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RESUMO

A pessoa em situacgédo critica inserida numa familia experiencia uma condigéo
de grande complexidade. Assim, a familia vivenciando uma transi¢éo situacional oca-
sionada pela transicdo saude-doenca do seu familiar, também devera ser alvo de
atencao, uma vez que expressa diversas necessidades. Neste ambito, como interven-
cdo de enfermagem considera-se crucial o acolhimento a familia na qual se insere a
pessoa em situacao critica para se identificar e satisfazer as suas reais e potenciais
necessidades. Justifica-se, assim, a pertinéncia da teméatica definida para este per-
curso — “Intervencao Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e
Acolhimento a Familia na qual se insere”.

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relat6rio do 6° Curso de Mes-
trado em Enfermagem Area de Especializacio Pessoa em Situacao Critica, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, foi proposta a realizacdo de um relatério de es-
tagio com a finalidade de expor o percurso desenvolvido em contexto de cuidados
intensivos e urgéncia, para aquisicdo/ desenvolvimento de competéncias preconiza-
das para o estudante de mestrado em enfermagem na area de especializa¢do supra-
citada. Deste modo, foi realizada uma analise do percurso formativo estruturada e
sustentada na evidéncia cientifica e nos seguintes referenciais tedéricos: Teoria das
Transi¢coes de Meleis e Teoria do Conforto de Kolcaba. Na analise encontram-se ex-
planadas as atividades desenvolvidas, em cada contexto clinico, que permitiram ad-
quirir/ desenvolver competéncias no ambito do cuidado de enfermagem especializado
a pessoa em situacao critica e familia na qual se insere.

O percurso formativo permitiu, assim, adquirir e mobilizar diversos conhecimen-
tos essenciais, para se desenvolver um exercicio clinico sustentado na evidéncia ci-
entifica, que garanta uma melhoria na qualidade e seguranca dos cuidados, de modo
a se atingir o nivel de perito na area de especializacdo em questdo e alcancar-se um

exercicio de exceléncia.

Palavras-chave: pessoa em situagao critica, familia, cuidados criticos, enfermagem.






ABSTRACT

A person that finds herself suffering from critical illness and that is part of a
family experiences a very complex condition. The family, going through situational tran-
sition due to the patient’s health-illness transition, should also be subject to care and
attention, since they subject to several necessities. Within this scope, as a nurse’s
intervention the embracement of the critical patient’s family is crucial so as to deter-
mine and satisfy both their real and potential needs. It is therefore justifiable the perti-
nence of the subject which was defined for this path — “Specialized Intervention in
Nursing to the Patient with Critical lliness and Embracement to the Family of which
he/she is part of”.

Within the scope of the curricular unit “Internship and report” in the 6th Course
of the Master’s Degree in Nursing, Specialization in Critical lliness from Escola Supe-
rior de Enfermagem de Lisboa, the elaboration of an internship report was proposed,
aimed at highlighting the developed journey in intensive care and medical emergency,
in order to acquire and develop the envisioned skills for students in the master’s degree
in nursing and in the aforementioned specialization area. In order to do so, the educa-
tional program was analysed; this analysis was structured and based on scientific evi-
dence and also on the following theoretical references: Meleis’ Transitions Theory and
Kolcaba’s Comfort Theory. In this analysis, the activities performed for each medical
context are explained; these activities allowed the development of skills regarding the
specialized nursing care to a person suffering from a critical illness and his/her family.

Thus, the educational programme allowed the acquisition and mobilization of
several essential subjects, so as to develop clinical practice based on scientific evi-
dence, which will guarantee improvements both in care quality and safety; such an
improvement will help reaching the expert stage in the aforementioned specialization

area and achieve excellency in clinical practice.

Keywords: critical illness, family, critical care, nursing.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio com Relatério, inserida no 6°
Curso de Mestrado em Enfermagem Area de Especializacio Pessoa em Situaco Cri-
tica (CMEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), foi proposta a
realizacdo de um relatério de estagio com a finalidade de expor o percurso formativo
desenvolvido no 3° semestre do curso, cujo objetivo era a aquisi¢cdo/ desenvolvimento
de competéncias preconizadas para o estudante de mestrado em enfermagem na
area de especializacdo supracitada.

A problematica de partida centrou-se na intervengdo a pessoa em situagao cri-
tica (PSC), e familia na qual se insere. Definindo-se como tematica para este percurso
formativo a “Intervencéo Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica
e Acolhimento a Familia na qual se insere”.

O ambito desta tematica surgiu por uma motivacdo pessoal despoletada pelo
contexto de cuidados onde recentemente se iniciou func¢des, Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), considerando, assim, a abordagem desta tematica como crucial para
o desenvolvimento enquanto profissional e estudante de mestrado. A mesma também
emergiu devido a uma necessidade identificada na UCI, prendendo-se com a inexis-
téncia de um guia de acolhimento no servigo, ao cliente familia. Suscitou alguma in-
guietacdo pela experiéncia vivida em contexto anterior de cuidados (servico de Medi-
cina Interna), uma vez que era algo imprescindivel para facilitar o acolhimento a pes-
soa e familia. Deste modo, considero que o contexto de UCI requer impreterivelmente
de um efetivo acolhimento, devido as especificidades do mesmo.

De modo a fundamentar o ambito da tematica, € de fazer referéncia a alinea a)
do artigo 89.° da Deontologia Profissional de Enfermagem — “Da humanizagdo dos
cuidados”, que faz uma observancia da responsabilidade profissional, referindo que o
enfermeiro deve “dar, quando presta cuidados, ateng¢ao a pessoa como uma totalidade
unica, inserida numa familia e comunidade” (Ordem dos Enfermeiros, [OE], 2015, p.
97). Neste sentido, compreende-se que a familia deve ser valorizada e integrada no
cuidado ao doente. Tal como afirmam Oliveira & Nunes (2014, p. 962) a familia é
“sujeito ativo no processo de cuidado e uma extensido do doente critico”, experienci-

ando diversos sentimentos negativos aguando do internamento do seu familiar numa
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UCI (Frizon, Nascimento, Bertoncello, & Martins, 2011, p. 75). Desse contexto emer-
gem diversas necessidades expressas pela familia. Como tal, segundo A. Mendes
(2015, p.13) “a familia torna-se cliente de enfermagem, pela vivéncia de um processo
de transicdo saude-doenca, de um dos seus membros”. O acolhimento é, entdo, uma
intervencdo de enfermagem fundamental nesse processo, uma vez, que é sentida
pela familia como facilitadora, que diminui o seu desassossego, deixando-os confor-
tados (A. Mendes, 2015). Compreende-se, assim, que o enfermeiro deve assumir um
papel preponderante no cuidado a familia na qual se insere a PSC. Contudo, encontra-
se descrito que os enfermeiros vivenciam diversas dificuldades no cuidar da familia
na qual se insere a PSC (Sa, Botelho, & Henriques, 2015). Dai a importancia desta
abordagem tanto para a disciplina, como para a profissdo de enfermagem.

O presente trabalho teve como ponto de partida a elaboragdo de um projeto de
estagio baseado na “Intervencao Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situa-
¢ao Critica e Acolhimento a Familia na qual se insere”, para o qual se definiu uma
finalidade e objetivos, que se associam as competéncias preconizadas no plano de
estudos do CMEPSC, nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacgao e no
regulamento das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em PSC da OE.

Assim, foi definida como finalidade: desenvolver competéncias no ambito do
cuidado de enfermagem especializado a PSC e familia em contexto de cuidados in-
tensivos e urgéncia. Tendo como objetivos:

- Aprofundar conhecimentos no ambito do cuidado de enfermagem especiali-
zado a PSC e familia na qual se insere;

- Desenvolver competéncias na gestéo diferenciada da dor e bem-estar da PSC
inserida numa familia;

- Desenvolver competéncias comunicacionais no estabelecimento da relagcéo
terapéutica com a PSC e familia;

- Aprofundar o processo reflexivo no [e do] exercicio clinico com a PSC e familia
na qual se insere;

- Desenvolver competéncias na apreciacdo e na tomada de decisdo em enfer-
magem baseadas na evidéncia cientifica, que subsidiem a qualidade dos cuidados;

- Desenvolver competéncias na area da prevencgéao e controlo de infecdo a PSC

e familia;
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- Desenvolver competéncias na gestéo dos cuidados.

O percurso de aquisicdo de competéncias foi desenvolvido em dois contextos
clinicos distintos - cuidados intensivos e urgéncia — essenciais para o desenvolvimento
de competéncias, tal como preconiza o modelo de Dreyfus, que refere que a especia-
lizacdo em enfermagem € atingida através da experiéncia clinica, permitindo, assim,
a aquisicdo de competéncias e conhecimentos (Benner, 2001). Este modelo defende
a concecdo de que um estudante para adquirir e desenvolver uma competéncia ne-
cessita de percorrer cinco niveis de proficiéncia: “iniciado, iniciado avangado, compe-
tente, proficiente e perito” (Benner, 2001, p. 43). Sendo que esses niveis refletem as
‘mudancgas (...) que se introduzem aquando da aquisicdo de uma competéncia”
(Benner, 2001, p. 43). Segundo este modelo, a aprendizagem experiencial € essencial
para a progressao do nivel de iniciado a perito (Dreyfus & Dreyfus in Benner, Tanner,
& Chesla, 2009). Também é de referir que o nivel de competéncia depende das situ-
ac0es clinicas, uma vez que a mesma enfermeira pode agir como perita numa deter-
minada situacéo clinica, devido a sua experiéncia, motivacao e disposicdo de recursos
humanos e materiais, mas noutras condi¢des podera agir num nivel de competéncia
diferente (Benner, 2001).

Como forma de se organizar o percurso, em termos do periodo previsto para a
concretizacao do projeto, foi construido um cronograma [Apéndice 1] que contempla o
perfil de trabalho.

O trabalho que aqui se apresenta estrutura-se em dois capitulos. O primeiro é
referente ao enquadramento tedrico, que se encontra dividido em subcapitulos onde
estao explicitados os conceitos centrais da teméatica, com base na evidéncia cientifica
encontrada através de uma pesquisa inicial para conhecimento do estado da arte, e
de uma pesquisa avancada efetuada para a elaboracdo de uma Reviséo Integrativa
da Literatura (RIL), nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, e em alguns repositorios
cientificos nacionais. Como também da consulta de algumas obras de referéncia na
base bibliografica geral da ESEL. Tendo sido definidas como palavras-chave: critical
illness, family, critical care, nursing. Também se encontram descritos 0s quadros de
referéncia tedricos que emergem da tematica - Teoria das Transicbes de Meleis e

Teoria do Conforto de Kolcaba.
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O segundo capitulo reporta-se a analise do percurso formativo desenvolvido
em contexto clinico de cuidados intensivos e urgéncia, em que se encontram explici-
tadas as atividades desenvolvidas para a aquisi¢do e desenvolvimento de competén-
cias, com os respetivos resultados. Esta analise foi sustentada na evidéncia cientifica
e baseada nos quadros de referéncia tedricos enunciados anteriormente, tendo sido
organizada segundo os objetivos do projeto de estagio supramencionados.

As referéncias bibliograficas foram elaboradas de acordo com a norma APA,
primando-se pela sua pertinéncia e atualidade.

O documento escrito aqui apresentado cumpre as regras de elaboracéo e apre-
sentacdo de trabalhos escritos da ESEL.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A tematica do projeto que aqui se apresenta - “Intervencao Especializada de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e Acolhimento a Familia na qual se insere”
- faz emergir diversos conceitos inerentes & mesma e que se relacionam diretamente
entre si, como o conceito de PSC e os cuidados de enfermagem especificos que re-
guer [cuidados criticos], e o conceito de familia e a intervencdo de enfermagem a
mesma, nomeadamente o0 acolhimento numa situagao critica vivenciada pela familia.

Estes conceitos sao apresentados de seguida em diferentes subcapitulos.

1.1. A Pessoaem Situacdo Critica

A PSC, segundo a OE (2010b, p. 1), define-se como “aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéu-
tica”. Deste modo, necessita de cuidados de enfermagem [criticos] “altamente qualifi-
cados prestados de forma continua”, que permitam manter “as fungdes basicas de
vida, prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recu-
peracao total” OE (2010b, p. 1). Pela exigéncia e especificidade dos cuidados é re-
guerido o internamento em unidades de cuidados intensivos, que segundo a Direcc¢ao-
Geral da Saude (DGS, 2003a, p. 6) sao “locais qualificados para assumir a responsa-
bilidade integral pelos doentes com disfun¢des de 6rgéos, suportando, prevenindo e
revertendo faléncias com implicagdes vitais”. Previamente ao internamento na uni-
dade de cuidados intensivos, a PSC é recebida, primeiro, no servi¢o de urgéncia (SU),
uma vez que este inclui situagdes urgentes [“todas as situagdes clinicas de instalagao
subita, desde as n&o graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia
de fungdbes vitais”] e emergentes [todas as situagdes clinicas de estabelecimento su-
bito, em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais fun-
¢Oes vitais”] (DGS, 2001, p. 7).

Neste seguimento considerou-se necessario abordar o conceito de cuidar para
melhor compreens@o do conceito de cuidados criticos. Cuidar, segundo Colliére

(1989, p. 235) define-se como um “acto de vida, no sentido de que representa uma
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variedade infinita de actividades que visam manter, sustentar a vida e permitir-lhe con-
tinuar a reproduzir-se”. Os cuidados de enfermagem advém do cuidar caracterizando-
se pela “atencao particular prestada por uma enfermeira ou por um enfermeiro a uma
pessoa e aos seus familiares (...) com vista a ajuda-los na sua situacao, utilizando
(...) as competéncias e as qualidades que fazem deles profissionais de enfermagem”,
segundo Hesbeen (2000, p. 67). No contexto de situacédo critica, os cuidados de en-

fermagem requerem

“observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com

0s objectivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa (...), de prever e detectar pre-

cocemente as complicacfes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em

tempo util” (OE, 2010b, p. 1).

Tal como referem Benner, Kyriakidis, & Stannard (2011), as intervencdes de
enfermagem séo definidas e orientadas segundo a situacgédo critica da pessoa. As me-
didas de suporte de vida e de conforto relacionam-se diretamente pelo facto do des-
conforto e da ansiedade influenciarem a resposta do doente (Benner et al., 2011). Os
mesmos autores realcam, assim, a importancia do conhecimento e competéncia rela-
cionados com o conforto que devem estar aliados aos cuidados técnicos, que séo
maioritariamente invasivos e dolorosos (Benner et al., 2011). De acordo com os auto-
res supramencionados, a promog¢ao de medidas de conforto e de suporte psicossocial
no doente critico sdo centrais para um exercicio clinico de exceléncia (Benner et al.,
2011). Importa, assim, definir o conceito de conforto segundo a tedrica Kolcaba (1994,
p.1178), que considera-o como ‘the satisfaction (actively, passively or co-operatively)
of the basic human needs for relief, ease or transcendence arising from health care
situations that are stressful”. E mais do que a auséncia de dor e os efeitos das medidas
de conforto sdo percecionados através dos 6 sentidos (visdo, audicdo, olfato, tato,
paladar e propriocepgéo) (Kolcaba, 2003). A sua teoria descreve, assim, a intervengao
de enfermagem como humanista e holistica, operacionalizando o conforto como um
“outcome holistic” (Kolcaba, 1994, 2001, p. 1178). Como também, a mesma teoria
refere que a promog¢ao do conforto conduz a melhores outcomes nos doentes
(Kolcaba, 2003). No contexto de cuidados criticos Benner et al., (2011) enunciam
como medidas de conforto o toque fisico, segurar a méo, providenciar um cobertor,
promover um dialogo tranquilizante e promover o conforto corporal através do posici-

onamento, da luz e da temperatura.
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A PSC experiencia um processo de transicao, que segundo Meleis (2010), de-
fine-se como uma passagem entre dois estados relativamente estaveis que é desen-
cadeada por eventos criticos e mudancas nos individuos ou no ambiente. Meleis
(1975) considera, assim, existirem diferentes tipos de transicdo: saude-doenca; situa-
cional; desenvolvimento e organizacional. Sendo de destacar a transi¢cdo vivenciada
pela PSC, que se reporta a transicdo saude-doenca. A transicdo saude-doenca cara-
teriza-se por uma alteracéo do estado de saude para o de doenca e vice-versa (Meleis,
1975). Esta alteracdo pode ser subita (no caso de doenca aguda) ou gradual (que
permite a aceitacdo da nova condi¢cdo), como também pode evoluir de uma transicao
aguda ou gradual para um estado de saude-doenca crénico (Meleis, 1975). Segundo
a mesma tedrica, os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao privilegiada para avaliar
e identificar as necessidades do doente durante o processo de transi¢éo, intervindo
especificamente com base nas suas necessidades individuais e perdas que emergem
da transicdo que experiencia (Meleis, 1975).

Contudo, os cuidados criticos por serem altamente medicalizados, direcionam
imediatamente o foco de atencdo para o doente critico, mas este encontra-se inserido
num contexto social familiar (Benner et al., 2011). Neste sentido, a familia torna-se
uma extensao do doente critico (Benner et al., 2011). Revelando-se aqui a sua ma-

xima importancia.

1.2. A Familia na qual se insere a Pessoa em Situagao Critica

Primeiramente surgiu a necessidade de se definir o conceito de familia, que
segundo a CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem)
(International Council of Nurses, ICN, 2015, p. 59) define-se como uma “unidade social
ou todo colectivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afini-
dade, relacbes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerados como
um sistema que € maior do que a soma das partes”. Segundo Hanson (2005, p. 6), a
familia define-se “como dois ou mais individuos, que dependem um do outro para dar
apoio emocional, fisico e econdmico. Os membros da familia sdo auto-definidos”. O
mesmo autor considera, assim, que 0s enfermeiros, sempre que possivel, devem

guestionar o doente sobre quem é que consideram como familia (Hanson, 2005). Rel-
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vas (2003, p. 26) reforca essa concegéao, ao afirmar que “o grupo familiar ndo se iden-
tifica unicamente através de lacos biolégicos ou legais, mas antes como um conjunto
de individuos que desenvolvem entre si, de forma sistematica e organizada, interac-
¢cbes particulares que |he conferem individualidade grupal e autonomia”. Alarcéo
(2002, p. 37) partilha da mesma perspetiva, considerando a familia como “um espago
privilegiado para a elaboragéo e aprendizagem de dimensoes significativas da intera-
cao (...) de vivéncia de relagoes afetivas profundas” que vao definindo quem somos e
gue nos fazem sentir pertencer aquela familia e ndo a qualquer outra. Também a de-
fine como “um grupo institucionalizado, relativamente estavel, e que constitui uma im-
portante base da vida social”’ (Alarcdo, 2002 p. 37).

Os autores enunciados anteriormente partilham todos da mesma perspetiva,
ao defenderem que a familia é um sistema, e que é considerada como um todo, tal
como também esta descrito na definicdo anterior de familia apresentada na CIPE.
Assim, Hanson (2005, p. 10) afirma que a familia € um sistema interativo, em que “o
todo é mais do que a soma das suas partes”. Neste sentido, segundo o mesmo autor,
a “abordagem ao sistema implica sempre que quando algo ocorre numa parte do sis-
tema, as outras partes também séo afetadas”, sendo o caso quando um familiar ado-
ece, todos os outros membros sdo afetados (Hanson, 2005, p. 10). Alarcao (2002, p.
39 e 44) expbe a sua perspetiva, referindo que a familia deve ser vista “como um todo,
como uma emergéncia dos seus elementos, o que a torna una e unica”, € ndo como
a soma das suas partes, ou seja, “é algo mais do que a soma (...), pelo que tem
sentido observar a interagao e equacionar o seu desenvolvimento como sistema total”.
Relvas (2003, p. 24) reafirma que “cada familia € um todo (...), mas é também parte
de outros sistemas, de contextos mais vastos nos quais se integra (comunidade, so-
ciedade)”, sendo “um sistema social, aberto e auto-organizado”. No entanto, Alarcéo
(2002) e Relvas (2003) ressalvam que essa concecéo de totalidade, ndo pode fazer
esquecer o individuo, que se constitui como 0 menor dos subsistemas.

De acordo com Alarcéo (2002, p. 91) “a familia esta sujeita a dois tipos de pres-
sao: a interna e externa”, sendo de referir que relativamente a pressao externa, a fa-
milia assume a fungao de suporte dos seus membros, pelo que quando “um membro
da familia se encontra numa situacao de stress os restantes (...) também sentem essa

pressao”. Relvas (2003, p. 27 e 28) suporta tal acecdo ao referir que a familia esta
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“sujeita a mudangas permanentes (...) causadoras de stress”, e essas mudangas cor-
respondem as crises, que “apesar de implicarem grande stress (...) podem ter que ver
com exigéncias de mudanca internas ou externas, com as tarefas normativas do evo-
luir familiar (...) ou com situagdes e fontes de stress acidentais”. Segundo Meleis,
Sawyer, Im, Messias, & Schumacher (2000) a mudanca provoca a rutura de ideias,
identidades, relacdes, percecdes e rotinas, estando normalmente associada a situa-
cOes criticas e desestabilizadoras.

Compreende-se, assim, que a familia em qualquer momento do seu ciclo vital
vivencia um processo de transicdo. Neste contexto experiencia um processo de tran-
sicao situacional, que envolve a aquisicdo ou a perda de um papel desempenhado
pela pessoa em diferentes contextos (Meleis, 1975). A. Mendes ( 2015, p. 33) corro-
bora tal assercéo ao referir que “a situagao saude-doenca do seu familiar associaram-
se muitas vezes, a perda de vinculo laboral (...) a dificuldade na assung¢ao de novos
papéis no contexto familiar, entre outras”. Tais mudancas podem, entéo, levar a pro-
fundas alteracdes tanto na vida das pessoas como dos seus significativos afetando a
sua saude e bem-estar (Meleis & Schumacher, 1994).

Contextualizando para a tematica em causa, os membros da familia na qual a
PSC esta inserida, enfrentam mudancas muito significativas que Ihes impdem a ne-
cessidade de gerir “todo o processo de vida, que envolve o contexto de internamento,
mas também tudo o que Ihe é externo” (A. Mendes, 2015, p. 36). Nesse contexto de
internamento, particularmente numa UCI, a familia experiencia um grande sofrimento,
ansiedade e inseguranca, associados a auséncia da pessoa internada que lhes é
significativa (A. Mendes, 2015). Como também, de acordo com Frizon et al. (2011, p.
75), a familia vivencia sentimentos de “dor, tristeza, angustia, impoténcia, medo e de-
sespero”, ocasionados “por um grande impacto emocional (...) ou a possibilidade imi-
nente da perda”. Deste modo, segundo A. Mendes (2015, p. 45), os membros da fa-
milia ficam “expostos a multiplas fontes de stress fisico e psicolégico”. A autora refere
ainda que se torna “mais marcante quando a situacdo se apresenta de um modo su-
bito, ndo reservando tempo de preparagao ou adaptacao” (A. Mendes, 2015, p. 13).

A evidéncia cientifica identificada através da RIL corrobora tal assercédo, ao evi-
denciar que o internamento de um membro da familia em estado critico € uma situacao
profundamente stressante e, muitas vezes, inesperada, que provoca diversas mudan-

cas no quotidiano da familia (Al-Mutair, Plummer, Clerehan, & O’Brien, 2013;
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Karlsson, Tisell, Engstrom, & Andershed, 2011; Kutash & Northrop, 2007). Como tal,
a familia nesse contexto expressa diversas necessidades. Tais necessidades tém sido
estudadas por inimeros autores, sendo de referir que tais estudos se baseiam parti-
cularmente no “Critical Care Family Needs Inventory” desenvolvido por Molter (1979),
gue nomeia as necessidades da familia em 5 categorias: “support, comfort, informa-
tion, proximity to patient, and assurance” (Davidson, 2009, p. 30). Através desses es-
tudos tem-se verificado que as necessidades de informacéo e confianca sdo as mais
manifestadas pela familia, como também as de suporte e de proximidade que condu-
zem a uma diminuicdo da ansiedade e sentimento de impoténcia por parte da familia
(Al-Mutair et al., 2013; Khalaila, 2013; Obringer et al., 2012). Também A. Mendes
(2015, p. 203) afirma que a possibilidade de a familia “ser informada reverteu signifi-
cativamente para a redugao ou controlo das outras necessidades”, tendo facilitado
‘progressivamente a aprendizagem na gestdo da auséncia da pessoa doente, da ne-
cessidade de estar préximo e do recurso constante, com exaustdo, a multiplas fontes
de informagéo”. Desta forma, a familia sabe “gradualmente o que procurar e onde
procurar, ponderando os ganhos conseguidos, nomeadamente na interpretacdo dos
acontecimentos; dissipar a davida e a incerteza; reduzir a subjetividade; estar prepa-
rado e preparar; gerir emocdes; autocontrolo e bem-estar” (A. Mendes, 2015, p. 204).
De acordo com a mesma autora, a informacao assume, assim, um lugar central devido
a possibilidade de sossegar (A. Mendes, 2015).

Posto isto, compreende-se que o enfermeiro deve assumir um papel preponde-
rante no cuidado a familia na qual se insere a PSC. Tal como Silva (2009, p. 45) refere
“a unidade familiar € fundamental para a continuidade dos cuidados mas também a
propria familia necessita de apoio/ajuda nas suas necessidades, para poder transmitir
apoio/ ajuda e «energia familiar» ao proprio doente”. O artigo 89.° da Deontologia Pro-
fissional de Enfermagem — “Da humanizagao dos cuidados” corrobora pela observan-
cia que faz da responsabilidade profissional, referindo que “o enfermeiro, sendo res-
ponséavel pela humanizagéo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de: a) dar,
quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa
familia e comunidade” (OE, 2015, p.97).
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1.3. O Acolhimento a Familia na qual se insere a Pessoa em Situacao Critica

A familia é “parte do doente e (...) sujeito do processo de cuidado” (Oliveira &
Nunes, 2014, p. 955). A vivéncia de um processo de transi¢cdo saude-doenca de um
dos seus membros, constitui-a como cliente de enfermagem (A. Mendes, 2015). De
acordo com a mesma autora, “pretende-se que a sua vulnerabilidade seja reconhecida
e que o cuidado que recebem seja 0 mais humanizado possivel, considerando na
pessoa doente, a familia em que se insere” (A. Mendes, 2015, p. 215). Tal como esta
descrito pela OE (2015, p.97), a humanizacdo dos cuidados pode-se traduzir pelo
“atender com cortesia, acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o
estabelecimento de uma relagdo de ajuda”. Neste sentido, importa referenciar a im-
portancia da intervencéo de enfermagem, que se centra fundamentalmente no acolhi-
mento a familia na qual se insere a PSC. Definindo, primeiramente, o conceito acolhi-
mento, segundo o “Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico” (2016),
este esta descrito como sendo a “forma como se recebe ou se é recebido”; “hospitali-
dade; hospedagem” e “refugio; abrigo; protecdo”. A origem da palavra parte de “aco-
Iher+-i-+-mento” (“Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico,” 2016).

Transpondo para a enfermagem, o acolhimento pode ser entendido como a
“capacidade de receber, de aceitar a presencga e as necessidades da pessoa da fami-
lia com quem diretamente interagem”, como também pelo dialogo com a familia [cons-
truindo uma oportunidade de interacdo] estabelecendo-se uma relacdo terapéutica,
pelo estar proximo, pela compaixdo, empatia e disponibilidade (A. Mendes, 2015, p.
110). Passa por um momento inicial, aquando a admissédo a unidade, em que é im-

prescindivel o registo do nome dos membros da familia, como também
se associe um rosto, um nimero de telefone a um nome que lhe da significado de existir (...),
possibilitando que, (...) perceba que o que se comunica lhe diz respeito e visa a resposta as
suas necessidades ou necessidades percecionadas, (...) pela equipa da unidade que procura,

por iniciativa prépria, agir em conformidade (A. Mendes, 2015. p. 216).

Dessa interacao inicial pretende-se que se “criem pontes para outros encontros
gue possibilitem, pela construgéo e desconstrucéo de saberes e emocdes, saber estar
e agir no sentido de sustentar e possibilitar a vivéncia de determinada experiéncia” (A.

Mendes, 2015, p. 28). Ou seja, 0 acolhimento deve ser entendido como algo continuo
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durante o internamento, ndo se resumindo somente ao primeiro dia, segundo A.
Mendes (2015).

A interacdo assume, assim, um aspeto fulcral no acolhimento, no sentido em
que mediando os cuidados de enfermagem, permite “um olhar detalhado e simultane-
amente abrangente, das necessidades e motivagdes individuais e conjuntas”, reco-
nhecendo que “cada um tem os seus outcomes préprios e intrinsecos a experiéncia”
(A. Mendes, 2015, p. 215 e 216). Como Chalifour (2008, p. 177) refere, o acolhimento
€ “a estratégia relacional mais importante”, consistindo “em prestar atencéo ao cliente
e ao gue ele vive (comportamentos, sensagcdes, pensamentos, emocgdes, necessida-
des) e, favorecer a sua expressao’.

Relativamente aos outcomes advindos do acolhimento, foi realizada a RIL com
o objetivo de se identificar qual o subsidio da intervencéo terapéutica de enfermagem
no acolhimento a familia da PSC em contexto de UCI. Como tal da pesquisa efetuada,
nomeadamente do trabalho realizado por A. Mendes (2015, p. 205 e 215), verificou-
se que os familiares sentiram-se acolhidos, referindo que havia a “possibilidade de
interagir, de comunicar para expressar as suas duvidas, as suas preocupagoes e in-
certezas; de encontrar respostas, um sorriso, algum sossego” e que “estar perto era
acolher e ser acolhido, que eram protegidos e confortados”, dando especial destaque
aos enfermeiros pela sua presenca constante e simpatia. Outro subsidio positivo da
intervencdo de enfermagem evidenciou-se pelo que a familia relatou aquando o re-
gresso a casa, em que ‘recorda a unidade e reencontra nos pequenos gestos dos
enfermeiros, nas pequenas frases, o aconchego, a paz que lhe era devida” (A.
Mendes, 2015, p. 219). Segundo um estudo elaborado por Silva (2012, p. 82) acerca
das vivéncias da familia na qual se insere a PSC, também se constatou que os fami-
liares sentiram “segurancga nos cuidados prestados pela equipa, caraterizando-a como
disponivel e eficiente”. Oliveira (2013, p.140) através do estudo que realizou acerca
das vivéncias dos doentes e familiares em relacéo as visitas na UCI concluiu que am-
bos os participantes manifestaram que é feito “um acompanhamento adequado dos
familiares e com profissionalismo”.

Em diversos estudos revelou-se que uma informacéao clara e uma boa comuni-
cacao possibilitam o sentimento de confianca na familia, como também a proximidade,
o0 suporte e o conforto, que se relacionam com uma satisfacao total por parte da familia
(Al-Mutair et al., 2013;Eggenberger & Nelms, 2007; Karlsson et al., 2011; Khalaila,
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2013). E de ressaltar que um dos estudos, elaborado por Kutash & Northrop (2007),
expressa a importancia do conforto e suporte sentido pela familia, nomeadamente
através da percecao dos cuidados que séo prestados a pessoa significativa, que se
revela positiva pela compaixao dos enfermeiros que os deixa confortados.

Como tal, entende-se que o acolhimento a familia na qual se insere a PSC deve
ser considerado como algo imprescindivel na intervencdo de enfermagem, uma vez
gue permite a familia atenuar o seu desassossego, sentindo-se confortada e preser-
vada pela equipa de enfermagem (A. Mendes, 2015). Neste contexto € fundamental
abordar o conceito de conforto, uma vez que se trata de um outcome do acolhimento.
Segundo a perspetiva da tedrica Kolcaba (2003) o conforto envolve 4 contextos: fisico,
psicoespiritual, ambiental e sociocultural. Kolcaba (2003) defende que o cuidado pro-
motor de conforto deve ser proactivo, dinamizador e intencional, sendo requerido pe-
los doentes e familia em qualquer contexto. De acordo com Benner et al. (2011) o
conforto promove tanto o bem-estar no doente como na familia.

No entanto, segundo Oliveira & Nunes (2014), o acolhimento constitui-se um
desafio para os enfermeiros no contexto de UCI. O gque se verificou nos estudos iden-
tificados na RIL, em que é referido ser necessario melhorar a informacao dada a fa-
milia, e que as necessidades dos familiares ndo sdo devidamente identificadas
(Khalaila, 2013; Omari, 2009). Essas dificuldades manifestadas pelos enfermeiros po-
dem dever-se a “falta de tempo, a auséncia de recursos, ao receio da aproximacao
emocional, & priorizacdo constante dos cuidados a pessoa, a reduzida formacéo, aos
conflitos interpessoais e ao desconhecimento das necessidades da familia” (Sa et al.,
2015, p. 31).

De forma a sistematizar os conceitos centrais abordados anteriormente, foi ela-

borado o seguinte mapeamento [Figura 1].
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Figura 1. Mapeamento de conceitos
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1.4. Consideracdes Finais

A elaboracéo deste capitulo permitiu a aquisicdo de um conhecimento aprofun-
dado dos conceitos emergentes da tematica do projeto de estagio “Intervencao Espe-
cializada de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica e Acolhimento a Familia na
qual se insere”, através de uma pesquisa bibliogréafica efetuada na base bibliogréafica
geral da ESEL, da evidéncia cientifica encontrada nas bases de dados MEDLINE e
CINAHL, e nos repositdrios cientificos nacionais, como também da pesquisa avan-
cada efetuada para a elaboracao da RIL.

Constata-se, assim, através do conhecimento obtido e com base nos referen-
ciais tedricos abordados [Teoria das Transicdes de Meleis e Teoria do Conforto de
Kolcaba] que a PSC e a familia na qual se insere vivenciam um processo de transicao
[transicdo saude-doenca e situacional respetivamente] ocasionado por uma situacao
critica. Como tal, emerge um conjunto de necessidades expressas tanto pela PSC
como pela familia, nomeadamente o conforto, que requerem ser identificadas e satis-
feitas pelo enfermeiro, numa ética de intervencao centrada na PSC e na familia.
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2. ANALISE DO PERCURSO FORMATIVO

A concretizagao do projeto de estagio centrado na tematica “Intervencao Espe-
cializada de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica e Acolhimento a Familia na
qual se insere” implicou um percurso formativo desenvolvido em diferentes contextos
clinicos para a aquisicéo e desenvolvimento de competéncias, preconizadas no plano
de estudos do CMEPSC, nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacéo e no
regulamento das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em PSC da OE.

O percurso formativo foi desenvolvido em contexto clinico de cuidados intensi-
vos e urgéncia de forma a dar resposta a finalidade e aos objetivos definidos no projeto
de estagio. Destacando-se o contexto de cuidados intensivos pelo ambito do projeto
ter surgido devido a uma motivacao pessoal despoletada pelo contexto clinico onde
atualmente se exerce fungdes, numa UCI. No entanto, ambos 0s contextos se revela-
ram de extrema importancia para este percurso por terem permitido o acesso a diver-
sas situacoes de aprendizagem. Tal como refere Benner (2001, p. 61) “a teoria oferece
0 que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e
apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria”.

Partindo do conceito de competéncia, segundo Fleury & Fleury (2001, p. 188)
define-se como “um saber agir responsavel e reconhecido, que implica mobilizar, in-
tegrar, transferir conhecimentos, recursos e habilidades, que agreguem valor econé-
mico a organizagao e valor social ao individuo”. De acordo com o modelo de Dreyfus,
“a competéncia é definida em relagdo a uma situagado mais que como uma caracteris-
tica ou um dado que transcende todas as situag¢des” e transforma-se com a experién-
cia e o dominio, sendo que essa mudanca conduz a uma melhoria nas praticas
(Benner, 2001, p. 63). Baseando-se no mesmo modelo, que defende a existéncia de
cinco niveis de proficiéncia [iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e pe-
rito], considera-se situar entre o nivel de iniciado avancado e competente, uma vez
gue apesar de 4 anos de experiéncia profissional, apenas exerce fungcdes no mesmo
servico, numa UCI, ha cerca de 1 ano e meio (Benner, 2001). Contudo, o contexto
clinico de cuidados intensivos, onde se desenvolveu parte do percurso formativo, per-
mitiu se situar no nivel de competente devido as situacdes clinicas que proporcionou,

conduzindo a uma “planificagdo consciente e deliberada” caracteristica deste nivel de
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competéncia (Benner, 2001, p. 54). Tal caracteristica possibilita a aquisicdo de efici-
éncia e organizacao (Benner, 2001). O modelo de Dreyfus também refere que nesse
nivel “as enfermeiras podem (...) tirar beneficios dos exercicios das tomadas de deci-
sOes e de simulacdes, que lhes dao a pratica para planear e coordenar os multiplos e
diversos cuidados para fazer face as necessidades dos doentes” (Benner, 2001, p.
54).

Neste ambito surgiu, também, o conceito de enfermagem avancada, que é de-
finido, de acordo com a National Association of Clinical Nurse Specialists (2010), como
uma aplicacao de uma gama alargada de competéncias clinicas, tedricas e de inves-
tigacdo numa area especializada em enfermagem, sendo caracterizadas nos seguin-
tes dominios: competéncia clinica; trabalho em equipa; lideranca; coaching; investiga-
céo e tomada de decisao ética. Tal ace¢do de enfermagem avancada vai ao encontro
do que esta preconizado pelo perfil de competéncias inerentes ao plano de estudos
do CMEPSC, aos descritores de Dublin para o 2° ciclo de formagéo e ao regulamento
das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em PSC da OE. Ou seja, estas competéncias cruzam-se, de uma forma geral, com os
dominios contemplados na concecdo de enfermagem avancada. Como tal, as com-
peténcias que se adquiriram e desenvolveram no ambito da tematica do projeto de
estagio, com vista a aquisicao do grau académico de Mestre e do titulo profissional de
Enfermeiro Especialista (requerido apds a conclusdo do curso), basearam-se nos do-
cumentos referidos anteriormente. Importa, neste ambito, definir o conceito de enfer-

meiro especialista que segundo a OE (2010a, p. 2) &

“o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num con-

junto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”.

A formacdo avancada pressupde que se atinga um nivel de pericia numa de-
terminada area de enfermagem. De acordo com o modelo de Dreyfus (Benner, 2001,
p. 58) o nivel de perito caracteriza-se pela existéncia de uma vasta experiéncia, por
uma compreensao intuitiva de cada situacao, apreensao direta dos problemas e pelo

agir em funcdo de uma “compreenséo profunda da situacao global” [Figura 2].
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Figura 2. Modelo de Dreyfus: Nivel de Perito
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No entanto, segundo o modelo mencionado anteriormente, “uma enfermeira
nao se torna perita sem que seja confrontada durante o tempo suficiente com a mesma
populagao de doentes”, de modo a que num mesmo contexto consiga apreender todos
os elementos e particularidades de uma determinada competéncia (Benner, 2001, p.
204). Como tal, apesar de se situar no nivel de competente devido ao tempo de expe-
riéncia profissional em cuidados intensivos, o desenvolvimento deste percurso forma-
tivo em contexto clinico de cuidados intensivos e urgéncia abriu um caminho com vista
a passagem gradual do nivel de competente para o nivel de perito no contexto onde
exerce funcoes.

Apresenta-se no subcapitulo seguinte uma analise fundamentada do percurso
formativo, que foi estruturada de acordo com os objetivos delineados no projeto de
estagio e assente nos referenciais tedricos selecionados [Teoria das Transi¢fes de
Meleis e Teoria do Conforto de Kolcaba]. Encontram-se, assim, explanadas as ativi-
dades e as competéncias adquiridas/ desenvolvidas no que concerne aos resultados

obtidos.

2.1. Desenvolvimento de Competéncias em Contexto Clinico

O percurso formativo partiu da seguinte finalidade: desenvolver competéncias

no ambito do cuidado de enfermagem especializado a PSC e familia em contexto de
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cuidados intensivos e urgéncia. Considerando esta finalidade definiram-se um con-

junto de objetivos que se passaram a analisar individualmente. O primeiro objetivo

foi definido como:

1. Aprofundar conhecimentos no ambito do cuidado de enfermagem especiali-
zado a PSC e familia na qual se insere.

Para atingir este objetivo realizaram-se determinadas atividades em cada um
dos contextos clinicos. No contexto de cuidados intensivos, houve a oportunidade
de prestar cuidados diferenciados e especializados a PSC e familia na qual se insere,
nomeadamente ao doente sob ventilagdo mecanica e sedacéo. Neste sentido, foi ela-
borado um estudo de caso sobre uma situacéo de cuidados especifica, de forma a
poder planear de modo estruturado e sustentado os cuidados prestados a PSC e sua
familia. Assim, efetuou-se um plano de cuidados, em que se destaca o diagnostico
de enfermagem referente ao risco de padrao respiratorio ineficaz relacionado com an-
siedade secundaria a ventilagdo mecanica e presenca de tubo orotraqueal (TOT) [de-
finido segundo a taxonomia NANDA International].

Em torno dessa temética, houve a necessidade de se definir o conceito de ven-
tilacdo mecanica, que se define como um procedimento que envolve a utilizacéo de
um aparelho para facilitar o transporte de oxigénio e de didxido de carbono entre a
atmosfera e os alvéolos, com o objetivo de melhorar as trocas gasosas (Stacy, 2014).
A ventilagdo mecénica divide-se nas seguintes modalidades: controladas ou assisti-
das (em volume ou presséo), em mistas (associam “os principios de controlo por vo-
lume e presséo”) e as combinadas (“‘combinam principios de modalidades controladas
e assistidas”) (Dias, Caramelo, & Marcelino, 2008, p. 67).

No entanto, os doentes que requerem ventilagcdo mecanica apresentam diver-
So0s sintomas como ansiedade, dor, dispneia, confusao, agitacao e perturbacdes no
sono (Stacy, 2014). Estes sintomas devem ser controlados atravées de sedacao e anal-
gesia, como também através de medidas nao farmacoldgicas como a reducao do nivel
de ruido, a presenca de luz natural e o estabelecimento de um método de comunica-
¢do com o doente (Stacy, 2014). Tais medidas, como a administracdo de analgesia
ou sedacéo, diminui a necessidade e consumo de O2, melhorando a ventilacao (Goll,
2003). Por outro lado, no contexto de urgéncia, contactou-se maioritariamente com o

doente submetido a ventilagdo nao invasiva (VNI), que € um modo “de fornecimento
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de suporte ventilatorio sem a utilizacdo de prétese traqueal (tubo orotraqueal, naso-
traqueal ou canula de traqueostomia)”, definindo-se “pela interface entre o ventilador
e doente” (J. J. Mendes, 2015, p. 113). A VNI apresenta como vantagens: “uma maior
autonomia e conforto do doente, como a sua aplicacdo em algumas situacdes clinicas
se associa a diminuicdo da morbilidade (incluindo necessidade de intubagao), morta-
lidade e custos” (J. J. Mendes, 2015, p. 113).

Um dos congressos em que se participou com o0s objetivos de atualizar e ad-
quirir conhecimentos na area da PSC — o IV Congresso Internacional de Cuidados
Intensivos e Unidades Intermédias do Centro Hospitalar do Porto e XIV Congresso do
Arco Iberoatlantico [para o qual foi elaborado um relatério — Apéndice Il] - permitiu o
conhecimento de evidéncia cientifica acerca da sedacao e analgesia no doente critico.
A titulo de exemplo apresenta-se o seguinte artigo cientifico: “Clinical Practice Guide-
lines for the Management of Pain , Agitation , and Delirium in Adult Patients in the
Intensive Care Unit” (Barr et al., 2013). Neste artigo encontra-se evidenciado que a
agitacdo e a sedacao estdo presentes frequentemente em doentes criticos, associ-
ando-se a piores outcomes clinicos (Barr et al., 2013). Como também indicam que
antes da administracao de sedacdao, se deve reduzir a ansiedade e a agitacao atraves
da promocao de conforto, da administracdo de adequada analgesia e da otimizacéo
de um ambiente promotor do sono e repouso (Barr et al., 2013). Apresentam como
instrumentos validos de avaliacdo da sedacdo a Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS) and Sedation-Agitation Scale (SAS), para avaliar a qualidade e o nivel de
sedacdo em doentes internados em cuidados intensivos (Barr et al., 2013).

Outro artigo apresentado no congresso anteriormente citado referiu-se a revi-
sdo efetuada as guidelines anteriormente mencionadas, intitulado de “Evidence and
consensus based guideline for the management of delirium, analgesia, and sedation
in intensive care medicine. Revision 2015 (DAS-Guideline 2015)”, que mostra que uma
avaliacao sistematica da dor, sedacéo e delirium pode melhorar significativamente o
tratamento da dor, reduzir as infecbes nosocomiais, diminuir o tempo de ventilagdo
mecanica e de internamento, bem como reduzir a mortalidade (Baron et al., 2015)
[Figura 3].
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Figura 3. Evidéncia cientifica sobre os contributos da avaliagdo sistematica da dor,
sedagéo e delirum

Contribui para o
tratamento da dor

Avaliagao Diminui o tempo de
sistematica da dor, ventilacdo mecénica
sedacgdo e delirum e de internamento

Reduz as infe¢oes

nosocomiais

Reduz a
mortalidade

Como se pbde constatar a dor € um sintoma transversal ao doente critico, em
consequéncia de situagfes patoldgicas, traumatismos, intervencdes terapéuticas
como cirurgia e multiplos procedimentos de diagnoéstico invasivos (Schroeder, 2003).
Tal como se encontra descrito pela DGS (2003b, p. 1), a “dor € um sintoma que acom-
panha, de forma transversal, a generalidade das situacdes patolégicas que requerem
cuidados de saude”. Neste sentido, tornou-se pertinente abordar o segundo objetivo
gue se relaciona diretamente com o objetivo anterior:

2. Desenvolver competéncias na gestdo diferenciada da dor e bem-estar da
PSC inserida numa familia.

A dor, segundo a International Association for the Study of Pain (IASP, 2012),
define-se como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a le-
sao tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo. A IASP (2012) tam-
bém menciona que a incapacidade de comunicacdo verbal ndo invalida a possibili-
dade da pessoa experienciar dor e necessitar de um adequado tratamento para alivio
da mesma. Referindo que a dor é sempre subjetiva (IASP, 2012). A OE (2008, p. 11)
também realca que a dor, nos ultimos tempos, “tem sido contextualizada como uma
experiéncia individual subjectiva e multidimensional”, contribuindo os “factores fisiolo-
gicos, sensoriais, afectivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais” para a sua
subjetividade. Os enfermeiros, “enquanto profissionais privilegiados pela proximidade

e tempo de contacto (...) encontram-se numa posicao relevante para promover e in-
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tervir no controlo da dor” (OE, 2008, p. 11). Neste ambito, preconiza-se que a presta-
¢cao de cuidados inclua “a avaliagao, o controlo e o ensino, devendo todas as interven-
cOes ser documentadas” (OE, 2008, p. 15). Uma das recomendacdes do Plano Naci-
onal de Avaliacdo da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (PNAD —
SPCI) indica que se deve “apds a avaliagao da intensidade da Dor (...) efectuar-se de
imediato o seu registo, a semelhanga dos outros sinais vitais” (Pinho, Carneiro, &
Alves, 2012, p. 48). Relativamente a avaliacdo da dor, Pinho et al. (2012, p. 47) con-
sideram como “gold standard” a intensidade da dor descrita pelo doente. Em doentes
que comunicam € recomendada a utilizacdo da Escala Visual Numérica (EVN) e em
doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados recomenda-se a avaliacéo da dor
‘por meio subjetivo da observacao de comportamentos utilizando a Behavioral Pain
Scale (BPS)” (Pinho et al., 2012, p. 47).

Contextualizando o PNAD — SPCI, este foi criado a partir de um grupo de tra-
balho que reuniu 17 UCI portuguesas com o objetivo de indicar uma escala compor-
tamental para avaliar a dor em doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados
(Pinho et al., 2012, p. 8). A par deste objetivo, 0 PNAD — SPCI também

“pretende promover o desenvolvimento de competéncias na area da avaliagdo da dor em do-

entes criticos, avaliar as propriedades, como instrumento de medida, de duas escalas de ava-
liacdo da dor em doentes criticos, que nao comunicam e submetidos a ventilagdo mecéanica e

conhecer a opinido dos enfermeiros participantes no Plano Nacional de Avaliacdo da Dor

(PNAD), sobre a aplicabilidade das escalas propostas” (Pinho et al., 2012, p. 8).

As escalas a que se referem sdo a BPS, que tem como critérios de avaliacao:
a expressao facial, 0 movimento dos membros superiores e a adaptacao ventilatoria,
e a Escala de Comportamentos Indicadores de Dor (ESCID) que inclui 5 critérios de
avaliagdo: a musculatura facial, a tranquilidade, o tébnus muscular, a adaptacdo venti-
latéria e o conforto (Pinho et al., 2012). Dos resultados obtidos do estudo realizado
por Pinho et al. (2012) foi selecionada pelos enfermeiros a BPS como escala de ava-
liagdo da dor no doente critico. No entanto, a escala de dor selecionada, apés valida-
cdo psicométrica, foi a ESCID, segundo a informacé&o obtida através da participacao
no IV Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades Intermédias do
Centro Hospitalar do Porto e XIV Congresso do Arco Iberoatlantico [Apéndice Il].

No referido congresso também foram abordadas as escalas de dor BPS e a
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), que sé&o as escalas de dor comportamen-
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tais validadas para monitorizar a dor em doentes criticos que ndo comunicam verbal-
mente, mas que mantém a sua fun¢cdo motora sendo possivel observar-se a sua rea-
¢cdo motora, segundo as guidelines americanas (Barr et al., 2013). No mesmo artigo é
referido que estudos recentes mostram que a utilizacdo de escalas comportamentais
de dor melhora tanto a gestdo da dor como os outcomes clinicos, nomeadamente a
diminuicdo do tempo de ventilagdo mecanica e de internamento em cuidados intensi-
vos (Barr et al., 2013). Em relacédo ao tratamento da dor esta preconizado que em
todos os procedimentos invasivos ou potenciadores de dor se deve administrar tera-
péutica analgésica preventiva e/ou medidas nao farmacolégicas, como o relaxamento,
para alivio da dor (Barr et al., 2013). Aprofundando a questdo das medidas nao far-
macoldgicas para o controlo da dor, Schroeder (2001, p. 86) indica as seguintes: a
massagem [que diminui a tensdo muscular e promove a circulagéo local]; os exerci-
cios de mobilidade [que relaxam os musculos, promovem a circulacdo e previnem a
dor relacionada com a rigidez e imobilidade]; a aplicacdo de quente/frio [que reduz o
espasmo muscular e a congestédo vascular]; a “prevengao e controlo da ansiedade”
[através de “exercicios progressivos de relaxamento e (...) respiragao lenta e contro-
lada’]; a “informacao preparatoria” [para “preparar o doente, explicando-lhe as possi-
veis expectativas, de modo a reduzir o stress e a ansiedade”]; o ensino [atraves de
“‘métodos para prevenir ou reduzir a dor” como a “sugestao de posigdes confortaveis”;
a distracao [no sentido de encorajar o doente a focar-se em algo nao relacionado com
a dor, como através da leitura, do diadlogo, da musica, entre outros]; as “imagens gui-
adas” [“o doente emprega um processo mental que usa as imagens para alterar o
estado fisico ou emocional” que promove o relaxamento] e o “biofeedback” [‘o0 doente
aprende o controlo consciente dos processos fisioldgicos que sdo normalmente con-
trolados pelo inconsciente”.

Referente ainda ao congresso supramencionado, foi também dado a conhecer
o seguinte artigo cientifico: “Update on the assessment and treatment of pain in criti-
cally ill patients”, que evidencia a importancia da utilizagdo de escalas comportamen-
tais, para facilitar a gestao da dor pelos profissionais, através da sua recomendacéo
por variadas comissfes internacionais, como a Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHO) e a IASP (Carrillo-Torres, Ramirez-Torres, &
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Mendiola-Roa, 2016). Como também é dada relevancia a dimenséao espiritual, no sen-
tido em que o suporte fornecido tanto ao doente, como a familia é considerado como
a melhor medida de alivio da dor (Carrillo-Torres et al., 2016).

Reportando para o contexto de cuidados intensivos pdde-se verificar no
mesmo a existéncia de um protocolo de dor a nivel hospitalar e do servi¢o, havendo
um enfermeiro do servico como elo de ligacdo, pelo que o protocolo foi analisado e
aplicado no ambito da gestédo diferenciada da dor e bem-estar da PSC inserida numa
familia. O protocolo a nivel hospitalar tem como objetivos “assegurar o controlo da dor
ao Cliente”, “uniformizar principios para o controlo da dor” e “definir escalas de avali-
acao da intensidade da dor ao nivel” do hospital, “uniformizando de acordo com as
areas de prestacao de cuidados” (Grupo Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, 2013, p . 1). Focando a nivel do servico, as escalas de avaliacdo da dor
utilizadas sao a ESCID [que se encontra validada pelo PNAD — SPCI (Pinho et al.,
2012)] e a Pain Assessment Demencia Scale de Volicer (PAINAD) [que se aplica na
pessoa com idade superior a 18 anos e com limitagdo na capacidade cognitiva e de
comunicar, apresentando como critérios de avaliagdo: a respiracdo independente da
vocalizacdo, vocalizacdo negativa, expressao facial, linguagem corporal e consola-
¢cao] (Grupo Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 2013). Pelo que,
agquando da prestacéo de cuidados a PSC, foram mobilizadas essas duas escalas e
a escala de sedacéo RASS, efetuando-se a avaliacdo da dor e do nivel de sedacéo,
e o registo através do sistema informatico do servico. Foram, também, geridas as me-
didas farmacologicas e nao farmacoldgicas para o alivio da dor. Como exemplo de
medidas néo farmacoldgicas destacam-se a alternancia de decubitos, o correto posi-
cionamento, a utilizagdo de técnicas de relaxamento, como 0 encorajamento de uma
respiracao lenta e ritmica e a massagem (Silva, Vasconcelos, & Nobrega, 2011; Urden
et al., 2014). No entanto, desconheciam-se as escalas de dor em questéo até a reali-
zacao do estagio em cuidados intensivos, uma vez que no contexto onde se exerce
fungBes [UCI] esta preconizada a utilizacdo da escala de dor BPS.

No contexto de urgéncia percecionou-se que 0 servigco ndo tem um protocolo
de dor implementado e o sistema informatico apenas contempla a escala de dor nu-
mérica e de faces, o que se tornou limitativo para a avaliagdo da dor em doentes
sedados e ventilados. Como tal, esta foi uma dificuldade identificada, tendo havido

uma reflexdo partilhada com a Enfermeira Orientadora, que manifestou que era um
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problema ja relatado, mas que o sistema informatico ndo possibilitava a introducao de
outras escalas. No entanto, foi superada tal dificuldade tendo-se avaliado a dor no
doente critico com as escalas existentes e gerido a mesma através da mobilizacdo de
estratégias farmacoldgicas e néo farmacoldgicas para o alivio da dor, como as enun-
ciadas anteriormente.

De acordo com Kolcaba (2003) observou-se que a gestéo efetiva da dor é con-
siderada como uma parte significativa da promoc¢éo do conforto, sendo que a relacéo
entre o alivio da dor e o conforto € muito complexa. A mesma tedrica também faz
referéncia as medidas de conforto poderem ser utilizadas como adjuvantes da admi-
nistracdo de opioides e outros analgésicos no tratamento da dor (Kolcaba, 2003). Re-
lativamente as medidas de conforto, analisaram-se 3 tipos de acordo com a tedrica:
medidas de conforto técnicas [que se referem a manutengdo de homeostasia e con-
trolo da dor, através da monitorizacdo de sinais vitais e administracdo de terapéutica
analgésica]; coaching [para diminuir a ansiedade, promover a confianc¢a, informar, en-
corajar e ouvir] e comfort “Food for the Soul” [que tem como objetivo atingir a trans-
cendéncia através da presenca e de interacdes memoraveis entre o enfermeiro e o
doente e/ou a familia, ou um grupo, sugerindo-se como medidas de “comfort food”: a
massagem, a otimizacdo de um ambiente promotor de tranquilidade, a imagem gui-
ada, a musicoterapia e o toque]. Segundo Kolcaba & Kolcaba (2003) o cuidado pro-
motor de conforto levanta algumas questdes éticas, como o principio da beneficéncia,
uma vez que a promoc¢ao do conforto se prende com o que o doente deseja e aguarda
dos enfermeiros e da restante equipa. O principio enunciado direciona primeiramente
a atitude do enfermeiro para ndo lesar o doente e segundo para promover o seu bem.
Segundo a Deontologia Profissional de Enfermagem o principio da beneficéncia im-
plica “fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que € para seu beneficio”, surgindo pela
perspetiva “de ndo fazer mal, sobretudo de ndo causar dano e, assim, designa-se
como principio da ndo maleficéncia” (OE, 2015, p. 60). No entanto, para alguns auto-
res, “ndo causar dano € mais imperativo, € mais obrigatério do que a exigéncia de
promover o bem” (OE, 2015, p. 60). Kolcaba & Kolcaba (2003) parecem defender essa
perspetiva pelo facto de priorizarem o ndo causar dano relativamente ao promover o
bem.

Os mesmos autores também associam o principio da autonomia ao cuidado

promotor de conforto, no sentido em que o conforto promove o empowerment e motiva
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os doentes, quando necessitam e desejam tomar uma decisdo ou agir segundo 0s
seus interesses (Kolcaba & Kolcaba, 2003). Tal como se encontra definido na Deon-
tologia Profissional de Enfermagem o principio da autonomia relaciona-se com a “li-
berdade de acdo com que cada pessoa escolhe” (OE, 2015, p. 60). Falando de prin-
cipios é essencial abordar-se o artigo 78.° da Deontologia Profissional de Enferma-
gem, que declara que “as intervenc¢des de enfermagem séo realizadas com a preocu-
pacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”
(OE, 2015, p. 38). Importa, assim, definir o conceito de dignidade humana que é con-
siderado como um principio moral, constituindo-se como “o verdadeiro pilar do qual
decorrem os outros principios e que tem de estar presente, de forma inequivoca, em
todas as decisdes e intervengdes” (OE, 2015, p. 39).

Segundo a tedrica Meleis (1975) analisou-se que a PSC, que vivencia uma
transicdo saude-doencga, ndo deve ser considerada como uma unidade isolada e as
alteracdes que ocorrem na sua situagcéo devem ser exploradas e contextualizadas no
seu ambiente familiar, como a experiéncia de dor.

A pesquisa e andlise de evidéncia cientifica efetuada sobre a dor na PSC e
familia na qual se insere permitiu a aquisicdo de um conhecimento aprofundado e
atualizado, contribuindo para gerir de forma diferenciada a dor e o bem-estar/conforto
da PSC e sua familia. Destacou-se, também, a realizacao do plano de cuidados em
contexto de cuidados intensivos [onde foi levantado o diagndstico de enfermagem re-
lacionado com a dor, os resultados esperados, as intervencdes de enfermagem e a
sua avaliacdo, segundo a taxonomia NANDA International] que foi sustentado teorica-
mente. E a participacdo no IV Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Uni-
dades Intermédias do Centro Hospitalar do Porto e XIV Congresso do Arco Iberoa-
tlantico [Apéndice IlI] que proporcionou a aquisi¢cao e atualizagdo de conhecimento
acerca da evidéncia cientifica produzida no ambito da dor no doente critico.

Como tal, considera-se que com as atividades desenvolvidas e os resultados
obtidos, desenvolveu-se e adquiriu-se a competéncia “faz a gestéo diferenciada da
dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, otimi-
zando as respostas” [integrada na competéncia “cuida da pessoa a vivenciar pro-
cessos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”] (OE, 2010b, p. 3).

Retomando a questéao inicial relacionada com a prestacao de cuidados ao do-

ente sob ventilacdo mecanica e sedagéo, emerge a situacado da comunicagéao verbal,
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gue se encontra comprometida devido a presenca do TOT e a alteragédo do estado de
consciéncia. Segundo Stacy (2014), o comprometimento da comunica¢do é um dos
maiores stresses para o doente sob ventilacdo mecanica. Tal como indica um estudo
elaborado por Baumgarten & Poulsen (2015) a experiéncia relatada pelo doente ven-
tilado, acerca da incapacidade de comunicar, € descrita como uma das piores, levando
a sentimentos de raiva e de frustracao, e de sentirem que ndo S&o vistos como seres
humanos. Assim, torna-se relevante abordar o terceiro objetivo:

3. Desenvolver competéncias comunicacionais no estabelecimento da relagéo

terapéutica com a PSC e familia.

A comunicacao, segundo Phaneuf (2005, p. 23), define-se como “um processo
de criacao e de recriacdo de informacao, de troca, de partilha e de colocar em comum
sentimentos e emocgdes entre pessoas”, transmitindo-se “de maneira consciente ou
inconsciente pelo comportamento verbal e ndo verbal, e de modo mais global, pela
maneira de agir dos intervenientes”. A comunicacdo compreende, assim, duas com-
ponentes, uma informativa, do dominio cognitivo, e outra afetiva, relacionada com o
modo como € transmitida a mensagem, ou seja 0 comportamento ndo verbal
(Phaneuf, 2005). Riley (2004, p. 18) define a competéncia de comunicar como a “ca-
pacidade de demonstrar conhecimentos acerca de comportamentos adequados a di-
ferentes situagdes”. Segundo Ciuro (2007, p. 12) a comunicagédo € “uma das mais
importantes competéncias que o enfermeiro deve desenvolver e aprofundar uma vez
que constitui a base para o estabelecimento de uma relagdo de ajuda”. Tal como
Phaneuf (2005, p. 15) afirma a “comunicagéo é uma ferramenta base para a instaura-
cao da relacéo de ajuda, modalidade importante de intervencdo em cuidados de en-
fermagem”. Como tal, segundo a mesma autora, esta relagdo desenvolve-se através
“de trocas calorosas e eficazes entre a enfermeira e a pessoa cuidada, o que confere
uma importancia capital ao conhecimento de alguns principios da comunicagao”
(Phaneuf, 2005, p. 15).

Abordando de um modo mais aprofundado esta temética, falemos de comuni-
cacao verbal e ndo verbal. A comunicagcao verbal acontece quando as mensagens
sdo transmitidas por palavras, exprimindo-se informacgdes, opinides, sentimentos e
emocdes (Phaneuf, 2005). Para que a mensagem verbal seja eficaz, a enfermeira,
deve exprimir-se de modo simples, claro, breve, apropriado ao tempo e as circunstan-

cias e adaptado as reac6es do doente (Phaneuf, 2005). Por outro lado, a comunicacao
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nao verbal diz respeito a uma variedade “de expressdes corporais e de comportamen-
tos que transcendem, acompanham e suportam as relagdes verbais entre as pes-
soas”, contribuindo para o seu significado (Phaneuf, 2005, p. 68). O comportamento
nao verbal do doente torna-se um elemento particularmente importante de ser obser-
vado pela enfermeira, uma vez que a interacdo estabelecida entre a enfermeira e 0
doente ocorre num ambiente de medo, sofrimento e tensdo (Phaneuf, 2005). Como
tal, a relacdo que se estabelece entre a enfermeira e o doente, é uma relacéo de ajuda
com o objetivo de beneficiar o doente, ajudando-o a “alcangar e manter um nivel 6p-
timo de saude” (Riley, 2004, p. 26). Phaneuf (2005,p. 324) define a relacdo de ajuda
como “uma troca tanto verbal como nao verbal que ultrapassa a superficialidade e que
favorece a criagao do clima de compreenséo e o fornecimento de apoio”, no sentido
de “procurar favorecer no outro o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um
melhor funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar a vida”. A empatia surge
como o cerne da relagédo de ajuda, caracterizando-se por “um sentimento profundo de
compreensao do outro”, ou seja, “permite um olhar penetrante sobre a situagao, visa
a compreensao e o reconforto da pessoa que sofre”, mas com um “certo distancia-
mento emotivo da pessoa que ajuda” (Phaneuf, 2005, p. 347).

Centrando a relacdo de ajuda para a PSC, que vivencia um intenso estado de
stress, esta revela-se essencial pela “presencga calorosa e tranquilizadora da enfer-
meira”, como também pelo tocar, uma vez que nem sempre a palavra “é suficiente
para tranquilizar e para exprimir a empatia” (Phaneuf, 2005, p. 397). Segundo a
mesma autora, “acontece muito frequentemente que o calor da relagdo com a enfer-
meira, a suavidade da sua voz vém compensar o isolamento técnico da pessoa do-
ente” (Phaneuf, 2005, p. 397). Como também a presenca da equipa, tal como se en-
contra evidenciado no estudo elaborado por Baumgarten & Poulsen (2015), a
experiéncia relatada por doentes ventilados mecanicamente mostrou que a presenca
da equipa levava a sentimentos de seguranca e de se sentirem considerados como
seres humanos. Phaneuf (2005, p. 329) corrobora tal assercao, ao referir que a
presenga simboliza “a for¢a que suscita a confianga e que tranquiliza”.

A PSC apresenta, muitas vezes, alteracao do seu estado de consciéncia, o que
nao invalida a estimulacéo continua por palavras e “contactos afectuosos”, pois en-
contram-se relatados casos em que as pessoas que retomam a consciéncia “reconhe-

cem o rosto ou a voz da enfermeira que tinha cuidado dela” (Phaneuf, 2005, p. 397 e
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398). Como também a PSC pode-se encontrar entubada oratraquealmente o que a
impede de comunicar verbalmente (Cavaco, José, & Lourenco, 2013). Segundo 0s
mesmos autores (Cavaco et al., 2013, p. 4536) “para além desta “barreira a comuni-
cacao” (...) a pessoa esta igualmente submetida a agao da terapéutica farmacoldgica
ou da propria doencga, que podem limitar outras formas de comunicagéo nao-verbais”.
Neste contexto, torna-se crucial a identificacdo de comportamentos nao verbais no
doente, no sentido em que fornecem informacdes sobre 0 modo como comunicacgao
esta a decorrer. Como tal, perante esta situacdo dever-se-a estabelecer “um sistema
alternativo de comunicagao” (Silva, Martinho, Ferreira, Serralheiro, & Paciéncia, 2006,
p. 49). Este sistema refere-se a uma variedade de estratégias que podem facilitar a
comunicacdo, nomeadamente através da comunicacéo ndo verbal, sendo de referir a
linguagem gestual, gestos, leitura labial, expressao facial ou movimentos palpebrais
(que “obrigam a perguntas fechadas, limitam a resposta de sim ou de nao”) (Ciuro,
2007, p. 14; Stacy, 2014). Recorrendo a simples instrumentos, que permitem ao do-
ente exprimir as suas necessidades, como papel e Iapis, quadros magicos, quadros
magnéticos com letras de plastico, quadros com figuras, alfabeto ou simbolos, ou ins-
trumentos mais sofisticados como o computador (Ciuro, 2007; Stacy, 2014). Também
se torna necessario avaliar previamente, em conjunto com a PSC e a familia na qual
se insere, a capacidade de compreensao, de leitura, de escrita, de audicéo e de visédo
(Cardoso, 2012; Hall, 2003).

Outra intervencao de enfermagem fulcral centra-se no esclarecimento a familia
na qual se insere a PSC acerca da origem do comprometimento da comunicacéao,
ensinando a mesma alternativas para uma eficaz comunicagédo, como as enunciadas
anteriormente (Hall, 2003). Baumgarten & Poulsen (2015) enfatizam a importancia da
presenca dos familiares neste contexto por promoverem um importante suporte e con-
forto ao doente, compreendendo as suas tentativas de comunicacédo, como se verifi-
cou maioritariamente em contexto de cuidados intensivos, uma vez que houve um
contacto frequente com doentes ventilados mecanicamente. Os mesmos autores tam-
bém referem no seu estudo que os doentes demonstraram uma preocupag¢do com a
sua familia, ficando satisfeitos quando a equipa cuidava deles (Baumgarten &
Poulsen, 2015). Tal situacdo também se observou em ambos 0s contextos clinicos,
guando se promovia uma atencao particular aos familiares que era notéria para o do-

ente, existindo, assim, uma satisfacdo das necessidades de ambos.
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Neste contexto, torna-se necessario mobilizar estratégias de comunicacao
tanto com a PSC como com a sua familia (Yancey, 2014). Segundo Adams, Mannix,
& Harrington (2015) a comunicacdo com a familia € considerada fundamental pelos
enfermeiros de cuidados intensivos, uma vez que a comunicacao e a escuta promo-
vem o estabelecimento de uma relacdo de confianca com a familia. Adams et al.
(2015) também destacam que uma boa competéncia de comunicacdo permite ao en-
fermeiro ser capaz de ajudar a familia a compreender de um modo geral a situacao
do doente. Como estratégias de comunicacdo com a PSC e familia na qual se insere
nomeiam-se as seguintes: repetir a informacéo as vezes necessarias; utilizar uma lin-
guagem compreensivel e um estilo de comunicacao livre; informar regularmente sobre
a situacao do doente; respeitar a privacidade e promover um espago para a interacao
com a familia; comunicar com os doentes, mesmo que estejam inconscientes [trans-
mite a familia que o doente esta a ser cuidado e as palavras podem conforta-lo]; dar
tempo aos doentes para responderem e colocar questdes que consigam responder
facilmente; falar lentamente e manter contacto visual (Yancey, 2014). Uma outra ques-
tdo importante a referir neste ambito, sdo “os primeiros minutos da comunicag¢ao”, que
influenciam o modo como a relacédo se desenvolvera (Phaneuf, 2005, p. 29). Como
tal, o acolhimento e o primeiro encontro sdo determinantes para se criar um vinculo
positivo (Phaneuf, 2005). A. Mendes (2015) também afirma que se deve construir a
primeira oportunidade de interacdo com a familia, acolhendo-a e interpretando o modo
como chega ao servi¢o. Apresentando-se como pré-requisitos o contacto e a comuni-
cacao (A. Mendes, 2015). Segundo Phaneuf (2005) a comunicagao constitui-se como

um importante fator para a humanizacao dos cuidados [Figura 4].
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Figura 4. Constatagfes acerca da importancia da interagéo/ comunicacdo com a familia na
qgual se insere a pessoa em situacao critica

r — -1 CONTRUIR: Primeira oportunidade de intera¢dao com a familia |- — 5

Acolhimento Primeiro encontro I
_____ — e - = - e

\ }
|

Pré-requisitos: Contacto e Comunicagao

CUIDADOS HUMANIZADOS

Nos contextos de cuidados intensivos e urgéncia, houve a oportunidade de
gerir a comunicagdo com a PSC e sua familia mobilizando estratégias facilitadoras de
comunicacdo [nomeadamente com o doente ventilado e sedado], que promoveram a
interacédo, de modo a estabelecer-se uma relacdo terapéutica com ambos. Neste sen-
tido, foi realizada uma pesquisa e analise de evidéncia cientifica, como também de
fontes tedricas relevantes para aquisicao e atualizacdo de conhecimentos nesta area
tematica. Tais atividades permitiram o desenvolvimento/ aquisicdo da competéncia
‘“gere a comunicacgao interpessoal que fundamenta a relagao terapéutica com a
pessoal familia face a situacao de alta complexidade do seu estado de saude”
[integrada na competéncia “cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de do-
encga critica e/ou faléncia organica’] (OE, 2010b, p. 3).

Regressando ao primeiro objetivo, nomeadamente a prestacéo de cuidados di-
ferenciados e especializados a PSC e familia na qual se insere no contexto de cuida-
dos intensivos, destaca-se a participagcdo na realizacdo de determinadas técnicas,
estando presente um perito [Enfermeira Orientadora], como a técnica de substituicdo
renal continua (TSRC), a monitorizagdo hemodinamica invasiva com sistema de
PiCCO® (Pulse Index Contour Cardiac Output) e a monitorizacdo da PIC (Pressao

Intracraniana).
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A TSRC é uma técnica continua monitorizada por enfermeiros em cuidados
intensivos, que pode perdurar por muitos dias permitindo a continua remocao de flui-
dos do plasma (Lough, 2014). Existem variados tipos de técnicas, mas debrucar-se-
a sobre a técnica de hemodialise veno-venosa continua (HDVVC) por ter sido a con-
tactada durante o estagio. A HDVVC tem como objetivo remover solutos pelo principio
da difuséo [descrito como 0 movimento de solutos segundo um gradiente de concen-
tracdo, ou seja, movem-se de uma maior concentracdo para a uma baixa através de
uma membrana semipermeavel] (Lough, 2014). Segundo o0 mesmo autor, os enfer-
meiros tém um papel fundamental neste contexto, uma vez que monitorizam a entrada
e saida de fluidos, previnem e detetam potenciais complicacdes, como a hemorragia
e hipotenséo, supervisionam o funcionamento normal do equipamento e disponibili-
zam informagédo ao doente e familia sobre a sua situagéo e utilizagdo da TSRC (Lough,
2014). Analisando um estudo efetuado por Araudjo (2009), constatou-se no mesmo que
as TSRC séo preferencialmente utilizadas nos doentes criticos, contudo quando com-
paradas com as técnicas intermitentes, ndo se observa de forma evidente uma vanta-
gem que justifique a sua preferéncia.

Relativamente a monitorizacdo hemodinamica invasiva com sistema de
PiCCO®, este sistema permite determinar o débito cardiaco através da termodiluicdo
transpulmonar, e de forma continua através da morfologia da curva de pulso arterial
(Silva, 2013). A monitorizacdo hemodinamica permite, assim, obter informacdes
acerca da fisiopatologia do sistema cardiovascular, nomeadamente no doente com
instabilidade hemodinamica (Silva, 2013). Segundo o mesmo autor, tem-se vindo a
verificar uma introducéo cada vez mais frequente de sistemas de monitorizacao pouco
invasivos, como o sistema de PiCCO®, encontrando-se em declinio o cateter da arté-
ria pulmonar (Silva, 2013).

Referente a monitorizacdo da PIC [utilizada para quantificar e monitorizar a
pressao intracraniana em doentes com suspeita de hipertensdo intracraniana] esta
permite a obtengdo de uma estimativa do valor da pressdo de perfusdo cerebral
(Burke, 2014). Sendo de extrema importancia a sua monitorizagdo, uma vez que um
aumento da PIC provoca uma diminui¢do do fluxo sanguineo e, consequentemente,
dano cerebral (Burke, 2014).
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No contexto de urgéncia, a prestacdo de cuidados diferenciados e especiali-
zados a PSC e familia na qual se insere, centrou-se essencialmente na sala de reani-
macao e na sala de tratamento do sector laranja o que proporcionou o contato com a
ativacao de Vias Verdes (VV) [trauma, Acidente Vascular Cerebral (AVC), coronaria e
sépsis] e com a triagem de Manchester. Neste ambito considerou-se relevante pri-
meiro consultar e analisar o despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014), onde
se encontram definidos os niveis de responsabilidade da Rede de Servicos de Urgén-
cia, que sao os seguintes: Servico de Urgéncia Basico (SUB) [primeiro nivel de aten-
dimento, que aborda situa¢cdes de urgéncia mais simples e mais comuns]; Servigo de
Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC) [segundo nivel de atendimento, que situa-se como
meio diferenciado de apoio a rede de SUB] e Servi¢co de Urgéncia Polivalente (SUP)
[considerado como o nivel mais diferenciado em situacdo de urgéncia e emergéncial.
O despacho (2014) supramencionado faz também referéncia a implementacao de Sis-
temas de Resposta Rapida designados como VV - AVC, Coronéaria, Sépsis e Trauma
— que deverd ser continuada e intensificada, e a obrigatoriedade de implementacéo
de sistemas de triagem no SU.

Comecando por abordar a VV AVC, este sistema de resposta emergente ao
doente com AVC agudo permite a diminuicdo da sua morbimortalidade, segundo
Soares-Oliveira & Araujo (2014). Estes autores realizaram um estudo acerca da im-
plementacéo deste sistema a nivel da regido Norte, obtendo como resultados “ganhos
em saude, com progressivo maior acesso dos doentes a técnicas eficazes de trata-
mento e uma melhoria progressiva da equidade do sistema, contribuindo para a redu-
cao da mortalidade por doenca cerebrovascular verificada no pais no periodo” de 2005
a 2009 (Soares-Oliveira & Araujo, 2014, p. 329 e 330).

O IV Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades Intermédias
do Centro Hospitalar do Porto e XIV Congresso do Arco Iberoatlantico [Apéndice ll],
enunciado anteriormente, permitiu também observar, através de uma palestra acerca
da VV AVC, a sua relevancia para um bom prognostico, tendo sido dado a conhecer
qgue o numero de ativacdes tem vindo a aumentar ao longo dos anos.

A VV coronaria desde a sua criagcdo em 2007 contribuiu para a diminuicao da
taxa de mortalidade por enfarte, diminuindo de 12% em 2005 para 8% em 2011, o que
evidencia a sua importancia (Ferreira, 2013). A implementacédo da VV Sépsis também

se revela extremamente importante, uma vez que reduz a morbimortalidade, através
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da realizacdo de um conjunto de atividades numa fase precoce da doenga, segundo
a norma n° 010/2016 de 30 de setembro (DGS, 2016). A par desta tematica importa
referir a existéncia da “Surviving Sepsis Campaign”, que consiste na colaboragao con-
junta entre a “Society of Critical Care Medicine” e a “European Society of Intensive
Care Medicine”, com o objetivo de se reduzir a mortalidade por sépsis severa e choque
séptico a nivel mundial (Society of Critical Care Medicine & European Society of
Intensive Care Medicine, 2017a). Como tal, foram criadas bundles para simplificar o
complexo processo de cuidados ao doente com sépsis severa (Society of Critical Care
Medicine & European Society of Intensive Care Medicine, 2017b).

Por ultimo, a VV trauma sera abordada com maior profundidade por ter havido
um contacto mais frequente durante o estagio. Segundo o Grupo de Trabalho de
Trauma (2009, p. 9) o trauma “mantém-se como uma das causas mais importantes na
origem da morbilidade e da mortalidade em Portugal, com maior incidéncia na popu-
lagdo mais jovem”. Como tal, a DGS (2010a) criou a Circular Normativa de Organiza-
¢éo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado, de forma a melho-
rar o prognostico dos doentes traumatizados. A mesma apresenta como requisitos os
seguintes: “1. Critérios de activagao da Equipa de Trauma (Triagem); 2. Existéncia de
equipa de trauma organizada, com coordenador definido; 3. Registos e 4. Avaliacao
primaria (realizada em menos de 20 min) e 5. Avaliacdo secundaria (realizada em
menos de 1 hora)” (DGS, 2010a, p. 2). Relativamente a avaliacdo priméria esta cum-
pre a sequéncia “ABCDE” instituida pelo American College of Surgeons. Neste ambito
ressalto a realizacdo do curso Suporte Avancado de Vida em Trauma (SAV em
Trauma), inserido no CMEPSC, que contribuiu fortemente para a aquisicdo de conhe-
cimentos essenciais a abordagem do doente vitima de trauma, que requer uma rapida
avaliacao das lesbes e a implementacdo de medidas de suporte de vida (American
College of Surgeons, 2012). Como tal, no contexto de estagio destaco a abordagem
realizada segundo a sequéncia “ABCDE” [“A — Airway maintenance with cervical spine
protection; B — Breathing and ventilation; C — Circulation with hemorrhage control; D —
Disability: Neurological status e E — Exposure/Environmental control: Completely un-
dress the patient, but prevent hypothermia”], que permitiu, assim, mobilizar no exerci-
cio clinico os conhecimentos adquiridos no curso supramencionado (American

College of Surgeons, 2012, p. 6). Contudo, foram vivenciadas algumas dificuldades
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nesta abordagem, nomeadamente nos registos segundo essa metodologia, pela inex-
periéncia clinica nessa area. Com o decorrer do tempo essas dificuldades foram su-
peradas pelas oportunidades de situacdes de trauma que iam surgindo. A participacao
no Congresso Cientifico STATUS 5 [para o qual foi elaborado um relatorio — Apéndice
l1I] permitiu nesta realidade adquirir conhecimentos acerca da tematica VV Trauma,
onde se fez referéncia a importancia de uma intervengéo precoce e adequada para
melhorar substancialmente o progndstico do doente vitima de trauma.

A triagem de Manchester foi outra realidade com a qual adquiriu-se experiéncia,
tendo sido pertinente a sua observacdo e analise através da sua aplicacdo por um
perito [Enfermeira Orientadora] no SU. Este sistema surgiu em Manchester, no ano
de 1996, por necessidade de se identificar uma prioridade clinica devido ao “colapso
dos cuidados de saude primarios em Inglaterra e do aumento desregulado da procura
aos SU hospitalares” (Freitas, 2012, p. 1). Tendo sido o sistema selecionado para
Portugal por ser o mais adequado a realidade dos SU (Freitas, 2012). Apés a sua
implementacdo em dois hospitais pioneiros, surgiu a solicitagdo do sistema por outros
SU, pelo que houve a necessidade de se criar uma associagdo sem fins lucrativos —
0 Grupo Portugués de Triagem (GPT) — que engloba todos os SU que implementaram
o sistema de triagem de Manchester, de acordo com um dos fundadores do GPT —
Paulo Freitas (2012). Segundo o GPT o “método de triagem fornece ao profissional
ndo um diagnéstico, mas uma prioridade clinica baseada na identificacdo de proble-
mas” (GPT, 2017). Como tal, a avaliacéo clinica faz-se através da queixa apresentada
pelo doente (GPT, 2017). Para o efeito foi elaborada uma lista de 50 fluxogramas que
englobam na generalidade todas as situa¢cfes apresentadas nos SU (GPT, 2017). A
DGS (2015) elaborou a norma n° 002/2015 de 6 de margo, que determina que todos
0s SU devem ter o sistema de triagem de Manchester implementado.

Em ambos os contextos clinicos de cuidados intensivos e urgéncia realizou-
se o transporte da PSC para exames complementares de diagnostico como a TAC,
sala de hemodinamica, transferéncia para outro servico do mesmo hospital, como
também o transporte inter-hospitalar. Segundo as recomendac¢des emanadas pela Or-
dem dos Médicos (OM) e SPCI (2008, p. 9) o transporte do doente critico entre hos-
pitais e servicos do mesmo hospital apesar de acarretar alguns riscos, torna-se ne-
cessario por “facultar um nivel assistencial superior, ou para realizagcdo de exames

complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo efectudveis no servico ou na
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instituicdo, onde o doente se encontra internado”. O mesmo inclui as seguintes fases:
decisao [considerada como um ato médico]; planeamento [efetuado “pela equipa mé-
dica e de enfermagem do servigo ou unidade referente”] e efetivagao [que “fica a cargo
da equipa de transporte”] (OM & SPCI, 2008).

Relativamente a prestacao de cuidados a familia na qual se insere a PSC torna-
se relevante referenciar o estudo de caso efetuado no contexto de cuidados inten-
sivos [abordado anteriormente] pela pertinéncia do seguinte diagndstico de enferma-
gem, definido no plano de cuidados segundo a taxonomia NANDA International: pro-
cesso familiar interrompido relacionado com situagcéo de doenca manifestado por an-
siedade e alteragéo da dinamica familiar. Como tal, encontra-se descrito em estudos
que a familia nesse contexto vivencia diversos sentimentos negativos propiciados “por
um grande impacto emocional (...) ou a possibilidade iminente da perda”, que a deixa
exposta a variadas fontes de stress fisico e psicolégico (Frizon et al., 2011, p. 75; A.
Mendes, 2015). Neste sentido &, entdo, crucial que os enfermeiros assegurem que a
familia possa estar com o0 seu membro, promovendo assim a unido familiar, a aproxi-
macao entre ambos, e o bem-estar do doente (Benner et al., 2011). Como também é
essencial que os enfermeiros fornegcam informacao e suporte a familia, que séo forte-
mente valorizados pela mesma (Benner et al., 2011).

Aqui se levanta uma questao ética relacionada com o artigo 84.° da Deontolo-
gia Profissional de Enfermagem — “Dever de Informar” que implica o respeito pelo
direito & autodeterminacgédo, assumindo-se o dever de: “a) informar o individuo e a fa-
milia, no que respeita aos cuidados de enfermagem; (...) ¢) atender com responsabi-
lidade e cuidado todo o pedido de informacéo ou explicacéo feito pelo individuo, em
matéria de cuidados de enfermagem” (OE, 2015, p. 73). Inerente a este dever emerge
inevitavelmente o dever de sigilo referente ao artigo 85.° da Deontologia Profissional
de Enfermagem, em que o enfermeiro tem o dever de: “a) considerar confidencial toda
a informacédo acerca do destinatario de cuidados e da familia, qualquer que seja a
fonte; b) partilhar a informacao pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no
plano terapéutico” (OE, 2015, p. 78). Importa referir que o dever de sigilo se afirma
pelo direito a confidencialidade (OE, 2015).

E também de destacar que a intervencéo de enfermagem inicial se deve dire-
cionar no sentido da resolugéo da situagéo de crise vivenciada pela familia, segundo
Urden et al. (2014). Chick & Meleis (1986) referem neste ambito que a PSC e a familia
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na qual se insere vivenciam uma transicdo aquando a admissao numa UCI. Sendo
gue a intervenc¢ao na situacao de crise devera ser orientada para o presente, apesar
das questdes iniciais que surgem no doente e familia se direcionarem para o futuro
(hé& futuro? isto é o fim?), indicando, assim, uma transicdo (Chick & Meleis, 1986).
Contudo, verifica-se a tendéncia da pessoa centrar-se no passado, o que implica im-
preterivelmente a intervencdo de enfermagem no sentido de iniciar o processo de
transicdo (Chick & Meleis, 1986). Assim, quanto mais cedo forem identificadas e es-
clarecidas as duvidas e incertezas, mais cedo sera alcancada a transicéo de recupe-
racao (Chick & Meleis, 1986).

Neste contexto, também se considera essencial abordar o jornal de aprendi-
zagem que foi elaborado de forma a responder a um dos objetivos do projeto:

4. Aprofundar o processo reflexivo no [e do] exercicio clinico com a PSC e fami-
lia na qual se insere.

O referido jornal de aprendizagem focou-se numa situagédo motivada pela per-
cecdo do reduzido tempo de visita dos familiares na UCI e pelo que é realizado no
ambito do acolhimento a familia, que levou inevitavelmente a refletir sobre a mesma.
Assim, houve a necessidade de se partilhar esta situacdo com a Enfermeira Orienta-
dora, que referiu que a area tematica da familia na UCI era de seu particular interesse,
uma vez que elaborou um projeto de investigacao sobre o apoio a familia do doente
critico internado numa UCI, no sentido de melhorar a intervengédo de enfermagem no
acolhimento a familia do doente critico, no ambito do Curso de Complemento de For-
macao em Enfermagem. Esta situacdo foi também partilhada com um enfermeiro do
servico, que concordou plenamente com a opinido manifestada, estando 0 mesmo a
desenvolver um projeto relacionado com a temética da familia através da implemen-
tacdo de um questionério de satisfacdo a mesma no servigo.

No entanto, a questdo de considerar o tempo de visita reduzido foi refutada pela
evidéncia encontrada. Segundo A. Mendes (2015, p. 188) um tempo de visita de apro-
ximadamente 30 minutos é justificado, no sentido de evitar a exaustdo da familia, per-
mitir-lhe “balizar o tempo de permanéncia no hospital” e possibilitar-lhe a preparacao
para uma experiéncia desconhecida. De acordo com um estudo realizado por
Gonzalez, Carrol, Elliott, Fitzgerald, & Vallent (2004) os doentes referiram que o peri-

odo de visita deve ser restrito mas flexivel o suficiente para se poder identificar as
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suas necessidades e a dos familiares. Farrell, Joseph, & Schwartz-barcott (2005) re-
alizaram outro estudo em que os enfermeiros revelaram que a visita pode ter aspetos
positivos ou negativos para o doente, no sentido em que alguns familiares tanto po-
dem provocar ansiedade ou transmitir calma ao doente, sendo necessario avaliar cada
situacdo. Como tal, esses autores concluiram que a visita dos familiares em cuidados
intensivos € um fendmeno complexo que requer um equilibrio entre a necessidade de
informacéo da familia e 0 acesso ao seu membro internado, com necessidade dos
enfermeiros gerirem os cuidados ao doente critico de forma segura (Farrell et al.,
2005) [Figura 5].

Figura 5. Evidéncia cientifica sobre o periodo de visita em contexto de cuidados intensivos
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A par do tempo de visita, foi também importante abordar o ambiente da sala de
espera, que segundo Kutash & Northrop (2007), devera ser convidativo, confortavel e
a uma distancia reduzida do seu membro internado. Frizon, Nascimento, Bertoncello,
& Martins (2011) também partilham da mesma opinido, referindo que a sala de espera
devera oferecer conforto e privacidade, facilitando o acolhimento a familia e minimi-
zando os sentimentos de angustia, medo, impoténcia e tristeza que antecedem o mo-

mento da visita.
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Através do processo reflexivo desenvolvido constatou-se que a opinido base-
ada somente na experiéncia clinica ndo é suficiente para justificar o pensamento, ne-
cessitando assim do recurso a evidéncia cientifica para suportar o exercicio clinico na
investigacdo e no conhecimento. O que vai ao encontro de outro objetivo do projeto
de estagio: 5. Desenvolver competéncias na apreciacao e na tomada de decisdo
em enfermagem baseadas na evidéncia cientifica, que subsidiem a qualidade
dos cuidados.

Referente ao que é realizado no ambito do acolhimento a familia, teve-se co-
nhecimento da existéncia de um guia de acolhimento para os familiares [que contem-
pla informacgdes acerca da visita, quem pode requerer informacdes, recomendacoes,
contactos do servigo, informacdes do secretariado e dos servigos de apoio do hospi-
tal], de uma folha de colheita de dados especifica para o acolhimento ao doente e
familia no momento da admissao [alusiva ao familiar de referéncia e as informacdes
fornecidas ao mesmo, como a estrutura fisica, dinamica de funcionamento do servico
e estado clinico], e de um projeto ainda em construcao relacionado com a implemen-
tacdo no servigco de um questionario de satisfacdo para a familia. Como também se
verificou a flexibilizacdo no horario de visitas, havendo a possibilidade de se requerer
uma autorizacdo concedida pela Enfermeira Chefe do servigo para a visita ser reali-
zada num periodo diferente do estabelecido, de forma a dar resposta a uma necessi-
dade da familia, que nédo tem oportunidade para visitar 0 seu membro no periodo de-
finido para o efeito.

No contexto de urgéncia foi imperativo consultar e analisar o Decreto Lei n.°
33/2009 de 14 de julho, que determina o direito de acompanhamento dos utentes dos
SU do Servigo Nacional de Saude (SNS) (2009, p. 4467). Assim encontra-se descrito
no artigo 2.° do Decreto Lei n.° 33/2009 de 14 de julho, que “todo o cidadado admitido
num servico de urgéncia tem direito a ser acompanhado por uma pessoa por si indi-
cada e deve ser informado desse direito na admissao pelo servigo” (2009, p. 4467).
Neste sentido, foi criada no SU uma norma acerca das visitas no Servi¢co de Observa-
cdo (SO) que permitiu a existéncia de dois periodos de visita no SO [no periodo da
manha e da tarde], geridos pelo Enfermeiro Coordenador do SO [que acompanha as
visitas]. Relativamente a sala de reanimacéao € permitida a visita dos familiares por um
periodo de tempo reduzido, sempre que a situacdo clinica da pessoa o permita. Este
acompanhamento pelos familiares no SU é essencial para atenuar o sofrimento do
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doente, uma vez que o contexto de urgéncia podendo-se caracterizar como impessoal
devido ao reduzido tempo de permanéncia, desencadeia diversos sentimentos nega-
tivos, como sofrimento, ansiedade, desconforto e medo da morte (Chambel, 2012).

Aprofundando a caracterizacdo do contexto de urgéncia, Alminhas (2007, p.
57) menciona que 0 mesmo induz a uma despersonalizacdo e desumanizacédo dos
cuidados, devido as suas “caracteristicas intrinsecas, intensidade do trabalho fisico e
mental, responsabilidade profissional, confrontacdo continua com a morte e as ame-
acas constantes de perda e fracasso”. Segundo a mesma autora, é necessaria a ca-
pacidade de se “criar um clima de confianca, escutar’ e “saber respeitar a individuali-
dade do doente”, para além do “saber usar conhecimentos técnico-cientificos”
(Alminhas, 2007, p. 60).Cavalcante, Damasceno, & Miranda (2013) fazem referéncia
qgue a humanizacado dos cuidados pode ser promovida através do acolhimento, uma
vez que permite estabelecer confianca e empatia através da relacao estabelecida en-
tre 0 enfermeiro e doente/familia, promovendo a sua segurancga, bem-estar e conforto.
Segundo a Deontologia Profissional de Enfermagem, e reportando o artigo 89.° - “Da
humanizacao dos cuidados”, a humanizagao s6 € possivel “se o ambiente for huma-
nizador” (OE, 2015, p. 97). Como tal, o enfermeiro tem como desafio “criar um espaco
fisico esteticamente agradavel, confortavel, funcional e seguro, mas sobretudo desen-
volver na equipa de profissionais uma cultura de humanizacéo” (OE, 2015, p. 97). O
artigo supramencionado da Deontologia Professional de Enfermagem relaciona-se di-
retamente com o artigo 86.° - “Do respeito pela intimidade”, que enuncia como deveres
do enfermeiro: “a) respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua
vida privada e na da sua familia; b) salvaguardar sempre, no exercicio das suas fun-
¢Oes e na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa”
(OE, 2015, p. 83). Assim, através do respeito pela intimidade, inerente & acdo de en-
fermagem e concretizado tanto pela “utilizagdo de cortinas e biombos como em asse-
gurar que a pessoa esta adequadamente coberta para circular dentro e fora do ser-
vico, ou ainda ter em conta o tom e a altura da voz com que se realizam os dialogos”,
promove-se a humanizagao dos cuidados.

Neste contexto houve também oportunidade de contactar com um perito [en-
fermeiro do servico] da area tematica da familia, que no ambito do Curso de Mestrado
em Enfermagem Area de Especializacdo Gestdo em Enfermagem desenvolveu um

projeto, a partir do qual emergiu a norma de acolhimento aos acompanhantes dos
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doentes internados no SU, atrds mencionada, com 0s objetivos de organizar os peri-
odos de visita, promover o acolhimento aos acompanhantes dos doentes internados
e prestar aos acompanhantes informacgdes e esclarecimentos acerca dos cuidados de
enfermagem. Aqui emergem os artigos 84.° e 85.° da Deontologia Profissional de En-
fermagem relacionados, respetivamente, com o dever de informar e o dever do sigilo
(OE, 2015).

De forma a colmatar uma necessidade do SU, foi elaborado um poster, intitu-
lado “Acompanhante do doente internado em SO — Informacgdes uteis” [Apéndice 1V],
com informagdes para o acompanhante do doente internado no SO, nomeadamente
acerca do sistema de visitas, das condicionantes e dos direitos e deveres do acompa-
nhante segundo a norma instituida no SU e o Decreto Lei n.° 33/2009 de 14 de julho,
Artigo 4.° (Santos, Mendes, & José, 2017). Esse trabalho também foi elaborado com
o0 intuito de promover comportamentos na familia que previnam a infegéo.

A par do objetivo mencionado anteriormente relacionado com o processo refle-
xivo, foi realizado um jornal de aprendizagem motivado pelo que é realizado na ur-
géncia no ambito do acolhimento a familia na qual se insere a PSC, homeadamente
na sala de reanimacdo em que se presenciou uma situacao de fim de vida. A sala de
reanimacao nao sendo um local de internamento, mas sim de atendimento urgente,
levou inevitavelmente a refletir sobre o processo de morrer naquele contexto e sobre
0 que se poderia fazer, qual a intervencdo do enfermeiro no acompanhamento a fa-
milia neste processo? Através da evidéncia cientifica verificou-se que a intervencao
de enfermagem é fundamental no processo de morrer, nomeadamente no SU, sendo
o enfermeiro o profissional que se encontra mais proximo do doente e que mais pode
contribuir para o seu conforto nesta dificil fase (Veiga, Barros, Couto, & Vieira, 2009).
De acordo com o estudo realizado pelos autores supracitados os enfermeiros neste
contexto valorizam especificamente as intervencdes terapéuticas de cariz relacional,
como a comunicacdo, a promoc¢ao do conforto e o apoio a familia permitindo a pre-
senca da mesma junto ao doente (Veiga et al., 2009). Como também é referido pelos
enfermeiros a importancia do alivio de sintomas, nomeadamente da dispneia e da dor,
e a promocao de um ambiente calmo (Veiga et al., 2009). Silva, Pereira, & Mussi
(2015) também realizaram um estudo em que emergiu como categoria central a pro-
mocé&o do conforto no processo de morrer, tendo como significados: aliviar o descon-

forto fisico, como a dor e a dispneia; disponibilizar apoio social e emocional a pessoa
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em fim de vida e a sua familia, permitindo a sua presenca constante junto da pessoa,
mesmo que implique a flexibilizagdo de normas e rotinas hospitalares; e assegurar a
manutencdo da integridade cutanea e do posicionamento corporal. Neste sentido,
compreende-se que o conceito de conforto ndo se restringe somente ao contexto fi-
sico, mas também envolve o contexto psicoespiritual, ambiental e sociocultural, sendo
defendida essa perspetiva pela tedrica Kolcaba (2003). Kolcaba (2003) também refere
gue o cuidado promotor de conforto se aplica a todos os contextos clinicos e doentes
incluindo a familia.

A situacdo analisada permitiu, assim, refletir aprofundadamente acerca da to-
mada de deciséo, tendo-se recorrido a evidéncia cientifica para sustentar o pensa-
mento critico. Como tal, contribuiu para atingir o seguinte objetivo do projeto: 5. De-
senvolver competéncias na apreciacdo e natomada de decisdo em enfermagem
baseadas na evidéncia cientifica, que subsidiem a qualidade dos cuidados.

As atividades apresentadas anteriormente, que se relacionaram com: a presta-
céo de cuidados diferenciados e especializados a PSC e familia em contexto de cui-
dados intensivos e urgéncia; a pesquisa e analise de evidéncia cientifica sobre as
propostas terapéuticas no cuidado a PSC e familia e das circulares normativas exis-
tentes no ambito da urgéncia; a mobilizacdo de conteudos de outras UC; o encontro
com peritos da area clinica; a elaboracdo de um estudo de caso e de jornais de apren-
dizagem; e a participacdo em congressos cientificos [Apéndices Il e Ill] permitiram
desenvolver e adquirir as seguintes competéncias, atingindo os objetivos supramen-
cionados: “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica” (ESEL, 2010, p. 1; OE, 2010b); “demonstrar um nivel apro-
fundado de conhecimento numa é&rea especifica da Enfermagem e consciéncia
critica para os problemas atuais/ novos da disciplina” (ESEL, 2010, p. 1); “reflec-
tir sobre o sentido das afirmagées do outro e sobre outras representagées”
(ESEL, 2010, p. 1) e “detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro” [integrada na competéncia desenvolve o auto-conhecimento e a asserti-
vidade] (OE, 2010a, p. 9); e “selecionar fontes de informagao relevantes para a
tomada de decisdo e mobilizar com rigor os dados dos relatérios de investiga-
¢ao” (ESEL, 2010, p. 1) e “suporta a pratica clinica na investigagao e no conhe-

cimento, na area da especialidade” [integrada na competéncia “baseia a sua praxis
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clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento”] (OE, 2010a, p.
10).

Prosseguindo através do objetivo abordado anteriormente: 5. Desenvolver
competéncias na apreciacado e natomada de decisédo em enfermagem baseadas
na evidéncia cientifica, que subsidiem a qualidade dos cuidados. E de referir que
foram desenvolvidas como atividades a elaboracdo de um artigo de RIL [reviséo efe-
tuada no ambito do projeto de estagio] numa revista cientifica sobre “A intervencéao de
enfermagem acolhimento a familia em cuidados intensivos”, encontrando-se em fase
de submissao. Esta atividade permitiu interpretar, organizar e divulgar dados proveni-
entes da evidéncia, que contribuirdo para o conhecimento e desenvolvimento de en-
fermagem apos a publicacdo do artigo, tal como se encontra descrito pela OE (2010a,
p. 10) no que se refere a competéncia “suporta a pratica clinica na investigagao e
no conhecimento, na area da especialidade”. Outra atividade que igualmente deu
resposta ao desenvolvimento da competéncia supracitada, prendeu-se com a partici-
pacdo em congressos cientificos durante o CMEPSC, tendo sido referenciados ao
longo do trabalho, como: o IV Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Uni-
dades Intermédias do Centro Hospitalar do Porto e XIV Congresso do Arco Iberoa-
tlantico [Apéndice II] pelo seu contributo na aquisicdo de conhecimento na area da
PSC, mais especificamente na dor no doente critico e na abordagem ao doente com
AVC; e o Congresso Cientifico STATUS 5 [Apéndice Ill] que possibilitou a aprendiza-
gem acerca do doente vitima de trauma, nomeadamente o sistema de resposta emer-
gente VV Trauma.

Por ultimo, participou-se no IV Encontro dos Enfermeiros Especialistas em En-
fermagem Médico-Cirargica [para o qual se elaborou um relatério - Apéndice V], em
gue se destaca a tematica relativa aos contributos para melhores praticas, uma vez
gue foi mencionada a necessidade de se investir em areas autbnomas de enfermagem
como a transmissao e o registo de informacdo dada ao doente. Esta tematica torna-
se emergente na prestacdo de cuidados a familia na qual se insere a PSC, uma vez
gue se levantam as seguintes questdes: 0s registos traduzem a preocupacédo da fa-
milia? A mesma revela-se nos registos e na oralidade dos enfermeiros? De acordo
com A. Mendes (2015, p. 217), a informacéo relativa a familia deve fazer-se constar
nos registos de enfermagem uma que vez possibilita a monitorizagdo de mudancas

no seu comportamento, nomeadamente: “auséncia total ou permanéncia constante na
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unidade; colocagcdo da mesma questao aos diferentes elementos da equipa; resistén-
cia em abandonar o servico; discurso inapropriado/ agressividade; recusa em partici-
par na tomada de decisao ou nos cuidados, entre outros aspectos”.

Neste ambito, foi efetuado um poster em parceria com a Professora Orientadora
Anabela Mendes sobre a “Intervencéo Especializada de Enfermagem no Acolhimento
a Familia em Contexto de Cuidados Intensivos” [Apéndice VI], onde foi referenciada a
importancia da oralidade e dos registos de enfermagem, particularmente no que diz
respeito a informacao transmitida a familia (Santos & Mendes, 2017). O poster em
guestao foi apresentado no congresso supramencionado [Apéndice V], integrando um
painel de pdsteres que se centrou na seguinte tematica: gestado, seguranca e quali-
dade dos cuidados. Em conjunto com duas colegas do CMEPSC e em parceria com
a Professora Orientadora Anabela Mendes foi elaborado outro poster sobre a “Pro-
mocao da Seguranca e Qualidade dos Cuidados ao Cliente e Familia em Situacéo
Critica: Uma Intervencao Especializada de Enfermagem” [Apéndice VII], onde também
foi dado énfase a importancia dos registos de enfermagem traduzirem efetivamente
um exercicio de exceléncia, logo de qualidade (Santos, Mendes, Capelo, & Ferreira,
2017). Da pesquisa realizada concluiu-se que “o exercicio especializado dos enfer-
meiros os implica numa intervencéo clinica sustentada que garanta ao cliente PSC e
familia a possibilidade de ultrapassar processos de transig¢ao significativos”, sendo sua
seguranca garantida pela qualidade dos cuidados através de uma gestao eficaz de
recursos e meios (Santos, Mendes, Capelo, et al., 2017). Segundo Meleis &
Schumacher (1994) a intervencao de enfermagem visa ajudar os clientes a criarem
condi¢cBes que proporcionem uma transicao saudavel.

Partindo da temética relacionada com a seguranca, importa citar a relevancia de
uma cultura de segurancga, temética abrangida pelo congresso acima referido [Apén-
dice V]. Assim, do estudo apresentado, concluiu-se que os enfermeiros em cuidados
intensivos apesar de terem consciéncia da ocorréncia de eventos adversos, torna-se
necesséria a existéncia de uma politica de seguranca na organizacdo que fomente a
formacgado em servico, o cumprimento de dotacdes seguras dos enfermeiros, uma boa
lideranca, comunicacao interna e aprendizagem organizacional em termos de recur-
S0s, estrutura e responsabilidade. De acordo com a OE (2005) os eventos adversos,
gue decorrem do tratamento assumem especial importancia pelo facto de poderem

causar a morte, danos graves, complicacdes e sofrimento ao doente.
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A propdsito da area temética do projeto de estagio foi sugerida a participacéo na
Unidade de Investigacdo & Desenvolvimento em Enfermagem (ui&de) com o intuito
de colaborar com a Professora Anabela Mendes [membro da comissao cientifica]. As-
sim, este envolvimento possibilita colaborar em estudos de investigacéo, contribuindo
para a producdo de novo conhecimento em enfermagem, tal como preconiza a OE
(2010a) para a competéncia em causa.

No contexto de cuidados intensivos foi elaborada uma tabela de compatibili-
dades entre farmacos [Apéndice VIII] baseada na evidéncia cientifica, com os obje-
tivos de promover a seguranca e qualidade dos cuidados a PSC, e de atualizar a
tabela existente, respondendo, assim, a uma necessidade do servico (Santos, Cruz,
& Mendes, 2016). Um dos artigos mobilizados para a realizagdo da tabela constata
gue uma informacao rapida e precisa torna-se necesséria aquando da administracédo
de terapéutica de forma a “prevenir incompatibilidades e assegurar a efetividade da
terapia medicamentosa prescrita, 0 que contribui para o sucesso terapéutico e a se-
guranca do paciente” (Santos, Hegele, Hoffmann, Chiarani, & Hennigen, 2013, p. 35).

Também se colaborou na atualizagéo de um protocolo do servigo “Cuidados
de Enfermagem Pés Mortem” realizado pela Enfermeira Orientadora, no qual foi in-
troduzida uma abordagem aos cuidados prestados a familia nesse contexto. O proto-
colo foi apresentado a equipa de enfermagem do servico com os seguintes objetivos:
clarificar a correta prestacéo de cuidados de enfermagem pds mortem e sensibilizar a
equipa de enfermagem para a importancia dos mesmos, assim como o acolhimento a
familia no processo de morrer e morte da PSC, encontrando-se a apresentacdo no
apéndice IX. Referente ao acolhimento a familia neste processo destaca-se o estudo
realizado por Silva et al. (2015) que enuncia a promoc¢ao de conforto como crucial,
uma vez que implica suporte social e emocional a familia, e possibilita a comunicagao
de informacdes e a flexibilizacdo de normas hospitalares, permitindo uma maior inte-
racao entre a familia e o doente. Esta concecdo de conforto vai ao encontro do que
preconiza a tedrica Kolcaba (2003), uma vez que afirma que o cuidado promotor de
conforto implica o conforto fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental, sendo que
a tomada de decisédo se deve basear no equilibrio de todos os géneros de conforto

para se alcancar um nivel maximo de conforto.
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As atividades acima referidas, como a elaboragéo de um artigo de RIL, a partici-
pacao em congressos cientificos, a elaboracao e apresentacédo de posteres em con-
gresso, a participacdo na ui&de, e a elaboracéo de trabalhos nos contextos clinicos
[nomeadamente em cuidados intensivos: a tabela de compatibilidades e o protocolo
“Cuidados de Enfermagem Pd6s Mortem”], permitiram o desenvolvimento e aquisicao
das seguintes competéncias: “selecionar fontes de informagao relevantes para a
tomada de decisdo e mobilizar com rigor os dados dos relatérios de investiga-
¢ao” (ESEL, 2010, p. 1) e “suporta a pratica clinica na investigagao e no conhe-
cimento, na area da especialidade” [integrada na competéncia “baseia a sua praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento”] (OE, 2010a, p.
10). Tal como se encontra definido pelo Conselho de Enfermagem (2001, p. 12) o
processo de tomada de decisdo em enfermagem baseia-se nos resultados da inves-
tigacdo, reconhecendo-se que “a produgado de guias orientadores da boa pratica de
cuidados de enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base estru-
tural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros”.

O préoximo objetivo do projeto a ser relatado prende-se com: 6. Desenvolver
competéncias na area da prevencao e controlo de infecdo a PSC e familia. Neste
ambito, foi necessario consultar e analisar o “Programa Nacional de Prevencao e Con-
trolo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude” (PNCI) (DGS, 2007). O PNCI
consiste num programa de intervencéo a nivel nacional com o objetivo geral de “pre-
venir e controlar infec¢des associadas aos cuidados de saude”, devendo “abranger as
seguintes vertentes de intervencdo: vigilancia epidemiolégica, elaboracdo e divulga-
cdo de normas de boas préticas clinicas, formacao e consultadoria, definindo objecti-
VoS, metas, estratégias, intervenientes, niveis de responsabilidade, temporalidade e
metodologias de avaliagdo” (Costa, Silva, & Noriega, 2008. p. 5). O conceito de infe-
¢cOes associadas aos cuidados de saude (IACS) define-se como um “conceito alargado
de infeccdo adquirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacao de cuida-
dos (...) independentemente do nivel dos cuidados (agudos, reabilitacdo, ambulatorio,
domiciliarios)” (Costa et al., 2008, p. 5). Contudo, em 2013 o PNCI, através do Des-
pacho n.° 2902/2013 de 22 de fevereiro, foi fundido com o “Programa Nacional de
Prevencéo das Resisténcias aos Antimicrobianos” por apresentarem “estratégias de

intervengcao comuns e/ou complementares”, gerando um novo programa denominado
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“‘Programa de Prevengéo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos”
(PPCIRA) (DGS, 2013a, p. 2). Assim, 0 novo programa apresenta como objetivo geral
reduzir a taxa de IACS, hospitalares e da comunidade, e a “taxa de microrganismos
com resisténcia aos antimicrobianos”, e como objetivos especificos “a vigilancia con-
tinua da infecdo hospitalar, do consumo de antibiéticos e da incidéncia de microrga-
nismos multirresistentes” (DGS, 2013a, p. 3). A sua “estratégia global de intervengao
(...) visa envolver os varios niveis de prestacao de cuidados e os diferentes niveis de
deciséo (local, regional e nacional)”, e as estratégias especificas centram-se na “in-
formacao/educacéo”, “vigilancia epidemiolégica”, “normalizacéo de estrutura, procedi-
mentos e praticas clinicas” e “incentivos financeiros por via do financiamento hospita-
lar” (DGS, 2013a, p. 3 e 4).

Em 2014, foi implementada a “Campanha das Precaug¢fes Basicas de Controlo
de Infe¢do (CPBCI)”, que da continuidade a promogéo da higiene das maos, mas com
uma abordagem geral das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao (PBCI), de
acordo com o PPCIRA (DGS, 2017). Atualmente a campanha designa-se como “Es-
tratégia Multimodal de Promogao das PBCI” (DGS, 2017a). Segundo a norma n.°
029/2012 de 29 de dezembro, as PBCI tém como objetivo “prevenir a transmisséo
cruzada proveniente de fontes de infegdo conhecidas ou ndo”, de modo a “garantir a
seguranca dos utentes, dos profissionais de saude e de todos 0s que entram em con-
tacto com os servigos de saude” (DGS, 2013b, p. 10). Destacando-se a higiene das
maos que é considerada como uma das “praticas mais simples e mais efectivas na
reducao da infeccdo associada aos cuidados de saude, contribuindo desse modo para
a redugdo da morbilidade e mortalidade dos doentes”, segundo a norma n°.
13/DQS/DSD de 14 de junho (DGS, 2010b, p. 5).

No contexto de cuidados intensivos procedeu-se a consulta e analise do ma-
nual de controlo de infecdo a nivel hospitalar, nomeadamente das normas e recomen-
dacdes para prevencao e controlo de infecdo. Da-se especial destaque para as reco-
mendacdes no caso de pneumonia associada ao ventilador (PAV), uma vez que é a
infecdo mais comum nas UCI (Carvalho & Silveste, 2016). Neste ambito é de referir
gue houve a oportunidade de reunir com um perito da area — elemento da comissao
de controlo de infecdo hospitalar — a Enfermeira Coordenadora do servico, que expli-

citou o que é realizado no ambito da gestdo em servico para o controlo de infecao,
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como a contabilizacdo diaria de doentes entubados orotraquealmente/ traqueostomi-
zados, cateteres venosos centrais, cateteres venosos periféricos, cateteres urinarios
e conhecimento das bacteriologias em curso dos doentes, sendo essa informacao en-
viada para a comisséo de controlo de infecdo hospitalar.

No contexto de urgéncia também se consultou e analisou o manual de controlo
de infecdo a nivel hospitalar, mais especificamente as normas e regulamentos da co-
misséao de controlo de infecao hospitalar, sendo de referir que pude reunir-me com um
perito da area — elo de ligacdo da comisséo de controlo de infecdo — a Enfermeira
Orientadora [chefe de equipa], em que me explicitou o que € realizado neste ambito,
nomeadamente a realizacado de formagfes em servico. Neste sentido, a Enfermeira
Orientadora também se constitui como uma das responsaveis pela formacéo em ser-
Vigo, juntamente com os restantes chefes de equipa e o 2° elemento do servigo.

Relacionado com esta temética, obteve-se através da participagéo no IV Encon-
tro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica [Apéndice V], o
conhecimento de uma revisao integrativa acerca das dificuldades e estratégias de
adesdo dos enfermeiros as medidas de prevencao das infec6es hospitalares. Como
tal, foram enunciados os seguintes fatores associados a falta de adesao pelos profis-
sionais: dificuldades na aplicacdo de medidas de prevencéo e presenca de irritacéo
cutanea derivada dos produtos. Como estratégias de resolucéo foram relatadas: for-
macao, medidas que incentivem os profissionais (como prémios de compensacao),
espacos de reflexado, entre outros.

Posto isto, analisa-se que através das atividades relatadas anteriormente desen-
volveu-se e adquiriu-se a seguinte competéncia: “maximizar a interven¢ao na pre-
vencdao, controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ ou faléncia
organica”, preconizada tanto no plano de estudos do CMEPSC (ESEL, 2010, p. 1),
como no regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em PSC (OE, 2010b).

O ultimo objetivo do projeto reporta-se a area da gestao, mais concretamente: 7.
Desenvolver competéncias na gestao dos cuidados. Para alcangar o objetivo aqui
apresentado houve a necessidade imperiosa de acompanhar a chefia de enfermagem
em ambos contextos, tendo sido agendado um dia de estagio para esse efeito.

Assim, no contexto de cuidados intensivos acompanhou-se a Enfermeira

Chefe e a Enfermeira Coordenadora do servigo, tendo-se adquirido conhecimentos
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sobre em que consiste a gestdo a esses dois niveis, nomeadamente a gestdo de re-
cursos humanos e de materiais. Relativamente ao nivel de gestdo da chefia do ser-
vico, obteve-se o conhecimento de que a Enfermeira Chefe é responsavel pela elabo-
racao do horéario da equipa e respetivas trocas, gestdo do material do servico, assim
como a realizagcédo de pedidos de compras e a gestdo de material contra consumo,
supervisionando a reposi¢ao de material efetuada pela assistente operacional. Ao ni-
vel da gestao efetuada pela Enfermeira Coordenadora tomou-se conhecimento de que
a mesma se encarrega da gestdo dos cuidados, permitindo-lhe, assim, uma viséo
alargada da prestacdo de cuidados ao doente, em que assiste tanto a passagem de
informacdo de enfermagem como médica. Outras das atividades que realiza diaria-
mente referem-se a contabilizagdo de estupefacientes, a verificagdo do carro de ur-
géncia, as atividades relacionadas com a comissao de controlo de infe¢éo [abordadas
anteriormente] e a realizacdo do Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-
28) [que consiste num instrumento que permite calcular a carga de trabalho dos en-
fermeiros em UCI e estimar a gravidade da doenca (Padilha et al., 2005)].

No contexto de urgéncia também se acompanhou o Enfermeiro Chefe do ser-
Vico, que permitiu a aquisicdo de conhecimentos sobre a gestdo do servico ao nivel
dos recursos humanos, materiais e organiza¢éo de cuidados. A gestao realizada pelo
Enfermeiro Chefe centra-se numa abordagem contingencial devido as caracteristicas
especificas do servigo. Segundo Matos & Pires (2006, p. 510), esta abordagem é uma
“opcao para ambientes em constante mutagado e condi¢des instaveis”. O que implica
como competéncia do Enfermeiro Especialista adaptar “a lideranga e a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuida-
dos” (OE, 2010a, p. 9). Assim, o Enfermeiro Chefe delega algumas das suas funcdes
de gestéo dos recursos humanos no 2° elemento da equipa e na sua administrativa,
gue efetuam as trocas dos enfermeiros e assistentes operacionais no horario, a justi-
ficacdo de faltas, turnos extraordinarios/ férias, marcacdes de ponto, folhas de obra
[pedidos de arranjo de material], pedidos de equipamento. O mesmo também delega
nos chefes de equipa a distribuicdo dos enfermeiros e assistentes operacionais pelos
postos de trabalho, ficando responsaveis pela organizacao de cuidados. A gestao do
material, nomeadamente o pedido de material ao armazém, € delegada numa assis-

tente operacional sob supervisdo do 2° elemento do servigo. Neste sentido, o Enfer-
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meiro Chefe encontra-se encarregue de elaborar o horario da equipa, de efetuar vali-
dacdes superiores, de resolver conflitos e de gerir as ocorréncias em termos de recur-
sos humanos e de materiais, supervisionando as tarefas delegadas.

A par do objetivo desenvolvido importa referenciar o regulamento n.° 101/2015
gue define o perfil de competéncias do Enfermeiro Gestor (2015). Salientando-se do
regulamento supracitado o artigo 5.°, que menciona como competéncias do dominio

da gestdo as seguintes:

“a) garante uma pratica profissional e ética na equipa que lidera; b) garante a implementacéo da
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem; c) gere o servigco/unidade e a
equipa otimizando as respostas as necessidades dos clientes em cuidados de saude; d) garante
o desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera; e) garante a prética

profissional baseada na evidéncia” (2015, p. 5949).

Citando Benner (2001, p. 140) no que concerne a uma gestao eficaz de situacdes
de evolugao rapida, as enfermeiras peritas “sao particularmente capazes de separar
0s problemas, estabelecer rapidamente prioridades e delegar no pessoal disponivel
(...) sabem como agir face a situacdes imprevisiveis e ajustar a sua estratégia em
consequéncia”. Tém, entdo, a capacidade de corresponderem “rapidamente as ne-
cessidades e os recursos em situagdes de urgéncia” (Benner, 2001, p. 138). O que
vai ao encontro do que esta preconizado pelo regulamento das competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista referente ao dominio da gestao dos cuidados, mais preci-
samente a otimizacao “do processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo” e do
“trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados” (OE,
2010a, p. 8e 9).

As atividades atras mencionadas proporcionaram o desenvolvimento da se-
guinte competéncia: “gerir os cuidados, optimizando a resposta da equipa de en-
fermagem e a articulagdo na equipa multiprofissional” (ESEL, 2010, p. 1; OE,
2010), através do conhecimento obtido no contexto com peritos da area e na pesquisa
bibliografica.

2.2. Consideracdes Finais

O desenvolvimento do presente capitulo possibilitou a elaboracdo de uma anéa-

lise aprofundada e sustentada teoricamente acerca do percurso formativo.
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Para este percurso foram tracados diversos objetivos com a finalidade de se
desenvolver competéncias no &mbito do cuidado de enfermagem especializado a PSC
e familia em contexto de cuidados intensivos e urgéncia. Como tal, os objetivos cen-
traram-se nas seguintes areas tematicas: cuidado de enfermagem especializado a
PSC e familia na qual se insere; gestao da dor e bem-estar da PSC inserida numa
familia; comunicacdo com a PSC e familia; processo reflexivo no e [do] exercicio cli-
nico; tomada de decisdo em enfermagem baseada na evidéncia cientifica; prevencao
e controlo de infecéo; e gestdo dos cuidados. Estes objetivos relacionaram-se direta-
mente com as competéncias adquiridas/ desenvolvidas, podendo-se afirmar que as
competéncias se evidenciaram em cada um dos objetivos expressos.

No que concerne ao processo de aquisi¢cdo/ desenvolvimento de competéncias
realizaram-se diversas atividades consoante 0s objetivos atras mencionados, nomea-
damente a pesquisa e analise de evidéncia cientifica sobre as areas tematicas enun-
ciadas, uma vez que foi essencial para suportar o exercicio clinico no conhecimento
e investigacéo, subsidiando a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem
prestados & PSC e familia na qual se insere.

E de referir que foi efetuada uma apreciacio global do percurso de aquisicio/
desenvolvimento de competéncias em cada um dos contextos clinicos, pelo Orienta-
dor Clinico, pela Professora Orientadora e a nivel pessoal. Foi opinido unanime acerca
da obtencdo de um resultado muito positivo, o que demonstrou que os objetivos pro-
postos foram atingidos e, consequentemente, foram desenvolvidas/ adquiridas as

competéncias pretendidas [Apéndices X e XI].
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3. CONCLUSAO

O trabalho aqui apresentado permitiu expor o percurso de aquisi¢cao/ desenvol-
vimento de competéncias preconizadas para o estudante de mestrado através de uma
analise sustentada na evidéncia cientifica e nos quadros de referéncia tedricos [Teoria
das Transicdes de Meleis e Teoria do Conforto de Kolcaba] emergentes da tematica
‘Intervencéo Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica e Acolhi-
mento a Familia na qual se insere”.

Primeiramente houve a necessidade de se adquirir um conhecimento aprofun-
dado e compreensao dos conceitos centrais da tematica [conceito de PSC, cuidados
criticos, familia na qual se insere a PSC e intervencédo de enfermagem a mesma, no-
meadamente o acolhimento], concretizada através do enquadramento tedrico exposto
no presente trabalho.

Os contextos clinicos [cuidados intensivos e urgéncia] onde se desenvolveu o
percurso formativo possibilitaram a realizacdo de diversas atividades, que permitiram
atingir os objetivos definidos no projeto e, consequentemente, adquirir/desenvolver as
competéncias preconizadas para o estudante de mestrado, segundo o plano de estu-
dos do CMEPSC, os descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacéo e o regulamento
das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em PSC da OE. Assim, a finalidade do percurso formativo, que se prendeu com o
desenvolvimento de competéncias no ambito do cuidado de enfermagem especiali-
zado a PSC e familia em contexto de cuidados intensivos e urgéncia, foi alcancada.

De forma a identificar-se os pontos fortes e fracos do percurso formativo em
ambos os contextos, decidiu-se realizar uma analise SWOT, que corresponde a uma
analise interna, através da identificacdo de pontos fortes Strengths (S) e pontos fracos
Weaknesses (W), e a uma analise externa a partir da identificacdo das principais opor-
tunidades Opportunities (O) e ameacas Threats (T) (Infopédia, 2017). Como tal, foram
identificados como pontos fortes/ oportunidades: a motivacdo/ empenho para a ope-
racionalizacdo do projeto de estagio; a experiéncia profissional prévia em cuidados
intensivos; os subsidios obtidos através do encontro com peritos da &rea clinica; di-
versas situacfes de aprendizagem em contexto clinico promotoras do desenvolvi-

mento de competéncias; a oportunidade para desenvolver em cada contexto diversas
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atividades; a aquisigédo/ aprofundamento de conhecimentos no ambito do cuidado es-
pecializado a PSC e familia na qual se insere através da pesquisa realizada nas bases
de dados CINAHL e MEDLINE, nos repositérios cientificos nacionais, e através da
consulta de obras de referéncia na base bibliografica geral da ESEL; a andlise de
questdes éticas que surgiram ao longo do percurso; e o apoio das Enfermeiras Orien-
tadoras de cada contexto e da Professora Orientadora. Como pontos fracos/ ameacas
foram identificados os seguintes: a utilizacdo da taxonomia NANDA International na
elaboracdo do plano de cuidados; a adaptacdo ao contexto de urgéncia e a rotativi-
dade de enfermeiros orientadores nesse contexto; a inexisténcia de um protocolo de
dor, bem como a avaliacdo do doente traumatizado e a elaboragédo de registos se-
gundo a abordagem “ABCDE” no contexto de urgéncia. Traduzindo-se 0s mesmos
nas dificuldades sentidas ao longo do percurso, que foram ultrapassadas através da
mobilizacdo de recursos e de estratégias, sendo de destacar os pontos fortes menci-
onados anteriormente, que permitiram um desenvolvimento pessoal e profissional.

O desenvolvimento deste percurso permitiu adquirir uma visdo mais alargada
dos cuidados prestados a PSC e familia na qual se insere, havendo uma conscienci-
alizacdo sustentada do que € necessario melhorar/ alterar no exercicio clinico que
promova uma melhoria na qualidade e seguranca dos cuidados com o objetivo de se
atingir a exceléncia dos mesmos. Como também, através do processo reflexivo de-
senvolvido constatou-se que o recurso a evidéncia cientifica é fulcral para suportar o
exercicio clinico na investigacdo e no conhecimento. Assim, foram criadas as condi-
cOes para se aplicar na pratica um conjunto alargado de competéncias clinicas, teori-
cas e de investigacado na area de especializacdo PSC, atingindo-se o nivel de perito.

Como implicacdes/ recomendacdes para a pratica destaca-se que € imperativa
uma monitorizacéo efetiva da PSC, considerando a gestado da dor e a promocéo do
conforto essenciais para a melhoria dos outcomes clinicos. A familia na qual se insere
a PSC também devera ser considerada como foco de atencéo, uma vez que vivencia
um processo de transi¢cdo situacional face a transicdo saude-doenca do seu familiar.
Distinguindo-se aqui 0 acolhimento que propicia a identificagcdo das suas necessida-
des, nomeadamente de informacao e proximidade, bem como de suporte emocional,
promovendo assim a confianca e conforto, validado através da avaliacdo das inter-
vencoOes realizadas. Importa também fazer referéncia & importancia de se registar oral-

mente e por escrito os cuidados prestados a familia na qual se insere a PSC.
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Apéndice Il — Relatério do IV Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e
Unidades Intermédias do Centro Hospitalar do Porto e

XIV Congresso do Arco Iberoatlantico



) 6° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica
UC Estagio com Relatério

RELATORIO DO IV CONGRESSO INTERNACIONAL DE CUIDADOS
INTENSIVOS E UNIDADES INTERMEDIAS DO CENTRO
HOSPITALAR DO PORTO E XVI CONGRESSO DO ARCO
IBEROATLANTICO

Nos dias 20 e 21 de fevereiro de 2017 ocorreu na cidade do Porto o IV
Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades Intermédias do Centro
Hospitalar do Porto e XIV Congresso do Arco Iberoatlantico: “Uma experiéncia de
vida... Um saber acumulado”, organizado pelo Servico de Cuidados Intensivos do
Centro Hospitalar do Porto, pela Associacdo de Apoio ao Servico de Cuidados
Intensivos (ASCI) e pela Sociedad Gallega de Medicina Critica y Emergencias. Como
tal, fui assistir ao referido congresso com o0s objetivos de atualizar e adquirir
conhecimentos na area da Pessoa em Situagéo Critica (PSC), no ambito do projeto
de estagio [“Intervencgao Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica
e Acolhimento a Familia na qual se insere”] inserido no 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem Area de Especializacdo Pessoa em Situag&o Critica (CMEPSC).

O presente congresso permitiu, assim, adquirir e atualizar conhecimentos na
area da PSC no contexto de cuidados intensivos através da abordagem de inlUmeras
tematicas que ocorreram em simultaneo, pelo que selecionei as que tinham particular
interesse a nivel académico e profissional como as seguintes: Acidente Vascular
Cerebral: do Ictus ao tratamento; Monitorizacdo da oxigenagao cerebral,
Neurocriticos; Abordagem do doente neurocritico, o que mostra a evidéncia; Avaliagdo
da dor no doente critico; O doente critico medicado cronicamente com medicamentos
opioides fortes e Sedacao e delirio em Cuidados Intensivos.

Referente a primeira temética destacou-se a abordagem sobre a Via Verde
AVC, uma vez que foi ressaltada a importancia da mesma para um bom progndstico
e foi dado a conhecer que o nimero de ativacdes tem vindo a aumentar ao longo dos
anos. E de evidenciar os modelos de orientacéo apresentados que se referem ao facto
da instituicdo hospitalar para onde sdo encaminhados os doentes deterem ou ndo um
centro com trombectomia e trombdlise, o que vai depender das caracteristicas do
doente a decisdo do seu encaminhamento. Como também a informacdo acerca do
inicio do tratamento que esta preconizado que se inicie na sala de TAC, de forma a

reduzir o tempo porta-agulha.
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A segunda tematica centrou-se na monitorizacdo da oxigenacao cerebral,
sendo de referir a importancia da oxigenag¢do no doente critico, uma vez que requer
uma maior necessidade de O2 logo um maior aporte de O2 e uma monitorizacao
efetiva. Como tal, foram abordadas as técnicas de monitorizacdo, como a oximetria
de pulso, a gasimetria arterial e venosa, a PbtO2 (brain tissue oxygen tension) e o
NIRS (near infrared spectroscopy).

No que diz respeito a tematica seguinte [neurocriticos] destacou-se o papel do
EEG e do Doppler transcraniano no doente critico que permitiu adquirir conhecimentos
especificos acerca destas técnicas comumente utilizadas em unidades de
neurocriticos onde exerco funcdes atualmente.

Relativamente a tematica acerca da abordagem do doente neurocritico, o que
mostra a evidéncia, foram divulgadas varias evidéncias acerca da sedacdo e
analgesia no doente critico, nomeadamente as Ultimas guidelines na gestédo da dor,
agitacado e delirium, destacando-se que a sedacéo associada a benzodiazepinas leva
a piores outcomes, como aumento do tempo de ventilagdo mecéanica e delirium.
Também foi divulgada evidéncia sobre o controlo da glicémia nos doentes
neurocriticos, que se revela importante para melhores outcomes no doente
neurocritico.

A tematica relacionada com a avaliagcdo da dor no doente critico foi fulcral para
a tomada de conhecimento da escala de dor que se encontra validada pelo grupo
nacional de avaliacdo da dor - a ESCID (Escala de Indicadores Comportamentos de
Dor), apesar da escala de dor selecionada segundo um estudo de opinido realizado
com enfermeiros foi a BPS (Behavioral Pain Scale). Relativamente a palestra
relacionada com o doente critico medicado cronicamente com medicamentos opioides
fortes foi demonstrado através de evidéncia cientifica que os opioides recomendados
séo o fentanilo e a morfina, concluindo-se que € sempre necessaria uma avaliacao
periddica da dor no doente critico. Por ultimo, ainda relacionada com estas tematicas,
evidenciou-se a palestra sobre a sedacéo e delirium em cuidados intensivos, em que
foram descritas as escalas de dor, dando o exemplo das escalas utilizadas para os
doentes que ndo comunicam, como a escala de dor BPS e a CPOT (Critical-Care Pain
Observation Tool) validadas segundo as guidelines americanas. A utilizacdo de
escalas de dor melhora os outcomes clinicos, como a diminuicdo do tempo de
ventilacdo mecanica e de internamento em cuidados intensivos. Foram também

abordadas as intervencdes nao farmacoldgicas como o posicionamento, a eliminacao
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de estimulos irritativos, a comunicacdo e interacdo com o doente. Por fim, foi dada
relevancia ao BIS (indice bispectral) para avaliacdo objetiva da resposta a sedacao
gue melhora também o outcome.

Concluindo, este congresso revelou-se riquissimo pela imensidao de tematicas
abordadas permitindo a atualizacdo e aquisicdo de conhecimentos através da
evidéncia cientifica apresentada. Deste modo, permitiu o desenvolvimento enquanto
profissional e pessoa. Como também foi crucial para o percurso formativo de
aquisicao/ desenvolvimento de determinadas competéncias preconizadas para o

estudante do CMEPSC, como o “selecionar fontes de informacao relevantes para a

tomada de decisdo e mobilizar com rigor os dados dos relatérios de investigacdo”

(ESEL, 2010, p. 1) e “suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na
area da especialidade” (OE, 2010, p. 10).
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RELATORIO DO CONGRESSO CIENTIFICO STATUS 5

Nos dias 28 e 29 de outubro de 2016 ocorreu na cidade de Lisboa o Congresso
Cientifico STATUS 5, organizado por médicos e enfermeiros da Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacéo, do Hospital de Sdo José, do Centro Hospitalar Lisboa
Central, EPE. Como tal, fui assistir ao referido congresso com os objetivos de atualizar
e adquirir conhecimentos na area da Pessoa em Situacgéo Critica (PSC), no ambito do
projeto de estagio [“Intervencao Especializada de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica e Acolhimento a Familia na qual se insere”] inserido no 6° Curso de Mestrado
em Enfermagem Area de Especializacdo Pessoa em Situacéo Critica (CMEPSC).

O presente congresso permitiu adquirir e atualizar conhecimentos na area do
doente critico no contexto de pré-hospitalar, urgéncia e cuidados intensivos,
abordando variadas areas tematicas como: via aérea e respiracdo; choque -
emergéncias médicas e trauma, e PCR - Paragem Cardio-Respiratdria.

Das tematicas abordadas destacou-se o ECMO (Extracorporeal Membrane
Oxygenation) no pré-hospitalar e no Servico de Urgéncia, que tem vindo a apresentar
um aumento na taxa de sobrevivéncia nas situacfes de paragem cardiaca refratéria
as manobras convencionais, sendo potencialmente benéfica no contexto de pré-
hospitalar e urgéncia. Como tal, foi de extrema importancia a abordagem desta
tematica para adquirir novos conhecimentos numa modalidade terapéutica que vai
sendo cada vez mais utilizada em Portugal, podendo assim um dia estar presente no
meu exercicio clinico em contexto de urgéncia e cuidados intensivos [no ambito do
projeto de estagio do CMEPSC e a nivel profissional].

Outras tematicas que se evidenciaram foram a hipotensao permissiva no pré-
hospitalar e sala de emergéncia, e a Via Verde do Trauma, que permitiram adquirir e
atualizar conhecimentos importantes para o exercicio clinico no contexto de urgéncia
[no @mbito do projeto de estagio inserido no CMEPSC], acerca da atuagdo perante
um doente critico vitima de trauma.

Concluindo, este congresso revelou-se fulcral para o desenvolvimento de
determinadas competéncias preconizadas para o estudante do CMEPSC, como

“selecionar fontes de informacao relevantes para a tomada de deciséo” (ESEL, 2010,

p. 1) e “suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da
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especialidade” (OE, 2010, p. 10). Como também foi essencial para o desenvolvimento

enquanto profissional e pessoa.
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o VISITAS

HORARIO

= As 11h
= As 18h
® Duragao + 10 min.

NUMERO DE INFORMACOES DESINFECAO DAS
VISITAS Pode obter junto do MAOS

LI | por doente médiCO e dO

Antes e apos
contacto com o
doente

= Acompanhadas enfermeiro
pelo Enfermeiro responsavel pelo
Coordenador do doente
SO

NOTA: O periodo de visita esta condicionado as contingéncias do servico e ao
estado clinico do(s) doente(s), podendo ter que aguardar pelo momento mais
oportuno para entrar

o CONDICIONANTES

= Entrada a menores de 12 anos de idade
= Colocar objetos pessoais (malas, casacos, entre outros) e/ou sentar na

unidade do doente v
= Interpelar outros doentes
= Trazer bebidas/ alimentos NAO QUEIRA LEVAR
* Falar em voz alta MICROBIOS CONSIGO

= Utilizar telemoveis

Se estiver doente evite visitar o seu familiar ou solicite uma mascara de protegao

o DIREITOS E DEVERES DO ACOMPANHANTE

[Decreto Lei n2 33/ 2009, Artigo 4.9]

3 — No caso de violagao
do dever de urbanidade,

1 — O acompanhante tem 2 — 0 acompanhante deve R

direito a informagdo (...), comportar-se com desobedl.enua .ou
com as excegdes seguintes: urbanidade e respeitar e desrespelto: 05 stervu;os
a) Indicacdo expressa em acatar as instrugdes e podem impedir 0
contrdrio do doente; indicagbes, devidamente acompanhante. de
b) Matéria reservada por fundamentadas, dos permanecer Junth do
segredo clinico. profissionais de servigo. doente e determinar a

sua saida.

Hospital Santa Maria: 217 805 000| Urgéncia Central: 217 805 111/ 217 805 022

CONTACTOS >> SO: 217 805 342/ 217 979 459 | E-mail: relatorioclinicos@chln.min-saude.pt

E&_ Elaborado por: Enf.2 Mariana Santos [Estudante do 62 Curso de Mestrado em Enfermagem Area de Especializacdo
Hilaass Pessoa em Situagdo Critica] | Orientadora Clinica: Enf.2 _I Professora Orientadora Anabela Mendes
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RELATORIO DO IV ENCONTRO DOS ENFERMEIROS
ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Nos dias 20 e 21 de janeiro de 2017 ocorreu na cidade de Braga o IV Encontro
dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica: “Gente que cuida
de gente em contexto da prética especializada”, organizado pela Ordem dos
Enfermeiros (OE). Como tal, fui assistir ao referido congresso com os objetivos de
atualizar e adquirir conhecimentos acerca da pratica especializada em Enfermagem
Médico-Cirurgica, no ambito do projeto de estagio [“Intervengcdo Especializada de
Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica e Acolhimento a Familia na qual se insere”]
inserido no 6° Curso de Mestrado em Enfermagem Area de Especializacido Pessoa
em Situagdo Critica (CMEPSC).

O presente congresso permitiu, assim, adquirir e atualizar conhecimentos na
area da Especialidade Médico-Cirurgica através da comunicacdo de evidéncia
cientifica, de estudos e experiéncias partilhadas por enfermeiros especialistas e
mestrandos, centrando-se nas seguintes questdes: “Que contributos para melhores
praticas dos enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEEMC)?”;
“A visibilidade da nossa pratica”; “Dotacbes Seguras na Pratica da Enfermagem
Especializada”; “Gestéo, seguranga e qualidade dos cuidados” e “Especialidades em
Enfermagem: Viver o presente, pensando o caminho para o futuro”.

No gue concerne a primeira tematica do congresso relativa aos contributos para
melhores praticas destacou-se a necessidade de se investir em areas autonomas de
enfermagem como a transmissdo e o registo de informacdo dada ao doente, que
emergiu do trabalho apresentado sobre a importancia da informacéo de enfermagem
no pré-operatorio. Como também se abordou a importancia de uma cultura de
seguranca, concluindo-se do estudo efetuado em contexto de cuidados intensivos,
gue os enfermeiros tém consciéncia da ocorréncia de eventos adversos, mas
recomenda-se a existéncia de uma politica de seguran¢a na organiza¢do que vise a
formacgao em servi¢co, o cumprimento de dotacdes seguras dos enfermeiros, uma boa
lideranca, comunicacdo interna e aprendizagem organizacional em termos de
recursos, estrutura e responsabilidade.

Referente a tematica sobre a visibilidade da nossa prética foi apresentado um
painel de comunicagles livres destacando-se a que incidiu sobre a adesdo a
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terapéutica analgésica pelo doente com dor crénica, em que os resultados dos
estudos encontrados evidenciaram que a adesao total € diminuta e a ndo adesao
apresenta altos niveis devido ao receio de adi¢cao, que € o fator mais prevalente. Como
tal, € necessario que o profissional avalie as capacidades de ades&do do doente e 0
apoio familiar existente.

Também se ressaltou neste ambito uma revisdo integrativa acerca das
dificuldades e estratégias de adesao dos enfermeiros as medidas de prevencado das
infecdes hospitalares, em que foram enunciados alguns fatores referentes a falta de
adesdo pelos profissionais, nomeadamente devido as dificuldades na aplicacdo de
medidas de prevencao e a irritacdo cutanea derivada dos produtos. Como tal, foram
enunciadas as seguintes estratégias: formacgdo, medidas que incentivem o0s
profissionais (como prémios de compensacao), espacos de reflexdo, entre outros.

Relativamente a tematica centrada na gestdo, seguranca e qualidade dos
cuidados foi apresentado um painel de pésteres, no qual apresentei dois pésteres
elaborados em parceria com a Prof.2 Anabela Mendes, um a titulo individual sobre a
“Intervencéo Especializada de Enfermagem no Acolhimento a Familia em Contexto
de Cuidados Intensivos”, e outro em conjunto com duas colegas do CMEPSC sobre a
“‘Promocgéo da Segurancga e Qualidade dos Cuidados ao Cliente e Familia em Situagao
Critica: Um intervencao Especializada de Enfermagem”, que permitiram a divulgagéo
do conhecimento nessas areas tematicas.

Concluindo, este congresso foi essencial para o desenvolvimento enquanto
profissional e pessoa, destacando-se o0 desenvolvimento da capacidade de
comunicacdo oral para um grande publico e de argumentacdo através da
apresentacdo e discussdo dos posteres supramencionados. Como também foi
fundamental para o percurso de aquisicdo/ desenvolvimento de determinadas

competéncias preconizadas para o estudante do CMEPSC, como o “selecionar fontes

de informacao relevantes para a tomada de decisdo e mobilizar com rigor os dados

dos relatoérios de investigacdo” (ESEL, 2010, p. 1) e “suporta a pratica clinica na

investigacado e no conhecimento, na area da especialidade” (OE, 2010, p. 10).
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INTERVENGAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NO ACOLHIMENTO A FAMILIA
EM CONTEXTO DE CUIDADOS INTENSIVOS

M, Santos *; A, Mendes **

* RN, MNSc -Nursing Student , Escola Superior de Enfermagem de Lisboa [ESEL]
**pPhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL; UI&DE

1 INTRODUCAO 2 OBIJETIVOS
Num contexto de doenga critica o cliente familia experiencia direta Identificar no quotidiano de interagdo com a familia quais as suas
ou indiretamente fendmenos de mudanga significativos. Solicita-se dificuldades face a vivéncia da situagdo de doenga critica e que
aos enfermeiros um caminho que vai da apreciagdo a tomada de estratégias realizadas, pelo enfermeiro especialista, subsidiam o seu
decisdo com este cliente, na intencdo de identificar o que o bem-estar e possibilitam algum conforto.

inquieta e quais as estratégias a empreender para o capacitar.

METODOLOGIA

Pesquisa sistematizada em bases de dados, MEDLINE e CINAHL através da plataforma EBSCO com descritores especificos: familia; pessoa em situagao
critica; enfermagem e cuidados criticos, considerando critérios de inclusdo e exclusdo. Analise de outras fontes de referéncia como o livro “A informacgédo
a Familia na Unidade de Cuidados Intensivos - Desalojar o Desassossego que Vive em Si“ (1) e a Teoria das Transicdes de Meleis (2.,

RESULTADOS
Contexto
CONSTATACOES

Para a familia o contexto de cuidados intensivos e a
situagdo de doenga critica sdo estigmatizantes pela
incapacidade de resolver de imediato a situagdo, de aliviar o
sofrimento do seu familiar e pela busca constante de
informacao para se situar ).

Mudanga

Contexto Confianga
Inquietagéc cuidados construida restrito

Estratégias

FAMILIA Acolhimento

Informagdo

[n.a qual se Suporte
L Insere a Conforto
Pessoa em Confianga

Situagao Proximidade ao cliente
Processo de Critica]

Transi¢do

A familia vive uma transi¢do situacional face a transicdo
sadde doenga do seu familiar 2.

Necessidades

Situacional

A familia sente-se despojada do seu sentido de pertenca,
um dos seus membros é cuidado por “outros”, em quem
confia, mas que dificilmente consideram a unidade familiar
como existente ().

INTERVENCAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM

COMPETENCIAS — DE INICIADO A PERITO

~ ~ Salienta-se que sempre que os enfermeiros a consideram
5 CONCLUSOES/ RECOM EN DACOES nos cuidados a pessoa doente e traduzem por conceitos
Salienta-se a importancia dos enfermeiros traduzirem oralmente e por escrito a sua realidade que entendem os cuidados realizados ao seu familiar

A q = q 5 e q encontra bem-estar e sossego no seu quotidiano 5.
dos cuidados (1), nomeadamente na informac¢do que transmitem a familia. Importa garantir um € i

discurso claro, que traduza a resposta efetiva as necessidades de conhecimento da familia @,
contemplando o seu saber e valorizando o seu empreendedorismo na intengdo de participar nos
cuidados. Recomenda-se ao enfermeiro especialista uma monitorizagdo efetiva face as
competéncias dos enfermeiros iniciados, na interagdo com o cliente familia e na capacidade de
traduzir nos seus registos o que foi realizado e avaliado (1.9),
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Apéndice VIl — Poster “Promogéao da Seguranga e Qualidade dos Cuidados ao
Cliente e Familia em Situacéo Critica:

Uma Intervencéo Especializada de Enfermagem”



PROMOGAO DA SEGURANGA E QUALIDADE DOS CUIDADOS AO CLIENTE E FAMILIA EM SITUAGAO CRITICA:
UMA INTERVENGAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM

M, Santos *; S, Ferreira*; S, Capelo*; A, Mendes **

* RN, MNSc -Nursing Student , Escola Superior de Enfermagem de Lisboa [ESEL]  **PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL; UI&DE

o INTRODUGAO @ OBJETIVOS
A pessoa em situagdo critica (PSC) vivencia uma experiéncia de Identificar como podem os enfermeiros especialistas subsidiar a
transicdo saude-doenca e a familia uma transicdo situacional. seguranca e qualidade dos cuidados & pessoa em situacdo de doenca
Interessa ao enfermeiro especialista identificar as condigdes que critica e familia na qual se insere.
subsidiam a seguranga e a qualidade dos cuidados, na gestdo
efetiva do seu exercicio clinico com estes clientes.

CONDICOES QUE INFLUENCIAM A SEGURANGA
PESSOA EM SITUAGAO DE DOENCA CRITICA E QUALIDADE DOS CUIDADOS

INTERVENGAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM

FAMILIA NA QUAL SE INSERE CONDIGOES QUE SUBSIDIAM O ACOLHIMENTO
E BEM-ESTAR

9 METODOLOGIA

Elaboragdo de protocolos de pesquisa, salientando-se a identificagdo das questdes de investigacdo, definigdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e dos
descritores de pesquisa: pessoa, doenga aguda, cuidados criticos, familia, gestdo da seguranca, gestdo de sintomas e neuroprotecgdo (de acordo com os
descritores em ciéncias da salde — http://decs.bvs.br/)

9 RESULTADOS
.............................. Ordem dos Enfermeiros

Competéncias (1)

Ventilagdo = Acolhimento
Controlo de = Informagdo
glicémia = Suporte
Estabilidade = Conforto
hemodinamica PESSOA EM
SITUACAO
CRITICA

Ansiedade = Prevengdo de
Dispneia eventos adversos

Dor | S Escola Superior de Enfermagem de Lisboa |- = Vigilancia efetiva

Mestrado em Enfermagem (6!

Legenda: —— PSC
“0 enfermeiro especialista [deve] mobiliza(r) conhecimentos e Familia
habilidades mdltiplas para responder em tempo Util” e garante
cuidados “altamente qualificados, prestados de forma continua tal
como preconiza a Ordem dos Enfermeiros (7).
0 exercicio do enfermeiro
especialista carece de: investimento A monitorizagdo efetiva do cliente nos dominios gestdo = =
_ constante; d?_hOHQStidade - de sintomas, vigilancia hemodinamica e respiratéria CONCLUSOESIRECOMENDACOES
mtele_ctual_ e anal~|se constante do CONSTATACOES possibilita a neuroprotecgdo da PSC e a sua seguranca, O exercicio especializado dos enfermeiros implica-os
seu agir na intengdo de garantir que considerando a sua condigdo fragil e vulnerédvel face a A P 2.8
“monitoriza e avalia a adequagdo “processos de salide/doenca critica e ou faléncia numa intervengao clinica sustentada que garanta ao
das respostas aos problemas organica” ) cliente PSC e familia a possibilidade de ultrapassar

identificados” ?)

processos de transicdo significativos. A sua seguranga
é acautelada pela qualidade dos cuidados na dtica da
gestdo eficaz de recursos e de meios.

Cuidar do cliente implica cuidar da familia na qual se insere q A
Recomenda-se que os registos dos enfermeiros

garantindo, necessariamente “a comunicagdo interpessoal que
fundamenta a relagéo terapéutica” /) traduzam efetivamente a sua preocupagdo em garantir

no quotidiano um exercicio de exceléncia, logo de
@ qualidade.
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Apéndice IX — Apresentacdo da Norma de Procedimento:

Cuidados de Enfermagem Pds Mortem



Cvuidados de
Enfermagem Pos Mortem

NORMA I?E PROCEDIMENTO

Elaborado por:

Enf.2
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em Enfermagem Area de Especializagéo
Pessoa em Situagao Critical

Novembro 2016

OBJETIVOS

Clarificar a correta prestagdo de cuidados de enfermagem pos mortem
Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia dos cuidados pés mortem
Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia do acolhimento a familia

no processo de morrer € morte da pessoa em situagao critica



CONCEITO DE MORTE

Relativo Sl Contexto
situacional,

social e cultural

Proveniente do
Latim Mors, Mortis Inevitavel

Varios
significados Faz parte

[6bito, | do ciclo
falecimento, vital do ser
extinguir-se] humano

(Silva, Campos, & Pereira, 2011)

CUIDADOS POS MORTEM

« +3F ﬂi‘&ﬁ &

CICLO VITAL

Desde os primoérdios, que o cuidar é definido como uma
pratica que acompanha o homem desde a sua concepgao

até a morte, assim como todo o processo apos esta.
(Silva et al., 2011)




CUIDADOS POS MORTEM

‘

Conceito de cuidados pos mortem <«

“Ato através do qual os profissionais de saude, depois de
verificado o 6bito por um médico, preparam o corpo de -
uma pessoa falecida antes da sua transferéncia para a =

morgue” (Hallouet, Eggers, & Malaquin-Pavan, 2006, p. 71). B

. T N 3 s '
_— < Wiz <

o ’

e
-~

b

Implicam respeito
pela dignidade e

sensibilidade Principio dos cwdados poés mortem ‘
(Potter & Perry, 2006; ’

Silva et al., 2011) Assenta na restauragéo do corpo da forma mais
proxima da natural, sendo realizados por enfermeiro e
— auxiliar de enfermagem.
(Hallouet, Eggers, & Malaquin-Pavan, 2006)

PROCEDIMENTO

INDICACOES

Apods a constatacao do dbito: Material:
Observar a hora; Algodao;
Informar o médico; Ligaduras;
Fechar os olhos do morto; Etiquetas de identificacao (4 etiquetas);
Retirar da cama almofadas e roupas Saco proéprio para transporte do cadaver;
extras; Luvas de procedimento;
Cobrir o corpo com um lencgol. Lengois;

Bacia e material de banho se necessario.



PROCEDIMENTO

Prestar assisténcia a familia se presente no servigo;

Proceder a higienizagéo do corpo;
Fazer tamponamento de orificig

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
2

ACOLHIMENTO A FAMILIA
DO DOENTE CRITICO

Acolhimento a familia na qual se -
insere a “pessoa em processo de PROMOCAO DO CONFORTO

morrer e diante da morte”

Suporte social e
emocional a
familia

e~ > - il

Comunicagdo de “informagdes detalhadas e sempre
que desejadas, flexibilizagdo de normas e rotinas
hospitalares relacionadas as visitas, permitindo maior
interagao entre a familia e seu membro internado ”
-

(Silva, Pereira, & Mussi, 2015, p. 45) Nax



CONSIDERAGOES FINAIS

Os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao privilegiada, uma vez que prestam
cuidados antes e depois da morte do doente. Contudo o processo de cuidar do
doente como corpo pos mortem pode levar a conflitos internos (Quested &
Rudge, 2003);

Para os profissionais de saude € desconfortavel estar junto de quem esta a morrer
ou de quem sofre um processo de luto, por isso “torna-se necessaria a capacitagao
emocional da equipe multiprofissional para lidar com o sofrimento de ambos”
(Silva et al., 2015);

CONSIDERACOES FINAIS

(CONT))

O enfermeiro ao contribuir para o maximo conforto do doente, ira também
sentir-se confortado e realizado (Silva et al., 2015);

A promogao de conforto também implica suporte social e emocional a familia,
além do doente, sentindo-se esta confortada pelos enfermeiros ao sentir que é
aceite, valorizada, ouvida, compreendida e que recebe informagao de “forma
gentil e compreensivel” pelos mesmos (Silva et al., 2015).
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Aminofilina clclcliJclc]clclclpr[iJc]iJclc]c]c]
Amiodarona c [ clclclelcle] [ i[e]rle]clec]ife]c]r]c
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Cloreto de Potassio plclclc|c]ec clclclec]clc]clrlc]|clc]|clec]c]c]ec
Dinitrato de Isosorbida clclclc]c]c]ec clc|clc]cfc]eclc]c]clc]clc]c]c
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Dependente da Concentragao

Referéncias Bibliograficas:

Hisham, M., Sivakumar, M., & Ganesh, V. (20). Impact of clinical pharmacist in an Indian Intensive Care Unit. Indian Journal of Critical Care Medicine ,20 (2),78-83. Elaborado por:
httpy/doi.org/0.4103/0972-5229.175931 L ’»q)\ Estudante de Mestrado
Medscape. (20). Drug Interaction Checker. Acedido a 29/0/20%. Disponivel drug-i i F ——4.Z =  Areade Especializagéo
Oliveira,H., & Negrao, N. (20). | Guia Pratico de Principais utilizados na Unidade de Terapia Intensiva do HUJM . — PessoaemsSituagao Critica
Cuiaba. Acedido a 29/10/20%. Disponivel em: Mariana Santos

p: govl 70w/ UIA+DE+NCOMPATIBILIDADES +M EDICAM ENTOSA 9c05-4fd0-abd8: Professora Orientadora:

Santos, M., Hegele, V., Hoffmann, T.D., Chiarani, F, & Hennigen, F.. 20 G) para avaliagao ibil Y inistragao i Anabela Mendes
medicamentos em Unidades de Terapia Intensiva. Rev. Bras. Farm. Hosp. Serv. Satide ,34-37.Acedido a 20/10/20%. Disponivel em:
P I it




OBRIGADA

Cuidados de
Enfermagem Pos Mortem

NORMA I?E PROCEDIMENTO

Elaborado por:

Enf.2

Enf.2 Mariana S’antos [Estudante de Mestrado
em Enfermagem Area de Especializagdo
Pessoa em Situagao Critica)

Novembro 2014







Apéndice X — Apreciacao do Percurso Formativo em Contexto

de Cuidados Intensivos
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Apéndice Xl — Apreciacdo do Percurso Formativo em Contexto de Urgéncia
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