e consisténcia na distribuicdo das cargas de
trabalho. A distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros é feita pelo enfermeiro
responsavel, de acordo com o método individual de trabalho com um dia de
antecedéncia, verificando-se por vezes a necessidade de reajuste deste plano, no
caso de situagdes imprevisiveis, como necessidade de transporte inter-hospitalar ou
auséncia de enfermeiros, “adequando os recursos as necessidades de
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cuidados” (OE, 2019, p. 4748). Este enfermeiro assiste a passagem de turno, o
gue lhe permite ter uma visdo global do servico e da gestdao do trabalho,
encontrando-se ainda encarregue da gestdo do stock de estupefacientes, da
verificacdo diaria do desfibrilhador do carro de reanimacdo, ficando ainda
responsavel por doentes que realizem terapéuticas de substituicdo da funcao renal
nao programadas e que posteriormente regressem ao servico de origem.

Contactar com a gestao de cuidados nestas duas realidades (0o SU e a UCI),
permitiu-me inferir que existe uma relacdo direta entre a gestdo, a seguranca e a
qualidade dos cuidados, ndo sé para os utlizadores, mas também para 0s
prestadores. Se por um lado, a dotacdo de enfermeiros e a qualidade do ambiente
do exercicio clinico estdo diretamente associados a satisfacdo dos clientes, a
gualidade e seguranca dos cuidados e aos resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem (Aiken et al.,2012), por outro lado, a vulnerabilidade dos enfermeiros
ao stress e a percecao da qualidade de vida estéo interligadas, o que se traduz no
estudo Ottati e Freitas (2013) que revela que os enfermeiros adotam atitudes que 0s
afastam deste modelo institucional desgastante. A mortalidade dos doentes
encontra-se nao so ligada a estes fatores, mas também ao nivel de qualificacdo dos
enfermeiros (Aiken et al., 2014). Melhorar a qualidade de vida, quer da PSC e da
sua familia, como também a dos enfermeiros, assume-se a meu ver como um
investimento, que exige também a presenca de enfermeiros especialistas nos

cenarios de cuidados, como traduz a evidéncia mais recente.

Pelo percurso descrito foram incrementadas “competéncias no dominio
da gestao de cuidados” (OE, 2019, p.4745), na medida em que foi efetuada
a gestdo dos cuidados através do conhecimento/envolvimento no contexto de
cuidados, considerando a pesquisa bibliografica e a reflexdo critica das
préaticas, “otimizando a resposta da sua equipa e a articulagao na equipa
de saude” (ESEL, 2010, p.1; OE,2019, p.4745).

Na prestacdo de cuidados ao doente critico e a sua familia, durante o periodo
de estagio no SU e na UCI foi considerada a gestdo do ambiente como condi¢ao

imprescindivel para a efetividade terapéutica, mas também no sentido de se promover
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a prevencao de incidentes e desenvolver competéncias na area da prevencéo e

controlo de infecdo a PSC e familia.

As infecbes associadas a cuidados de saude assumem cada vez maior
importancia no mundo. As suas consequéncias sdo draméticas, uma vez que o
doente fica sujeito a um internamento mais prolongado, tratamentos mais invasivos
e 0 seu papel na familia e sociedade fica afetado. Tudo isto acarreta um aumento
da morbilidade, da mortalidade e dos custos associados (OMS, 2011), sendo

inquestionavel o papel do enfermeiro especialista neste ambito.

Para sedimentar e desenvolver capacidades, primeiramente os profissionais tém
gue ser detentores de um vasto conjunto de conhecimentos, pelo que iniciei este
percurso no SU, pela leitura do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdo e
Resisténcia aos Antimicrobianos, a consulta da documentacéo disponibilizada na
Intranet sobre a Comisséao de Controlo de Infecéo (CCI) da Instituicdo e contacteli
com a Enf.2, que desempenha o papel de elemento de ligacao do servico com a CCl,
com o intuito de conhecer as atividades desenvolvidas, as areas de intervencao

prioritarias e a compreenséo do sistema de informacéo de vigilancia epidemiolégica.

Nestas conversas formais, percebi que apenas existe um quarto de isolamento

e ndo ha um plano de acao delineado em especifico para o SU, mas procura-se

através deste elemento dinamizador/perito, difundir a Estratégia Multimodal de

Promocéao das Precaucfes Basicas de Controlo de Infecdo, nomeadamente com a

campanha de Higiene das Maos, com formacao e auditorias de controlo, o0 que se

encontra na linha de atuacdo preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude que
estabelece que

os elementos-chave desta estratégia multimodal incluem a formacéo, os programas

de motivacao dos profissionais, a utilizagdo na higiene das méos de uma solugdo antissética

de base alcodlica (SABA), a monitorizacao da prética de higiene das mé&os e do consumo

dos produtos adequados, a utilizacédo de indicadores de desempenho e o forte compromisso

por parte de todos os envolvidos no processo (Direcdo-Geral da Saude, 2010, p.2).

Para promover uma cultura organizacional que favoreca a implementagcao de
medidas na pratica clinica, a CCIl procedeu a impressao e divulgacao de posteres

informativos da World Alliance for Patient Safety sobre a higiene das maéos,
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estrategicamente colocados nos locais proprios para higienizacdo das maos e a

colocacédo de solugdes alcoodlicas em cada unidade do doente.

Na UCI atestei que a acrescentar a estas medidas, afere-se o cumprimento de
procedimentos (na configuracao de feixes de intervencdes/bundles) que contribuem
para a prevencao da ocorréncia de pneumonia associada a ventilacdo e da infecado
associada ao cateter venoso central e urinario. Assim, na primeira semana de cada
més é feito o registo do cumprimento ou ndo cumprimento dos procedimentos, para

tratamento estatistico e avaliacdo destes cuidados.

A maioria das infecbes associadas ao cuidados de saude tém uma forte
correlacdo positiva com o tempo de internamento e com o0 tempo de exposicdo a
dispositivos invasivos, pelo que se reforca o interesse em estudar as infecbes
relacionadas com os dispositivos por serem aquelas em que a mudanca nas praticas
pode diminuir a sua incidéncia (Figueiredo, Almeida & Melo, 2014). Para além desta
preocupacao na UCI, que se verifica pela observancia das bundles acima referidas,
€ ainda feita uma monitorizacao rigorosa e continua dos doentes, com atencao nos
processos de vigilancia epidemiolégica, o que permite desenvolver estratégias de

controlo de infecéo.

Foi ainda minha preocupacdo, encarar a prevencao e controlo das infecbes
associadas aos cuidados de saude como parte integrante da rotina diaria, com as
precaucdes basicas e atentar a sinais e sintomas de infecédo, atuando também junto
dos doentes e familias, no ensino sobre as medidas de prevencdo e controlo de
infecdo (particularmente higiene das maos/medidas de isolamento de
protecdo/contenséo), contribuindo desta forma para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados e para a seguranca do doente e familia.

Considero que as acOes descritas me permitiram desenvolver a
competéncia do plano de estudos do CMEPSC, de “maximizar a intervengao
de prevencao, controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica
elou faléncia organica” (ESEL, 2010, p.1), patente também no regulamento
das competéncias especificas do EEEMC-PSC (OE, 2018a, p.19359).
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Termino esta analise do percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, com a garantia de que as atividades concretizadas, se revestiram de
intencionalidade e foram determinantes para o alcancar das competéncias
propostas, cujo trajeto ndo se desenvolveu exclusivamente pela acumulacdo de
conhecimentos ou técnicas, mas também pelo aprofundar no exercicio clinico a
PSC e familia, do processo reflexivo, através da analise sistematica das praticas
e do recurso a evidéncia cientifica. Considero que se operou uma reconstrugdo da
minha entidade pessoal e profissional, que me permite “expor com clareza e
argumentar os resultados do (...) préprio raciocinio” (ESEL, 2010, p.1), tendo
subjacente tomadas “de decisdo segundo principios, valores e normas
deontolégicas” (OE, 2019, p.4746) e “a protecdo dos direitos humanos” (OE,
2019, p.4746).

Consegui pelo supracitado, desenvolver competéncias do “dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal” (OE, 2019, p.4746), ao exercer
uma prética profissional, ética e legal de acordo com as normas legais e 0s

principios éticos e de deontologia profissional.

De ressalvar que a elaboracdo do jornal de aprendizagem contribuiu
igualmente para a estruturacdo do processo reflexivo, por integrar uma metodologia
de reflexdo sobre a acdo e que me auxiliou a perceber o impacto da minha atuacéo

na PSC e na sua familia.

Ao reconhecer os “recursos e limites pessoais e profissionais” (OE,
2019, p.4749) e ao consciencializar-me sobre a “influéncia pessoal na
relagao profissional” (OE, 2019, p. 4749), desenvolvi 0 autoconhecimento e
a assertividade e consequentemente a competéncia do “dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.” (OE, 2019, p.4749).

Esta disposicao espelha o que Benner reitera, ao atentar que no processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, a experiéncia ndo se refere apenas
a passagem do tempo, mas também a vivéncia e reflexdo sobre as situagfes reais

(Benner, 2005), o que foi na minha opinido facultado ao nivel dos campos de estagio
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(SU/UCI) por estes néo se confinarem a vertente assistencial e se expandirem na
formacdo, nomeadamente com o ensino pés-graduado, fomentado a experiéncia

clinica vivida e refletida.

2.2. Considerac0es finais

A andlise do percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em
contexto clinico é sustentada na escrita, na reflexdo e no suporte tedrico e procurou-
se explanar neste capitulo de que forma foram adquiridas e desenvolvidas as
competéncias a que me propus com o projeto de estagio “Informagéo a PSC e

familia: intervencgao especializada de Enfermagem”.

Considero que o modelo de Dreyfus adaptado por Benner foi orientador deste
trajeto e o referencial tedrico de Wright & Leahey (o modelo Calgary de avaliagcéo e
intervencgdo na familia) me permitiu adotar uma visao abrangente e completa da PSC
e da sua familia, sobretudo nas particularidades do seu funcionamento e
relacionamento. Estes alicerces estruturaram a realizacdo das atividades em
contexto clinico, permitindo-me alcancar os objetivos de estagio que foram
elaborados para dar resposta aos objetivos e competéncias do curso de Mestrado e
as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista. De forma a

sistematizar este percurso, foi elaborado o seguinte mapeamento [figura 3].
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Figura 3. Mapeamento do processo de aquisicdo e desenvolvimento das

competéncias
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3. CONCLUSAO

A temética da transmissédo de informacdo a PSC e a sua familia, teve a sua
génese em preocupacdes do exercicio clinico diario, que se procuraram
fundamentar e consolidar no conhecimento disponivel e que requisitaram a
apreensao de temas centrais, que foram aprofundados no enquadramento tedrico

deste trabalho.

Na trajetoria de desenvolvimento desta matéria, tendo como referencias o
modelo Dreyfus e o modelo Calgary de Wright e Leahey, foram delineados objetivos
gerais e especificos, que se operacionalizaram com atividades desenvolvidas nos
contextos clinicos do SU e da UCI e que propiciaram a aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias delineadas para o estudante de mestrado do CMEPSC (patentes
nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacédo), assim como das

competéncias comuns e especificas do EEEMC-PSC.

A experiéncia pessoal e aquela que foi adquirida no contexto de estagio,
permitiram-me testemunhar que os enfermeiros que trabalham no SU e na UCI
devem possuir um manancial de competéncias técnicas associadas a uma grande
destreza fisica pela celeridade de atuacdo no doente critico. Contudo, devem
igualmente deter competéncias de ambito relacional e comunicacional, pois os
cuidados sao altamente qualificados e diferenciados, na resposta as varias
necessidades afetadas da PSC e da sua familia. A comunicacdo surge como um
instrumento basico do cuidado em Enfermagem, que devera estar presente em

todas as acdes com o doente e familia.

Assim, nos contextos atuais de cuidados caracterizados pela complexidade e
multifatoriedade, requer-se do enfermeiro pericia na avaliagéo e satisfacdo ndo sé
das necessidades fisioldgicas, mas também destas necessidades relacionais. Para
tal, este tem que ser detentor de extenso conhecimento alicercado na enfermagem
avancgada (com uma abordagem estruturada ao doente e a familia), com capacidade
para transferir estes saberes em situacdo, com considera¢do na importancia da
comunicacdo e informacdo no estabelecimento de uma relacdo que atenda a

centralidade e singularidade de cada doente/familia.
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O caminho construido nestes dominios especificos da enfermagem e o percurso
pelos varios niveis de proficiéncia, foram concretizados pela aprendizagem
experiencial, através da reflexdo na acao e implicou desenvolver conhecimento na
relagdo complexa entre os saberes tedricos e os saberes construidos na prética,

com a articulagéo entre a dimensao pessoal, profissional e coletiva.

Como implicacbes/recomendacdo para a pratica, destaco a importancia do
enfermeiro especialista na satisfacdo das necessidades dos doentes/familias e na
concetualizacdo da sua atuacdo na PSC/familia e ndo apenas na doenca. A
abordagem holistica e a humanizacdo dos cuidados sdo o caminho para uma
enfermagem avancada, centrada no seu core préprio, como afirma Silva (2007), uma
“‘Enfermagem com mais Enfermagem" (p.12), ao invés de uma pratica em torno de
procedimentos técnicos e tarefas. Reflexo da importancia desta humanizacéao, séo
os estudos que evidenciam que apesar da melhoria dos cuidados técnicos, a
satisfacdo s6 é sentida pelos doentes e familiares quando lhes é dispensada
atencdo e disponibilidade, pelo que temos que encarar o desafio de adaptar e
consolidar conhecimentos e estratégias claras de modo a possibilitar cuidados de
exceléncia aos doentes e deste modo conseguir reconhecimento social pela
visibilidade e qualidade dos cuidados prestados, pautando a nossa atuacao também
por impulsionar mudancas sociais e politicas que apoiem a humanizacdo dos
cuidados e integridade da familia. O enfermeiro especialista constitui-se uma mais
valia no atendimento a PSC e familia, que se encontram em situagdes complexas,
ao garantir um atendimento de alta qualidade, fomentado em boas praticas, na
melhor evidéncia cientifica, rentabilizando recursos, e consequentemente, gerando
ganhos em saude, uma vez que, detém competéncias acrescidas e especificas, que
lhe permite intervir a um nivel de complexidade mais elevado. E por isso plausivel
gue Benner (2005), argumente relativamente a presenca efetiva de enfermeiros
peritos nos contextos da pratica, dada a presenca de situacdes que exigem tomadas
de decisdo seguras, rapidas e eficazes, que atendam aos problemas dos doentes e

da sua familia e que promovem a qualidade do atendimento.

Pela analise do desenvolvimento das competéncias e aprovagdo em contexto
clinico (o que foi determinado pela concretizagdo dos objetivos formulados),

considero que foram desenvolvidas e adquiridas as competéncias preconizadas
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para o estudante de mestrado patentes nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de
formacao, no plano de estudos do CMEPSC e no regulamento das competéncias
comuns e especificas do EEEMC-PSC, encontrando-me capacitada para prestar
cuidados de enfermagem especializados a PSC e a sua familia, particularmente na

transmissao de informacéao.

63



64



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abreu, W. (2003). Supervisdo, qualidade e ensinos clinicos: que parceiras para a

exceléncia em saude? Coimbra: Formasau.

Aiken, L., Sermeus, W., Van den Heede, K., Sloane, D.,Busse, R., McKee, M. ...
Kutney-Lee, A.(2012). Patient safety, satisfaction and quality of hospitak care:
cross sectional surveys of nurses and patients in 12 countries in Europe and
in the United States. BMJ, 344, 1-14. DOI: 10.1136/bmj.e1717.

Aiken, L., Sloane, D., Bruyneel, L, Van den Heede, K., Griffiths, P., Busse, R- ...
Sermeus, W. (2014). Nurse staffing and education and hospital mortality in
nine European countries: a retrospective observational study.The Lancet,
383,1824-1830. DOI: 10.1016/S0140-6736(13)62631-8.

Alminhas, S. M. P. (2007). Cuidar da pessoa no servi¢go de urgéncia. Sinais Vitais,
75, 57-60.

Benner, P. (2004). Using the Dreyfus model of skill: a acquisition to describe and
interpret skill acquisition and clinical judgment in nursing practice and

education. Bulletin of science, technology & society, 24 (3),188-199.

Benner, P. (2005). De iniciado a perito: exceléncia e poder na prética clinica de
enfermagem (22 ed.). Coimbra: Editora Quarteto.

Benner, P., Hooper P. & Stannard, D. (2011). Clinical wisdom and interventions in
acute and critical care. A thinking-in-action approach (22 ed.). New York:

Springer Publishing Company.

Bernal, D., Silva, B., & Pereira, D. (2006). Influéncia do aumento do tempo
inspiratorio na ventilacdo pulmonar de pacientes submetidos a ventilacdo
mecanica na modalidade presséo controlada. Revista Brasileira de Terapia
Intensiva, 18 (2), 126-130.

Betancur, M.A., Henao, M.L., Ramirez M.C. & Pulido, C.F. (2010). Dificultades para
la atencidn en los servicios de urgencias: la espera inhumana. Investigaciones
de la Facultad de Enfermaria, 28(1), 64-72.

65


https://doi.org/10.1136/bmj.e1717
https://doi.org/10.1136/bmj.e1717
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aiken%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aiken%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sloane%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sloane%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sloane%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruyneel%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruyneel%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruyneel%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20den%20Heede%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20den%20Heede%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20den%20Heede%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20den%20Heede%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20den%20Heede%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Griffiths%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Griffiths%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Griffiths%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Busse%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Busse%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Busse%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Busse%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sermeus%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sermeus%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sermeus%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24581683
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62631-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62631-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62631-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62631-8
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62631-8

CHLO (2006). Regulamento interno do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental.

Acessivel nos Hospitais do CHLO, Lisboa, Portugal.

Colliére, M. F. (1999). Promover a vida: Da pratica das mulheres de virtude aos
cuidados de enfermagem. 52 ed. Lisboa: Lidel-edi¢Bes técnicas Lda.

Cypress, B. S. (2014). The emergency department: experiences of patients, families,
and their nurses. Advanced Emergency Nursing, 36(2), 164-176. DOI:
10.1097/TME.0000000000000017.

Davidson, J., Jones, Christina & Bienvenu, Joseph (2012). Family response to critical
illness: Postintensive care syndrome-family. Critical Care Medicine, 40(2), 618-
624. DOI: 10.1097/CCM.0b013e318236ebf9.

Deodato, S. (2012). Direito da saude: coletanea de legislacao anotada. Coimbra:
Edi¢gbes Almedina.

Devkaran, S., Parsons, H., Van Dyke, M., Drennan, J. & Rajah, J. (2009). The impact
of a fast track area on quality and effectiveness outcomes: a Middle Eastern
emergency department perspective. BMC emergency medicine, 9, 11. DOI:
10.1186/1471-227X-9-11.

Direcao-Geral da Saude (2010). Circular Normativa: Orientacdo de Boa Pratica para
a Higiene das Maos nas Unidades de Saude. Norma N.° 13/DQS/DSD de 14
de junho. Acedido a 1-12-18. Disponivel em: https://www.dgs.pt/programa-
nacional-de-controlo-dainfeccao/documentos/orientacoes--
recomendacoes/orientacao-de-boa-praticapara-a-higiene-das-maos-nas-

unidades-de-saude.aspx.

ESEL (2010). Objetivos e competéncias do CMEPSC. Lishoa. Acessivel na ESEL,
Lisboa, Portugal.

Faria, F. & Mendes, A. (2015, janeiro): Lideranca e gestdo da equipa em processos
de reanimacao cardiorrespiratéria como uma competéncia exclusiva do
enfermeiro especialista em pessoa em situagéo critica. In: 3° encontro dos
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirlrgica. Escola Superior

de Saude do Instituto Politécnico de Santarém, (pp 72-76).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davidson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29606479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davidson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29606479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Strathdee%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29606479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29606479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29606479
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx
https://www.dgs.pt/programa-nacional-de-controlo-da-infeccao/documentos/orientacoes--recomendacoes/orientacao-de-boa-pratica-para-a-higiene-das-maos-nas-unidades-de-saude.aspx

Ferreira, M. & Coelho, P. (2014). Presenca de familiares no servico de urgéncia
durante a reanimacao e os procedimentos invasivos. Qual o estado da arte?
Sinais Vitais. 115, 66-73.

Figueiredo, E., Almeida. & Melo E.(2014, fevereiro). Monitorizacdo da infeccéo na
unidade de cuidados intensivos. In Doente critico: do diagndstico a
terapéutica, | Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades
Intermédias do Centro Hospitalar do Porto, Porto, (pp 67-68).

Figueiredo, M. C. A B. de (2002). Necessidades em cuidados de enfermagem das
familias de criancas com doenca cardiaca congénita - uma abordagem
sistémica da familia. Tese de Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem.

Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar, Porto.

Forsgarde E.S., Attebring M.F. & Elmqvist C. (2016). Dissatisfied patients' and
relatives' experience of their emergency department visit. International
Emergency Nursing, 25, 32-36. DOI: 10.1016/].ienj.2015.07.004

Gaba, D., Howard, S., Flanagan, B., Smith, B.,Fish, K. & Botney, R. (1998).
Assessment of clinical performance during simulated crisis using both technical
and behavioral ratings. Anesthesiology. Acedido a 28-11-2018. Disponivel em:

http://anesthesiology.pubs.asahg.org/article.aspx?articleid=1947183.

Guimaraes, H. P., Falcédo, L. F. & Orlando, J. M. (2008). Guia pratico de UTI. Séo

Paulo, Brasil: Atheneu.

Happ, M.B., Seaman, J.B., Nilsen, M.L., Sciulli. A., Tate, J.A., Saul, M. & Barnato,
A.E. (2015). The number of mechanically ventilated ICU patients meeting
communication criteria. Heart Lung, 44(1),45-49.
DOI:10.1016/j.hrting.2014.08.010.

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no hospital: enquadrar os cuidados de enfermagem

numa perspectiva do cuidar. Loures: Lusociéncia.

Hetland, B., Hickman, R., McAndrew, N. & Daly, B. (2017). Factors influencing active
family engagement in care among critical care nurses. Advanced Critical Care,
28 (2), 160-170. DOI: 10.4037/aacnacc2017118.


https://doi.org/10.1016/j.ienj.2015.07.004
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2015.07.004
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1947183
http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1947183
https://doi.org/10.4037/aacnacc2017118
https://doi.org/10.4037/aacnacc2017118
https://doi.org/10.4037/aacnacc2017118

Hoorn, S., Elbers, P., Girbes, A. & Tuinman, P. (2016). Communicating with
conscious and mechanically ventilated critically ill patients: A systematic
review. Critical Care, 20(1), 1-14. DOI: 10.1186/s13054-016-1483-2

Hsiao, P.R., Redley, B., Hsiao, Y.C., Lin, C.C., Han, C.Y. & Lin H.R. (2017). Family
needs of critically ill patients in the emergency department. International
Emergency Nursing, 30, 3-8. DOI: 10.1016/}.ienj.2016.05.002.

Institute For Family-Centered Care (2008). Partnering with patients and families to
design a patient-and family-centered health care system: recommendations
and promising practices. Acedido a: 01-02-19. Disponivel em:

http://www.ipfcc.org/resources/PartneringwithPatientsandFamilies. pdf.

Kaakinem, J. R. & Hanson S.M.H. (199). Avaliagdo familiar de enfermagem. In M.
Stanhope, J. Lancaster (editoras). Enfermagem comunitaria : promocéo da

saude de grupos, familias e individuos (pp. 543-566). Lisboa: Lusociéncia.

Ladeira, J. P. (2008). Ressuscitacdo cardiorrespiratéria e cerebral. In: H. Martins, M.
C. Damasceno & S. Awada. Pronto-Socorro: Diagnostico e Tratamento em

Emergéncias (pp.125-133). Brasil: Manole.

Laranjo, L., Neves, A., Villaneuva, T., Cruz, J., Sa, A. & Sakellarides, C. (2013).
Acesso dos pacientes aos seus processos clinicos. Revista cientifica da Ordem
dos Médicos, 26 (3), 265-270.

Mariz, M.A.D. (2002). O Direito a informacéo. Sinais Vitais, 45, 47-48.

Martins, A. (2009). Satisfacdo do doente com a informacdo sobre a doenca e
morbidade. Revista Latino-Americana de Enfermagem. 17 (3), 335-340. DOI:
10.1590/S0104-11692009000300009.

Martins, M.M., Fernandes, C.S & Gongalves, L.H. (2012). A familia como foco dos
cuidados de Enfermagem em meio hospitalar: um programa educativo. Revista
Brasileira de Enfermagem, 65 (4), 685-690.

Mendes, A. (2015). A informagdo a familia na unidade de cuidados intensivos

desalojar o desassossego que vive em si. Loures: Lusodidacta


https://doi.org/10.1016/j.ienj.2016.05.002
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2016.05.002
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2016.05.002
http://www.ipfcc.org/resources/PartneringwithPatientsandFamilies.pdf
http://www.ipfcc.org/resources/PartneringwithPatientsandFamilies.pdf
https://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692009000300009
https://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692009000300009
https://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692009000300009
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/toc.oa?id=2670&numero=24790

Mendonca, S. (2009). Competéncias profissionais dos enfermeiros: A exceléncia do

cuidar. Lisboa: Editorial.

Mitchell, M. & Chaboyer, W. (2010). Family centred care - A way to connect patients,
families and nurses in critical care: A qualitative study using telephone
interviews. Intensive and Critical Care Nursing, 26
(3),154-160. DOI: 10.1016/J.ICCN.2010.03.003.

Neto, I. G. (2003). A conferéncia familiar como instrumento de apoio a familia em

cuidados paliativos. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 19, 68-74.

Nunes, L. (2015). Problemas éticos identificados por enfermeiros na relacdo com
usuarios em situacdo critica. Revista Bioética, 23(1), 187-199. DOI:
10.1590/1983-80422015231059.

OE (2015). Deontologia profissional de enfermagem. OE. Acedido a 1-3-19.
Disponivel em:
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livrocj_deontologia 2015 web.
pdf.

OE (2018a). Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho (2018). Regulamento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico
cirirgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica, na area de
enfermagem a pessoa em situacao paliativa, na area de enfermagem a pessoa
em situacao perioperatdria e na area de enfermagem a pessoa em situacdo
cronica. Diario da Republica Il Série, N.° 135 (2018-07-16) 19359-19370.

OE (2018b). Alocacédo do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica
na sala de reanimagdo, posto de trabalho nos servicos de

urgéncia/emergéncia. Lisboa: OE.

OE (2019). Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista. OE.
Acedido a 1-3-19. Disponivel em:
https://dre.pt/application/conteudo/119236195.

OMS (2002). Cuidados inovadores para as condigbes cronicas: componentes

estruturais de acao: Relatério mundial. Brasilia: OMS.


https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livrocj_deontologia_2015_web.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livrocj_deontologia_2015_web.pdf

OMS (2011). Report on the burden of endemic health care associated infection
worldwide, clean care is safer care. Geneva. Acedido a 05-02-19. Disponivel
em: http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501507 _eng.pdf .

Ottati F. e Freitas V. (2013), Avaliacdo da qualidade de vida e vulnerabilidade ao
estresse no contexto hospitalar. Estudos Interdisciplinares em Psicologia, 4 (1),
15-29.

Padilha, K., Sousa, R., Miyadahira, A., Cruz, D., Vattimo, M.F., Kimura, M. ...Duccl,
A (2005). Therapeutic intervention scoring system28 (TISS-28): diretrizes para
aplicacdo. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 39 (2), 229-233. DOI:
10.1590/S0080-62342005000200014.

Paulus, J., Roquilly, A., Beloeil, H., Théraud, J., Asehnoune, K. & Lejus, C. (2013).
Pupillary reflex measurement predicts insufficient analgesia before
endotracheal suctioning in critically ill patients. Critical Care, 17(4), 161. DOI:
10.1186/ cc12840.

Phaneuf, M. (2005). Comunicacado, entrevista, relacdo de ajuda e validagao.

Montreal: Lusociéncia.

Pilatto, M. & Girardon-Perlin, N. (2008). Entre o0 medo da morte e a confianca na
recuperacédo: a experiéncia da familia durante um atendimento de emergéncia.
Revista Eletrénica de Enfermagem, 10(3), 721-32.

Pinho, J. A., Carneiro, H., & Alves, F. (2012). Resultados do plano nacional de
avaliacdo da  dor. Acedido 08-02-2019. Disponivel em:
https://spci.pt/files/2016/03/Relatorio_Final_GAD1.pdf.

Pontes, A., Leitdo, I. & Ramos, I. (2008). Comunicacao terapéutica em enfermagem:
instrumento essencial do cuidado. Revista Brasileira de Enfermagem, 61(3),
312-318. DOI: 10.1590/S0034-71672008000300006.

Pratas, S. (2015). O acesso a informagdo de saude. Direitos, procedimentos e

garantias. Vila de Rei: Caminhos de Pax.


http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501507_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501507_eng.pdf
https://spci.pt/files/2016/03/Relatorio_Final_GAD1.pdf
https://spci.pt/files/2016/03/Relatorio_Final_GAD1.pdf
https://doi.org/10.1590/S0034-71672008000300006
https://doi.org/10.1590/S0034-71672008000300006
https://doi.org/10.1590/S0034-71672008000300006
https://doi.org/10.1590/S0034-71672008000300006

Pytel, C., Fielden, N., Meyer, K. & Albert N. (2008). Nurse-patient/visitor
communication in the emergency department. Journal of Emergency Nursing,
35(5), 406-411. DOI: 10.1016/j.jen.2008.09.002

Rold&o, M. (2003). Gestédo do curriculo e avaliagdo de competéncias — as questdes

dos professores. Lisboa: Editorial Presenca.

Ross, B.J. (2001). O processo de enfermagem e cuidados de saude a familia. In S.
M. H. Hanson. Enfermagem de cuidados de saude a familia, Teoria, Pratica e

Investigacao (p. 157-181). Loures: Lusociéncia.

Santos, K. & Silva, M. (2006). Percepcdo dos profissionais de saude sobre a
comunicagao com os familiares dos pacientes em UTI’s. Revista Brasileira de
Enfermagem, 59 (1), 61-66.

Serrdo, D. (1997). Direitos das Pessoas Doentes: Uma revolucdo tranquila e
benfazeja. Servir. 45 (4), 176-180.

Silva, A. de P. e (2007). Enfermagem avancada: um sentido para o desenvolvimento

da profisséo e da disciplina. Servir. 55, (1), 11-20.

Soares, J., Martin, A., Lopes, A., Marcon, S. & Barreto, M. (2017). Possibilidade de
acompanhar o atendimento emergencial na perspectiva da familia: estudo
descritivo. Online Brazilian Journal of Nursing, 16 (2), 188. DOI:
10.17665/16764285.20175585

Stein-Parbury, J., Gallagher, R., Fry, M., Chenoweth, L. & Gallagher, P. (2014).
Emergency department nurses' perceptions and experiences of providing care
for older people. Nursing & Health Sciences, 16(4), 413-483. DOI:
10.1111/nhs.12137.

Teixeira, J. & Durdo, C. (2016). Monitorizacao da dor na pessoa em situacao critica:
uma revisao integrativa da literatura. Revista de Enfermagem Referéncia,
IV(10), 135-142. DOI: 10.12707/RIV16026

Urden, L., Stacy, K. & Lough, M. (2008). Enfermagem de cuidados intensivos (52

ed.). Loures: Lusodidacta.


https://www.sciencedirect.com/science/journal/00991767
https://www.sciencedirect.com/science/journal/00991767
https://doi.org/10.1016/j.jen.2008.09.002
https://doi.org/10.1016/j.jen.2008.09.002
https://doi.org/10.1111/nhs.12137
https://doi.org/10.1111/nhs.12137

White, D.B., Cua S.M., Walk, R., Pollice, L., Weissfeld, L., Hong, S. .... Arnold, R.M.
(2012). Nurse-led intervention to improve surrogate decision making for
patients with advanced critical illness. Critical Care, 21(6), 396—4009.
DOI:10.4037/ajcc2012223.

Whyte, Dorothy A. (1997). Reflections on family nursing. In D. A. Whyte (Editora),
Explorations in Family Nursing (pp 204-218). London and New York; Publisher
Routledge.

Wright, L. M. & Leahey, M. (2012). Enfermeiras e familias: Guia para avaliacao e

intervencgéo na familia (52 ed.). Sdo Paulo: Editora Roca.

Wright, L. M. & Leahey, M. (2013). Nurses and families: A guide to family assessment

and intervention (62 ed.). Philadelphia: F.A. Davis Companny.

Yildrim, T. & OzIi, Z. K. (2018). Needs of critically ill patients' relatives in emergency
departments. Nursing and Midwifery Studies, 7 (1), 33-38. DOI:
10.4103/nms.nms_100_17.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cua%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cua%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walk%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walk%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pollice%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pollice%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pollice%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weissfeld%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weissfeld%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weissfeld%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hong%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hong%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hong%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Landefeld%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnold%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnold%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117903

APENDICES



Apéndice | — Cronograma do 3° semestre



8° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacéo da Pessoa em Situacéo Critica

Anos
Meses
Dias

2018 2019
Setembro Outubro Movembro | Dezembro Jangiro |
24 B|1s |2 | sz fEs|mw]|7 3 AR E
2 sz ez |ale]|n]lanlr|n AN ERE

Fevereiro

1
15

18
22

Orientagao
Tutorial

Servigo de
Urgéncia

Unidade de
Cuidados
Intengivos

Congressos

W —TOmm

Entrega e

Apresentagdo
do Relatorio

= = =
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Pré-Hospitalar



8° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo da Pessoa em Situacéo Critica

Relatério do Congresso Nacional de Emergéncia Médica Preé-
Hospitalar

O Congresso Nacional de Emergéncia Médica Pré-Hospitalar, decorreu nos dias
15,16 e 17 de novembro, na ilha da Madeira, sob o lema “este mar que nos une” e
resultou da parceria do Servigco de Emergéncia Médica da Madeira (SEMER) com o
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

A participacdo neste congresso surgiu como parte integrante do percurso a ser
desenvolvido ao longo do 8° Curso de Mestrado na Area de Especializagdo de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, com o intuito de adquirir e cimentar
conhecimentos nesta area especifica.

Destaco os temas da “morte subita”, “a oxigenagao por membrana extracorpérea
(ECMOQO)” e as “Vias Verdes” como aqueles em que relembrei, atualizei e obtive
novos conhecimentos. Relativamente ao tema da morte subita, foi interessante
relembrar a importancia da utilizacdo precoce do Desfibrilhador Automético Externo
(DAE) num ambiente extra-hospitalar, uma vez que o Unico tratamento eficaz nos
casos de fibrilhacdo ventricular € a desfibrilhacdo elétrica. Relativamente ao
programa nacional de DAE abordado no congresso, recordei as aulas ministradas
pelo Professor Doutor Miguel Oliveira na disciplina de Intervencao em Situacfes de
Urgéncia e Catastrofe.

A ECMO foi um tema totalmente novo para mim e foram-nos explicadas as
indicacBes para este tipo de tratamento de suporte (cardiaco versus respiratorio), as
contraindicacdes e as configuracdes na ECMO veno-venosa e veno-arterial. Com o
objetivo de promover a correta organizacado dos centros especializados em ECMO
e garantir o acesso atempado dos doentes a esta técnica, alguns paises tem critérios
especificos para a organizacdo de programas na faléncia respiratoria aguda e na
faléncia circulatéria aguda, no entanto em Portugal, ndo existe ainda uma rede
formal de ECMO e este aspeto tem constituido um importante entrave a equidade
Nno acesso a esta técnica, uma vez que nao existem critérios uniformes de
referenciacao e acesso dos doentes a este tratamento complexo.

Na vanguarda da tecnologia medica atual encontra-se também o OCS Heart,

criado pela empresa TransMedics, sendo um sistema de perfusdo e monitorizagao



portatil e que representa um grande avanco na area dos transplantes por superar as
limitacdes do transporte em gelo. Esta tecnhologia minimiza os danos provocados
pela isquémia (causada pelo frio), ao perfundir o coracdo com sangue oxigenado
aquecido, otimizando a conservagdo do 6rgdo e a sua nutricdo até a chegada ao
local de transplante. Este sistema de perfuséo permite assim que sejam utilizados
coracdes que deixam de ter atividade mecanica no corpo dos dadores e que antes
eram inviaveis para transplantes. O coracdo, mesmo parado, pode ser retirado do
corpo do dador, ressuscitado e mantido viavel por este sistema, até ao momento da
cirurgia.

Relativamente as sessfes sobre as Vias Verdes, foi enaltecida a sua criacao
como estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado, permitindo ndo s6 diminuir a morbilidade e mortalidade, mas também a
rentabilizacdo de recursos e a reducao de custos para as organizacoes. Abordou-se
ainda uma Via Verde pouco difundida nas urgéncias do nosso pais: a Via Verde
fratura do fémur proximal, que pretende agilizar o tratamento a estes doentes, uma
vez que sdo maioritariamente idosos e com diversas comorbilidades, pelo que é
essencial uma cirurgia o mais precoce possivel e, desse modo, evitar que as suas
condi¢cBes de saude se deteriorem.

De ressalvar ainda a participacdo no simulacro em larga escala de um incéndio
a bordo do navio Lobo Marinho, com a realizacdo de um exercicio de socorro por
mar, terra e ar. O exercicio contou com a intervencéao do helicéptero H101 da Forca
Aérea Portuguesa e a assisténcia de varias entidades, como o Instituto Nacional de

Emergéncia Médica (INEM) e a Protecéo Civil da Madeira.

Professora Orientadora: Professora Doutora Anabela Mendes

Sénia Gameiro, aluna n.° 8321
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Acolhimento da familia/pessoa significativa na Unidade de Cuidados
Intensivos/Unidade de Cuidados Intermédios Polivalentes

1. OBJETIVO

Definir a metodologia a seguir no acolhimento da familia ou pessoa significativa
na Unidade de Cuidados Intensivos/Unidade de Cuidados Intermédios Polivalentes e
proporcionar deste modo a humanizacdo de cuidados ao assegurar cuidados
centrados no doente e na familia/pessoa significativa.

2. AMBITO

Unidade de Cuidados Intensivos/Unidade de Cuidados Intermédios Polivalentes
do Hospital

3. ABREVIATURAS
AO: Assistente Operacional
UCI: Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

4. DESCRICAO

A evolucado das politicas de saude e a investigacdo tém reconhecido e
evidenciado novos modelos de cuidados que se centram no envolvimento do doente
e familia no processo de cuidados. Quando o contexto € uma UCI/UCIP, as
orientacdes consideram que deve haver uma incorporacdo holistica dos doentes e
familiares, que se assumem como os intervenientes do tridngulo terapéutico, em
conjunto com o enfermeiro.

A familia é definida pela Classificacdo Internacional para a pratica de
Enfermagem (versédo 2015) como “uma unidade social ou um todo coletivo composto
por pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relacdes emocionais ou
legais, sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema maior do que a soma
das suas partes” (CIPE,2015, p143). Considera-se a pessoa de referéncia/pessoa
significativa como sendo ou néo familiar do doente e que é por este escolhido para o
acompanhar durante o periodo de internamento.

A complexidade da situagdo clinica do doente na UCI/UCIP, a estrutura da
unidade e a sua sofisticacdo tecnologica, exigem uma adequada preparacdo dos
familiares para visitarem o doente e se integrarem no cuidado (Bell, 2016).

O acolhimento surge assim, como um recurso e uma estratégia, que deve
envolver a equipa e ser centrado na familia dos doentes internados na UCI/UCIP, que
apresentam uma variedade de necessidades, sendo a de seguranca, informacéo e
proximidade as mais evidenciadas nos resultados da investigacdo (Khalaila, R.).
Assim, desde o primeiro dia de internamento, a incluséo dos familiares é fundamental
(Jason, 2015) e o acolhimento permite criar 0 espaco necessario a interacdo e a
satisfacdo das necessidades, nomeadamente a de informacao, considerando-se que



a familia/pessoa significativa bem informadas tem uma maior compreensao sobre 0
internamento, tem capacidade de desenvolver estratégias de coping e atuam como
facilitadoras no processo de recuperacao do doente. No entanto, este contacto néo se
pode esgotar na troca de informacfes entre enfermeiro/familia/pessoa significativa
realizado numa avaliacao inicial e quando os cuidados progridem na consecucao de
diagnésticos, este tem tendéncia a reduzir-se a uma relacéo de cortesia, respeito e
troca de informagdes pontual (Jason, 2015). Propdem-se assim, que o acolhimento
seja um processo continuo ao longo do internamento e que as praticas de
enfermagem sejam orientadas para as necessidades dos doentes e membros da
familia, com inclusdo de todos, no plano de cuidados (Akroute & Bondas, 2016).

4.1. PROCEDIMENTO

1- Preparacédo prévia dos profissionais

Competéncias requeridas:

- Comunicacionais;

- Conhecimentos sobre a estrutura/funcionalidade
familiar;

- Trabalho de equipa;
- Postura que transmita confianca (ser otimista,

contacto visual, expressdo facial) e que
tranquilize os familiares.

Informacdo a reunir:

- Situagéo clinica do doente;

- Informacéo em falta que se pretende solicitar a
familia/pessoa significativa;

- Expetativas ou necessidades especificas da
familia/pessoa significativa (se possivel);

- Articulagdo entre o0s profissionais sobre
estratégias a definir, dados a colher e informacéao
a transmitir.

Local/ ambiente

- Sala de comunicagdo da UCI/UCIP (local
reservado que garante um dialogo eficaz,
confortavel e sem ruido).

2- Processo na 12 visita a UCI/UCIP

2.1. Rececao do familiar/pessoa significativa pelo
AO, na sala de espera, identificando o nhome da
pessoa que pretende visitar o doente;

2.2. O AO transmite a informagé&o sobre as visitas
ao enfermeiro responsavel;




2.3. O enfermeiro responsavel pelo doente,
guestiona o proprio sobre a sua vontade de
receber o familiar/pessoa significativa e que tipo
de informagéo permite que seja transmitida;

2.4. Respeitando o principio da autonomia, a
decisdo sobre as visitas € fundamentada na
vontade do doente. Caso a situagdo clinica nédo
permita a sua expressdo, a avaliacado é
realizada pelo enfermeiro responsavel, junto da
pessoa de referéncia;

2.5. O enfermeiro responsavel pelo doente
dirige-se e apresenta-se ao familiar/pessoa
significativa e procura avaliar manifestacdes
emocionais e identificar focos de angustia e
medo;

2.6. Encaminha o familiar/pessoa significativa
para a sala de reunides para realizar a entrevista
inicial;

2.6. O enfermeiro responsavel deve procurar
perceber se a familia/pessoa significativa ja
tiveram experiéncias prévias na UCI/UCIP e que
informacéo dispdem sobre a unidade e o doente;

2.7. O profissional deve fornecer informagfes do
ponto de vista da enfermagem e responder as
guestbes colocadas usando uma linguagem
compreensivel (termos simples), consistente e
culturalmente sensivel. Deve ainda procurar
recolher dados e registar as informacdes mais
relevantes sobre o doente;

2.8. O enfermeiro apresenta as regras da
unidade enquanto fornece o folheto informativo
“Guia de acolhimento”, com especial énfase no
horario das visitas e ressalva de que apesar de
se fornecer o contacto telefénico direto na
unidade, ndo sdo veiculadas informacdes por
esta via.

2.9. O enfermeiro deve preparar a familia/pessoa
significativa para a situacdo do doente, a sua
aparéncia (drenos, sondas, monitorizagdo, etc.
informando sobre a importancia do contacto e
comunicacao com este), o ambiente tecnolégico
natural em cuidados intermédios/intensivos
(tecnologia invasiva, equipamento, privacidade)
e assegurar-se que houve compreenséo do que
foi transmitido (dar tempo para a compreensédo
minimiza as discrepancias e facilita a aceitacéo),
mostrando-se  disponivel para esclarecer
davidas;

2.10. O enfermeiro responsavel disponibiliza-se
para acompanhar os familiares/pessoa
significativa na visita e planeia em conjunto a
estratégia a usar junto da pessoa;




4.2. REGISTOS

O enfermeiro devera validar na plataforma informatica (B-Simple) a intervencao
“‘Entregar guia de acolhimento” e registar a sua avaliagdo relativamente a interagdo
familiar/pessoa significativa.
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Apéndice IV — Poster “O cuidado centrado na familia da pessoa
em situacao critica na unidade de cuidados intensivos:

intervencao do enfermeiro perito”



- |1 CONGRESSO pA
O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA SECCAD REGIONAL DO SUL

DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS:
INTERVENGCAO DO ENFERMEIRO PERITO

) INTROD 0 OBJETIVOS

FACE A COMPLEXIDADE DO CONTEXTO, OS ENFERMEIROS NAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) PROCURAM:

CENTRAR-SE NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM
1. | AREAS INOVADORAS DE TECNOLOGIA QUE POSSIBILITEM UMA
RESPOSTA EFETIVA AS NECESSIDADES DA PESSOA DOENTE.

" GARANTIR NUM CUIDADO TECNOLOGICO, A FAMILIA NA QUAL
2. SE INSERE A PESSOA DOENTE, CONSTITUINDO-SE PARTE

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

‘ CONTRIBUIR PARA A PROMOGAO 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 (HENNEMAN & CARDIN, 2002).

ANALISAR AS INTERVENGOES DE

.| ENFERMAGEM NO CUIDADO CENTRADO A

FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGAQ CRITICA
NA UCI;

-

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 Filosofiado 44
Cuidar que Vivenciao |

" . reconhece as impactodo ;
‘a doenga é um assunto necessidades da internamentoem |
ilia” ‘

defamilia® familia do doente PESSOA EM ‘ uci i

SITUACAD
CRITICA

Possui competéncias ;
amplamentedesenvolvidas
que garantem no seu agir a

CUIDADO

: ' CENTRADO NA apreciagdo e compreensao
i;?;:;?an: 1 FAMILIA ENFERMEIRO profunda da situagéo global !
| doente PERITO

Modelo de Dreyfus adaptado a
Enfermagem por Benner (2001)

(5 coNCLUSAO

APRECIACAO DA SITUAAD | FAMILIA
ENFERMEIRO PERITO §

$

EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR
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Apéndice V — Relatoério do Il Congresso da Seccao Regional do Sul da

Ordem dos Enfermeiros



8° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo da Pessoa em Situacéo Critica

Relatorio de participacéo no Ill Congresso da Seccédo Regional do
Sul — Ordem dos Enfermeiro

A seccéo regional do Sul da Ordem dos Enfermeiros promoveu nos dias 5 e 6 de
dezembro o seu Il Congresso com o objetivo de promover a aproximacdo da pratica
de Enfermagem, através da partiha de conhecimento, experiéncias e projetos
liderados por enfermeiros nos diferentes contextos. Procurei assim através da minha
participacéo, atualizar e obter conhecimentos em Enfermagem e mais especificamente
no ambito do projeto de estagio “Informagdo pessoa em situacdo critica e familia:
Intervencdo especializada de Enfermagem” inserido no 8° Curso de Mestrado em
Enfermagem Area de Especializacdo Pessoa em Situacéo Critica.

Constato assim, como inegavel, o enriguecimento proporcionado pela Professora
Florinda Galinha de Sa ao abordar a tematica da “Presenca da familia na sala de
emergéncia”, com vantagens descritas em estudos cientificos com a possibilidade de
envolver a familia nos cuidados e que se sustenta na lei n.° 15/2014 que advoga o
acompanhamento no Servico de Urgéncia. Foi ainda uma mais valia o conhecimento
das guidelines sobre as ultimas evidéncias e o reconhecimento de que a evidéncia
ndo suporta que a presenca da familia seja prejudicial para o doente, familia e
profissionais de saude. Considera-se ainda que € necessario para que esta se
constitua uma realidade no nosso pais: a formacdo dos profissionais sobre o
desenvolvimento, a implementacdo e a avaliagdo das normas institucionais que
promovem o envolvimento da familia e que contribuem para suportar e estruturar a
pratica clinica; a flexibilidade do servico, para que os chefes de equipa ndo tenham
doentes atribuidos, para serem estes a promover 0 maior apoio e envolvimento da
familia e a realizacéo de registos rigorosos para se indagarem os ganhos em saude.

Considero ainda que a realizagdo do resumo e poster sobre “O cuidado centrado
na familia da pessoa em situacdo critica na unidade de cuidados intensivos:
intervencdo do enfermeiro perito”, enquadrado na tematica do congresso
Enfermagem, bem-estar, saude e doenca e que foi concretizado em parceria com
alguns dos colegas do mestrado e com a Professora Orientadora Anabela Mendes,
contribuiu para o desenvolvimento e aquisicdo de conhecimentos, fomentou o trabalho

de equipa e alicercou a importancia da familia como parte integrante dos cuidados e



dos enfermeiros ao se considerarem as necessidades da familia, uma vez que esta se
assume como um recurso e um alvo dos cuidados.

Apraz-me ressalvar que a importancia do desenvolvimento de competéncias dos
enfermeiros foi tonica transversal em todas as sessbes do programa, desde a
emergéncia extra-hospitalar, ao SU, aos cuidados intensivos e paliativos, denotando-
se a importancia dos enfermeiros com formacao avangada como resposta a evolucao
das necessidades em cuidados de saude que se configuram cada vez mais

diferenciados e especializados.

Professora Orientadora: Professora Doutora Anabela Mendes

Soénia Gameiro, aluna n.° 8321



Apéndice VI — Suporte expositivo da sesséo de formacéo sobre a
consulta de

follow-up



CONSULTA DE FOLLOW-UP

Necessidade de acompanhamento/follow-up

4

Moward er ai. Systemark Reviews 2019 831 3 =
Wi /Ao org/ 1011 86/5 1 3643.018.0939.7 Systemanc Reviews
PROTOCOL Open Access

Health solutions to improve post-intensive =
care outcomes: a realist review protocol

A Fuchsia Moward' '@, Leanne Currie’, Vicky Bungay', Margaret Meloche”, Robert McDermid™, Sarah Crowe”,
Andrea Ryce®, Willlam Harding' and Gregory Haljan™




;L 9 B
Escoia Superior -
da Erfermagem _/
—

da Lisboa

EM QUE CONSISTE?

Forma de veicular informagoes, contribui para ajudar os doentes a controlar
ou a reduzir a sua incerteza.

(Mishel & Clayton, 2008)

Consulta cuja intencionalidade é abordar especificamente as diversas
necessidades de saude dos sobreviventes ao internamento na UCI, com

o objetivo de prevenir o desenvolvimento de problemas fisicos,

psicolégicos e sociais a longo prazo.

(Schofield-Robinson, Lewis, Smith, McPeake & Alderson, 2018)

Detegdo precoce dos fatores de
risco

+ Tratamento precoce:

- Nutrigio

- Reabilitagao

- Isolamentosocial

- Distuarbios psicolégicos
Casos sociais

« Facilitar o coping/adaptacao do doente/familia
+ Promover a expressao de

sentimentos/implementara comunicacao

+ Capacitar o doente/familia para a gestio de
problemas

Constituir umareferéncia para o doente/familia

B Detecdo e tratamentodo PICS
~ + Fomentara continuidade de cuidados
-+ Orientar para os recursos na comunidade

* Melhorar a relacdo com os profissionais de
saude

+ Obtencdo de dados sobre os cuidados e
qualidade de vida apés o internamento na
ucli

- L > )~
Esco Superior 37
da Erdermagem _/
—

da Lisboa

Guidelines for the Provision of Intensive Care Services,1 st Edition
(2016)
Faculdade de Medicina Intensiva (FICM) e pela Sociedade de Terapia

COMO IMPLEMENTAR? Intensiva (ICS) inglesas.

+ Consultas 20/30 minutos

» Intervalo de dois, seis e doze meses apds a alta

Equipa composta por médicos intensivistas e enfermeiros com competéncias avangadas
+ Encaminhamento para as especialidades de acordo com os diagndsticos efetuados

A seleg@o de pacientes deve ser baseada no tempo de permanéncia (> 4 dias) ou risco de
desenvolverem PICS (VMI/Delirium no internamento/falta de suporte familiar/traqueostomias(...)

O acompanhamento deve envolver ativamente a busca de sequelas fisicas comuns, como
fraqueza e disfungdo e as consequéncias dos procedimentos relacionados com a UCI
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EXEMPLO PRATICO:

. Avaliagdo aos 6 meses apés a alta:

+ Avaliagao do estado de satde/Qualidade de vida

* Grau de dependéncia nas atividades diarias

« Identificagao de fatores causadores de stress durante o
internamento

» Seguimento da evolugao dos problemas pendentes no
momento da alta com eventual ajuda no seu

encaminhamento se ainda nao resolvidos

: L
iy A S
Escola Superior
de Erdermagem __/
da Lisboa -

VANTAGENS: Facilita a avaliacdo

do servicoe

auditoria do padrao
dos cuidados

prestados na UCI

Avaliacdo dos
resultados a
longo prazo

Escola Superior

\
)

de Erdermagem ;/

da Lisboa s

CONCLUSAO:

O encontro de pacientes regularmente, diagnésticos
oportunos de problemas, e encaminhamentos adequados as

sessoes de acompanhamento permitem a garantia da

qualidade do servico de cuidados intensivos.
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