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RESUMO

A pessoa admitida em unidade de cuidados intensivos necessita de cuidados de
enfermagem diferenciados durante um processo transitério de salde-doenca que nunca é
vivenciado apenas pelo proprio, mas também pela sua familia.

O cuidado a familia deve ser uma das preocupacfes dos enfermeiros, incluindo-a nos
cuidados de salde a pessoa em situagao critica, com vista a promover a sua recuperacgao.

A complexidade do ambiente e dos cuidados prestados em unidades de cuidados intensivos
pode apresentar um impacto negativo nas familias. Assim, o acolhimento a familia torna-se no
momento privilegiado para a identificacdo precoce das suas necessidades, permitindo o
estabelecimento de uma relacéo terapéutica para o planeamento de interven¢des personalizadas
e dirigidas a minimizacao desse impacto.

A construcdo do Projeto de Intervencéo Profissional ao longo do estagio, surge como
tentativa de dar resposta a esta problematica. A Norma de Acolhimento a familia e o Guia de
Acolhimento a familia da Pessoa em Situacdo Critica foram dois instrumentos criados ao longo
do percurso, para dar resposta as necessidades identificadas.

No presente relatorio, encontra-se ainda, uma descri¢ao reflexiva acerca da aquisicao de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
cirirgica — Pessoa em Situacdo Critica, bem como das competéncias de Mestre em

Enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-cirirgica; Pessoa em Situacdo Critica; Familia;

Acolhimento; Unidade de Cuidados Intensivos.



_

7

Acolhimento & Familia da Pessoa em Situagao Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

ABSTRACT

The admitted person in the intensive care unit needs differentiated nursing care during the
transitory process of health iliness that is never experienced only by himself, but also by their
family.

The care of the family should be one of the concerns of the nurses, including it in the
healthcare of the person in a critical condition, in a way that promotes his recovery.

The complexity of the environment and the intensive care provided may present a negative
impact on the families. Therefore, the reception of the families becomes the privileged moment
for the precocious identification of their needs, enabling the creation of a therapeutical relationship
for the planning of personalized directed interventions at minimizing that impact.

The construction of the Project of Professional Intervention during the internship appears as
an attempt to provide an answer to this problem. The Reception Norm and Reception Guide to
the Family of the Person in a Critical Condition were two instruments created during this internship
to provide answers to the identified needs.

The present report also provides a thoughtful description of the acquisition of common and
specific skills of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing — Person in a Critical Condition,

has the skills of a Master’s in nursing.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Person in Critical Condition; Family; Reception;

Intensive Care Unit.
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INTRODUCAO

Na sequéncia da Unidade Curricular Relatério, inserida no 2° ano do 6° curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na vertente Pessoa em Situacao Critica, lecionado na Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, em associa¢cdo com a Escola Superior de
Enfermagem S&o Jodo de Deus - Evora, Instituto Politécnico de Castelo Branco, Instituto
Politécnico de Portalegre e Instituto Politécnico de Beja, surge o presente relatério, que visa a
obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem e do titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente Pessoa em Situagdo Critica (EEEMC-PSC).

O referido Mestrado, encontra-se regulamentado em Diério da Republica, n.° 84/16, 22 Série,
pelo Aviso n.° 5622/2016 de 2 de maio (Ministério da Educacao e Ciéncia, 2016), retificado em 6
de agosto de 2018 pela Declaragéo de Retificacdo n.° 652/2018 (Universidade de Evora [UE],
2018).

Ja as condi¢des para atribuicdo do grau de Mestre, encontram-se regularizadas no Artigo
15.° do Decreto-Lei n.° 74/2006 e respetivas modificacdes, sendo a publicacdo mais recente, o
Decreto-Lei n.° 65/2018 publicado no Diario da Republica n.° 157/2018, Série | de 16 de agosto.
Segundo este documento, o grau de Mestre é atribuido a todos os que demonstrem: deter
conhecimentos que permitam a sua aplicagdo nos diversos contextos, muitas vezes no ambito
da investigacao, assim como a capacidade de aprofundar e desenvolver os conhecimentos ja
adquiridos; saber empregar os seus conhecimentos na resolucdo de problemas nos mais
diversos contextos; competéncia para gerir situacdes complexas, desenvolver resolucdes, ou
mesmo, emitir juizos, refletindo sobre as implicacdes e responsabilidades sociais e éticas, que
advenham dessas solucdes e juizos; ter a capacidade de comunicar conhecimentos e
conclusdes de forma clara e evidente; capacidades que permitam manter uma aprendizagem ao
longo da vida, de forma auto-orientada ou autbnoma (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino
Superior, 2018).

O mesmo Decreto-Lei, no Artigo 20.°, revela que, para a obtencdo do grau de Mestre, o ciclo
de estudos deve integrar “uma dissertacdo de natureza cientifica, ou um trabalho de projeto, (...),
ou um estagio de natureza profissional objeto de relatério final (...)” (Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior, 2018, p.4164).

Neste sentido, com este Relatério, pretende-se uma descricdo critica e reflexiva das
atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas a luz da evidéncia cientifica, no decorrer
dos dois periodos de estagio inerentes a este curso, por forma a ser submetido a prova publica
perante um jari, conforme descrito no Regulamento de Estégio Final e Relatério de Mestrado em

Enfermagem (Associacao das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude [AESES], 2017a).
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Importa ainda referir que, de acordo com o Regulamento de Funcionamento do Mestrado
em Enfermagem, o grau de mestre deve garantir a aquisicao de uma especializacao de caracter
profissional, assim como, de conhecimento cientifico que permita, pela sua aplicabilidade, a
resolucdo de problemas em novas circunstancias e em dominios alargados e multidisciplinares.
Assim, e segundo o0 mesmo documento, s&o tidos como objetivos do Mestrado, “desenvolver
conhecimentos e competéncias para a intervencdo especializada num dominio de enfermagem
(...)" “promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saude (...)”, “capacitar para a
governag&o clinica (...)” e “contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formagé&o
especializada” (AESES, 2017b, p.5).

E suposto o presente relatdrio espelhar as competéncias adquiridas ao longo deste percurso
académico, indo de encontro as competéncias estipuladas nos Regulamentos das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019) e das
Competéncias Especificas do EEEMC-PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Nesta sequéncia, é através dos dois periodos de estagio decorridos no 1° semestre do 2°
ano letivo, e da implementagédo de um Projeto de Intervencdo Profissional (PIP) desenvolvido
nesses contextos, que sera possivel dar resposta a todos os requisitos necessarios para a
obtencado do grau de Mestre em Enfermagem e do titulo de EEEMC-PSC.

Ressalva-se que o referido PIP segue a metodologia de projeto, a qual tem como objetivo
“(...) centrar-se na resolugcdo de problemas (...)” e, através da mesma “(...) adquirem-se
capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracéo e concretizacao do(s)
projeto(s) numa situagéo real”, sendo ainda, vista como “(...) uma ponte entre a teoria e a prética,
uma vez que o seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica”
(Ruivo et al., 2010, p.3). Assim, o projeto tem por base a investigacdo, analise e resolucdo de
um problema, sendo flexivel e dindmico no que se refere as atividades a desenvolver com vista
a sua concretizacao, ajustando-se e adaptando-se, sempre que necessario. E um processo que
se centra na intervencdo, ou seja, ndo se limita apenas ao estudo da problematica em causa,
mas visa ainda, a implementacdo de procedimentos que permitam a resolucdo do problema
identificado (Ruivo et al. 2010).

Desta forma, o relatério assume como tema, a problematica abordada no PIP, e que se
reporta ao “Acolhimento & Familia da Pessoa em Situacdo Critica em Unidade de Cuidados
Intensivos”.

A preferéncia por esta tematica prende-se, ndo sé pela sua extrema importancia, mas
também pela detec¢éo da inexisténcia de um protocolo de acolhimento a familia ou mesmo um
guia de acolhimento a familia da pessoa em situacdo critica (PSC) na UCI onde decorreu o
estagio final. O problema identificado foi apresentado a enfermeira orientadora do estagio, ao
professor orientador e a enfermeira gestora, tendo sido devidamente discutido e validado entre

todos estes intervenientes.
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A evidéncia (Lusquifios et al., 2019) demonstra que a pessoa internada numa Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), necessita de terapia intensiva continua e de tecnologia de suporte,
por forma a manter a sua estabilidade fisiolégica. Para estas autoras, o processo de doenga
nunca € vivenciado apenas pela pessoa doente, mas também pela sua familia, a qual sofre o
impacto deste acontecimento. Assim, uma das preocupacdes dos enfermeiros deve ser o
cuidado a familia, e ndo apenas na pessoa doente, sendo a familia vista como uma extenséo
desta. Ainda segundo as mesmas autoras, a exigéncia dos cuidados intensivos em termos de
tecnicidade, tende a levar os profissionais de enfermagem a apostar no desenvolvimento de
competéncias na area da tecnologia direcionada ao cuidado ao doente critico, assumindo este
como o centro dos seus cuidados e descurando o cuidado a familia e a importancia desta no
processo de recuperagdo do seu ente.

Lusquifios et al. (2019) defendem a inclusdo da familia nos cuidados de saude, por forma a
reduzir o impacto do internamento nas UCI’s, assumindo-se como um dever ético e moral, com
consequéncias significativas na salude dos seus elementos e influenciando o processo de
doenca.

Para Fettermann et al. (2019), a complexidade do contexto das UClI’s, é, para os familiares,
um ambiente desconhecido, sendo associado a sentimentos de sofrimento, devido a todo o
aparato tecnoldgico que envolve o doente critico. Surge assim, a sensacdo de ameaca de morte,
gerando emogfes negativas no utente e seus familiares, como dudvida, medo, ansiedade,
angustia e depressao.

Segundo Aradjo et al. (2021), o acolhimento de familias em UCI’s torna-se essencial, uma
vez que este processo permite a origem de novos sentimentos relacionados com o vinculo criado
com os profissionais de saude, minimizando sensa¢fes como medo e impoténcia. Para as
autoras, “(...) ao praticar o acolhimento, a equipe de saude desenvolve uma assisténcia
humanizada, que nao é apenas centrada no paciente, mas considera a sua familia na relagéo do
cuidado”, (Araujo et al., 2021, p.2).

O desenvolvimento desta tematica ao longo do relatério, é suportado pela Teoria das
TransicOes de Afaf Meleis, que a define como um processo desencadeado por acontecimentos
criticos e modificagBes, em pessoas ou ambientes. Segundo esta teoria, 0os enfermeiros séo tidos
como os principais cuidadores dos utentes e familias, que atravessam processos de transicao,
pelo que, tendem a ser quem os prepara antecipadamente para as iminentes transicoes,
facilitando a aprendizagem de novas capacidades relacionadas com as suas vivéncias de saude
e doenca (Meleis et al., 2010).

Justifica-se, ainda, a pertinéncia do tema, a luz dos Padrdes de Qualidade de Enfermagem,
no que se refere ao enunciado “A Satisfacdo do Cliente”, o qual visa a busca constante da
exceléncia no exercicio profissional, por forma a conseguir elevados niveis de satisfacdo por

parte dos utentes. De entre as varias vertentes, associadas a este enunciado, destaca-se “o
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envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual no processo de cuidados”, “a
procura constante da empatia nas interagbes com o cliente”, e “o empenho do enfermeiro, tendo
em vista minimizar o impacte negativo no cliente, provocado pelas mudancas de ambiente
forcadas pelas necessidades do processo de assisténcia de saude” (Ordem dos Enfermeiros,
2001, p.14). Pretende-se assim, alcangar um equilibrio entre o grau de satisfacéo do utente e
familia e a capacidade de resposta dos profissionais de enfermagem, através da otimizacdo de
um processo de acolhimento a familia eficaz, tendo por base a empatia e o grau de confianca
estabelecido nesta triade.

De salientar que este trabalho é desenvolvido, tendo como pilar 0 modelo de aquisicao de
competéncias de Patricia Benner, para quem as “(...) competéncias e praticas competentes
referem-se aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em situagdes reais” (Benner, 2005,
p.39). Segundo a mesma autora, 0 conhecimento pratico adquire-se com o tempo e experiéncia,
ou seja, a pratica é desenvolvida pela aprendizagem sustentada pela experiéncia (Benner, 2005).

Posto isto, foi definido como objetivo geral deste relatério: realizar uma reflexao critica e
descritiva das competéncias de Mestre em Enfermagem, das competéncias comuns de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem e especificas de EEEMC-PSC, adquiridas durante os
dois periodos de estagio, assim como das atividades desenvolvidas que permitiram essa
aquisicao.

Definiu-se ainda, como objetivos especificos:

e Descrever 0s contextos em que ambos os estagios foram desenvolvidos;

o Apresentar o PIP, descrevendo as diferentes etapas do seu progresso;

o Demonstrar o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem, de competéncias especificas do EEEMC-PSC, assim

como das competéncias de Mestre em Enfermagem.

Estruturalmente, o presente relatério encontra-se subdividido em quatro capitulos. No
primeiro capitulo é elaborado um enquadramento tedrico e conceptual da tematica abordada e
uma aluséo a teoria de enfermagem na qual, este se alicerca. No segundo capitulo é exposta
uma descricdo dos locais de estdgio, onde s&@o caracterizados: estrutura fisica, recursos
humanos e producéo de cuidados. No terceiro, é feita uma descri¢cdo do desenvolvimento do PIP
e das suas etapas. Por fim, no ultimo capitulo, € realizada uma descricdo reflexiva e
fundamentada, tendo por base a evidéncia cientifica, das competéncias adquiridas ao longo
deste processo formativo, e que vao de encontro as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem, as competéncias especificas do EEEMC-PSC e as competéncias
de Mestre em Enfermagem.

Finaliza-se este documento, com uma concluséo onde s&o expostas as consideracdes finais.
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Este relatorio segue as diretrizes da Norma de Referenciagdo Bibliografica da American
Psychological Association (APA) 72 edicdo, segue as normas para elaboragéo e apresentagéo
de trabalhos escritos da Escola Superior de Saude de Portalegre e encontra-se redigido de
acordo com o novo acordo ortogréafico portugués.

18



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

1 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL E TEORICO

A Enfermagem, tida como ciéncia, constitui-se a partir do conhecimento que representa a
sua esséncia. E como ciéncia, a Enfermagem é detentora de fendbmenos que podem ser
expressos de forma critica, através de teorias e sistemas cientificos (Santos et al., 2019).

Ainda segundo Santos et al. (2019), foi Florence Nightingale a percursora da construcao
histérica do decurso do pensamento cientifico em enfermagem, ja que no seu percurso,
identificou saberes e principios para a tomada de deciséo. Definiu ainda, padrdes morais para o
perfil do enfermeiro e os relacionou com as enfermidades e o meio ambiente, na gestdo da
manutencdo da saude.

Para Stewart et al. (2022), a Enfermagem é uma profissédo aliada a area cientifica, cujas
praticas sdo baseadas em evidéncia, independentemente da area de cuidados onde é praticada.
A atualizacéo continua de conhecimentos com base na evidéncia cientifica, vem dar resposta as
crescentes exigéncias de salde, criadas pelos diversos desafios da atualidade, que implicam
constantes adaptacdes a novos tratamentos e tecnologias.

Para estes autores, o investimento em formacdo em enfermagem ira contribuir para a
promocao da prestagdo de cuidados de saude que as comunidades mais necessitem, por parte
dos sistemas de salde, através da melhoria dos conhecimentos e competéncias dos
profissionais, do aumento dos niveis de confianca relativamente as capacidades de lideranca,
pensamento critico e tomada de decisdo e do aumento da satisfacdo na profissao.

E com base em teorias especificas, que o corpo de conhecimento em enfermagem, deve
ser desenvolvido, adquirindo o status de ciéncia. Sao as teorias de enfermagem que permitem
ao enfermeiro, refletir e desenvolver o pensamento critico e clinico, tendo como foco a pessoa
com as suas necessidades biopsicossociais e espirituais. O referencial tedrico, favorece assim,
a formagéo e a estruturacao do raciocinio cientifico do enfermeiro (Santos et al., 2019).

Como ja foi referido anteriormente, o referencial teérico sobre o qual se alicerca este
trabalho, é a Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis, a qual ser4 seguidamente descrita. Neste
capitulo sera ainda apresentada uma fundamentagéo tedrica e acerca da importancia da inclusao
da familia no processo do cuidar e do acolhimento a familia da pessoa em situacao critica em
UCI.

1.1 TEORIA DAS TRANSICOES

Segundo a literatura, o metaparadigma da enfermagem é constituido por quatro conceitos

principais: a pessoa, a saude, o ambiente e a enfermagem. E o metaparadigma que identifica o
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teor primordial de uma disciplina. Assim, no metaparadigma da enfermagem, cada um destes
conceitos € representado como uma abstragdo, isto €, a pessoa pode representar um ser
humano, uma familia, uma comunidade ou a humanidade, sendo quem recebe o cuidado de
enfermagem. A salde pode representar uma condicdo de bem-estar, o ambiente pode
representar as imediagdes, a comunidade ou mesmo o universo, e a enfermagem representa a
ciéncia e a arte da disciplina (George et al., 2000).

J& os paradigmas, sdo tidos como modelos conceptuais que facultam um vasto quadro de
referéncia, o qual aborda de forma sistematica, os fendmenos com os quais a disciplina se
relaciona. Estes modelos oferecem diferentes perspetivas de enfermagem, consoante as suas
caracteristicas (Tomey e Alligood, 2004).

A teoria, surge assim, como uma articulagdo coerente, ordenada e sistematizada de um
conjunto de afirmacdes ou manifestos, relacionados a questdes de uma determinada matéria e
declaradas como um todo. “E uma representacido simbdlica daqueles aspetos da realidade que
sdo descobertos ou inventados para descrever, explicar, prever ou prescrever respostas,
eventos, situagdes, condigbes ou relacionamentos. As teorias possuem conceitos que estao
relacionados aos fenémenos da disciplina” (Meleis, 2012, p. 29).

E a teoria que confere significado ao conhecimento, permitindo melhorar a pratica,
explicando e antecipando fenémenos. E sdo os métodos sistematicamente desenvolvidos
através da teoria, que vao orientar o raciocinio critico e a tomada de decisdo na pratica
profissional. A teoria promove assim, a autonomia profissional e orienta a prética, o ensino e a
investigacdo em enfermagem (Tomey e Alligoog, 2004).

Meleis (2012), define teoria de enfermagem como “(...) uma conceituagao de algum aspeto
da realidade de enfermagem comunicada com o propésito de descrever fenédmenos, explicar
relacbes entre fendmenos, prever consequéncias ou prescrever cuidados de enfermagem”
(Meleis, 2012, p. 29).

Sendo uma teoria de médio alcance, a Teoria das Transi¢bes possui um nivel menos
abstrato do conhecimento tedrico. As teorias de médio alcance compreendem particularidades
caracteristicas da pratica de enfermagem e possuem um foco de interesse mais limitado que as
teorias de longo alcance, determinando situacdes como o estado de saude, a populacdo de
doentes, e a area de atuagcdo dos profissionais de enfermagem ou a sua intervencdo. Desta
forma, as teorias de médio alcance sdo mais precisas e focam-se na resposta a questdes
direcionadas a pratica de enfermagem (Tomey e Alligoog, 2004).

Para Meleis et al. (2010), os elementos em transicdo podem ser pessoas, grupos, familias,
organizacdes, enfermeiros ou outros. Essa experiéncia transicional, pode representar um
potencial risco para esses elementos, tornando-se numa preocupacdo de enfermagem. Assim,
as intervencdes dos enfermeiros focam-se na prevencao desses riscos, na promoc¢ao do bem-

estar e na otimizacao das atividades de autocuidado.
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Os mesmos autores ressalvam a importancia das estratégias a adotar pelos profissionais de
enfermagem, na prestacao de cuidado e apoio as pessoas, por forma a ser possivel desenvolver
processos de transicao saudaveis e com resultados positivos. Uma vez que séo os enfermeiros
guem mais tempo investe no acompanhamento dos utentes enquanto estes atravessam uma ou
varias mudancas nas suas vidas, com implicag6es a nivel de salde, acaba por ser esta a classe
profissional mais capacitada para intervir e facilitar essas transicoes.

Meleis et al. (2010) define transicdes como processos desencadeados por eventos criticos
e mudancas em pessoas ou ambientes. E de forma a ser possivel compreender as experiéncias
associadas as transicoes, € necessario descobrir as experiéncias de cada individuo dentro do
seu circulo de familiares, amigos ou colegas de trabalho, assim como os fatores facilitadores ou
limitativos, que o auxiliam ou impedem de conseguir atingir um processo de transi¢cdo saudavel.

O enfermeiro encontra-se perante uma pessoa em transi¢cdo, quando percebe que esse
processo se relaciona com a sua saude, o seu bem-estar e a sua capacidade de cuidar de si
proprio. E também o enfermeiro que interage com os ambientes que ajudam ou restringem as
transigbes pessoais, comunitérias ou familiares (Meleis et al., 2010). Nos contextos de cuidados
intensivos, o enfermeiro tem ao seu cuidado, pessoas e respetivos familiares, que atravessam
processos de doenga complexos, com repercussdes a nivel do seu conforto e autonomia em
termos de autocuidado, muitas vezes com impacto a nivel emocional. Mendes (2020) refere que
a situacao de doenca critica surge de forma subita na vida quotidiana da pessoa e sua familia,
em qualquer fase do seu ciclo de vida, revelando-se como um processo de transicdo pela
fragilidade vivenciada. “(...) a doenga aguda condiciona o modo como cada um dos membros da
familia sente e age, uma vez que tendem a centrar ai as suas preocupacdes e foco de atencéo.
Fragiliza-os de modo particular, individual e coletivamente” (Mendes, 2020, p.2).

Assim, a criacao de ambientes de transicdo saudaveis, torna-se um dos objetivos do modelo
de cuidados de transicdo. Outro modelo para promover as transicdes saudaveis, é a
suplementacéo de papel (Meleis et al., 2010).

De acordo com 0s mesmos autores, o papel, é tido como uma representacao
sociopsicologica, sendo bastante Util na avaliagdo de problemas e no planeamento de
intervencdes de enfermagem. E durante a prestacdo de cuidados aos utentes, que 0s
enfermeiros se deparam com as mais variadas situacdes de alteracdo de papel, tais como,
nascimento, morte, ou a transicdo de um estado de bem-estar para um estado de doenca. Este
profissional pode assim, fazer uma avaliagdo das necessidades psicossociais da pessoa durante
0s processos de transicdo de papeis e planear as intervencdes mais adequadas com base nas
necessidades identificadas.

A transicao de papel implica uma alteracao nas relacdes e expectativas do individuo, e exige
a incorporacdo de novos conhecimentos que permitam a mudanca de comportamento e,

consequentemente, a mudanca da definicdo da propria pessoa no seu contexto social. A
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transicdo surge assim, como um modelo dindmico, integrado por diferentes processos,
construidos durante a aprendizagem e aquisi¢cdo de competéncias (Meleis et al., 2010).

De forma a se compreender melhor esta teoria, dividiram-se as transicdes em quatro
grandes categorias, nomeadamente, as transicoes de desenvolvimento, as transi¢cdes
situacionais, as transi¢cdes saude-doenca e as transi¢cdes organizacionais. Relativamente as
transicbes de desenvolvimento, Meleis et al. (2010) defendem que estas sdo muitas vezes,
encontradas no decurso normal do crescimento e desenvolvimento (mental e fisiologico),
podendo estar associadas a implicagdes de saude, principalmente no que diz respeito a duas
fases significativas da vida, ou seja, na transi¢cdo da infancia para a adolescéncia e da idade
adulta para a velhice. A primeira fase associa-se a problemas como formacgéo de identidade, uso
improprio de drogas, problemas de sexualidade ou maternidade na adolescéncia. J4 a segunda
fase incide em problemas gerontoldgicos direcionados a identidade, reforma e doengas cronicas.

Quanto as transi¢fes situacionais, estas relacionam-se com a soma ou subtracdo de
elementos a uma formacéo de papeis pré-existente, tais como o nascimento de um novo membro
da familia ou o falecimento de alguém. Qualquer uma dessas situagdes, exige uma redefinicdo
de papeis dos elementos envolvidos nessa rede de interagfes. Mas, transi¢des situacionais
também se reportam a mudancas geograficas (como nos casos de migracao), altas hospitalares
ou transicdo para lares de idosos ou instituicées de reabilitagcdo (Meleis et al., 2010).

Na categoria das transi¢cdes saude-doenca, encontram-se as mudancas repentinas de um
estado de bem-estar para um estado de doenca aguda, as mudancas graduais de um estado de
saude para um estado de doenca, ou mudanca de papel relativo a transicdo de um estado de
doenca para um estado de saude ou bem-estar. Mas ndo s6. Também os processos de desmame
de ventilagdo mecénica ou a progresséo de alimentagc&o por sonda para alimentacao por via oral,
sdo exemplos de processos considerados transicdes saude-doenga, uma vez que existe um
progresso na recuperacado de uma doenca critica (Meleis et al., 2010).

Nas UCI’s, a grande maioria das transicdes que os utentes e respetivas familias atravessam,
dizem respeito as transi¢des de saude-doenca, uma vez que, mesmo no caso do internamento
ser eletivo, a pessoa passa de um estado pré-internamento, em que se encontra adaptada ao
seu quotidiano, para um estado de grande fragilidade clinica, com dependéncia de cuidados de
terceiros e de suporte terapéutico e tecnolégico para manutencao do seu estado hemodinamico,
com toda a hostilidade que este ambiente pode representar. Para Lusquifios et al. (2019), o
internamento em UCI, remete impreterivelmente para o cuidado a pessoa em situagao critica,
gque necessita de terapia intensiva e de tecnologia de suporte para manter a sua estabilidade
fisiologica. E “em sua experiéncia continua do exercicio satide-doencga de um dos seus membros,
a familia vive uma situacao de transi¢cao que revela, cada vez mais, o que significa o adoecimento

e quais implicagées se seguirdo” (Mendes, 2019, p.155).
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Para Meleis et al. (2010), este tipo de transi¢cdes € bastante influenciado pela diversidade
cultural, pelas diferentes doengas (agudas ou crénicas), pelas diferentes areas clinicas (saude
mental, cirurgia, cuidados paliativos, entre outros) e pelo estagio de vida em que se da a transi¢éo
(crianga, adolescente, adulto, idoso). Ja a transi¢cdo organizacional, diz respeito as alteracfes
nos ambientes que pertencem aos contextos do enfermeiro, e podem estar relacionadas com o
ambiente social, politico, econdémico, ou mesmo com alteragdes a nivel da estrutura e dindmica
da propria organizagao.

De acordo com 0s mesmos autores, em todas estas transi¢cdes, independentemente da
categoria, é possivel ocorrer aquisicdo ou perda de papeis, ou aquisicdo e perda de papeis em
simultaneo. Por exemplo, no caso de 0 nascimento de um bebé, em que a progenitora ao adquirir
0 papel de mae, perde em simultdneo uma série de papeis cosmopolitas.

Contudo, quando existe dificuldade no conhecimento ou desempenho de um papel ou dos
sentimentos associados ao comportamento desse papel, conforme entendido pelo préprio,
estamos perante uma insuficiéncia de papel. Esta situacdo pode resultar em incongruéncias
entre as expectativas do papel criadas pelo préprio, e 0 comportamento efetivo do papel (Meleis
et al., 2010).

Ainda segundo os mesmos autores, a insuficiéncia de papel pode ser voluntaria, quando
alguém recusa totalmente, desempenhar um determinado papel, ou involuntaria, quando
motivada por varios tipos de sentimentos ou emoc¢fes, como ansiedade, depressao, apatia,
frustragéo, tristeza, agressividade ou hostilidade. Qualquer um dos tipos de insuficiéncia de papel
pode impedir a progressao de uma transi¢cdo saudavel de um individuo, em direcéo a saude e
bem-estar.

Dentro do contexto de cuidados intensivos, também se assiste a aquisicdo e perda de
papeis, como no caso do utente, que perde os papeis que desempenhava no seu dia a dia antes
do internamento (como pai, trabalhador ou outros) e adquire o papel de pessoa em situacao
critica, que enfrenta um processo de recuperacdo complexo. Ou a sua familia, que adquire o
papel de cuidador, tendo que se adaptar ao contexto de internamento com todas as regras e
limitagcBes que este impde, tendo que gerir 0 seu quotidiano com os horarios de visitas, e tendo
gue planear o futuro, aguando da alta do seu ente, e possivel necessidade de cuidados no
domicilio. Caso exista dificuldade na aceitacdo e/ou desempenho destes novos papeis,
encontramo-nos perante uma insuficiéncia de papel.

Segundo Choi et al. (2020), a admissao de uma pessoa em UCI, implica restricdes de acesso
e limitagcbes de contacto relativamente aos seus familiares, os quais se deparam com o seu ente
num ambiente desconhecido e estranho. A familia pode assim, desenvolver respostas
psicoldgicas negativas, na forma de ansiedade, sintomas de depressao e stress pds-traumatico,
as quais podem persistir até mesmo, apds a alta, afetando a capacidade de os familiares

manterem o seu papel de cuidadores.
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Em resposta a este problema, surge a suplementagéo de papel, tida como um processo
através do qual, a insuficiéncia ou potencial insuficiéncia de papel, € identificada pelo préprio
e/ou por outros elementos significativos, criando-se condi¢des e estratégias de esclarecimento
de papel, usadas para o desenvolvimento de uma intervengao preventiva ou terapéutica, com o
objetivo de diminuir, melhorar ou prevenir essa mesma insuficiéncia de papel (Meleis et al.,
2010).

Tendo como finalidade, um processo de intervengédo de enfermagem, a suplementacdo de
papel operacionaliza-se entdo, através do esclarecimento de papel, da tomada de papel, da
moldagem de papel, de grupos de referéncia, e de comunicacdo e interacdo. Assim, o
esclarecimento de papel define-se como o dominio do conhecimento ou das informagdes
necessarias para desempenhar um determinado papel. Diz respeito aos comportamentos,
sentimentos e objetivos associados a um papel relacionado com outras pessoas num
determinado contexto. No percurso da vida, os individuos deixam velhos papeis, adquirem
novos, modificam papeis ja existentes, e administram varios papeis em simultaneo (Meleis et al.,
2010).

Assim, também no ambiente da UCI, é o enfermeiro, o profissional que se encontra mais
préximo das familias, proximidade essa que tem como ponto de partida um processo de
acolhimento ap6s a admissdo da pessoa. Desta forma, e segundo Fernandes e Silva (2016), o
enfermeiro deve conhecer cada familia e identificar as suas dificuldades, de modo a conseguir
facilitar a sua adaptacéo a esta nova fase da sua vida, implementando estratégias que permitam
manter o equilibrio da familia ou a sua recuperacao perante uma situagéo de crise. Ou seja, 0
enfermeiro encontra-se numa posicao privilegiada para identificar os casos de insuficiéncia de
papel por parte das familias, através da identificacdo das suas dificuldades e necessidades.

Para fazer face a esta problematica, sdo criadas estratégias de suplementacao de papel. No
caso das familias de pessoas admitidas em UCI, essas estratégias, passam muitas vezes pelo
fornecimento de informacbes aos respetivos familiares, promovendo a aquisicdo de
conhecimentos acerca da situagdo clinica do utente, assim como dos cuidados que o familiar
enquanto cuidador, poderd ser capaz de executar. Incorre-se entdo, em processos de
esclarecimento de papel. Para Wong et al. (2017), as familias necessitam de informacgfes
especificas e fidedignas acerca da situacao clinica e tratamento da pessoa admitida em UCI, o
gue podera facilitar a sua capacidade de superacdo da situacdo emocionalmente avassaladora
gue atravessam. Os sentimentos negativos que surgem nestes contextos, podem ser atenuados
pela aprendizagem dos familiares, sobre o ambiente da UCI, assim como as condi¢fes e
tratamento do seu ente.

Ja a tomada de papel, envolve as capacidades empaticas do ego, cognitiva e afetivamente.

E a capacidade de assumir o papel do outro, a sua posi¢ao ou o seu ponto de vista. Este processo
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sugere que as pessoas aprendem a desempenhar papeis, ndo individualmente, mas em pares
(Meleis et al., 2010).

Quanto & modelagem de papel, segundo Meleis et al. (2010) ocorre por um processo de
imitacdo, ou seja, quando o individuo observa outro representando e desempenhando um
determinado papel, passivel de ser entendido e replicado. A modelagem representa o tipo mais
prevalente de aprendizagem de papeis sociais, sendo apreendida por meio de um processo de
tentativa e erro.

Relativamente aos grupos de referéncia, para 0s mesmos autores, estes representam uma
estratégia essencial, que envolve a pessoa e outros elementos significativos, os quais estdo
integrados no contexto de um grupo adequadamente designado para esse efeito. Por exemplo,
na antecipacdo de papeis dos pais, ambos os elementos devem reunir com um grupo cujos
intervenientes se encontrem em situacdes semelhantes.

Por ultimo, a comunicacdo e interagdo, remetem para o mecanismo através do qual o
significado é criado, sendo um processo essencial na suplementagéo de papel. A comunicacao
€ assim vista, como um processo comportamental, alicercado num sistema de simbolos
partiihados, através dos quais, sdo transmitidas e interpretadas mensagens entre 0s
intervenientes sociais. Desta forma, a comunicagéo e interacdo sdo considerados processos
fundamentais no esclarecimento de papeis, sendo centrais na suplementagéo de papel, uma vez
gue, é através de uma comunicacao clara que os papeis evoluem (Meleis et al., 2010).

De acordo com Meleis et al. (2010), a transi¢cdo, sendo uma mudanca de uma fase da vida,
condicdo ou estado, € um conceito abrangente, que engloba os conceitos de processo, periodo
de tempo e percecdo.

Processo, remete para fases e sequéncias. Caso 0 evento que causa a transi¢cao, contenha
um prazo, seja curto ou longo, entédo a transicdo € considerada um processo. O inicio e o fim,
ndo ocorrem em simultaneo, ou seja, existe uma sensacdo de movimento, de progressao ou
desenvolvimento. O espaco entre o inicio e o fim pode ser longo ou ndo, e o seu final pode ter
as mesmas caracteristicas do inicio ou nao (Meleis et al., 2010).

Para estes autores, o periodo de tempo indica um evento continuo, mas limitado, e estende-
se desde a primeira antecipacdo da transi¢cao até que seja atingida a estabilidade do novo estado.

Relativamente & percecao, esta relaciona-se com o significado que a transi¢do representa
para a pessoa que atravessa esse processo. Importa salientar que os significados atribuidos aos
episodios de transi¢do, variam entre individuos, comunidade e sociedades, influenciando assim
0 seu resultado. Por exemplo, o internamento hospitalar pode ser associado ao conceito de cura
para alguns, e de prenuncio de morte para outros, consoante a sua cultura (Meleis et al., 2010).

Ja em cuidados intensivos, é comum as familias associarem o internamento de um familiar

ao risco eminente de vida. “Nas transi¢bes saude-doenca, nomeadamente de doenca aguda tém
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associado a si a ideia de finitude e de limitacdo da resposta terapéutica com enorme
imprevisibilidade” (Mendes, 2018, p.203).

Os padrdes de resposta, sdo uma caracteristica das transicbes que surge de
comportamentos observaveis e ndo observaveis que ocorrem durante todo o processo. No caso,
0s comportamentos englobam padrées que refletem a estrutura, 0s eventos intrapsiquicos e 0s
eventos associados ao contexto sociocultural. Desta forma, o conhecimento dos padrdes seria
atil na orientacéo e avaliacao de enfermagem, tendo em conta que, para a sua eficacia, deveria
ser levada em consideragcdo como a transicao e 0s seus eventos associados, sdo entendidos e
reconhecidos pela propria pessoa. Assim, através das dimensdes anteriormente descritas, seria
possivel criar uma base para dar inicio a construgdo de um instrumento que permitisse aos
profissionais, conceber um perfil do individuo, percebendo como este entende o0 seu processo
de transicdo. As pistas desse perfil, permitiiam ao enfermeiro, aferir com maior preciséo, o
significado que a situacdo representa para a pessoa, servindo de ponto de partida para o
planeamento da intervencgéo (Meleis et al., 2010).

Segundo Meleis et al. (2010), a intervencdo pode ser terapéutica ou preventiva. E
terapéutica quando ocorre ap0s as consequéncias de a transi¢do terem sido experimentadas
pela pessoa. E é preventiva quando ocorre antes da transicé&o ou antes de se facilitar o processo
de transicao. Quando ja é tarde para a implementacao de intervencgdes preventivas, a avaliacao
de enfermagem deve destacar os tipos de transi¢cdes sociais e pessoais em que a pessoa se
encontra envolvida, de modo a ajudar a garantir que as intervencdes planeadas sejam
suficientemente relevantes, de forma a surtirem um efeito terapéutico.

A enfermagem como pratica baseada num modelo de transicdo, ndo se foca apenas em
intervencdes terapéuticas direcionadas para a cura, até porque o retorno a um estado de saude
livre de doenca, pode nao ser possivel. O objetivo de enfermagem passa assim, pela promog¢éo
do conforto e da capacitacdo para gerir o problema de salde atual, e pela criacdo de estratégias
gue possibilitem a protecao e promocao da saude da pessoa no futuro (Meleis et al., 2010).

No limiar de um evento com risco de vida, como na admissdo de um utente em situacéo
critica numa UCI, da-se o inicio de uma transicao, tanto para a pessoa como para a sua familia
ou pessoas significativas, e surgem questdes nas suas mentes direcionadas para o futuro, ou
seja, questiona-se se vai falecer, se vai sobreviver, se sobreviver como sera a recuperacao, entre
outras. Portanto, as proprias questfes indicam um processo de transicdo, de uma época em que
ndo existiam estas davidas e receios, para 0 momento do impacto atual. Entdo, quanto mais
cedo essas duvidas e receios forem identificadas, reconhecidas e trabalhadas, mais facilmente
se alcanca a transicéo para a recuperacéo (Meleis et al., 2010).

Em suma e relacionando a ideia aqui desenvolvida com a tematica deste relatério, é facil
perceber o enquadramento, uma vez que o processo de acolhimento a familia inicia-se logo apés

a admisséo da pessoa na UCI. Isto implica que o individuo se encontre em varios processos de
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transicdo dos quais se destaca a categoria saude-doencga, uma vez que a pessoa passa de um
estado de bem-estar para uma situacao de pds-cirurgia cardiaca, toracica ou ambas, com todas
complicacbes que essa intervencao acarreta, nomeadamente ventilagdo mecanica invasiva,
dispositivos médicos, dor, desconforto, entre outros. Aliado a este cenario, surgem sentimentos
de medo, ansiedade, stress ou inseguranca, tanto por parte da pessoa em si, como por parte da
sua familia. Assim, também a familia atravessa um processo de transi¢do satude-doenca, em que
passa pelo impacto de ver o seu ente querido num ambiente que lhe é estranho e desconhecido,
onde o familiar se apresenta debilitado, rodeado de dispositivos médicos, muitas vezes
inconsciente pela sedacdo, com multiplos drenos e maquinas que alarmam, tudo fatores que vao
induzir sentimentos de stress, ansiedade, medo ou angustia. E neste processo de transi¢éo, ha
também a aquisicdo de um novo papel por parte do familiar de referéncia, o papel de cuidador,
0 que também pode ser um fator de ansiedade, pois 0 mesmo pode ndo se sentir preparado para
desempenhar essa fungdo ou ter duvidas por esclarecer. Incorre-se assim, no risco de se
desenvolver um processo de insuficiéncia de papel, o qual ird exigir uma intervencdo de
suplementacédo de papel para dar resposta a esta situagao.

Posto isto, destaca-se a importancia de tracar um plano de intervengfes preventivas, que

facilitem e promovam as transi¢ges descritas.

1.2 A IMPORTANCIA DA FAMILIA NO PROCESSO DO CUIDAR

O conceito familia remete para elementos que se encontram emocionalmente conectados
entre si. Assim, a familia pode ser nuclear tradicional (cujos componentes se resumem a pais e
filhos), alargada (constituida por individuos de véarias geragfes) ou estender-se & comunidade
em sua volta (Mendes, 2019).

Para a mesma autora, a familia constréi-se com base no convivio e na partilha de
sentimentos e conhecimentos, sendo possivel a criacdo de fortes vinculos, entre 0s membros
que a compdem. Estes compartilham crencas, interesses e valores comuns, influenciando-se
emocionalmente e encontrando expectativas mutuas.

O conceito de familia encontra-se intimamente relacionado com as conceg¢fes de
vinculag&o, grupo e proximidade, verificando-se que a dindmica individual assenta num exercicio
de grupo. A familia deve ser vista como um todo, sendo resultado da juncédo das partes que a
constituem e que a tornam Unica e singular. E é neste contexto que se atravessam transicoes,
as quais se podem revelar como processos de felicidade ou de desassossego (Mendes, 2020).

Ja o Regulamento dos Padrdes de Qualidade de Enfermagem de Saude Familiar, define

familia como sendo um grupo de seres humanos que constitui uma unidade social composta por
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elementos conectados através de consanguinidade, lagos emocionais ou parentesco legal,
incluindo outras pessoas que possam ser importantes para o utente (Ordem dos Enfermeiros,
2015a). Desta forma, a familia pode ser vista apenas, como um acompanhante, alguém sem
lagos familiares com o utente, como um vizinho ou amigo, pois 0 que importa é o papel que este
representa na vida da pessoa, as fun¢gdes que desempenha, e 0s lagos emocionais que 0s unem
(Sa, 2023).

De modo a promover a humanizagao dos cuidados, € essencial apostar no cuidado centrado
na familia, onde esta também € vista como alvo de cuidados, tendo por base uma abordagem
holistica. Ao incluir a familia no foco do cuidar, os enfermeiros integram-na na sua esfera de
preocupacao, o que constitui um adjuvante fundamental na redug¢éo do impacto do internamento
em UCI (Lusquifios et al., 2019). “A familia constitui uma extensao do préprio doente, revelando-
se como um alvo de prestacao de cuidados por parte da equipa de enfermagem (...)” (Ramos et
al., 2018, p.5).

Cuidar €, assim “(...) uma exigéncia da humanitude, pois significa debrucar-se sobre a vida
e dar atengdo a vida. Através do cuidado, o ser humano coexiste e ndo apenas existe na sua
relacdo com o mundo” (Sa, 2023, p.4). Mas cuidado de enfermagem é mais do que “cuidar”’, uma
vez que exige competéncias especificas associadas a uma profissdo, assim como uma conduta
de ética que va de encontro ao “outro”, tendo em conta a sua singularidade, numa base de
respeito e acompanhamento com vista a protecdo e manuten¢ao da sua qualidade de vida (S4,
2023).

Ainda nas palavras de Sa (2023), a inclusao da familia na pratica diéria constitui um dever
ético e deontoldgico dos enfermeiros, uma vez que, a evidéncia revela o impacto significativo
gue a familia tem sobre a saude e bem-estar dos seus elementos.

Parada et al. (2021), defendem que a admissdo de uma pessoa numa UCI e a complexidade
do seu estado de saude, geram na familia perturbacdes do foro emocional e situacional, que se
manifestam através de sentimentos e emoc¢8es como medo, stress e angustia, 0 que motiva uma
série de necessidades, as quais devem ser atendidas em tempo (til. Dar resposta as
necessidades dos familiares relativamente aos cuidados de salde, é considerado um indicador
de qualidade dos cuidados prestados. O indicador deve ter em consideragdo a satisfacdo, as
expectativas e as opinides dos utentes e suas familias, expondo assim, as suas necessidades
mais relevantes (Parada et al., 2021).

Para os mesmos autores, numa perspetiva centrada no utente e familia, no contexto de uma
UCI, devem ser estabelecidas relacdes enfermeiro-familia, mais préximas, mais dindmicas e
menos complexas, onde a familia possa ser entendida como um desafio, ao qual deve ser dada
resposta com base na melhor evidéncia.

Wong et al. (2017) também reconhecem o impacto da familia sobre o bem-estar emocional

e psicologico da pessoa, assim como a sua capacidade de apoiar o utente, pelo que assumem
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a importancia da implementagéo de estratégias por parte das equipas de profissionais de saude,
focadas no apoio e inclusdo das familias nos cuidados clinicos.

Choi et al. (2020), sublinham a relevancia de manter a capacidade da familia na tomada de
decisfes em nome do utente quando este ndo se encontra habilitado para tal, decorrente do seu
estado clinico. Capacidade esta, que podera ser afetada por respostas psicolégicas negativas,
geradas pelo stress situacional e ambiental de elevada intensidade, associado ao internamento
de um ente em UCI, no decorrer de uma doenga ou situagao critica.

Os mesmos autores enaltecem ainda, a importancia em manter a saude fisica e mental das
familias, por forma a permitir-lhes continuar o papel de cuidadores ap6s a alta dos seus familiares
internados em UCI.

Wong et al. (2018) consideram que, na sua generalidade, as familias constituem os
elementos mais proximos da pessoa admitida em UCI, sendo detentores de conhecimentos
acerca do histérico de salde, tanto fisica, como psicossocial ou emocional do seu ente. Desta
forma, a familia tem o poder de influenciar a capacidade de intervencdo da equipa de
profissionais sobre o utente, tornando-a mais eficaz. A familia pode ainda, facilitar a tomada de
deciséo dos profissionais acerca de questdes relacionadas com cuidados e tratamentos, através
da prestacdo de esclarecimentos sobre as preferéncias da pessoa. Isto aplica-se aos utentes
gque permanecam inconscientes ou quimicamente sedados ao longo do internamento e, portanto,
incapazes de decidir sobre os seus cuidados. Nestas circunstancias, é a familia, quem se
encontra na melhor posicdo para substituir o seu ente na tomada de decisdo e na partilha de
informacédo que ajude a direcionar as intervencdes da equipa de saude (Wong et al., 2018).

Também Ramos et al. (2018), ressalvam a familia como parte integrante do contexto social
da pessoa, sendo um importante contributo para o planeamento das intervencbes dos
profissionais de saude, podendo influenciar de forma positiva, os resultados da condi¢cao do
utente.

Segundo McAndrew et al. (2020), pesquisas e estudos apontam para uma diminuicdo do
delirio e da ansiedade da pessoa admitida em UCI, diminuicdo essa, associada a presenca de
familiares. Afirmam ainda, que intervencdes que incluam a familia no foco dos cuidados, podem
diminuir os tempos de internamento, reduzindo os custos hospitalares e melhorando os niveis
de satisfacdo tanto da pessoa como dos seus familiares.

Para Frade et al. (2021), a familia constitui uma importante unidade de suporte aos
elementos que carecem de cuidados, independentemente da sua idade. Neste sentido, cabe aos
profissionais de enfermagem, envolver, preparar e capacitar as familias, nos cuidados de
cooperagdo, com vista a obtencédo de uma maior qualidade dos cuidados prestados.

A familia é assim, vista como parte integrante de uma abordagem holistica do processo do

cuidar, sendo transversal ao ciclo vital da pessoa, e a resposta as suas necessidades em
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contexto de cuidados intensivos torna-se muitas vezes, um desafio para os enfermeiros (S4,
2023).

1.3 ACOLHIMENTO A FAMILIA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA EM UCI

O cuidado de enfermagem direcionado a pessoa em situacdo critica tem vindo a sofrer uma
evolucao significativa, no que diz respeito a qualidade da assisténcia ao utente admitido em UCI,
sobretudo devido ao grande investimento tecnolégico do qual esta &rea tem sido alvo nos ultimos
anos. Define-se pessoa em situacao critica, como aquela cuja vida se encontra comprometida
por faléncia ou eminéncia de faléncia de um ou mais érgédos, e cuja sobrevivéncia se encontra
dependente de terapéutica e recursos avangados de vigilancia e monitorizagéo (Sa, 2023).

Nas unidades de saude dedicadas a este nivel de cuidados, € habitual haver uma
associacao direta entre os cuidados de enfermagem e a tecnicidade e destreza dos diversos
procedimentos exigidos por toda uma dindmica composta por acdes complexas, onde o risco de
vida € uma constante que gera sentimentos e emocgdes intensas, tanto por parte da pessoa
doente como da sua familia, e até mesmo da equipa de enfermagem (S4, 2023).

O contexto de cuidados intensivos, caracteriza-se pela sua especificidade e complexidade,
0 que, segundo Lusquifios et al. (2019), tende a desviar o foco de intervencdo dos enfermeiros,
do cuidado a familia, deixando esta para segundo plano. Também Ramos et al. (2018), realcam
o facto de diversos estudos demonstrarem uma tendéncia evidente das equipas de enfermagem
dirigirem a sua atuacdo no que concerne a prestacao de cuidados, para o doente critico,
descurando o cuidado a familia.

Lusquifios et al. (2019), consideram fundamental conhecer previamente as necessidades
dos elementos da familia, mostrando disponibilidade e permitindo assim, a construgdo de uma
relagdo terapéutica com base na confiangca adquirida. Desta forma, € possivel promover o
envolvimento da familia nos cuidados ao doente critico, o que traz vantagens para ambas as
partes, no sentido em que, a familia se sente Gtil no processo de recuperacao do seu ente, e este
se sente mais seguro e apoiado com a presenca dos seus familiares.

Segundo Ramos et al. (2018), a admissdo de um utente numa UCI pode potenciar o
desenvolvimento de problemas emocionais, tanto para o doente critico como para a sua familia,
pois esta experiencia sentimentos de dor, ansiedade, frustragdo e raiva perante o sofrimento do
seu ente, podendo manifestar preocupacdo e até medo da morte. Neste contexto de
internamento em cuidados intensivos, 0s mesmos autores sublinham a necessidade de “...)
acompanhar a familia neste processo critico, acolhendo-a, trabalhando com a mesma, numa

perspetiva mais humanista do cuidar, que se revela como um dos pilares e esséncia da
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enfermagem” (Ramos et al., 2018, p.6). Defende-se o acolhimento, como prética favoravel a
criacdo de vinculo entre o utente, a familia e a equipa de enfermagem, onde o cuidado é centrado
nesta parceria, € ndo apenas na doenca em si (Ramos et al., 2018).

Lusquifios et al. (2019), reconhecem ainda o acolhimento a familia, como um meio facilitador
na mitigagéo do impacto do contexto de UCI perante os familiares, e enaltecem a importancia da
uniformizacéo da abordagem a familia, uma vez que inconsisténcias nas formas de atuacao,
podem gerar sentimentos ambivalentes perante os diferentes profissionais e prejudicar o
ambiente da unidade.

As autoras defendem também, a utilizacdo de panfletos informativos com dados (teis para
as familias, que buscam esclarecimentos e informac¢des num meio desconhecido, tornando-se
um suporte facilitador deste processo.

Para Ramos et al. (2018), o elevado nivel tecnolégico caracteristico das UClI’s, e a ampla
gama de dispositivos e equipamentos de suporte e monitorizagdo conectados aos utentes
admitidos nestas unidades, tornam-se geradores significativos de ansiedade e preocupagéo para
os familiares, podendo ser mais perturbadores do que a prépria doenca em si. Perante este
contexto, o acolhimento a familia é visto como uma importante ferramenta, na divulgacdo de
conhecimento ao familiar com o intuito de minimizar o sofrimento deste. A estratégia, passa
assim, por preparar o familiar antes da entrada na UCI, explicando de forma clara e objetiva, que
dispositivos e equipamentos vai encontrar, quais as suas fungdes e qual a evolugéo do utente.

Nas palavras de Aradjo et al. (2021), ao promover uma relacao de confianca com a equipa
de saude, o acolhimento a familia favorece a redugao de sentimentos como o medo, desamparo
e impoténcia, uma vez que € desenvolvida uma assisténcia humanizada que abrange doente e
seus familiares. No entanto, estudos revelam alguns dos obstaculos que podem dificultar a
realizacao do acolhimento em UCI, tais como a complexidade dos cuidados em si, tanto a nivel
tecnolégico como assistencial, sobrecarregando muitas vezes os profissionais, 0s quais se
demonstram depois, menos disponiveis para as familias (Araujo et al., 2021).

Também as restricbes de horéarios de visitas, diversidade de informac&o fornecida por
diferentes profissionais ou mesmo a comunicacédo mal-adaptada com recurso ao uso de termos
técnicos passiveis de ndo serem compreendidos pelos familiares, tornam-se condicionantes a
um acolhimento eficaz, podendo levar ao acumulo de duvidas e receios, e exacerbando
sensacgOes de ansiedade. Por outro lado, uma atitude acolhedora por parte da equipa de
enfermagem, tendo por base uma comunicacdo eficaz, clara e empatica perante a familia,
permite que esta exponha as suas duvidas e anseios, sendo devidamente esclarecida. (Araujo
et al., 2021).

Num estudo realizado por Soares et al. (2019), a implantacdo de um protocolo de
acolhimento que dava enfase a preparacao prévia da familia sobre o contexto em que iria

vivenciar a primeira visita do doente critico, mostrou minimizar o impacto negativo do embate
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inicial com a realidade dos cuidados intensivos, facilitando o processo adaptativo dos familiares
com o ambiente de UCI e com a respetiva equipa de profissionais de saude. Os mesmos autores
sublinham ainda a pertinéncia da apresentacédo do profissional na abordagem a familia, fazendo
referéncia ao seu nome e funcédo, assumindo-se este como um elemento promotor da criagao de
vinculo e do inicio do processo de acolhimento.

Também Oliveira (2020), enfatiza a importancia de um acolhimento adequado a familia, pois
€ na primeira visita que se tornam mais evidentes as necessidades dos familiares, sendo o
impacto visual um dos maiores fatores geradores de stress. Cabe assim, ao enfermeiro, dirigir
as suas intervencgdes, no sentido de reduzir a ansiedade, o medo e o stress do familiar, focando
a sua atencdo na adaptacdo ao ambiente da UCI e equipamentos, na comunicacdo acerca do
estado atual do doente e na explicagcdo de instrugdes de como proceder junto do utente. Desta
forma, e tendo por base uma comunicagéo eficaz e uma atitude assertiva, € da competéncia do
enfermeiro transmitir informagbes acerca de regras e normas da UCI, assim como o
esclarecimento de duvidas em relacdo ao doente critico e ao servico em si, promovendo a
confianga e tranquilidade do familiar.

Ainda segundo Oliveira (2020), o enfermeiro assume um papel importante desde o primeiro
momento em que acolhe os familiares, pois é na primeira visita que estes tendem a formar
opinides acerca destes profissionais, tornando-se uma oportunidade crucial para permitir que as
primeiras impressdes a serem criadas, ndo sejam negativas.

A mesma autora defende no seu trabalho, a criacdo de um guia de acolhimento que vise
minimizar o impacto sentido pela familia na primeira visita, assim como a angustia e outros
sentimentos negativos vivenciados nestes contextos, facilitando a sua integracédo nos cuidados
intensivos.

Segundo Sa e Henriques (2021), estudos enfatizam a transmissdo de informacédo no
acolhimento a familia, onde é explicado o funcionamento do servico e esclarecidas duvidas face
as especificidades da UCI e complexidade da situagdo critica, com base numa linguagem
passivel de ser compreendida pelo familiar.

Estas autoras sublinham ainda, a importancia da informacao escrita, como constituindo um
complemento significativo do que é transmitido oralmente, como seja através de guias de
acolhimento.

Fernandes e Silva (2016), também reforcam a ideia de que a salde de cada pessoa
influencia a funcionalidade de toda a unidade familiar e, portanto, toda a familia incorre no risco
de sofrer coletivamente com o doente critico no seu processo de doenca e internamento em UCI.
No seu estudo, as autoras enaltecem a percecdo dos enfermeiros acerca da necessidade de
acolhimento a familia como forma de possibilitar a humanizacéo de um ambiente caracterizado
pelo tecnicismo, agressividade e frieza. Referem ainda que uma das respostas a esta temética,

passou pela criacéo de protocolos de acolhimento aos familiares, reforcando que “na perspetiva
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destes profissionais, a forma como este processo de acolhimento € conduzida e o carater
humanizado que o caracteriza é determinante para a reacdo do familiar ao longo do
internamento” (Fernandes e Silva, 2016, p.1902).

O ambiente desconhecido da unidade de internamento com as suas especificidades aliadas
as suas caracteristicas fisicas, sofisticacdo tecnoldgica e a prépria condicdo da pessoa em
situagao critica, exercem sobre o familiar um forte impacto inicial. Desta forma, torna-se
imperativo a orientagdo da familia, assim como o esclarecimento de duvidas, durante o processo
de acolhimento, recorrendo a atitudes como a escuta, o didlogo, a presenga, 0 compromisso, a
valorizacao do outro e a partilha de experiéncias (Fernandes e Silva, 2016).

As mesmas autoras evidenciam também a importancia da familia como elo de ligacéo entre
o doente e o profissional de enfermagem, sendo a entidade que melhor conhece a pessoa em
situacdo critica, assim como as suas necessidades, 0os seus medos, costumes e habitos,
assumindo um papel essencial no processo de saude e doenga do seu ente internado.

Tal como ja foi referido anteriormente, Silva (2019), vem igualmente salientar a importancia
da uniformizagdo da comunicacdo para com a familia, uma vez que inconsisténcias na
informacg&o transmitida por diferentes profissionais, em ocasifes distintas, pode ser prejudicial
na relacédo estabelecida entre estes elementos. Surge assim, a necessidade de estabelecer um
sistema de comunicagéao eficaz e uniforme, por parte da equipa de enfermagem, particularmente
no momento em que se inicia o acolhimento a familia do doente em situacao critica.

No seu trabalho, Silva (2019) sugere estratégias que promovam uma comunicacgao eficiente
com os familiares e consequente diminuicdo dos efeitos negativos que o internamento em UCI
pode acarretar, nomeadamente: preparacdo antecipada da familia relativamente ao impacto
visual com que vai ser confrontada na primeira visita, afericdo das expectativas da familia
relativamente ao doente e equipa de saude, esclarecimento de normas e regras de
funcionamento da unidade (seja pelo dialogo ou suporte escrito), identificacdo do familiar de
referéncia o qual estabelecera relacao direta entre equipa de profissionais de salde e restantes
membros de familia (para transmissdo de informacdes importantes ou gestdo de decisbes
terapéuticas), definicdo de numero de visitas e respetivos horarios, e indicagbes de como obter
informagfes do médico assistente e de enfermagem.

No entanto, importa referir que o ato do acolhimento n&o termina na primeira visita, sendo
considerado um processo em permanéncia, ao longo de todo o internamento, sendo continuo e
centrado no cuidado a familia, a qual é vista como foco de cuidado, em associa¢cao com o cuidado
ao doente (Silva, 2019).

Tal como autores ja mencionados, esta autora destaca também a relevancia de informagéo
em suporte papel, como folhetos informativos ou guias com indicacdes e esclarecimentos uteis,
constituindo assim, uma estratégia facilitadora tanto para os familiares como para os

profissionais, como complemento da informacao transmitida verbalmente.
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No centro da relagdo estabelecida entre enfermeiro, pessoa e familia, encontra-se uma
comunicacéo eficaz, considerada o alicerce da relacdo terapéutica, e tornando-se fundamental
no sucesso desta parceria (Lusquifios et al., 2019). Também Ramos et al. (2018), salientam a
importancia da comunicacdo na prestacdo de cuidados ao doente critico, j& que uma
comunicacdo eficiente com a familia, promove a constru¢cdo de uma relacdo de confianga,
estimulando a parceria da familia nos cuidados e contribuindo para a exceléncia do exercicio da
profissdo de enfermagem.

Para S& e Henriques (2021), a comunicacdo torna-se uma das necessidades mais
emergentes da familia, dados os sentimentos de incerteza associados a situacdo do doente
critico, ao seu risco de vida e ainda ao ambiente tecnoldgico que o rodeia. Assim, “(...) a
comunicacao terapéutica em enfermagem com a familia permite diminuir o seu sofrimento,
porque clarifica a compreenséo da situagéo, fornece suporte emocional e reduz a ansiedade”
(S& e Henriques, 2021, p.1).

Em qualquer atividade humana, a eficacia esta diretamente relacionada com uma
comunicacao eficiente, e esta premissa também é verdadeira no que concerne a area da saude.
Neste ambito, segundo Lopes (2020), a comunicag¢do tem como propdsito, esclarecer utentes e
comunidades, direcionando as suas decisdes no sentido de promocédo da sua saude, com base
na adocédo ou alteragdo de comportamentos, que visem atingir esse objetivo. Salienta-se assim,
a importancia de uma comunicacdo mais focada na pessoa cuidada, enaltecendo o seu valor
como membro ativo no seu projeto de saude. Uma comunicacéo incorreta ou menos eficaz, entre
o profissional de saude e o utente/familia, poderd ter efeitos nefastos, traduzidos em dificuldades
no acompanhamento da pessoa (Lopes, 2020).

Portanto, a comunicacdo encontra-se na base da relacédo estabelecida entre profissionais
de saude e respetivos utentes/familiares, sendo o pilar que sustenta a prestacdo de cuidados

com rumo a exceléncia.

1.4 A INTERVENCAO DO ENFERMEIRO NO ACOLHIMENTO A FAMILIA DA PESSOA EM
SITUACAO CRITICA, EM UCI: UMA REVISAO SCOPING

Por forma a conferir sustentabilidade e consisténcia ao presente relatério, e a0 mesmo
tempo enriquecer a fundamentacdo da tematica abordada a luz da evidéncia cientifica, foi
desenvolvido um estudo secundario na forma de uma Revisdo Scoping, norteada pela questao
de investigacdo: “Qual a intervengéo do enfermeiro no acolhimento a familia da pessoa em

situacao critica, em unidades de cuidados intensivos?”
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Este estudo deu origem a um artigo cientifico, cujo resumo se remete para o apéndicel. A
opcado de documentar apenas o resumo deste artigo, prende-se com a intencdo de,
posteriormente, se proceder a sua publicagdo em revista cientifica.

Como objetivo do estudo, definiu-se: mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre
intervengdes de enfermagem referentes ao acolhimento a familia da pessoa em situacao critica,
em unidades de cuidados intensivos.

Relativamente a metodologia utilizada, optou-se pelo recurso as recomendacdes
preconizadas pelo Joanna Briggs Institute, tendo a pesquisa sido realizada nas bases de dados
eletronicas CINAHL complete e MEDLINE complete, via EBSCOhost. O estudo foi concluido em
fevereiro de 2023.

A selecdo dos critérios de inclusdo, teve como ponto de partida, o acrénimo PCC
(Populagéo, Conceito, Contexto), tendo-se considerado como populacdo, a familia da pessoa
em situagdo critica, como conceitos, acolhimento e intervencdo de enfermagem, e como
contexto, unidades de cuidados intensivos. Desta forma, foram incluidos todos os estudos
primarios e secundarios, de natureza quantitativa, qualitativa e mistos. Foram excluidos os
editoriais, artigos de opinido e de reflexédo, dado o seu baixo nivel de evidéncia cientifica segundo
a escala de Joanna Briggs Institute (2020). Foram incluidos os artigos redigidos em portugués,
inglés e espanhol. Excluiram-se todas as Unidades de Cuidados Intensivos com clientes com
idade inferior a 18 anos menos 1 dia.

Como resultado, foram incluidos neste estudo, seis artigos, cujo intervalo de publicacédo se
encontra entre 2016 e 2022. Todos os estudos remetem para experiéncias de familiares adultos
de utentes também adultos, admitidos em unidades de cuidados intensivos. Também todos os
estudos descrevem o impacto negativo que a admissdo de uma pessoa huma UCI, pode ter na
sua familia, gerando sentimentos de ansiedade, medo, depressao, stress e incerteza, muitas
vezes associada ao risco de vida ou possibilidade de morte. Todos os estudos defendem a
inclusdo da familia nos cuidados de enfermagem, tendo em vista uma abordagem mais
humanizada que possa abranger a triade pessoa/familia/profissional de enfermagem, e néo s6
a doenga em si, evidenciando as diversas vantagens que advém desse processo, em termos de
mitigacéo do impacto negativo que a admisséo da pessoa numa UCI possa causar nos familiares.

Quatro dos estudos identificam a necessidade de informacé&o por parte dos familiares como
uma das necessidades predominantes destes elementos, e trés estudos enaltecem a
necessidade de melhorar a comunicacao entre a familia e as equipas de saude. Para Parada et
al. (2021) a necessidade de informacdo € tida como a auséncia ou insuficiéncia de
conhecimentos sobre a situacdo do seu familiar, os cuidados que este recebe, equipamentos
tecnolégicos que o rodeiam, assim como outras especificidades da unidade, como contacto

telefénico ou normas e regulamentos da instituicdo.
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Por outro lado, a falta de informagé&o e a incerteza, sé&o considerados importantes fatores
no desenvolvimento de ansiedade e depresséo nos familiares do utente em UCI (Huerta et al.,
2019).

Dois estudos ddo destaque a incerteza gerada nas familias pela admissdo de um ente
em UCI. Para Wong et al. (2017), a incerteza é entendida como um estado vivenciado pelas
familias, quando estas ndo tém controlo sobre a condi¢ao, tratamento e prognéstico do seu ente
em situacao critica. Assim, a familia é sujeita a um sofrimento emocional como consequéncia do
seu estado de incerteza. Desta forma, criar estratégias para minimizar a incerteza das familias
de utentes admitidos em UCI, deve ser um dos objetivos do cuidado centrado na familia.

Os mesmos autores, no mesmo artigo, correlacionam a incerteza com a caréncia de
informacé&o, referindo que, a espera pela informacao é frequentemente descrita como sendo um
dos aspetos mais dificeis de superar durante a experiéncia de internamento em UCI. Surge
assim, um sentimento de impoténcia sempre que a informag&o ndo é recebida adequadamente,
0 que origina ansiedade e angustia.

Trés dos artigos realcam a necessidade de fornecer apoio aos familiares, seja emocional,
ou atraveés de intervencdes educacionais. Segundo Naef et al. (2022), durante a permanéncia da
pessoa em UCI, os familiares experienciam elevados niveis de stress e incerteza, o que afeta de
forma negativa, a sua saude mental, despoletando sentimentos de ansiedade, depresséo, stress
pés-traumatico e luto complicado. Para os mesmos autores, existe uma clara necessidade de
melhorar a comunicagéo com a familia e o0 apoio prestado a estas, durantes as doencas criticas,
de forma a otimizar a prestagdo de cuidados na UCI, minimizando este tipo de sentimentos.

Choi et al. (2020), no seu artigo, enaltecem o facto dos familiares dos utentes, serem
habitualmente cuidadores dos mesmos, por questdes de culturalidade, tendo em atencéo que o
estudo é de origem sul coreana. Essa particularidade levanta grandes desafios quando os entes
destes familiares s&o admitidos em unidades de cuidados intensivos. Os autores definem assim,
estes elementos como familiares cuidadores, e em contexto de internamento em UCI, estes
assumem um papel de cuidadores informais, que podem fornecer suporte fisico, financeiro,
emocional ou espiritual para com 0s seus entes.

No sentido de dar resposta as necessidades de informacao por parte dos familiares, Parada
et al. (2021), destacam no seu estudo o uso de folhetos informativos, sessbes educativas
(realizadas por profissional de enfermagem capacitado para a referida funcéo), telefonemas, uso
de tecnologias de informacdo e comunicacdo (videos informativos podem melhorar a
comunicacgdo entre a equipe de salde e a familia), e reunifes familiares (essenciais para fornecer
as informacdes ao familiar).

Huerta et al. (2019) optaram pela transmissao de informacg8es aos familiares dos utentes
internados em UCI por SMS (short message service) com base na avaliacdo de enfermagem do

utente.
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Wong et al. (2017) sugerem a determinagéo da necessidade de informag6es de cada familia,
garantindo que estas sejam entregues num formato que os familiares possam interpretar e
entender facilmente. Sugerem também a explicacdo da finalidade do equipamento tipico de UCI,
de modo que as familias se sintam mais tranquilas, mais confortadas e, portanto, menos
vulneraveis emocionalmente e oferecer atualizagbes frequentes da condi¢cdo, progresso e
tratamento dos utentes, especialmente nas primeiras 24 a 72 horas apés a admissao na UCI.

Mol et al. (2016) optaram pela introdugéo de uma entrevista de admisséo com os familiares
no segundo dia de internamento na UCI, huma sala silenciosa, com recurso a uma entrevista
semiestruturada por meio de uma checklist com o intuito de aferir davidas e necessidades.
Acrescentaram também, como complemento a entrevista, a entrega de folhetos com informagées
sobre os possiveis problemas fisicos, efeitos cognitivos e emocionais a longo prazo na UCI e
folhetos sobre assisténcia social, estacionamento, alimentacéo e hospedagem no hospital e um
diario para expressarem sentimentos e emog¢des. Por ultimo, foi dado enfoque a introducédo de
sessoes psicossociais semanais, onde as situacdes de todos os utentes e familiares devem ser
discutidas por uma equipe colaborativa multidisciplinar.

Para dar resposta as necessidades de apoio emocional por parte dos familiares e no sentido
de melhorar a comunicacdo, Naef et al. (2022) criaram o FSI (intervencao de suporte familiar) o
qual oferece trés componentes de intervencdo intimamente interligadas e interativas:

envolvimento e ligacdo (envolve a construcao de relacionamentos com as familias, conectando

e coordenando atividades de cuidados familiares, bem como cuidados de transicdo e
acompanhamento para familiares e utentes sobreviventes); apoio (baseado em uma abordagem
de enfermagem de sistemas familiares relacionais e inclui avaliacdo da estrutura, processos e
recursos familiares, e apoio as familias por meio de intervencées psicoeducacionais); comunicar
(concentra-se na comunicacdo interprofissional estruturada e na tomada de decisdes
compartilhada com as familias).

Ja Choi et al. (2020) estudaram: o emprego de horarios modificados de visita familiar, com
aumento da frequéncia de visitas; métodos de fornecimento de informacgdes através de folhetos,
videoclipes, orientagdo presencial, um pacote de orientagdo (um link para a pagina do hospital,
um livreto e uma orientagdo presencial) e um servico de mensagem de texto adicional,
intervengdes para apoiar os familiares durante a transicdo de utentes da UCI para a enfermaria
geral através de uma intervencdo educacional. De todas as intervencdes descritas, o estudo
destacou como experiéncias positivas por parte dos familiares, os horérios de visitas mais
frequentes ou mais alargados.

De uma forma geral, os estudos apresentaram resultados bastante positivos relativamente
as intervencdes propostas ou implementadas, com aumento da satisfacdo das familias e
promocao da qualidade dos cuidados, destacando-se as intervencdes que davam resposta as

necessidades de informacéao.
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Com o objetivo de facilitar a leitura e interpretacdo das principais intervengbes de
enfermagem identificadas nesta revisdo e que dao resposta ao objetivo inicialmente proposto,
estas foram compiladas no quadro seguidamente apresentado.

Intervencdes de Enfermagem

Folhetos informativos, sessGes educativas, telefonemas, TIC
(tecnologias de informacéo e comunicacao), reunides familiares
(Parada et al., 2021).

SMS (short message service) (Huerta et al., 2019).

Determinac@o da necessidade de informacdes de cada familia,
Intervencdes no esclarecimentos acerca da finalidade do equipamento tipico de

Bl Hiie e UCI, atualizacdes frequentes perante a familia, sobre a condigcéo,

Informagéo e progresso e tratamento do familiar (Wong et al., 2017).

Literacia
Entrevista de admissdo com os familiares no segundo dia de

internamento na UCI, folhetos com informagBes sobre os
possiveis problemas fisicos, efeitos cognitivos e emocionais a
longo prazo na UCI, folhetos sobre assisténcia social,
estacionamento, alimentacdo e hospedagem no hospital, diario
para expressarem sentimentos e emocdes, e sessfes

psicossociais semanais (Mol et al., 2016).

FSI (intervencdo de suporte familiar) — envolvimento e ligagao,
apoio, comunicar (Naef et al., 2022)

Intervencdes no

arilsiie dl Horarios modificados de visita familiar, com aumento da

Seguranca e frequéncia de visitas, folhetos, videoclipes, orientacdo presencial,
Qualidade um pacote de orientacdo (um link para a pagina do hospital, um
livreto e uma orientagcdo presencial) e um servico de mensagem

de texto adicional, e intervencao educacional (Choi et al., 2020)

Tabela 1 Sintese das intervencdes de enfermagem identificadas na Reviséo Scoping
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iISso, descrever e caracterizar 0os contextos em que estes decorreram, por forma a permitir uma
melhor compreensdo das atividades desenvolvidas, assim como, da elaboragdo e
implementagéo do PIP.

Para dar resposta a este processo formativo, foram realizados dois periodos de estagio em
dois contextos clinicos diferentes. O primeiro estagio desenrolou-se num Servico de Urgéncia
Geral (SUG), e teve uma duracdo de seis semanas, que corresponderam a 144 horas de
contacto. O segundo estagio, intitulado como Estdgio Final, decorreu numa UCI de cirurgia
cardiotoracica, e teve a duracédo de 18 semanas, correspondentes a 336 horas de contacto.

De modo a ser respeitada a protecdo de dados, pela Lei n.° 59/2019 de 8 de agosto, ndo
serdo mencionadas as instituicdes em questédo, nem identificado nenhum dos elementos afetos

a essas instituicdes, que tenham contribuido para o progresso desta formagao.

2.1 SERVICO DE URGENCIA GERAL

O SUG encontra-se integrado num centro hospitalar composto por dois hospitais,
geograficamente préximos entre si, tendo sido criado em 2009, através do Decreto-Lei n.°
280/2009 de 6 de outubro, na sequéncia do processo de transformacdo dos hospitais em
entidades publicas empresariais. E detentor de cerca de 30 valéncias clinicas, garantindo
assisténcia a nivel de Internamento, Consulta Externa, Hospital de Dia, Urgéncia e
Hospitalizagdo domiciliaria, assegurando ainda, quase todos os Meios Complementares de
Diagnoéstico e Terapéutica dai decorrentes (Servico Nacional de Saude [SNS], 2022a).

Apresenta uma éarea de influéncia que abrange 4 concelhos, correspondente a uma
populacéo de mais de 219 mil habitantes, segundo dados dos Censos de 2021 (SNS, 2022a).

Este centro hospitalar assume como missdo a “(...) prestagdo de cuidados de saude
diferenciados a todos os cidadaos no ambito da responsabilidade e capacidade das unidades
hospitalares que o integram, (...), exercendo a sua atuagédo de acordo com as linhas estratégicas
definidas pelo Conselho de Administragédo (...)” (SNS, 2022b).

Como visao, reconhece ser “(...) um Centro Hospitalar com diferenciacdo cientifica, técnica
e tecnoldgica, reconhecido pela efetividade clinica, seguranca e satisfacdo do doente e
motivacao dos colaboradores, assumindo-se como uma instituicdo de referéncia na promocéao
da saude e bem-estar da populagdo” (SNS, 2022b).

Rege-se, ainda, por valores como: humanismo, profissionalismo, eficiéncia, inovagao,
dedicacgéo e responsabilidade (SNS, 2022b).
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2.1.1 Estrutura, Recursos Humanos e Materiais

O SUG caracteriza-se por ser um servico amplo e dividido em 2 areas. A area de ambulatério
€ constituida por 3 gabinetes médicos atribuidos aos médicos tarefeiros, 1 gabinete médico de
pneumologia, 1 gabinete médico de medicina interna, 2 gabinetes médicos de ortopedia, 2
gabinetes médicos de cirurgia e 1 gabinete médico de psiquiatria. Junto a estes gabinetes,
existem 1 sala de enfermagem de apoio as especialidades médicas de cirurgia, pneumologia e
ortopedia, 1 sala de pequena cirurgia, 1 sala para doentes inalatérios, 1 sala de enfermagem que
da apoio & medicina interna (balcédo laranjas e balcdo geral amarelos), uma sala de espera para
doentes triados que se encontram em macas e cadeiras de rodas e respetivos acompanhantes,
2 salas de espera para doentes triados mas a aguardar observagdo médica (uma area de balcéo
verde e uma area de balcdo amarelos e laranjas), 1 sala de espera exterior para utentes nao
triados e acompanhantes, 1 sala de enfermagem de apoio a doentes suspeitos ou positivos para
Covid-19 e balcao geral (verdes), 1 sala para alocar doentes suspeitos de Covid-19, 1 sala para
alocar doentes positivos para Covid-19, 1 gabinete de ECG, 1 gabinete administrativo, 1 casa de
banho para utentes alocados ao balcdo amarelos e laranjas, 2 casas de banho para utentes
associados ao balcdo verde, 1 casa de banho para doentes positivos para Covid-19, 1 sala de
sujos na area do balcdo amarelos e 1 sala de sujos na area balcdo verdes, 1 sala de reanimacéo
com capacidade para 2 doentes e 1 sala de triagem. Na area de internamento, temos o SO
(servico de observacdo) onde existe um espagco com capacidade para 20 doentes, e diversas
macas alocadas ao longo do corredor (sem numero definido), 1 sala de isolamento com
capacidade para 2 doentes, uma sala de apoio para higienes e procedimentos de enfermagem,
1 sala de sujos, 1 sala de limpos, e a Unidade de Internamento Polivalente de Agudos (UIPA)
com capacidade para 8 doentes, com 2 unidades preparadas com ventiladores para ventilagéo
invasiva. Para além destes espacos, existem ainda 1 copa, 1 sala de enfermagem, 1 sala comum
para médicos, 3 arrecadacdes para alocar todo o tipo de material, 1 gabinete para a Enfermeira
Gestora, 1 gabinete para o diretor clinico, 2 quartos médicos, 3 vestiarios para profissionais e 1
casa de banho para profissionais de saude.

A admissao dos utentes faz-se através da inscricdo administrativa do episédio de urgéncia,
prosseguindo o utente para a triagem de Manchester, a qual é feita, por norma por 1 enfermeiro,
ou por 2 enfermeiros quando a afluéncia de utentes € muito elevada, ou seja, sempre que 0
tempo de espera ultrapasse os 30 minutos ou estdo mais de 10 utentes em espera para triagem.
A partir dai, o utente é observado pela equipe médica e fica em balcdo até ser devidamente
encaminhado para area de internamento (SO ou UIPA) ou para servicos de internamento das

diversas especialidades hospitalares, ou para alta.
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O sistema de triagem de Manchester foi implementado no SUG em novembro de 2006, de
modo a que os utentes sejam triados e classificados por cores, cada uma correspondente a um
nivel de prioridade clinica, pela qual devem ser atendidos. Desta forma, os utentes séo atendidos
tendo em conta a sua situagao clinica, e nao por ordem de chegada.

O SUG também recebe doentes transferidos de outras unidades hospitalares, ou de servi¢os
de internamento do préprio centro hospitalar.

De uma forma geral, as condi¢bes clinicas que orientam as decisbes médicas para
internamento no SO ou UIPA s&o: faléncia respiratoria, faléncia hemodinamica, pos-operatérios
e politraumatizados quando complicados por uma das situacbes anteriormente descritas,
intoxicagdes graves, doenga coronaria aguda, patologias médicas e cirdrgicas agudas ou
cronicas agudizadas.

Para o SO séo escalados 5 enfermeiros para os turnos da manha e tarde, e 4 para o turno
da noite, para a UIPA sdo escalados 2 enfermeiros para as 24h, para a sala de reanimagéo 1
enfermeiro para as 24h e para a area de ambulatério dos balcdes de apoio as especialidades de
cirurgia, ortopedia, pneumologia e medicina interna, 4 enfermeiros nos turnos da manha e tarde
e 3 enfermeiros no turno da noite e na area dedicada aos doentes com Covid-19, 1 enfermeiro
nas 24h. Para além destes elementos, fica 1 enfermeiro chefe de equipa de apoio a gestédo
durante as 24h, e 2 enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirirgica, de apoio a
gestdo nos turnos das manhéas de semana, assim como a Enfermeira Gestora do servigo.

Na sala de emergéncia sdo admitidos doentes em paragem cardiorrespiratoria (PCR),
doentes triados com prioridade vermelha, doentes politraumatizados (acidentados, com lesao
penetrante na cabeca, térax ou abdémen), amputacdo ou fraturas expostas ou com alteracées
do estado de consciéncia com score na escala de Comas de Glasgow inferior a 9, vitimas de
violéncia por arma branca ou de fogo, e doentes com queimaduras de 2° e 3° graus em 30% ou
mais, de area corporal afetada. A sala tem capacidade para receber dois utentes em simultaneo
e esta equipada com 2 monitores cardiacos, um carro de emergéncia com um desfibrilhador e
um ventilador portatil. Para esta sala estdo destacados permanentemente 1 enfermeiro, 1 médico
internista, 1 cirurgido e 1 assistente operacional. Em situa¢des que assim o exijam (por exemplo,
PCR) a equipa passa a ser constituida por 2 médicos, 3 enfermeiros e 1 assistente operacional,
sendo redimensionada & medida das necessidades. Estes elementos, previamente destacados
no inicio de cada turno, sdo chamados a sala por meio do toque de uma campainha.

No que diz respeito a equipa de enfermagem, esta é constituida por 89 enfermeiros, dos
quais 14 sdo especialistas em Enfermagem Médico-cirdrgica, 2 sdo especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo e os restantes sdo enfermeiros generalistas. As idades variam
entre 22 anos e 60 anos. Em termos de tempo de profissdo, varia entre os 30 anos e 1 ano.

Relativamente aos horarios das visitas, na area de internamento (SO e UIPA) é permitida

uma visita por doente entre as 17h e a 18h, com uma durag¢do de 15min cada. Na area de
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ambulatorio os utentes tém direito a um acompanhante sem limite de tempo. Todas estas
informagdes foram obtidas por observagédo direta ou fornecidas pela enfermeira orientadora
deste estagio.

2.1.2 Producdao de Cuidados

O acesso dos utentes aos cuidados de saude, surge como uma preocupacgéo do Conselho
de Administracdo do centro hospitalar em causa. Em 2022 verificou-se uma recuperacéo da
atividade assistencial, comparativamente com os dois anos anteriores fustigados pela pandemia
Covid-19. Esta situagdo traduziu-se num aumento de 4,4% de consultas realizadas e uma
reducdo do tempo maximo de espera em 184 dias, face a 2021 (CHBM, 2022b).

Como ja foi referido anteriormente, O SUG abrange uma populagdo com mais de 219 mil
habitantes, segundo os dados referentes a 2022. Segundo o Relatério e Contas de 2021
referente a este centro hospitalar, nesse ano registou-se um aumento populacional superior ao
verificado no restante Continente e Regido de Salde de Lisboa e Vale do Tejo (CHBM, 2022a).

Também a pirdmide etéria sofreu alteracdes, nomeadamente um crescimento na faixa de
idades acima dos 65 anos, acentuando o envelhecimento da populagéo.

Em 2022 foram realizados cerca de 155 mil atendimentos no SUG, ou seja, cerca de 425
atendimentos por dia. Da totalidade de atendimentos, cerca de 9 mil resultaram em internamento
(SNS, 2022c).

Em novembro de 2022 (ultimos dados), 63,8% dos episédios de urgéncia atendidos,
encontravam-se dentro dos tempos de atendimento previstos, consoante as cores da triagem de
Manchester (menos 0,8% comparativamente com o periodo homélogo do ano anterior). Da
totalidade de atendimentos, 4,2% corresponderam a utentes recorrentes, com mais de 4
episodios de urgéncia, e 48,4% corresponderam a atendimentos triados com prioridade verde,
azul e branca (mais 0,6% comparativamente com o periodo homélogo do ano anterior). E de
todos os atendimentos de tipologia urgente (geral, pediatrica e obstétrica), cerca de 68%
corresponderam a episodios de urgéncia geral (Ministério da Saude, 2023).

Ainda relativamente aos tempos de espera para atendimento, durante o ano de 2021,
verificou-se uma tendéncia para a deterioragdo, assim como ja se teria verificado em 2020. Este
facto relaciona-se com constrangimentos associados a pandemia Covid-19, que motivou a
criacdo de circuitos distintos para utentes suspeitos ou confirmados com essa patologia, e para
utentes com outras sintomatologias, o que exigiu o reforco das equipas e a sua dispersao. No
entanto, devido ao esfor¢co para adaptacdo e reorganizacdo do espaco e dos profissionais do

SUG, foi possivel assegurar niveis de atendimento razoaveis (CHBM, 2022a).
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O centro hospitalar promove diversas formagdes e acbes de aprendizagem e
desenvolvimento para profissionais das respetivas instituicbes. Estas atividades no formato
presencial, foram suspensas durante a pandemia Covid-19, mas retomaram em 2022. No seu
total, foram realizadas cerca de 476 horas de formacdo, correspondentes a 335 acdes de
formagao, com um total de 4426 participantes (CHBM, 2022a). Parece, portanto, ter havido uma
boa adesdo por parte dos profissionais de saude, as acdes de formacdo, o que reflete a
motivagdo dos mesmos.

Quanto a gestdo dos cuidados de enfermagem no SUG, verificou-se que as equipas de
enfermagem cumprem um horério rotativo, dividido em turnos de 8 horas (manhas, tardes e
noites), cobrindo o total das 24 horas diarias. Como ja foi anteriormente referido, em todos os
turnos encontra-se destacado, pelo menos um elemento com func¢des de gestdo, papel esse que
nas tardes e noites é atribuido a um enfermeiro chefe de equipa, ou na auséncia dessa
possibilidade, um elemento perito, geralmente ocupando a posigdo de segundo ou terceiro
elemento, na escala hierarquica de cada equipa. E este elemento que faz a distribuicdo dos
varios enfermeiros pelos diversos sectores do SUG, podendo reajustar essa distribuicdo
consoante a afluéncia de utentes e as necessidades sentidas em cada posto.

A metodologia de trabalho em vigor, € o método individual de trabalho, sendo que, cada
enfermeiro centra o seu foco de atencdo no cuidado aos utentes que se encontram no sector
onde desempenha fun¢des. Para Ventura-Silva et al. (2021) este método consiste na abordagem
da assisténcia de uma forma global, por parte de um Unico enfermeiro, a pessoa ou grupo de
pessoas, ao longo de um turno. O utente é assim, tido como o centro da assisténcia, em torno
do qual séo organizados os cuidados de enfermagem, consoante as necessidades identificadas.

Desta forma, esta parece ser a metodologia de trabalho mais adequada, permitindo o
estabelecimento de um fio condutor na gestao dos cuidados de enfermagem prestados, evitando-
se a fragmentacdo ou interrupcdo desta assisténcia, minimizando-se 0s riscos de erro
terapéutico e promovendo-se a continuidade, seguranca e qualidade dos cuidados.
Consequentemente, a pratica do método individual de trabalho, motiva a satisfacéo por parte dos
utentes e familias e pode refletir-se na eficacia e eficiéncia da instituicdo, por exemplo, na
diminuicdo de custos ou tempos de internamento.

No SUG, os elementos detentores de especialidade, incluindo o titulo de EEEMC-PSC, séo
selecionados pela enfermeira gestora, para assumir a funcdo de chefes de equipa e de
responsaveis de turno, uma vez que estes possuem competéncias técnicas, cientificas,
humanas, relacionais e de lideranca, que lhes conferem maior capacidade na coordenacéo de
uma equipa de enfermeiros. Assim, na auséncia da enfermeira gestora ou das enfermeiras de
apoio a gestao, isto €, sempre que é necessario o0 enfermeiro especialista assumir a funcéo de
responsavel de turno, este deve gerir recursos humanos, distribuindo os enfermeiros pelos

diversos sectores de trabalho por turno, tendo em conta os conhecimentos, competéncias, tempo
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de experiéncia profissional e de trabalho no SUG, de forma a garantir a continuidade dos
cuidados e a otimizacdo do processo relacional entre utente e enfermeiro. Deve também gerir
recursos materiais, promovendo a correta utilizagcdo desses recursos, a manutencdo dos
equipamentos e a eficaz gestdo dos medicamentos. E ainda, este elemento o responsavel por:
transmitir informacdes clinicas e de enfermagem acerca de todos os utentes internado em SO e
UIPA, ao enfermeiro responsavel do turno seguinte, assim como outras informacgdes relevantes,
ocorréncias e incidentes sofridos ao longo do turno; supervisionar a qualidade e a continuidade
dos cuidados prestados pelos enfermeiros; articular a transferéncia de utentes ou processos e
circuitos inerentes ao centro hospitalar, com outros servicos do mesmo centro; selecionar o
enfermeiro mais capacitado para a realizacdo do transporte inter-hospitalar da pessoa em
situacao critica, de forma a garantir a qualidade dos cuidados e a seguranca do utente; registar
em plataforma propria, incidentes relevantes, tornando-os passiveis de intervencgédo, correcao,
melhoria e reflexdo para futura tomada de decisdo; supervisionar e orientar os enfermeiros
responsaveis por alunos em contexto de estagio, contribuir para a coesao, dindmica e espirito
de equipa; identificar e gerir situagbes de crise e conflito no turno; fornecer informagéo
personalizada aos familiares dos utentes internados em SO e UIPA em horario préprio; colaborar
na comunicacao de mas noticias juntamente com médico responséavel; proceder a reposi¢éo de

medicamentos nos sectores de trabalho, por niveis.

2.2 UCI CIRURGIA CARDIOTORACICA

A UCI de cirurgia cardiotoracica onde decorreu o estagio final, encontra-se inserida num dos
hospitais integrantes de um dos maiores centros hospitalares da capital. Este centro hospitalar
nasce em 2004, sendo composto por quatro hospitais geograficamente préximos. No entanto,
dois desses hospitais acabaram por encerrar. Em 2007, o centro hospitalar passou a integrar
mais dois hospitais e a 1 de margo de 2012, passou a integrar mais dois, perfazendo um total de
seis hospitais. Em 2018, passou a ser reconhecido como centro universitario, pelo Decreto-Lei
n.° 61/2018 de 3 de agosto. Assume como missdo, a prestacdo de cuidados de saude
diferenciados, em articulagdo com as diversas unidades de prestacao de cuidados de saude
abrangidas pelo Servigo Nacional de Saude (Ministério da Saude [MS], 2022).

A sua viséo alicerca-se no ensino universitario e formacao pos-graduada, que lhe conferem
elevada diferenciacdo cientifica, tecnoldgica e técnica, sendo reconhecido como instituicdo de
referéncia. J& no que se refere aos valores, a sua atividade é pautada por: competéncia técnica;
ética profissional; seguranca e conforto do doente; responsabilidade e transparéncia; cultura de

servigo centrada no doente; melhoria continua da qualidade; cultura de mérito, rigor e avaliacao
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sistematica; atividade orientada para resultados; trabalho em equipa multidisciplinar e
pluriprofissional; e boas condi¢fes de trabalho (MS, 2022).

De forma a garantir uma prestacao de cuidados seguros, eficazes, integrados e centrados no
utente e familia, o centro hospitalar assume ainda como finalidade, a implementacdo de
metodologias de melhoria continua da qualidade organizacional e clinica, tendo por base uma
abordagem estruturada, mensuravel e auditavel (MS, 2022).

A politica de Qualidade deste centro hospitalar, assenta na Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude e objetivos estratégicos explicitos no Plano Nacional de Seguranca do
Doente 2021-2026. Nesta sequéncia, assume-se que a melhoria continua da qualidade, é uma
responsabilidade inerente a cada um dos colaboradores da instituicdo e a todas as suas unidades
organicas. Desta forma, cada unidade deve desenvolver planos de a¢éo, com objetivos precisos,
realistas e mensuraveis, direcionados para uma utilizagéo de recursos eficiente, tendo por base
a garantia de boas préaticas, confidencialidade, seguranca e parcerias com utentes e familia (MS,
2022).

Um dos objetivos do programa de melhoria continua deste centro hospitalar, assenta no
reconhecimento por parte de organiza¢des externas idoneas, dos progressos alcan¢cados no que
concerne ao controlo, garantia e melhoria da qualidade, onde estéo integradas a certificagéo e a
acreditacdo da qualidade (MS, 2022).

Visando a eficacia, exceléncia e seguranca dos cuidados de saude prestados nas unidades
inseridas neste centro hospitalar, assume-se a supervisao clinica como instrumento de suporte,
direcionada para a promocéo de competéncias profissionais, tendo por base o pressuposto de
gue a formacdo continua e o desenvolvimento profissional, sdo responsabilidades assumidas
pela instituicdo e por cada um dos seus colaboradores. Desta forma, os programas de
supervisdo clinica preveem: a selecdo da metodologia mais adequada aos objetivos e
necessidades de cada area e grupo profissional, a estimativa de recursos necessarios a sua
consecucdao, e a definicdo de requisitos para supervisores. A sua introducdo em cada area,
especialidade e unidade funcional é efetivada pela Direcdo da Area, Responsaveis ou
Coordenadores da mesma, e tem em linha de conta: a sensibilizagdo das equipas para o
empenho e adesao ao processo de supervisdo clinica, a avaliagdo e monitorizagdo do beneficio
e qualidade do mesmo processo, 0 seu contributo no desenvolvimento dos profissionais de cada

unidade e a manutenc¢éo da seguranca dos cuidados (Nabais et al., 2018).

2.2.1 Estrutura, Recursos Humanos e Materiais
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A UCI de cirurgia cardiotoracica encontra-se integrada num servi¢co hospitalar, o qual é
reconhecido como centro de referéncia ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation), centro
de referéncia de assisténcias ventriculares, centro de referéncia de transplantacdo cardiaca,
centro de referéncia de cirurgia cardiaca adultos e pediatrica, e € o0 Unico centro de
transplantacdo pulmonar em Portugal.

Este servico subdivide-se assim, em trés sectores essenciais: uma enfermaria com
capacidade para 29 camas, um bloco operatério (BO) com 3 salas de cirurgia e uma UCI que se
divide numa sala para adultos com capacidade para 9 utentes, 3 quartos de isolamento (2 com
pressédo positiva e 1 com pressao negativa) e uma sala para pediatria com capacidade para 3
criangas.

Existe ainda um espaco onde operava uma unidade de cuidados intermédios, que atualmente
se encontra desativada. A enfermaria integra na sua estrutura, casa de banho para mulheres e
casa de banho para homens, rouparia, sala de tratamentos, sala de enfermagem, sala de sujos,
arrecadacao, copa e sala de pausa, e gabinete de consultas. Entre a enfermaria e a UCI, localiza-
se 0 BO, o qual se encontra capacitado para realizagdo de cirurgias cardiacas, toracicas e
transplantacdo cardiaca e pulmonar, sendo as mais frequentes, as cirurgias de by-pass
coronario, as substituicdes valvulares e os transplantes pulmonares.

Na area que da acesso a UCI, existe 1 copa, 1 sala de pausa, 1 gabinete da enfermeira
gestora do servico, 1 sala de apoio com consumiveis, 1 sala de sujos e 1 sala de limpos. O
espaco da UCI em si, é dotado de tecnologia de vanguarda e operacionalizada por uma equipa
de profissionais de salde que da resposta a doentes criticos submetidos a cirurgia e que se
encontram habitualmente em fase pds-operatéria. Essa equipa, caracteriza-se por ser
multidisciplinar e é composta por médicos, enfermeiros, dietista, fisioterapeutas, assistentes
operacionais, psicologa, entres outros.

Fisicamente, apresenta uma disposicdo em “open-space” por forma a permitir uma vigilancia
direta e continua de todos os utentes em simultaneo. As unidades individuais de cada utente,
encontram-se separadas com cortinas, as quais sao utilizadas sempre que necessario proteger
a privacidade e dignidade dos mesmos.

A UCI recebe maioritariamente, utentes de pos-operatério imediato de cirurgia cardiaca,
utentes de pds-operatorio imediato de cirurgia toracica, casos de insuficiéncia respiratéria grave,
angina instavel ou arritmias malignas, e utentes de pré-operatério em casos de ventilacdo
assistida ou instabilidade hemodinamica grave. Entre as patologias cardiacas mais frequentes,
encontram-se a estenose aortica, a doenga corondria, doenca valvular e as endocardites.

Relativamente ao percurso realizado pelos utentes, em casos de cirurgias programadas,
estes sdo referenciados pela consulta externa dos diferentes servicos do centro hospitalar ao
qual esta UCI pertence, mas também a partir de outras instituicbes ou centros hospitalares.

Podem também ser encaminhados, diretamente do servico de urgéncia do mesmo centro
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hospitalar ou de outros, ap6s contacto prévio com o médico que se encontra de servigo na UCI,
nesse horéario.

Ainda nos casos das cirurgias programadas, inicialmente é realizada uma consulta pré-
operatdria, médica e de enfermagem, onde s&o recolhidos dados pessoais e familiares,
antecedentes pessoais e transmitidas informagdes pertinentes relativamente ao procedimento
cirurgico e pos-operatério. Esta consulta pode ocorrer varios meses antes da cirurgia se efetivar,
podendo o tempo de espera, ultrapassar um ano.

O utente, da entdo, entrada na enfermaria, cerca de 24h, antes da cirurgia. Cumpre a devida
preparacao pré-cirurgica, consoante o tipo de cirurgia que ira realizar, e é-lhe explicado o que é
expectavel acontecer e sentir no pds-operatério. Se ndo ocorrerem intercorréncias durante o
periodo de internamento na enfermaria, o doente vai ao BO no tempo estipulado. Como ja foi
referido, o pés-operatoério imediato é assumido pela UCI, e é a equipa do BO que transfere o
utente.

Nos cuidados intensivos, 0s utentes permanecem em média 24 a 48 horas, dependendo da
evolugcdo do seu estado clinico, sendo posteriormente, transferidos novamente para a
enfermaria, acompanhados por enfermeiro e assistente operacional. Nos casos de
transplantacdo cardiaca e pulmonar, o tempo de internamento em UCI pode se alongar por varios
dias ou semanas, dependendo da evolucao clinica da cada utente.

A data da alta, € entregue um guia de alta e fornecidas varias indicacdes e aconselhamentos
visando a promocdao da recuperacdo em domicilio.

Ja no domicilio, o utente mantém acompanhamento de enfermagem através de consulta de
follow-up, onde se avaliam as suas necessidades, esclarecem duvidas, se promove 0 processo
de adesao terapéutica, assim como a mudanca de habitos, visando a melhoria da qualidade de
vida. As consultas de follow-up sdo realizadas via telefone ou, pessoalmente, caso coincidam
com a consulta médica. Em termos de periodicidade, esta consulta é realizada aos 3 dias de
pés-alta, aos 30 dias, 3 meses, 6 meses e 1 ano. Este acompanhamento é complementado com
recurso a uma escala que é preenchida no dia de admissdo na enfermaria, a EQ-5D-5L. Esta
escala tem como objetivo avaliar o estado de saude relacionado com a qualidade de vida,
gerando um valor de indice que possa ser usado na avaliagdo de cuidados de saude (Euroqol,
2021). O instrumento compreende cinco dominios (mobilidade, autocuidado, atividades
habituais, dor e ansiedade) e cada dominio tem cinco niveis que vao de “sem problemas” a
“problemas extremos” registando assim, uma autoavaliagdo da saude do utente (Euroqol, 2021).
A escala € aplicada novamente 3 meses apos a alta e aos 6 meses apos a alta, permitindo assim
perceber o perfil de satude do utente, e a sua evolu¢do no que diz respeito a qualidade de vida,
compreendendo se existe ou ndo, a necessidade de algum tipo de reajuste em termos de

cuidados, terapéutica ou outro tipo de encaminhamento.
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Relativamente ao atual horério de visitas da UCI, o regime em vigor realiza-se por
agendamento via telefone, sendo que, cada utente pode ter uma visita por dia, durante cerca de
30 minutos, tendo em conta ainda, as recentes restricbes pela pandemia da Covid19. Séo
permitidas visitas por apenas 2 elementos da familia para cada utente, que serdo sempre 0s
mesmos ao longo do internamento na UCI. Estes elementos teréo que alternar entre dias de
visitas, uma vez que ndo é permitido duas visitas para o0 mesmo doente, no mesmo dia, mesmo
gue ndo seja em simultaneo. Esta marcacéo é feita pela equipa de enfermagem, com o objetivo
de gerir a afluéncia de familias dentro da UCI, evitando grandes aglomerados de pessoas.

Neste servico, as equipas de enfermagem operam em roulement, alternando entre UCI
(adultos e pediatria) e enfermaria, ficando sempre um enfermeiro responsavel por turno (chefe
de equipa, ou outro perito, na auséncia de um chefe). A distribuigcéo dos varios enfermeiros pelos
diferentes sectores € feita diariamente pela enfermeira gestora do servico. Nos turnos das
manhas de semana, existem sempre dois elementos de apoio a gestao.

A equipa é constituida por 68 enfermeiros, dos quais, 46 exercem fun¢gdes em UCI podendo
alternar com enfermaria. Os restantes apenas ficam destacados para a enfermaria. As idades
variam entre 0s 22 anos de idade e os 53 anos de idade. O tempo de experiéncia profissional
varia entre 1 més (encontravam-se elementos em integragdo enquanto decorria o periodo de
estagio) e os 27 anos. Em termos de habilitacdes académicas, a equipa conta com um enfermeiro
Mestre em Saude Puablica, um enfermeiro Especialista em Reabilitacéo, trés enfermeiros Mestres
e Especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica — Pessoa em Situacdo Critica e dois
mestrandos para esta mesma especialidade.

As informacgBes aqui expostas, foram obtidas por observacdo direta e fornecidas pela

enfermeira orientadora do estagio, assim como pela enfermeira gestora do servico.

2.2.2 Producéao de Cuidados

Segundo o Relatério de gestéo e contas do Exercicio de 2021 (o ultimo disponivel), o centro
hospitalar em causa, assume-se como instituicdo de referéncia na prestacédo de cuidados, uma
vez que promove a pratica de uma medicina inovadora e de exceléncia, que assegura o melhor
diagnéstico e respetivo tratamento médico disponiveis, dando resposta, ndo sé ao territorio
nacional, mas também as regides autbnomas, a utentes evacuados dos paises africanos de
lingua oficial portuguesa (PALOP), assim como a cidaddos estrangeiro residentes no pais, em
transito ou em férias (CHULC, 2022).

A area de abrangéncia deste centro, é constituida por 13 freguesias, correspondendo a cerca

de 275 mil habitantes. Contudo, sendo uma instituicdo de destino para referenciacdo
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diferenciada, o seu ambito de influéncia € ampliado para o nivel regional e nacional, pelo que é
correto afirmar que a sua capacidade abrange cerca de 1.8 milhdes de habitantes (CHULC,
2022).

Relativamente a populacéo residente na sua area de abrangéncia direta, registou-se uma
diminuicao da populacéo (de 283 mil para 275 mil) e do indice de envelhecimento (de 180 para
177), face a 2020 (CHULC, 2022).

Importa referir que este centro hospitalar integra o Centro de Investigacdo, criado em 2017,
com o objetivo de promover a préatica de investigacdo de qualidade, de forma organizada e
sustentada, unindo conhecimento e experiéncias de referéncia nacional e internacional (CHULC,
2022).

No ano de 2021, foram concretizadas 551 ac¢des de formagéo, que compreenderam um total
de 13.774 participantes, 2.288 horas de monitorizagéo e 55.014 horas de formacéao efetiva. Estes
dados assumem-se como indicadores que revelam uma elevada adesdo por parte dos
profissionais, as acdes formativas propostas. Registou-se ainda, uma subida percentual
significativa, relativamente a toda a atividade formativa, comparativamente com o ano anterior,
tendo sido superior a 60%. O numero de formandos que participaram das formag6es decorridas
em 2021, foi superior ao contabilizado em 2019 (mais 17%), apesar do numero de formacgdes ter
sido menor (menos 11%) em relacéo a 2019. Da totalidade de participantes, destaca-se o grupo
profissional de enfermagem como aquele que obteve maior participacdo, 67% do total de
participantes (CHULC, 2022). Mais uma vez, os dados de adesdo a formacdo, traduzem o
crescente interesse e motivagao dos profissionais, rumo a exceléncia da sua pratica profissional.

Em 2021, registou-se um agravamento da pandemia em Portugal, com inicio em novembro
de 2020 e que se prolongou até fevereiro do ano seguinte. Esta situagdo causou
constrangimentos na atividade programada ndo urgente. No entanto, foi possivel esta instituicéo
manter os niveis de produc¢éo de 2021, préximos dos verificados em 2019, ultrapassando-os até,
em certas linhas de producéo (CHULC, 2022).

Em dezembro de 2021, foi registada uma lotacdo praticada de 1.186 camas de utentes
agudos, ou seja, mais 11 camas que o periodo homologo do ano anterior, e menos 91 camas
gue em dezembro de 2019. O centro hospitalar registou ainda, cerca de 42.6 mil utentes saidos,
em 2021, isto é, mais 3.6% (mais 1.467 utentes saidos) face a 2020, e menos 8.8% (menos
4.107 utentes saidos) que em 2019. Ja a demora média registada, foi de 9.3 dias, pouco inferior
ao verificado em 2020 (9.4 dias) e em 2019 (9.45 dias). A taxa de ocupacao rondou, assim, 0s
87% (CHULC, 2022).

No que diz respeito & é&rea da cirurgia, em 2021 realizaram-se 38.356 cirurgias,
correspondentes a 105 cirurgias por dia, 0 que se traduziu num aumento de 18% relativamente
a 2020 (mais 16 cirurgias por dia). No que se refere apenas a cirurgias programadas, o aumento

foi de 21% face a 2020, e de 1% face a 2019. A crise pandémica causou constrangimentos e
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condicionantes na atividade cirargica, pela necessidade de realocar os profissionais para as
UCI’s, pela suspensao de atividade programada nao prioritaria ou urgente, pela cessacao do
agendamento de cirurgias que pudessem vir a exigir cuidados intensivos, e ainda, pela recusa
de muitos utentes em serem intervencionados (CHULC, 2022).

Em 2021, o numero de novos utentes inscritos para cirurgia elevou-se cerca de 21%, isto &,
aproximadamente mais 6 mil novos utentes face a 2020. J& o numero de utentes em lista de
espera a 31 de dezembro de 2021, reduziu cerca de 9.4% (menos 1.372 utentes) face ao periodo
homologo de 2020. Quanto ao tempo de espera, a média registada a 31 de dezembro de 2021,
foi de 244 dias, menos 4 dias face a 2019 e menos 59 dias face a 2020 (CHULC, 2022).

O centro hospitalar assume grande preocupacdo em relacdo a lista de inscritos para cirurgia
(LIC), principalmente no que se refere aos utentes com mais de 1 ano de espera. Como medidas
para mitigar esta situagdo, surgiram alertas que sdo enviados semanalmente para as
especialidades clinicas, identificando os casos com maior prioridade e 0s mais antigos a aguardar
marcagao cirurgica (CHULC, 2022).

Relativamente a transplantacdo, existe o Gabinete Coordenador de Colheita e
Transplantagdo (GCCT), o qual é responsavel pela coordenacdo da atividade de colheita e
transplantacdo de orgéos, tecidos e células, nos estabelecimentos de salude publicos ou
privados, na sua area de referéncia, com a possibilidade de extensdo a nivel nacional e
internacional. Assim, em 2021, ha registo de referenciacdo e avaliacao pelos GCCT deste centro
hospitalar, de 1.021 6rgaos, tanto dos hospitais da sua rede de referenciacao, como da rede de
outros 4 GCCT nacionais, e ainda de ofertas internacionais (Organizacion Nacional de
Transplantes de Espanha). Destes, foram utilizados 328 6rgédos, 254 dos quais, implantados
pelas unidades de transplantacao relativas ao GCCT do centro hospitalar em causa (CHULC,
2022).

Ja no que concerne a colheitas, 0 GCCT do referido centro hospitalar, realizou em 2021, 122
colheitas no total, as quais resultaram em 257 6rgdos colhidos e 219 tecidos. Desses, 34
correspondem a colheita de pulmé&o e 11 a colheita de coragdo (CHULC, 2022).

Salienta-se que, no @mbito da colheita e transplantagdo pulmonar, este centro hospitalar da
resposta a todo o pais. E ainda, o Ginico centro que, excetuando o transplante hepético pediétrico,
realiza todos os transplantes de 6rgéos, sendo, como ja foi anteriormente referido, o Unico onde
é realizado o transplante de pulméo (CHULC, 2022).

Focando na UCI de cirurgia cardiotoracica, apurou-se que, no seu total, foram realizados em
2021, 7 transplantes cardiacos, correspondentes a 14,3% da totalidade destes transplantes a
nivel nacional, e 64 transplantes pulmonares. No mesmo ano, esta UCI registou um valor de
1.286 utentes saidos (sem transferéncia interna), mais 172 utentes que no ano anterior, € uma
demora média de internamento de 10.8 dias, ou seja, menos 1.2 dias que em 2020 (CHULC,
2022).
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Relativamente a gestdo dos cuidados de enfermagem, as equipas cumprem um horario
rotativo, dividido em turnos de 8h (manhas, tardes e noites), e em todos os turnos existe pelo
menos, um enfermeiro destacado com fungdes de gestdo, sendo este elemento, habitualmente
um chefe de equipa, ou um perito, por norma situado na segunda ou terceira posi¢cdo da escala
hierarquica de cada equipa. A distribuicdo dos enfermeiros pelos diferentes sectores do servigo,
fica programada nas manhés para as 24h e fins de semana. No entanto, sdo os elementos com
funcbes de gestdo, responsaveis pelos restantes turnos, que gerem a necessidade de
redistribuicdo da equipa de enfermagem, e na UCI, distribuem os elementos pelos utentes a
quem irdo prestar cuidados, tendo em atencdo o grau de gravidade e a experiéncia dos
profissionais.

Tanto na UCI como na enfermaria, € preconizado o método individual de trabalho, no qual,
cada enfermeiro assume a responsabilidade de todos os cuidados a prestar aos utentes que lhe
sao atribuidos (1 ou 2 utentes, conforme o nivel de gravidade). No entanto, durante a admissao
de um utente ou em casos de emergéncia (instabilidade hemodinamica agravada ou paragem
cardiorrespiratoria), € utilizado o método de trabalho em equipa, o qual demonstra um elevado
nivel de maturidade profissional na adaptacdo as necessidades do servico.

Como ja foi referido anteriormente, a metodologia individual de trabalho preconiza que um
anico enfermeiro seja responséavel pela gestéo e execucédo dos cuidados de enfermagem a um
ou mais utentes, dando resposta as suas necessidades, sem que hajam interrupcdes ou
fragmentacOes ha assisténcia prestada, sendo esse profissional quem concebe, implementa e
avalia os cuidados prestados (Ventura-Silva, 2021). Por este motivo, considera-se esta, uma
metodologia adequada e que promove a seguranca dos cuidados, assim como a sua qualidade,
indo de encontro ao propésito dos programas de melhoria continua da qualidade que dao
resposta a gestao do risco clinico e seguranca do doente, que € alvo de certificacdo e acreditacéo
por parte de organizagdes externas, no caso, do Programa Internacional de Acreditacdo de
Hospitais do CHKS (Insight for better healthcare) (CHKS, 2020).

Este método permite ainda, ao enfermeiro com funcdes de gestéo, a supervisdo dos cuidados
prestados pelos enfermeiros, conferindo-lhe um poder de decisédo no decorrer desse processo.

A semelhanca do SUG referente ao contexto de estagio anterior, também na UCI de cirurgia
cardiotoracica, os enfermeiros especialistas sao preferencialmente escolhidos pela enfermeira
gestora para assumir fung6es como chefes de equipa e responsaveis de turno na auséncia desta,
ou dos elementos de apoio a gestdo. Assim, o enfermeiro especialista tem a seu cargo a gestédo
de recursos humanos, gerindo e otimizando a distribuicdo dos enfermeiros entre os sectores
enfermaria, UCI e UCI pediatrica, tendo em considera¢cdo o seu nivel de conhecimentos,
competéncias e tempo de experiéncia profissional e de trabalho neste servico, garantindo a

continuidade e qualidade dos cuidados prestados. E ainda responséavel pela gestio de recursos
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materiais, garantindo a correta utilizagéo dos equipamentos e a sua manutencéo, e a gestao de
medicacao.

O enfermeiro especialista, fica sempre atribuido ao sector da UCI, podendo, no entanto, dar
apoio e esclarecer duvidas aos elementos atribuidos aos restantes sectores. Assim, a este
elemento compete: receber e transmitir informacdes clinicas e de enfermagem sobre todos os
utentes internados na UCI, ao responsavel do turno seguinte, assim como outras ocorréncias
relevantes ou incidentes sofridos durante o turno; fazer a distribuicdo dos enfermeiros pelos
utentes internados na UCI, tendo em conta o grau de gravidade e complexidade de cuidados que
estes exigem e as competéncias e experiéncia profissional dos profissionais; supervisionar a
qualidade e continuidade dos cuidados prestados; supervisionar, apoiar e promover o
cumprimento das politicas e procedimentos inerentes a instituicdo, relacionados com as boas
praticas de enfermagem; registar em plataforma propria, incidentes relevantes ocorridos durante
o turno, por forma a possibilitar a sua devida corre¢do, melhoria e reflexdo para futura tomada
de decisao; colaborar nos ensinos clinicos dos estudantes, supervisionando e orientando o
enfermeiro responsével pelo aluno, quando este ndo € um enfermeiro especialista; integrar novos
elementos na UCI de acordo com o plano de integracdo do servigco; contribuir para a unido,
dindmica e espirito de equipa; gerir situagdes de crise ou conflito no turno; supervisionar as
atividades e desempenho da equipa, propondo alteracbes que promovam a melhoria da
gualidade dos cuidados; participar em programas de melhoria continua da qualidade.

3 PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

A temética abordada no presente relatorio, constituiu o ponto de partida para dar resposta

aos requisitos necessarios para a obtengéo do grau de Mestre em Enfermagem e do titulo de

53



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

EEEMC-PSC, através do desenvolvimento e implementacdo de um PIP no local onde decorreu
o estagio final, a UCI de cirurgia cardiotoracica.

Importa relembrar que o referido PIP foi elaborado seguindo a metodologia de projeto, a qual
se baseia “(...) numa investigagdo centrada num problema real identificado e na implementacao
de estratégias e intervengbes eficazes para a sua resolugcdo” (Ruivo et al., 2010, p.2),
promovendo assim, a aplicacdo da préatica baseada na evidéncia.

Desta forma, o PIP teve como finalidade, contribuir para o desenvolvimento de competéncias
e enriquecimento de conhecimentos, ndo s6 de quem o arquitetou, mas também dos profissionais
de enfermagem a quem este se dirigiu, promovendo a aquisicdo de meios e estratégias que
permitissem dar resposta a tematica em abordagem. Para Ruivo et al. (2010), a metodologia de
projeto € um processo faseado, subdividindo-se em cinco estadios: elaboracdo do diagnostico
de situagdo, planeamento das atividades, meios e estratégias, execucdo das atividades
planificadas, avaliagéo e divulgacéo dos resultados conseguidos.

Assim, em seguida € apresentada a descricdo do desenrolar do PIP, tendo em conta as

diferentes fases inerentes a metodologia de projeto.

3.1 DIAGNOSTICO DE SITUACAO

A primeira fase desta metodologia, reporta-se entdo, ao diagnéstico de situacédo e visa “(...)
a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacao-problema identificada, ou seja, elaborar um
modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo et al., 2010, p.10).
Por outras palavras, nesta etapa, definem-se problemas, estabelecem-se prioridades, e apuram-
se possiveis causas, procurando depois, 0s recursos e mecanismos de mudanca. Para chegar
ao problema recorre-se habitualmente, a especialistas na area, bases de dados e opiniées ou
guestdes deixadas por outros investigadores, com recurso a instrumentos de diagndstico, tais
como entrevistas, inquéritos ou métodos de analise de situagdo, como a analise SWOT (Ruivo
et al., 2010).

Desta forma, importa esclarecer a identificacdo do problema e diagndstico de situacdo do
projeto desenvolvido neste percurso académico. De acordo com Ruivo et al. (2010), no
desenrolar de um projeto no ambito da saude, torna-se essencial desenvolver uma pesquisa que
vise o levantamento das necessidades da populag&do, num determinado contexto, e que permita
planear e executar atividades que possam dar resposta aos problemas identificados. Para as
mesmas autoras, para atingir a eficacia dessa resposta, € fundamental o envolvimento de
profissionais de saude, que sao fulcrais no processo de mudanca dentro das instituicées, da

mesma forma que é “(...) importante que estes possuam um bom nivel de formagéo, adequada
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as suas fungoées e que invistam na formagédo continua” (Ruivo et al., 2010, p.10). Assim, foi com
recurso a uma entrevista exploratéria ndo estruturada, que se chegou ao problema identificado.

De acordo com Santos et al. (2019), este tipo de entrevista visa procurar 0 conhecimento e
a informacgao que existe acerca de um determinado tema, oriundo de diversos pontos de vista.
Para que este instrumento de recolha de informacdo seja eficaz, sdo necessarias algumas
condicdes, tais como: a selecdo dos entrevistados, 0s quais devem ser capazes de revelar
informac0des Uteis para a pesquisa (peritos, testemunhas, populagéo alvo da investigacéo, entre
outros); que 0 processo se apresente como ndo-diretivo, isto é, que se efetue de forma aberta;
gque seja formado pelo menor nimero de questdes possivel; que o investigador ndo se envolva
no conteudo; que decorra num ambiente adequado e que permita aprofundar conhecimentos
sobre o tema (Santos et al., 2019).

Para Campos (2020) a entrevista pode ser estruturada, semiestruturada ou nao estruturada.
Na entrevista ndo estruturada nao existe um guido predefinido, é deixada em aberto, ao critério
de quem entrevista. Segundo Batista at al. (2017), neste tipo de entrevista o tema é abordado
livremente e tem uma finalidade essencialmente exploratoria.

Seguindo os Ultimos autores, a entrevista semiestruturada concilia perguntas abertas com
perguntas fechadas, e o entrevistado tem a possibilidade de se posicionar a favor ou néo, do
tema. Ja na entrevista estruturada, segue-se um guido rigido de perguntas fixas, que por norma,
sdo em grande nuamero (Batista at al., 2017).

Deste modo, foi realizada uma entrevista exploratéria ndo estruturada com a Enfermeira
Orientadora deste estagio, onde se apurou a necessidade de intervir na area do acolhimento a
familia da pessoa em situacao critica, logo apés a admissao, ou seja, no primeiro impacto com
o0 contexto da unidade, tendo sido identificada, logo a partida, a auséncia de um guia de
acolhimento e de uma norma de acolhimento que uniformizasse a abordagem do enfermeiro
perante a familia da pessoa em situacgédo critica admitida na UCI.

Esta entrevista foi posteriormente estendida a Enfermeira Gestora do servico por forma a
legitimar o diagnéstico levantado e a recolher as suas opinides e ideias, com vista ao
enriguecimento do trabalho a ser desenvolvido neste projeto.

A otimizacdo do acolhimento a familia da pessoa em situacéo critica admitida em UCI vai
promover o planeamento e implementacdo de intervengdes preventivas que facilitem processos
de transicdo saude-doenca. Meleis et al. (2010), defendem que, se os individuos ndo se
encontrarem devidamente preparados para uma experiéncia de transicao, poderdo desenvolver
potencias problemas que os conduzam a uma situacdo de insuficiéncia de papel, com
necessidade de intervencdes preventivas e/ou terapéuticas no que concerne a suplementagéo
de papel.

Foi ainda, realizado um inquérito aos enfermeiros peritos e proficientes a exercer funcdes

nesta unidade, por forma a recolher contributos que pudessem sustentar esta necessidade e
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opinides que pudessem direcionar as intervengdes mais adequadas a mitigacdo da mesma. A
preferéncia por enfermeiros peritos e proficientes para a aplicagdo deste inquérito (o qual se
remete para apéndice), prendeu-se com a sua experiéncia profissional. Para Benner (2005), a
enfermeira proficiente é a profissional capacitada para reconhecer sinais de deterioragdo do
estado de um doente, mesmo antes deste apresentar alteracdes explicitas nos seus sinais vitais.
J& o perito, € detentor de uma compreensao intuitiva das situacfes e capta diretamente os
problemas e suas solu¢des sem que se perca de entre um amplo espectro de diagnosticos. Desta
forma, para a autora, a enfermeira perita € “(...) muito respeitada tanto pelas colegas como pelos
meédicos, pelas suas capacidades de julgamento e competéncias” (Benner, 2005, p.58). Assim,
foi depreendido que os enfermeiros peritos teriam uma visdo mais critica e global desta tematica,
podendo ter, numa fase posterior, um papel relevante, quanto & implementagéo deste projeto
por, pelo estatuto que representavam, promoverem a aceitacao do mesmo, perante os restantes
elementos das equipas de enfermagem.

Num universo de 68 enfermeiros, dos quais, 46 exerciam funcdes em UCI, foram
gquestionados 20 elementos de entre este grupo especifico. Ressalva-se que houve o cuidado de
se abranger elementos de todas as equipas de enfermagem, de modo a se obter a maior
representatividade possivel. Os enfermeiros alvo deste inquérito caraterizavam-se por ter entre
4 e 27 anos de exercicio de fun¢des nesta UCI, sendo que 1 destes elementos era EEEMC-PSC,
1 era Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e 2 encontravam-se na posicao
de mestrandos de EEEMC-PSC e Enfermagem de Reabilitagao.

Destacam-se alguns dos resultados obtidos:

e 85% dos inquiridos considerava importante, a familia do doente critico ter a possibilidade
de realizar a primeira visita pés-operatoria, logo apds a saida do BO;

e 100% dos inquiridos, considerava a primeira visita da familia do doente critico internado
na UCI de cirurgia cardiotoracica, como sendo geradora de stress e ansiedade para o
familiar, tendo em conta a tipologia e complexidade das cirurgias a que os utentes sao
submetidos no BO desta unidade;

e 100% dos inquiridos, concordava com o facto de ser possivel minimizar os sentimentos
de stress e ansiedade da familia, através da otimizacdo de um processo de acolhimento
mais eficaz, o qual se poderia suportar numa norma de acolhimento a familia que
uniformizasse, nao s6 a abordagem do enfermeiro perante os familiares, mas também a
informagé&o que lhes seria transmitida;

e 100% dos inquiridos, considerava facilitadora a utilizacdo de um guia de acolhimento a
familia, adaptado a UCI em causa e adaptado as caracteristicas das respetivas pessoas
admitidas e equipa de profissionais, como complemento a informacdo que seria

transmitida verbalmente.
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Gréfico 1 Tratamento de dados do Inquérito para validacdo do tema de projeto

Relativamente ao Guia de Acolhimento, foram recolhidos varios contributos e sugestées por

parte dos elementos questionados, os quais foram compilados e apresentados na seguinte

tabela.

Temas

Sugestdes

marcagao e
agendamento

Contatos
telefénicos

Contacto direto
da UCI

Horério para
contactos

telefénicos (ex.
contactar para
marcacao de
visitas, entre X e
X horas)

Contexto
Visual da UCI

Imagem
ilustrativa e
legendada que
represente um
doente com os
dispositivos
mais comuns
da UCI

Descricdo do
contexto fisico
e visual em que
a visita ira
encontrar o
doente,
destacando
monitores,
alarmes
sonoros,
drenos,

Informacdes

Horario de
contactos
telefénicos
para
informacdes

Alertar para o
facto da
informacao
ser dada a
pessoa de
referéncia

Medidas de
controlo de
infecéo
Descricdo de

cuidados
antes,
durante e
apoés contacto
com o utente
(lavagem e
desinfecéo
das maos,
trocar de
mascara,
bata ou
avental...)
Alertar  para
evitar
contacto fisico
com  outros
utentes ou
familiares
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Tabela 2 SugestO ¥ HaRBuia de RESHFOSHE
visitas equipa

(quantas
visitas/dia,
guantas visitas
em
simultaneo,
tempo de
duracéo da
visita)

Alertar para a
familia ndo
trazer
alimentos,
agua, objetos
de valor ou
dispositivos
eletrénicos
como
telemovel, em
contexto de
UCI

Alerta: antes
da visita entrar
na UCI, deve
deixar os seus
objetos
pessoais
(malas,
casacos,
guarda-
chuva...) no
bengaleiro

multidisciplinar
(servico social,
psicologia,
servigco
religioso,
dietética...)

Alertar para
evitar contacto
telefénico nos
horarios das
passagens de
turno

ventilador,
cateteres...)
Alertar para,
caso o utente
se encontre
consciente,
manter discurso
calmo e tentar
evitar o
cansaco do
mesmo com
demasiadas
guestdes

Descrigéo fisica
da UCI (open-
space, com
possibilidade
de ver outros
utentes, de
ouvir alarmes
dos seus
dispositivos...)

Desmistificar
ventilagédo
mecanica

Desmistificar
sedacgéao
Alertar para
evitar fazer
ruido dentro da
ucCl

Alertar para o
facto de ser
possivel tocar
no utente mas
com a devida
atencdo aos
dispositivos em
redor do
mesmo

Alertar para o
facto da
pessoa de
referéncia ser
alguém
previamente
escolhido pelo
utente, ndo
tendo que ser
necessaria-
mente um
familiar por
lacos de
sangue

Por fim, apenas 40% dos inquiridos, concordava com o regime de agendamento e marcacéo

de visitas que se encontrava em vigor.

58



Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

_

Regime de Agendamento de Visitas
em Vigor

Enfermeiros
concordavam

m Enfermeiros
discordavam

Grafico 2 Regime de Agendamento de Visitas

Relativamente a esta tematica, foram varios os motivos de concordancia ou discordancia
apresentados, e multiplas as sugestdes feitas pelos elementos questionados. Estes dados foram

compilados na seguinte tabela, e apresentados a enfermeira gestora do servi¢o, no sentido de

perceber se seria possivel este processo sofrer alguma atualizagdo, e em que moldes.

Motivos

Sugestdes

Enfermeiros Concordavam

Sem marcacao, incorre-se no risco
de se juntarem muitos familiares em
simultaneo dentro da UCI.

O regime de agendamento por
marcacéo de visita vai mais de
encontro a disponibilidade dos
familiares.

Facilita a dindmica do servigo.

Manter regime de agendamento por
marcagdo mas a marcacao ser feita
pelos administrativos

Manter regime de agendamento por
marcagdo mas alargar a possibilidade
do doente ter ao longo dos dias, a
visita de diferentes elementos da
familia, ndo ficando limitado a apenas
2 elementos.

Manter regime de agendamento por
marcacgdo, mas permitir visitas para 2
ou 3 doentes em simultaneo, desde
gue ndo sejam doentes fisicamente
perto uns dos outros.

Tabela 3 Extracdo de dados relativos ao agendamento de visitas

7

Enfermeiros Discordavam

Por vezes, a visita coincide com um
procedimento, atrasando e encurtando
o tempo de visita, ja que, entretanto
comeca a visita seguinte.

Com marcagéo, o periodo de tempo
para visitas na UCI torna-se mais
extenso, do que no regime anterior
(sem marcacao e com horario fixo).
Promove maior afastamento da familia
como parceiro de cuidados (visita
restritiva em termos de n° de visitas e
de tempo de visita).

Sobrecarga dos enfermeiros, em
termos de tempo, uma vez que as
marcag0des por telefone séo feitas por
estes

Voltar ao regime anterior (pré-Covid19,
sem marcacao).

Manter regime de agendamento por
marcagdo, mas permitir visitas para 2
ou 3 doentes em simultaneo, desde
que ndo sejam doentes fisicamente
perto uns dos outros.

Voltar ao regime anterior mas alargar o
periodo de visitas.

Manter regime de agendamento por
marcagdo mas balizado por horario
fixo.

Voltar ao anterior regime, sem
marcagéo, e se sintomas de Covid19,
ndo entra.
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Por forma a analisar a viabilidade interna e externa deste projeto de intervencéo, realizou-
se uma andlise SWOT, procurando identificar for¢as e oportunidades, e ultrapassar fraquezas e
ameagas. Segundo Ruivo et al. (2010) esta é uma técnica muito utilizada no ambito da
investigacdo, ndo s6 na elaboracao de diagndsticos, como na analise organizacional e tem por
base, um exercicio de organizagao distribuido num quadro, subdividido em quatro partes. Cada
uma dessas partes corresponde a fraquezas, ameacas, forcas e oportunidades. Segundo 0s
mesmos autores, esta técnica possibilita uma reflexdo acerca dos fatores positivos e negativos
de uma problematica em estudo. Assim, associadas aos fatores positivos, encontram-se as
forcas (pontos fortes, potencialidades, trunfos e vantagens) “(...) que sdo elementos favoraveis
e internos ao proprio sistema, enquanto as oportunidades sdo de caracter ou origem exégena”
(Ruivo et al., 2010, p.14). Relativamente aos fatores negativos, encontram-se as fraquezas
(fragilidades, pontos fracos e desvantagens) de caracter interno ao sistema, e as ameacas
(constrangimentos) de carater externo e que compdem as circunstancias que podem prejudicar

0 processo. Desta forma, segue-se a analise SWOT elaborada para este trabalho.

4 )

Forgas:

Fraguezas:

Pertinécia do tema na optica da Enf. Gestora do Servico;

Reconhecimento por parte da equipa de enfermagem da necessidade de Desmotivacéo e fadiga dos enfermeiros (periodo pds pandemia),

minimizar o stress e a ansiedade da familia da PSC; Inconsisténcias na abordagem a familia da PSC por parte dos diferentes
Motivacéo da equipa de enfermagem na otimizacéo do processo de elementos das equipas de enfermagem;
acolhimento da familia da PSC; Auséncia de espago proprio para receber as familias.

Trabalho em equipa.

SWOT

Ameacas:
Oportunidades:
Instituicéo em programa de melhoria continua da qualidade; Restrigées Institucionais relativas ao horarios de visitas;

Aumentar a satisfacdo dos utentes e familias;

Oportunidade de adotar estratégias que promovam e facilitem o processo
de acolhimento da familia da PSC.

Definicdo de indicadores de cuidados de Enfermagem com base no
processo de acolhimento

\. )

Fluxograma 1 Andlise SWOT do Problema Identificado

Posto isto, € facil perceber que tanto nas forcas, como nas oportunidades, se identificam
aspetos suficientes que suportam e sustentam a importdncia da temética levantada no
diagndstico de situacéo, e que favorecem a implementacao deste projeto. A pertinéncia do tema
€ reconhecida pela enfermeira gestora, a equipa de enfermagem consente com a necessidade

de minimizar sentimentos de stress e ansiedade da familia da PSC e transparecem motivacao
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para colaborar na otimizacéo do processo de acolhimento a familia, o que promove o trabalho
em equipa.

Surge assim, a oportunidade de adotar estratégias que permitam fazer face a problematica
identificada, as quais obtiveram um feedback bastante positivo por parte da equipa de
enfermagem, e através das quais serd possivel obter resultados que se traduzam no aumento
dos niveis de satisfacdo dos utentes e respetivas familias, o que vai impreterivelmente de
encontro ao proposito dos programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados.

No que diz respeito as fraquezas e ameagas, com a implementacéo do PIP, ser& possivel
ultrapasséa-las, uma vez que, ao otimizar e favorecer o processo de acolhimento a familia da
PSC, evitando inconsisténcias nas abordagens feitas pelos diferentes elementos de enfermagem
e minimizando sentimentos de stress e ansiedade nas familias, surge a possibilidade de criar um
ponto de partida para o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre a equipa de
enfermagem e o utente e familia, facilitando esta gestdo, evitando situagbes de confronto e
conflito, e promovendo a recuperacdo da pessoa, 0 que consequentemente, vai evitar uma
sobrecarga de trabalho para o enfermeiro.

Apesar da auséncia de um espago préprio para a realizagdo do processo de acolhimento a
familia e das restricdes institucionais no que confere aos horarios de visitas, estes aspetos
podem ser melhor aceites e geridos com as familias com a transmisséo de informacdes precisas
e consistentes entre todos os enfermeiros, evitando a confusdo, o equivoco e a duvida, e
promovendo o esclarecimento claro e conciso.

Tendo sido identificada a problemética em causa através de uma entrevista exploratoria ndo
estruturada a enfermeira orientadora do estagio, depois desta ter sido devidamente validada pela
enfermeira gestora do servico através do mesmo tipo de entrevista, depois de ter sido validada
por uma amostra da equipa de enfermagem com recurso a um inquérito e por fim, apés ter sido
avaliada a sua viabilidade através de uma andlise SWOT, assume-se como finalizado o
desenvolvimento do diagndéstico de situagéo.

Parte-se, entdo, para as proximas etapas inerentes a metodologia de projeto, onde se
procuraram recursos e se planearam estratégias passiveis de dar resposta ao diagnéstico
realizado.

Salienta-se ainda, a importancia dos contributos extraidos dos inquéritos realizados aos
enfermeiros, no desenvolvimento dos instrumentos aliados as estratégias que integram as

proximas etapas do PIP.

3.2 DEFINICAO DE OBJETIVOS

ApoOs a realizacdo do diagndstico de situagdo, tornou-se imperativo delinear objetivos que

orientassem a execucado do projeto em construcao.
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Para Nascimento et al. (2021) a competéncia engloba conhecimentos e habilidades
adquiridos por meio da formacdo e das experiéncias profissionais, capacitando o individuo a
atuar de forma responsavel, alcancando o reconhecimento pelos outros. No ambito da
enfermagem, a dindmica da aprendizagem acarreta varios desafios, sendo essencial eleger um
mecanismo que permita ultrapassa-los. Assim, e segundo 0S mesmos autores, surge a
taxonomia dos Objetivos Educacionais em 1956, como resultado do trabalho de um conselho de
especialista de diversas universidades dos Estados Unidos da América, dirigido por Benjamin
Samuel Bloom, ficando conhecida como Taxonomia de Bloom. Este instrumento assenta numa
ordenacéo hierarquica de objetivos na esfera educacional, a qual se subdivide em trés areas,
nomeadamente a cognitiva (envolvendo o conteldo intelectualmente apreendido), psicomotora
(abrangendo as competéncias de execucao de tarefas praticas) e afetiva (associando espectros
de percecdo emocional e valores).

Neste sentido, a definicdo dos objetivos deste trabalho enquadrou-se no dominio cognitivo
pela sua conotagdo com a aprendizagem e aquisicdo de conhecimentos. Aqui, 0s objetivos
podem ser divididos em seis categorias, hierarquizadas por ordem de complexidade, em
conhecimento, compreensao, aplicacdo, analise, sintese e avaliagdo (Nascimento et al., 2021).

Assim, foi definido como obijetivo geral:

e Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, otimizando o

acolhimento a familia da pessoa em situacao critica numa Unidade de Cuidados Intensivos.

E como objetivos especificos, foram delineados os seguintes:

¢ Reunir a mais recente evidéncia sobre a tematica abordada, com recurso a uma revisao
da literatura e uma revisao Scoping;

e Desenvolver uma norma de acolhimento a familia da pessoa em situacao critica;

e Elaborar um guia de acolhimento a familia da pessoa em situagéo critica;

e Operacionalizar a norma de acolhimento junto da equipa de enfermagem.

3.3 PLANEAMENTO, MEIOS E ESTRATEGIAS, E EXECUCAO
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Na sequéncia da metodologia de projeto, seguem-se as fases de planeamento das
intervengdes que dao resposta ao problema identificado, meios e estratégias necesséarios ao
desenvolvimento e implementacdo dessas mesmas intervencgdes, assim como a sua execucao.

Assim, segundo Ruivo et al. (2010) na fase de planeamento é elaborado um plano detalhado
que engloba as atividades a realizar e a sua calendarizagdo num cronograma. Neste, a
calendarizacdo das atividades define as suas datas de inicio e fim, as quais podem sofrer
alteragbes ao longo do desenrolar do projeto, implicando a necessidade de revisdo de recursos
e duracdo das mesmas. Remete-se o cronograma deste projeto para o apéndice 3.

Para a execuc¢do do projeto, sdo criadas estratégias, que se traduzem na capacidade de se
realizar corretamente ou de forma eficiente, uma determinada tarefa. As tarefas centram-se,
essencialmente, na utilizacdo dos recursos disponiveis de forma eficaz, “(...) no método
selecionado para a execucdo do projeto e na articulagdo entre os diversos membros que
integram o projeto” (Ruivo et al., 2010, p.21).

Por fim, a fase de execucao, reporta-se a realizagéo efetiva do projeto, isto é, a colocacao
na pratica de tudo o que foi estudado e planeado nas fases anteriores, tendo em vista, a
resolucédo do problema. Destaca-se, nesta fase, a participagdo do orientador, dado que este “...)
pode disponibilizar recursos materiais e humanos imprescindiveis para o processo de execugao
de projeto” (Ruivo et al., 2010, p.23). Esta é uma etapa privilegiada, no sentido em que, comegam
a surgir resultados, tais como aprendizagens, desenvolvimento de competéncias e resolugbes
de problemas.

Tendo em conta a evidente relagdo que existe entre as etapas de planeamento, meios e
estratégias e execucao, optou-se por abordar as mesmas em simultéaneo.

Assim, foi elaborada uma proposta de PIP e suas respetivas atividades e intervencdes que
dessem resposta aos objetivos propostos, e apresentada a enfermeira orientadora de estagio, a
enfermeira gestora do servico e ao docente orientador deste processo formativo, tendo sido
unanime a sua aprovagao.

Desta forma, e tendo em vista a concretiza¢do do objetivo geral, foram delineadas atividades
e estratégias para cada um dos objetivos especificos, assim como 0s recursos necessarios para

0 alcance dos mesmos, e respetivos indicadores de avaliagéo.
Objetivo: Reunir a mais recente evidéncia sobre a tematica abordada, com recurso a uma

revisdo da literatura e uma revisdo Scoping;

Atividades Planeadas:
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e Realizacdo de uma pesquisa bibliografica em livros, bases de dados cientificas e em
repositérios cientificos de acesso aberto em Portugal, acerca do acolhimento a familia da
pessoa em situacao critica em UCI;

e Realizacdo de uma revisdo Scoping onde foi possivel identificar intervencdes de

enfermagem referentes ao acolhimento da pessoa em situacéo critica em UCI.

Recursos Humanos:

e Docente orientador de estagio.

Meios e Recursos Materiais:

e Suporte informético (computador e Internet) com acesso a bases de dados cientificas;
e Programa informético Rayyan como facilitador na triagem inicial de resumos e titulos de

artigos cientificos.

Indicador de Avaliacdo: Realizagdo de uma pesquisa bibliografica e de uma revisdo Scoping
sobre a temética abordada que permitissem desenvolver o PIP sob uma sélida fundamentacéo

tedrica.

A revisdo Scoping nao foi sé importante para a fundamentagéo da tematica defendida neste
projeto. Para Francis (2022), a saude como ciéncia baseada na evidéncia, € uma area que se
encontra em crescimento. Surgem assim, as revisées Scoping, como estratégias com a
finalidade de sintetizar as evidéncias de forma eficiente e rigorosa.

Assim, através da revisdo Scoping desenvolvida ao longo do estagio final, foi possivel
identificar intervengfes de enfermagem que facilitam ou promovem o acolhimento das familias
em contexto de UCI, o que constituiu um valioso contributo na selecédo e desenvolvimento dos
instrumentos propostos para dar resposta aos restantes objetivos especificos do PIP. Estes
instrumentos vao de encontro as estratégias a adotar pelos enfermeiros no cuidado as familias,
gue segundo Meleis et al. (2010), devem possibilitar o desenvolvimento de transigfes saudaveis
e com resultados positivos.

O familiar, que num espaco de horas passa a ter o seu ente querido numa situacéo de saude
critica, dependente de cuidados especializados e complexos, num ambiente que lhe € estranho,
desconhecido e hostil, adquire, portanto, esse novo papel. Cabe ao enfermeiro, através de um
processo de acolhimento eficaz e otimizado, compreender quais as dificuldades da pessoa em
assumir esse papel, quais as suas necessidades e quais as suas dividas mais prementes. “As

transicbes de papeis exigem que a pessoa incorpore novos conhecimentos, altere seu
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comportamento e, assim, mude sua definicdo de si mesma em seu contexto social” (Meleis et
al., 2010, p.15).

Objetivo: Desenvolver uma norma de acolhimento a familia da pessoa em situacao critica.

Atividades Planeadas:

e Consulta de normas de outras instituicbes sobre a mesma temética,

o Observacao das intervencdes realizadas pelos enfermeiros no acolhimento a familia da
pessoa em situacao critica na UCI;

e Consulta das informagfes extraidas do inquérito realizado previamente a equipa de
enfermagem no sentido de validar a tematica do PIP;

e Elaboracdo de uma proposta de norma de acolhimento a familia da pessoa em situagéo
critica na UCI, que uniformizasse a abordagem dos enfermeiros perante os familiares,
assim como a informacao transmitida;

e Apresentagdo da proposta de norma a enfermeira orientadora de estagio;

e Apresentagdo da proposta de norma a enfermeira gestora do servigo.

Recursos Humanos:

¢ Enfermeira orientadora de estagio;
e Enfermeira gestora do servico;

e Docente orientador de estagio.

Meios e Recursos Materiais:

e Suporte informatico (computador e internet);
e |mpressora;

e Papel.

Indicador de Avaliagdo: Realizagdo da norma de acolhimento a familia da pessoa em situagéo

critica na UCI.

A proposta de norma de acolhimento a familia da pessoa em situagéo critica nesta UCI, foi
elaborada tendo em conta as caracteristicas da unidade em si, do seu espaco fisico, o percurso
gue o utente habitualmente segue, a tipologia habitual da situacdo critica em que a pessoa se
encontra, e, como ja foi referido, as informacdes e opinides extraidas do inquérito realizado a

amostra da equipa de enfermagem durante o desenvolvimento do diagnéstico de situacao.

65



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

Esta proposta foi apresentada, primeiramente a enfermeira orientadora de estagio, a qual
teceu algumas sugestbes e ajustes, os quais foram devidamente efetivados. Foi também
apresentada ao docente orientador do estagio e por fim a enfermeira gestora do servico, ficando
a aguardar o seu feedback e posterior validagdo. Remete-se este documento para o apéndice 4.

Objetivo: Elaborar um guia de acolhimento a familia da pessoa em situacao critica.

Atividades Planeadas:

e Consulta de guias de acolhimento as familias, de outras instituicdes, em contexto de
cuidados intensivos;

e Observagéo do processo de acolhimento realizado pelos enfermeiros, a familia da pessoa
em situagéao critica na UCI e das informagfes que eram transmitidas;

e Consulta das informagdes extraidas do inquérito realizado previamente a equipa de
enfermagem no sentido de validar a tematica do PIP;

e Elaboracdo de uma proposta de guia de acolhimento a familia da pessoa em situacao
critica na UCI, que complementasse as informacdes transmitidas durante o processo de
acolhimento;

e Apresentagdo da proposta de guia de acolhimento & enfermeira orientadora de estégio;

e Apresentacdo da proposta de guia de acolhimento a enfermeira gestora do servigo.

Recursos Humanos:

¢ Enfermeira orientadora de estagio;
o Enfermeira gestora do servico;

e Docente orientador de estagio.

Meios e Materiais:

e Suporte informético (computador e internet);
e Impressora,

e Papel.

Indicador de Avaliacao: Apresentacao do guia de acolhimento a familia da pessoa em situagéo

critica na UCI.

Tal como aconteceu com a norma de acolhimento, também a proposta de guia de

acolhimento a familia da pessoa em situacao critica hesta UCI, foi elaborada tendo em conta as
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suas caracteristicas fisicas e estruturais, a tipologia de utentes habitualmente admitidos, o seu
percurso, e as informacdes extraidas do inquérito para validagdo da tematica abordada. Houve
o cuidado de utilizar uma linguagem simples e acessivel, evitando termos técnicos ou de dificil
compreensdo. Tentou-se evitar manchas de texto densas que tornassem a leitura monétona ou
desinteressante, e optou-se pela utilizacdo de imagens que fossem Uteis, percetiveis, mas que
néo fossem facilmente impressionaveis ou causassem qualquer impacto negativo.

Este guia, tem como finalidade, complementar toda a informagé&o fornecida pelo enfermeiro,
ao familiar, no ato do acolhimento inicial, por forma a consolidar esses esclarecimentos, 0s quais
podem ser facilmente esquecidos pela familia que se encontra num estado de vulnerabilidade,
enfrentando muitas vezes sentimentos de ansiedade, stress, medo e preocupacao.

Este instrumento pode ser muito util na suplementacdo de papel, ou seja, quando o
enfermeiro intervém no sentido de fazer face a dificuldade que o familiar pode desenvolver na
aquisicdo ou desempenho deste novo papel, facilitando assim o seu processo de transi¢do. “A
suplementacédo de papel é (...) definida como a transmissdo de informagbes ou experiéncias
necessarias para trazer o titular do papel e outras pessoas importantes para a plena consciéncia
dos padrbes de comportamentos antecipados (...)” (Meleis et al., 2010, p.17).

O guia deveria assim, ser entregue durante o processo de acolhimento a familia, e encontra-
se numa das etapas da norma de acolhimento. Remete-se este documento para o apéndice 5.

A proposta de guia de acolhimento a familia, também foi apresentada, numa fase inicial, a
enfermeira orientadora do estagio, tendo sofrido ajustes consoante as suas sugestdes.
Posteriormente foi apresentado ao docente orientador de estagio e por fim, a enfermeira gestora
do servico, ficando a aguardar o seu feedback e validacéo.

Objetivo: Operacionalizar a norma de acolhimento junto da equipa de enfermagem.

Atividades Planeadas:

e Elaboracdo de uma proposta de Check-list de complemento a norma de acolhimento a
familia, seguindo todas as etapas incluidas nessa mesma norma;

e Apresentacdo da proposta de Check-list a enfermeira orientadora de estagio;

e Apresentacdo da proposta de Check-list a enfermeira gestora do servico;

e Planeamento de uma sessdo de apresentacdo, na qual seriam divulgados os
instrumentos criados no PIP;

e Elaboracdo da apresentacdo de suporte para a sessao, em formato PowerPoint;
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e Exposicao da sessado de apresentacdo do PIP a equipa de enfermagem, em 3 sess0es,
imediatamente antes das passagens de turno da manhéa para a tarde, ou seja, pelas 16h,
com a duracgéo de 15 minutos;

e Fornecimento de guias de acolhimento e da Check-list em formato papel, entre os
elementos presentes nas sessoes;

o Gravacao da sessdo de apresentacdo nos computadores do servico, de modo a ficar

acessivel a toda a equipa de enfermagem.

Recursos Humanos:

o Enfermeira orientadora de estagio;
e Docente orientador de estagio;

¢ Equipa de enfermagem da UCI.

Meios e Materiais:

e Suporte Informatico (computador com PowerPoint);
e |mpressora;

o Papel.

Indicador de Avaliacdo: Divulgacao dos instrumentos produzidos para a concretizacdo do PIP.

A Check-list foi elaborada de forma a ser de facil interpretagéo e a servir como memorando,
para que nenhuma das etapas da norma de acolhimento a familia da PSC na UCI, ficasse
esquecida ou fosse suprimida por lapso. Desta forma, este instrumento, segue todas as etapas
contidas na norma de acolhimento, seguindo a mesma ordem. Assim, sempre que o enfermeiro
iniciasse um processo de acolhimento a familia, apenas teria que seguir as etapas descritas na
Check-list. Este documento encontra-se construido em formato tabela, ocupando uma péagina, e
apos aprovacao pela enfermeira gestora, seria plastificado e ficaria a entrada da UCI, juntamente
com os guias de acolhimento, por forma a ser reutilizado pelos diversos profissionais de
enfermagem, sem sofrer um processo de degradacao rapido.

Remete-se a proposta de Check-list para o apéndice 6.

Assim como aconteceu com 0s anteriores documentos, também este foi inicialmente
apresentado a enfermeira orientadora de estagio e posteriormente ao docente orientador e
enfermeira gestora do servico, ficando a aguardar o seu feedback e validacéo.

De modo a tornar possivel a operacionalizacdo dos instrumentos anteriormente referidos,

junto da equipa de enfermagem, foi elaborada uma sessdo de apresentacdo em formato
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PowerPoint, com a duracdo de 15 minutos, onde € abordada, de uma forma muito sucinta, a
importancia da tematica em causa, uma breve fundamentacéo tedrica, sdo apresentados 0s
resultados do inquérito para validacado do tema, realizado na fase de diagnéstico, junto de uma
amostra de enfermeiros que compdem a equipa da UCI, sdo apresentados o0s instrumentos
desenvolvidos e a forma como devem ser utilizados.

O objetivo seria, realizar cerca de 3 sessdes de apresentacdo do PIP, imediatamente antes
das passagens de turno da manha para a tarde, isto é, pelas 16h, de forma a abranger o maior
leque possivel de enfermeiros. No final das sessdes, seria feito um apelo, para que a informacao
transmitida, fosse repassada aos restantes colegas que ndo estivessem presentes. Como
complemento a esta transmisséo de informagéo entre colegas, a sessao ficaria gravada nos
computadores do servigo, de modo a ser facilmente acessivel a todos.

O limite de 15 minutos para apresentacédo, teve como finalidade, evitar que esta se tornasse
exaustiva e, assim, manter o interesse dos intervenientes, e ao mesmo tempo, nao atrasar
demasiado a passagem de turno, de modo a interferir o minimo possivel com a gestéo de tempo
de cuidados dos colegas.

A populacao alvo deste PIP, é entdo, constituida pelos enfermeiros que prestam cuidados
na UCI deste servi¢o, uma vez que, seriam estes, quem iria utilizar os instrumentos criados, para
dar resposta ao objetivo geral, otimizando o acolhimento a familia da pessoa em situacao critica
na UCI, incluindo esta no cuidado de enfermagem, e promovendo assim, a qualidade dos
cuidados. A equipa de enfermagem, encontra-se caracterizada no capitulo “Apreciacdo dos
Contextos de Estagio”.

Todas as propostas de instrumentos criadas e ja referidas foram validadas pela enfermeira
orientadora de estagio, mas ficaram pendentes da validagéo e autorizacao da enfermeira gestora
do servico. Foram feitas varias tentativas de marcacao de reunido com a mesma, com o intuito
de obter um feedback, mas sem sucesso. Segundo a enfermeira gestora, durante o periodo em
gue decorria 0 estagio, 0 servico encontrava-se sujeito a outro tipo de prioridades, que
impossibilitaram a disponibilidade por parte desta, para fazer uma analise critica e detalhada dos
documentos recebidos, de modo a permitir a validacdo e implementacdo dos mesmos. Contudo,
ficou a garantia de dar continuidade a este projeto numa outra fase, quando as prioridades do
servico assim o permitissem, dada a importédncia e valor do mesmo, indo de encontro ao
processo de melhoria continua dos cuidados de enfermagem, incluindo a familia no foco do
cuidar.

De ressalvar que, apesar disso, até a elaboragéo de toda a documentacéo, foram cumpridos

todos os prazos pré-estabelecidos no cronograma de estagio.
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3.4 AVALIACAO E DIVULGACAO DOS RESULTADOS

As Ultimas etapas do projeto de intervencao, consistem nas fases de avaliagao e divulgacao
dos resultados. De acordo com Ruivo et al. (2010), na metodologia de projeto, a avaliagdo € um
processo continuo, que permite a reanalise e redefinicdo de objetivos e estratégias, assim como
a selecao de recursos ou meios. Segundo 0s mesmos autores, para uma avaliagdo rigorosa é
fulcral recorrer a instrumentos de avaliacdo, os quais podem ter diferentes caracteristicas.
Algumas formas de proceder a avaliagcdo consistem em inquéritos, entrevistas com o enfermeiro
orientador e discussdes em grupo, entre outras. Assim, a avaliacdo, sendo um processo
dindmico, exige uma comparagdo entre 0s objetivos inicialmente delineados e os objetivos
efetivamente atingidos (Ruivo et al., 2010).

A avaliagéo final, deve avaliar o produto obtido como resultado do projeto. Isto implica a
utilizacdo de um método de verificagdo da concretizagdo dos objetivos, como por exemplo, a
elaboracéo de uma lista dos objetivos iniciais, verificando depois, se cada um deles foi atingido.
Em caso afirmativo, torna-se necessario compreender a pertinéncia desse objetivo, se foi Util na
concretizagdo do projeto ou se, por outro lado, revelou-se pouco relevante no processo e qual a
sua justificacéo para tal (Ruivo et al., 2010).

Ja4 no caso dos objetivos ndo atingidos, segundo 0os mesmos autores, € necessario
compreender quais os motivos que impediram ou dificultaram a sua consecucdo, e que
consequéncias se refletiram no projeto. Deve ser feita uma reflexdo e um plano de possiveis
estratégias que permitam a concretizacdo desses objetivos.

Quanto a divulgacéo dos resultados, Ruivo et al. (2010), defendem a importancia desta
etapa, uma vez que “(...) da a conhecer a populagédo em geral e outras entidades a pertinéncia
do projeto e o caminho percorrido na resolu¢édo de um determinado problema” (Ruivo et al., 2010,
p.31). A divulgacgdo dos resultados de um projeto na &rea da saude, permite a disseminacéo da
informacéo acerca dos esforcos realizados pela instituicdo na promocdo da melhoria dos
cuidados, perante os seus utilizadores. Por outro lado, faculta informacéo cientifica aos
profissionais, que poderé ser util se adaptada e aplicada a outros servigos e instituicbes que
passem por problematicas semelhantes.

Assim, foi realizada uma avaliacéo e reflexdo acerca dos objetivos anteriormente expostos,

tendo por base os indicadores de avaliagédo estipulados para cada um deles.

Objetivo: Reunir a mais recente evidéncia sobre a tematica abordada, com recurso a uma

revisdo da literatura e uma revisdo Scoping.
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Indicador de Avaliacéo: Realizacdo de uma pesquisa bibliografica e de uma revisdo Scoping
sobre a temética abordada que permitissem desenvolver o PIP sob uma sélida fundamentacao

tedrica.

Como ja foi referido, foi realizada uma revisdo da literatura através de uma pesquisa
bibliogréfica, e foi elaborada uma revisdo Scoping sob o tema: “A Intervengédo do Enfermeiro no
Acolhimento a Familia da Pessoa em Situacdo Critica, em UCI”. Esta revisdo foi elaborada
segundo as recomendacdes preconizadas pelo Joanna Briggs Institute, e encontra-se
devidamente explanada no subcapitulo 1.4. Com este trabalho, foi possivel conferir um suporte
sélido & fundamentacdo da problemética desenvolvida no relatério e recolher importantes
contributos na elaboracgédo dos instrumentos propostos para fazer face ao diagndstico de situagao
levantado.

Desta forma, considera-se que este objetivo foi alcangado com sucesso, tendo permitido o

desenvolvimento do PIP e deste relatério, a luz da mais recente evidéncia cientifica.

Relativamente aos restantes objetivos, serdo abordados em simultdneo. Assim, seguem-se
0s objetivos posteriores pela mesma ordem pela qual foram anteriormente abordados, assim

como os seus indicadores de avaliagao.

Objetivo: Desenvolver uma norma de acolhimento a familia da pessoa em situagéao critica.
Objetivo: Elaborar um guia de acolhimento a familia da pessoa em situacao critica.

Objetivo: Operacionalizar a norma de acolhimento junto da equipa de enfermagem.

Indicadores de avaliaco:

¢ Realizacdo da norma de acolhimento a familia da pessoa em situacao critica na UCI;
e Apresentacdo do guia de acolhimento & familia da pessoa em situagéo critica na UCI;

¢ Divulgacéo dos instrumentos produzidos para a concretizacdo do PIP.

Pelos motivos ja referidos no final do subcapitulo anterior, considera-se que os ultimos trés
objetivos foram parcialmente atingidos, uma vez que todas as propostas de instrumentos para a
execuc¢do do PIP, foram devidamente elaboradas, a luz da evidéncia cientifica, tendo em conta
as caracteristicas do servico onde o projeto se desenvolveu, a tipologia dos utentes e as
apreciacoes recolhidas dos profissionais de enfermagem em exercicio de fun¢ges na UCI em
causa, de forma a que as ferramentas criadas fossem o mais adaptadas possivel ao contexto.

A elaboragdo de todos os instrumentos teve o devido acompanhamento do docente

orientador de estagio e da enfermeira orientadora, tendo sofrido as devidas alteragfes e ajustes
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consoante as suas sugestfes. Também todos estes documentos tiveram a aprovacdo da
enfermeira orientadora e todos foram atempadamente entregues a enfermeira gestora do
servi¢co, conforme se encontra definido no cronograma de estagio. Contudo, ndo obtendo o
feedback e respetiva validagao por parte da enfermeira gestora dentro do limite de tempo definido
para a conclusao do estégio, ndo foi possivel proceder a sua apresentacdo e implementacéo, e
logo os objetivos ndo puderam ser considerados totalmente atingidos.

Ainda relativamente ao processo de avaliacéo, este deveria incidir sobre a aferi¢cdo do indice
de adesado a implementacdo do projeto, ou seja, ao cumprimento da norma de acolhimento a
familia da pessoa em situacao critica. Neste sentido, teria sido pedido aos enfermeiros, para
registarem em notas de enfermagem, sempre que o acolhimento fosse realizado seguindo a
norma de acolhimento a familia elaborada no decorrer deste projeto, de forma a ser possivel
guantificar estes dados.

Para que fosse possivel obter um feedback da adesdo efetiva dos enfermeiros, a
implementacdo deste projeto, seria necessario formular um indicador de resultado, que
permitisse perceber se o contributo da apresentacdo do mesmo, teria ido de encontro aos
objetivos propostos. Desta forma, foi criado o indicador de resultado: “taxa de adesao da norma
de acolhimento a familia da PSC”. O indicador seria refletido em percentagem e expresso na

seguinte formula:

Adesédo dos enfermeiros @ Norma de Acolhimento = (n° de acolhimentos realizados segundo a

Norma de Acolhimento) / (n° total de acolhimentos realizados) X 100

De modo, ainda a possibilitar uma avaliagdo da eficacia da implementagédo do projeto em si,
junto das familias, importou formular um segundo indicador.

Neste sentido, seria pedido aos elementos de enfermagem, que no final de cada visita, fosse
entregue ao familiar, um pequeno inquérito de satisfacdo, o qual seria depois inserido numa caixa

que se encontraria a saida da UCI.

As informagbes transmitidas pelo enfermeiro, e
o guia de acolhimento, foram Uteis, no sentido
em gue ajudaram a compreender as regras do
servico e a tranquiliza-lo relativamente ao
estado do seu familiar?

sim || Nao [ |

Tabela 4 Inquérito de satisfacao

Desta forma, foi criado o indicador de resultado: “Satisfacdo dos familiares submetidos ao

acolhimento seguindo a Norma de Acolhimento a familia da PSC na UCI, traduzindo-se na
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diminuicdo de sentimentos de stress e ansiedade”. Este indicador seria expresso na seguinte

féormula:

Satisfacdo dos familiares = (n° de familiares que concordam que as informacgdes transmitidas
pelo enfermeiro e o guia de acolhimento foram Uteis ha compreenséo das regras do servico e na
promocdao da tranquilidade relativamente ao familiar internado) / (n° total de familiares inquiridos)
X 100

Pretendia-se assim, para ambos os indicadores, alcancar um minimo de 80% de resultado.
Este valor permitiria uma maior probabilidade de sucesso no que se refere a implementacéo
deste projeto, possibilitando uma maior motivacdo por parte dos profissionais para que
continuassem este trabalho no sentido de alcancarem melhores resultado nas proximas metas a
serem estipuladas.

Estas monitorizagBes deveriam ser realizadas trimestralmente por um ou mais enfermeiros
gue se tornassem responsaveis por dar continuidade a este projeto no servigo.

Deste modo, o objetivo geral deste projeto sO poderia ser atingido apds a implementagéo do
mesmo. Contudo, e apesar dessa impossibilidade, assumiu-se que ficou trilhado um caminho,
com todos os meios planeados para que qualquer enfermeiro tenha a capacidade de implementar
os instrumentos criados, utiliza-los nas suas intervencdes de enfermagem e até mesmo de
proceder a sua monitoriza¢ao/avaliagéo.

Relativamente a divulgacdo dos resultados deste relatério, importa referir que a sua
concretizacdo, defesa publica e posterior publicacdo em repositorio cientifico de acesso aberto
em Portugal, permitirdo divulgar todo o processo de criacdo e construcao do PIP, transmitindo e
evidenciando a importancia da temética abordada. O relatério constitui-se assim, como um
importante meio de transmissédo e difusdo de informacéo, refletindo a relevancia da pratica
baseada na evidéncia.

Quanto a revisdo Scoping que se tornou um dos alicerces do desenvolvimento de todo o
projeto, conferindo-lhe carater cientifico, foi divulgada em formato de poster no Congresso de
Enfermagem Intensiva, organizado pelo servico de medicina intensiva do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra que decorreu nos dias 23 e 24 de marco de 2023, e cujo certificado se
remete para o apéndice 5.

Também o artigo ao qual a revisdo Scoping deu origem, apresenta pretensfes de ser

posteriormente enviado e publicado em revista cientifica.
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4 ANALISE REFLEXIVA ACERCA DO DESENVOLVIMENTO E AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

A Enfermagem como ciéncia, foca-se no cuidado a pessoa no decorrer do todo o seu ciclo
de vida, ou seja, desde 0 nascimento até ao seu falecimento, envolvendo o cuidado ao individuo
e sua familia, em diversos contextos, requerendo competéncias gerais e especificas (Oliveira et
al., 2015).

A competéncia em enfermagem compreende assim, conhecimentos, habilidades, atitudes e
comportamentos direcionados para o cuidado holistico, sendo considerada um conceito
multidimensional, cujos atributos incluem valores profissionais, lideranga, juizo critico, e eficacia
em relacionamentos interpessoais (Reyes e Alvarez, 2022).

Desta forma, para Oliveira et al. (2015), a competéncia é compreendida como um conceito-
chave no que respeita a qualidade dos cuidados prestados e seguranca dos utentes. “A
enfermagem, enquanto disciplina do conhecimento, tem nos dltimos anos ampliado o seu campo
cientifico, afirmando-se progressivamente como ciéncia” (Oliveira et al., 2015, p.153). De acordo
com 0S mesmos autores, a formagao continua torna-se um importante vetor no desenvolvimento
pessoal e profissional dos enfermeiros e das organiza¢des de saude, possibilitando a adaptacéo
as inovagdes que surgem de uma realidade em constante mudanca, tendo em vista a promocao
da qualidade dos servicos e dos cuidados prestados.

Nesta sequéncia, fica claro que “(...) estar capacitado para um bom desempenho implica
uma atualizagdo permanente, pois a formacao inicial, por si sO, ndo confere ao individuo saberes
suficientes e estaveis ao longo da vida profissional” (Oliveira et al., 2015, p. 153). Assim, a
formacdo em enfermagem tem como objetivo, desenvolver capacidades de anlise e de
resolucdo de problemas, assim como o pensamento critico no que se refere aos valores e
principios fundamentais que estruturam a base dos cuidados de enfermagem (Oliveira et al.,
2015).

Segundo Stewart et al. (2022), o International Council of Nurses (ICN), incentiva a
valorizacao da formacéo dos enfermeiros por parte dos sistemas de saude de todos os paises.
Esta organizagao considera que o investimento na formacgéo destes profissionais ird impulsionar
0s sistemas de saude na prestacdo dos cuidados necessérios as pessoas e comunidades,
através da aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, do consequente
aumento da confianca no exercicio de funcdes e da capacidade de lideranca, assim como do
desenvolvimento do pensamento critico e tomada de decisoes.

Percebe-se ainda, a existéncia de uma estreita articulacdo entre as atividades formativas e

0s respetivos contextos de trabalho, uma vez que emerge o reconhecimento do valor formativo
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no meio onde sdo desempenhadas fungdes, originando processos de autoconstrugdo do
enfermeiro tanto como pessoa, como profissional, 0 que passa pelo desenvolvimento de

competéncias (Oliveira et al., 2015).

4.1 MODELO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Como ja foi referido, a enfermagem, ao longo das ultimas décadas, tem vindo a ter um papel
cada vez mais preponderante nos cuidados de satde. E vista como uma ciéncia, com rigor e
disciplina, que procura incessantemente dar resposta aos desafios de uma sociedade em
constante mudancga, social e tecnoldgica. Dai a aposta na formacdo, na investigacdo, no
desenvolvimento de conhecimentos e aquisicdo de competéncias que permitam fazer face aos
progressos a nivel dos cuidados de saude.

Uma vez que, a finalidade major deste trabalho, remete para o desenvolvimento e aquisi¢éo
de conhecimentos e competéncias que legitimem a obteng¢é&o do titulo de EEEMC-PSC e o grau
de Mestre em Enfermagem, faz todo o sentido alicercar a sua estrutura no referencial tedrico de
Patricia Benner, nomeadamente no seu Modelo de Aquisicdo de Competéncias.

Assim, para Benner (2005, p.39), as “(...) competéncias e praticas competentes referem-se
aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em situagbes reais.” Depreende-se pelas suas
palavras, que o conhecimento a ser desenvolvido para a profissdo ndo basta ser transmitido pela
teoria, pois este s6 se completa com a pratica, no decurso da atividade profissional, através de
experiéncias diarias. Esta autora baseou-se no modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus
(professor de filosofia que através do seu modelo demonstrou o desenvolvimento de um
profissional através da aquisicdo de competéncias), referindo que “(...) na aquisicdo e no
desenvolvimento de uma competéncia, um estudante passa por cinco niveis sucessivos de
proficiéncia: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2005, p.39).

Neste modelo fica assim implicito, que tanto os estudantes como profissionais de
enfermagem, ao adquirirem e desenvolverem competéncias, irdo progredir ao longo de cinco
estados (Benner, 2005).

Segundo a mesma autora, o primeiro estado da sua teoria, correspondente ao Iniciado, e
caracteriza-se pela auséncia de experiéncia na pratica clinica. Aqui, a confianca assenta em
principios abstratos a utilizacdo de experiéncias passadas em concreto, ndo séo identificadas
prioridades, e o individuo rege-se por regras e normas. Nesta etapa, estdo abrangidos os
estudantes de enfermagem e 0s enfermeiros que iniciem a integragdo num novo contexto.
Relativamente ao segundo estado, Iniciado Avancado, o enfermeiro ja possui alguma
experiéncia, no sentido em que ja foi confrontado com situagdes praticas que o auxiliam na

gestdo de situacdes futuras similares. E capaz de identificar fatores repetitivos, mas ainda nao
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0s consegue priorizar. No terceiro estado, Competente, o enfermeiro possui mais de dois anos
de experiéncia no mesmo contexto, e tem consciéncia das suas agdes de uma forma objetiva.
No entanto, ainda néo possui experiéncia suficiente que Ihe permita reconhecer uma situagéao na
sua globalidade. Estabelece prioridades, mas falha na sua celeridade e na resolucdo de
imprevistos, conseguindo gerir situagdes rotineiras e alguns eventos inesperados. O estado,
Proficiente, encontra-se em quarta posicdo. Chegando a esta etapa, o enfermeiro ja
desenvolveu capacidades que Ihe permitem ter uma percecéo global dos eventos, e apresenta
uma perspetiva que € desenvolvida com base na sua experiéncia. Consegue entender as
situacBes, chegando a antecipa-las, e adapta o plano de cuidados face as circunstancias.

Por dltimo, encontra-se o estado Perito. Aqui, o enfermeiro jA adquiriu uma vasta
experiéncia e desenvolveu a capacidade de enfrentar os desafios com os quais se depara.
Consegue agir de acordo com a sua intui¢cdo, atempadamente e de acordo com os indicios, tendo
um elevado grau de organizacdo, e baseando-se em situagfes clinicas reais anteriormente
experienciadas. E valorizado no seio da sua equipa devido ao seu profissionalismo e
credibilidade, sendo dificil de avaliar. E passivel de provocar desconforto no confronto com a
instituicdo, devido aos seus argumentos valorizaveis, mas se porventura mudar de servigo,
voltara ao nivel de iniciado/iniciado avancado até se sentir devidamente integrado (Benner,
2005).

De acordo com esta autora, o conhecimento pratico adquire-se com o tempo e experiéncia.
A prética é desenvolvida pela aprendizagem sustentada pela experiéncia.

Desta forma, destaca-se a importancia e pertinéncia dos periodos de estagio que
decorreram durante o processo formativo, que permitiram cimentar e transpor para a pratica
clinica, os conhecimentos adquiridos e desenvolvidos nas unidades curriculares ao longo do
primeiro ano académico, possibilitando o desenvolvimento de competéncias de enfermagem,

tendo sempre por base, o suporte da evidéncia cientifica.

4.2 COMPETENCIAS DE MESTRE EM ENFERMAGEM

Respeitando o disposto no Decreto-Lei n.° 65/2018 publicado no Diério da Republica n.°
157/2018, Série | de 16 de agosto, para alcancar o grau de mestre, é necessario ter a
capacidade de possuir, desenvolver e aprofundar conhecimentos, que permitam a sua
aplicabilidade na pratica ou em contexto de investigagdo. Este documento evidéncia ainda, a
capacidade de compreensao e resolucdo de problemas em novas situagbes e em ambientes
multidisciplinares. Para adquirir estas competéncias, foram fulcrais as aulas tedricas lecionadas
ao longo do primeiro ano académico, assim como 0s cursos tedrico-praticos em Suporte Basico

de Vida (SBV) e Suporte Avancado de Vida (SAV) ministrados pela entidade European
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Resuscitation Council, e International Trauma Life Support (ITLS) ministrado pela entidade
Femédica (Formacgéo e Emergéncia Médica), cujos certificados se remetem para 0os anexos 5,
6 e 7, respetivamente. O primeiro ano académico foi, portanto, fundamental para o
desenvolvimento e cimentacdo dos conhecimentos base assim como, para a aquisicdo de
novos conhecimentos, e para o desenvolvimento de competéncias na area da investigagéo, de
modo a sustentar a teoria e a pratica, com base na melhor evidéncia cientifica.

Posteriormente, destaca-se a importancia dos periodos de estagio, onde foi possivel obter
diversas oportunidades de aplicar os conhecimentos adquiridos na préatica de enfermagem, e
desenvolver e aprofundar novos conhecimentos de modo a dar resposta aos desafios impostos
pelos novos contextos onde estes processos de aprendizagem decorriam.

Foi também durante os periodos de estagio que foram treinadas e desenvolvidas as
capacidades de comunicar informagfes, conclusdes ou reflexdes a outros profissionais de
forma clara e precisa, tal como é exigido no Decreto-Lei supracitado.

Ainda, segundo o mesmo documento, no Artigo 18°, n°5, no ensino politécnico, para a
obtencdo do grau de mestre, € necessario assegurar a aquisicdo de uma especializacao de
natureza profissional assim como o recurso a investigagdo baseada na pratica, o que vai de
encontro ao exigido e desenvolvido neste curso de mestrado, cujo enfoque recai sobre a
Especialidade Médico-Cirargica, Pessoa em Situacdo Critica, e durante o qual foi elaborado
um trabalho de investigacdo, no caso, uma revisdo Scoping, ja abordada nos capitulos
anteriores.

Ja segundo a Apresentacao do Pedido Corrigido - Novo ciclo de estudos da Universidade
de Evora, o alcance do sucesso deste processo formativo, implica o cumprimento de objetivos

de aprendizagem, e tendo por base esta premissa, 0 mestre em enfermagem:

1 “Demonstra competéncias clinicas na concecao, na
prestacdo, na gestao e na supervisdo dos cuidados de
enfermagem, numa area especializada;

2 Inicia, contribui, desenvolve e dissemina
investigacdo para promover a pratica de enfermagem
baseada na evidéncia;

3 Tem capacidades para integracdo de
conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacdes complexas, com

ponderacdo sobre as implicacbes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4  Realiza desenvolvimento  autonomo  de
conhecimentos, aptiddes e competéncias ao longo da
vida;

5 Participa de forma proactiva em equipas e em
projetos, em contextos multidisciplinares e
intersectoriais;

6 Realiza andlise diagnostica, planeamento,
intervencdo e avaliacdo na formacg&o dos pares e de
colaboradores,

77



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

integrando a formacéo, a investigacao e as politicas de
saude em geral e da enfermagem em particular;

7 Evidencia competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista, na sua area de especialidade”
(Universidade de Evora, 2015, p.24)

Relativamente ao primeiro ponto, estas competéncias foram devidamente desenvolvidas ao
longo dos estagios, destacando-se as competéncias na area da gestao e supervisdo de cuidados
de enfermagem que foram praticadas durante o primeiro estagio, sob a orientacdo da EEEMC-
PSC que estava responséavel por este ensino clinico, a qual se encontrava na posicéo de chefe
de equipa, assumindo diversas func¢des de gestdo, tanto de profissionais, como de materiais ou
relacionadas com a otimizagéo do funcionamento do servico, assim como fun¢des de supervisdo
e acompanhamento dos diversos profissionais de enfermagem.

Quanto ao segundo ponto, todos os conhecimentos que foram adquiridos ou desenvolvidos
ao longo de ambos os estagios, assim como os PIP’s realizados, foram fundamentados tendo
sempre por base a mais recente evidéncia cientifica encontrada, 0 mesmo tendo sucedido com
a revisao scoping.

No que se refere ao terceiro ponto, a tomada de deciséo e gestéo de situacdes complexas
foi praticada essencialmente na sala de emergéncia do servico de urgéncia, e em UCI, a qual
podera ser espelhada no plano de cuidados elaborado no estagio realizado em UCI e que sera
abordado nos subcapitulos seguintes, assim como a sua componente ética associada a este tipo
de contextos.

O ponto quatro remete para a aposta na formacao continua e atualizacéo e desenvolvimento
de competéncias durante e apds o término deste mestrado, ao longo da vida profissional

enguanto mestre em enfermagem. Segundo o ICN:

“A medida que continuamos a enfrentar os desafios
atuais e as crescentes exigéncias de saude das
nossas populacbes, adaptando-nos a novos
tratamentos e tecnologias e colaborando entre os
varios sectores, € essencial que os enfermeiros
tenham bases educacionais sdélidas. Isto inclui
formacao académica superior, pos-graduacfes e o
desenvolvimento profissional continuo” (Stewart et al.,
2022, p.14).

Tendo consciéncia da dimensdo da importancia deste principio, é facil estabelecer um
compromisso de manter esta aposta no desenvolvimento e busca continua de conhecimentos,
sempre a luz da evidéncia cientifica, que permitam dar resposta aos diferentes desafios que
certamente irdo surgir ao longo do futuro percurso profissional. Como mestre em enfermagem,
este aspeto ganha especial relevo, uma vez que, se adquire o dever de auxiliar os restantes

elementos da equipa de enfermagem no esclarecimento de davidas, supervisionando 0s seus
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cuidados, e incutindo-lhes a nog¢do da importdncia de se investir na formacdo e no
desenvolvimento de competéncias.

No que respeita ao ponto cinco, durante os periodos de estégio, ao ficar sob orientagéo de
uma enfermeira especialista, foi feita automaticamente, a alocacdo no seio das equipas de
enfermagem pertencentes as enfermeiras orientadoras dos respetivos locais de estagio, o que
permitiu desenvolver relagbes profissionais entres os diversos elementos dessas equipas,
cooperar com eles sempre que possivel ou necessario, aprender, ja que esses elementos, muitos
deles experientes na respetiva area onde desempenhavam fun¢des, se mostraram disponiveis
para esclarecer davidas e explicar procedimentos. Foi também importante a interacdo com outros
profissionais de saude, nomeadamente auxiliares de acdo médica, muito prestaveis nos
cuidados diretos a pessoa, e com médicos, alguns extremamente disponiveis para esclarecer
duavidas e explicar procedimentos técnicos e cirlrgicos, como aconteceu com os cirurgiées do
servigo de Cirurgia Cardiotoracica. A adaptagdo aos servigos e as equipas, também implicou a
adesdo aos projetos em curso nesses contextos, como por exemplo, proceder as passagens de
turno respeitando a adaptacgéo feita pelos colegas da UCI, ao modelo ISBAR (identify, situation,
background, assessment, recommendation), ou a adesdo ao projeto de higieniza¢cdo das méos
criado pelo PPCIRA (programa de prevencdo e controlo de infe¢cbes e resisténcia aos
antimicrobianos).

Remete-se o0 ponto seis para os PIP’s, onde em cada local de estagio foi realizado um
diagnostico de situacdo, foram planeadas as intervencBes para dar resposta ao problema
identificado no diagnostico e foram elaborados o0s instrumentos necessarios para a
implementacéo das intervencdes. No primeiro estagio foi possivel implementar a intervencéo, a
qual se traduziu numa acéo de formacgdo e consequente avaliacdo da mesma, e no segundo
estagio, ndo tendo sido possivel implementar as intervencées planeadas, foi estruturado ainda
assim, toda a metodologia de avaliacdo a ser aplicada, aquando da implementacéo futura do
projeto. Ambos os PIP’s, seguiram a metodologia de projeto, e toda a sua fundamentacéo, e
suporte tedrico para a criacdo dos instrumentos que alicercaram as intervencdes de
enfermagem, tiveram por base a mais recente evidéncia cientifica, assim como uma revisdo
scoping.

Relativamente ao ponto sete, ao longo dos dois periodos de estagios, foram vérias as
oportunidades em que foram demonstradas competéncias comuns e especificas de enfermeiro
especialista nesta area de especialidade, principalmente no cuidado direto & PSC. Estas, e todas
as competéncias defendidas nos restantes pontos deste subcapitulo, serdo devidamente
esclarecidas, clarificadas e explicitadas com diversos exemplos da prética clinica ao longo dos

proximos subcapitulos.
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4.3 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo regulamentado em Diario da Republica, 2.2 série de 6 de fevereiro de 2019, no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista n.° 140/2019, Enfermeiro
Especialista é aquele que se considera possuir capacidades cientificas, técnicas e humanisticas
para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados nas diversas éareas de
especialidade em enfermagem.

Para além da verificacdo das competéncias especificadas em cada um dos regulamentos
de cada Especialidade em Enfermagem, a atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista
pressupde que estes profissionais compartilhem um conjunto comum de competéncias aplicaveis
em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude e que se assumem como objetivo
deste Regulamento. Assim, de acordo com o0 mesmo documento, “competéncias comuns” sao

definidas como:

“(...) competéncias partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua
area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecéo, gestdo e supervisdo
de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da
formacao, investigacdo e assessoria” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p.4745)

As chamadas competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, regidas pelas
disposi¢cdes da regulamentagdo em vigor, envolvem todos os aspetos relacionados com a
educacéo dos clientes e pares, com a orientacdo, aconselhamento, lideranca, descodificagéo,
divulgacéo e conducéao de investigacao relevante que permita promover o progresso da pratica
de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista dividem-se assim, em quatro
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestéo
de cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros,
2019).

Desta forma, e na sequéncia do referido regulamento, no que se refere ao dominio

‘responsabilidade profissional, ética e legal’ (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.4746) surgem

duas competéncias comuns:

Al - Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo

de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional;
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A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Na atualidade, os enfermeiros sdo frequentemente confrontados com a tomada de deciséo
ética. O rapido avanco a nivel tecnoldgico e da ciéncia na area da saude, acarreta consigo
diversos problemas éticos para a préatica dos profissionais de enfermagem. Torna-se assim,
fundamental, o desenvolvimento de habilidades para a tomada de decisdo que conduzam a
exceléncia da pratica profissional e promovam a qualidade dos servi¢os de saude (Nora et al.,
2016).

Para a aquisicao e desenvolvimento destas competéncias, foi fundamental a disciplina de
Etica, Epistemologia e Direito em Enfermagem ministrada ao longo do primeiro ano letivo deste
mestrado, cujos conteddos lecionados constituiram importantes contributos para a
compreenséo e reflexdo das véarias dimensdes éticas inerentes a responsabilidade profissional
aquando do exercicio da pratica de enfermagem, sobretudo no que se refere a
responsabilidade profissional e disciplinar, regida pelo Regulamento do Exercicio Profissional
do Enfermeiro (REPE) e pelo Cédigo Deontoldgico inserido no Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros.

Ressalva-se também, o trabalho de caracter tedrico desenvolvido nesta disciplina, que
remetia para a teméatica da dignidade humana durante a pandemia Covid-19, que nos levou a
refletir sobre atitudes, sentimentos, valores éticos, juridicos e morais inerentes a pratica
profissional e aliados a dignidade humana das pessoas alvo de cuidados de salde. Foi assim
possivel, uma melhor compreensédo da dimenséao e da importancia desta tematica na profisséo
de enfermagem, onde o papel do Enfermeiro passa pelo exercicio de fungbes segundo os
melhores padrdes de qualidade, pela pratica baseada na evidéncia, pela promocédo da salde
e prevencado da doenca, respeitando os principios éticos, morais e deontolégicos que regem a
profissao.

Ainda no decorrer deste percurso académico e por forma a desenvolver as referidas
competéncias, tornou-se essencial considerar e analisar 0os varios instrumentos éticos e
deontoldgicos que regem a profissdo de Enfermagem, assim como documentos referentes a
protecéo dos direitos humanos fundamentais.

Desta forma, ao longo dos dois periodos de estagio decorridos na sequéncia do presente
mestrado, foi tida em consideragdo, sempre com 0 apoio e cooperacao das enfermeiras
orientadoras, a aplicagdo dos principios éticos e deontoldgicos até entdo adquiridos, aquando
da prestacdo de cuidados de enfermagem aos utentes admitidos quer no SUG, quer na UCI.
Foram diversas as oportunidades de reflexdo acerca destes principios, o que constituiu um
valioso contributo para o desenvolvimento da capacidade de aplicagdo dos mesmos, e da

tomada de decisao.

81



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

Salienta-se também, durante a execugdo e implementacao das diversas intervencgdes de
enfermagem no seio das equipas de enfermeiros e em cooperagdo com 0S mesmos, a
preocupacdo com a liberdade e dignidade da pessoa, e o cuidado em obedecer aos valores
universais na relacao profissional, tal como nos dita 0 Cédigo Deontol6gico no seu Artigo 99°,
“a) a igualdade; b) a liberdade responsavel, com a capacidade de escolha e tendo em atencao
0 bem comum; c) a verdade e a justica; d) o altruismo e a solidariedade; e€) a competéncia e o
aperfeigoamento profissional” (Assembleia da Republica, 2015, p.8087).

Segundo Nora et. al (2016), a tomada de decisdo ética é tida como um requisito
fundamental para que um enfermeiro seja considerado um profissional de exceléncia. A
capacidade para a tomada de decisGes estd relacionada com a competéncia ética e a
autonomia do profissional de enfermagem. A saude e seguranca da pessoa, depende bastante
das decisfes éticas tomadas pelo enfermeiro, decisbes essas que podem atingir elevados
niveis de complexidade (Nora et. Al, 2016).

Num estudo realizado por estes autores, foi possivel perceber que compreender o contexto
social e os valores das pessoas, € um veiculo facilitador para a participacdo da tomada de
deciséo da pessoa, e da formulacdo da sua propria deciséo ética. E também os principios e os
valores da ética da enfermagem influenciam grandemente a tomada de decisdo ética em
enfermagem. Os principios com mais relevancia no estudo, tidos como principais orientadores
da tomada de decisao, foram o principio da autonomia, a beneficéncia, a ndo-maleficéncia e a
justica.

No decorrer dos estagios, foram varias as ocasifes que exigiram a tomada de deciséo
ética, a qual era muitas vezes alvo de reflexdo e discussao entre a equipa multidisciplinar, de
modo a ser encontrada a melhor solucéo de entre o leque de op¢des que surgiam, valorizando-
se frequentemente, a sabedoria dos elementos mais experientes, e tendo por base os
principios anteriormente descritos.

No estudo acima referido, os momentos de discusséao e debate entre os elementos das
equipas, surgem como essenciais, uma vez que, das reflexdes dai decorrentes, é possivel
chegar a novas e melhores solugfes para cada caso ético. Ao permitir a participacéo de outros
elementos da equipa de profissionais na tomada de decis&o, enriquece-se a discussao com 0s
seus conhecimentos e experiéncia em prol da constru¢do do melhor caminho para a resolugéo
do dilema ético (Nora et. al, 2016).

Esta tomada de decisdo compartilhada pela equipa multidisciplinar vai de encontro ao
disposto no Artigo 112° do Codigo Deontolégico, o qual afirma ser dever do enfermeiro “Integrar
a equipa de saude, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando, com a responsabilidade
que lhe é prépria, nas decisGes sobre a promocdo da salde, a prevencdo da doenca, o
tratamento e recuperagdo, promovendo a qualidade dos servigos” (Assembleia da Republica,
2015, p.8080).
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Ressalva-se como exemplo da prética clinica, o caso de um utente internado em UCI, um
jovem, portador de assisténcia ventricular mecéanica por faléncia cardiaca na sequéncia de
patologia cardiaca genética. O suporte mecanico em causa apresenta funcdo de bombeamento
pulsétil ventricular a nivel esquerdo e direito, e foi implementado apos esgotadas todas as
intervencdes terapéuticas conservadoras, com risco de vida para o utente. No caso, 0
internamento com este tipo de suporte ja teria, & data, mais de dois meses, encontrando-se o
utente a aguardar 6rgdo para transplante.

ApOs este tempo, surgiram multiplas intercorréncias infeciosas, encontrando-se o utente
frequentemente em quadro de sépsis ou mesmo choque séptico, o que surgindo 6rgéo, limitava
a possibilidade de transplantacdo. Surgiram também intercorréncias hemorragicas, na
sequéncia do dificil equilibrio que deve ser mantido nestas situacdes, em termos de
coagulacdo, mesmo cumprido os respetivos protocolos, pelo que hemorragias pelos locais de
insercdo de cateteres e do proprio mecanismo de assisténcia, eram frequentes, assim como
epistaxis dificeis de controlar.

Nesta sequéncia, foram também detetadas lesbes hemorragicas cerebrais em exames de
imagem. Todas estas intercorréncias levaram a uma degradacao geral e bastante significativa
do estado clinico do utente, o que levantou questdes éticas, no sentido de se continuar a
investir nesta pessoa a qual se encontrava sob ventilagdo mecéanica invasiva e
sedoanalgesiada, ndo podendo participar em processos de tomada de decisdo. Sempre que
era feita tentativa de diminuir a sedoanalgesia, o utente mostrava-se em grande sofrimento,
pelo que o processo era protelado. As questdes éticas iam no sentido do prolongamento do
sofrimento da pessoa a qual apresentava uma probabilidade de sucesso de transplantacéo
cada vez menor, e a idade jovem do utente que levantava a questdo da legitimidade na
suspensdo de medidas que visavam a sua recuperacdo e a aposta em medidas que
promovessem o seu conforto assumindo-se um fim de vida em breve.

Assistiu-se a inumeros debates e reflexdes éticas e morais com diversos elementos da
equipa multidisciplinar, entre enfermeiros, médicos, psic6loga, fisioterapeutas e acima de tudo,
com a familia, a qual era muito presente e foi sempre integrada em muitas destas reflexées e
na tomada de deciséo final. Salienta-se a forte conviccao religiosa desta familia, a qual se
apoiou na pratica da sua religido para gerir 0s seus sentimentos e emocgdes, as suas
expectativas e também teve um peso consideravel na sua tomada de decisdo. Esta crenca
religiosa foi sempre respeitada, foi sempre dado espago para a pratica da sua religido junto do
seu ente, de acordo com as condi¢cbes da UCI e as normas proprias do servico, indo de
encontro ao Artigo 102° do Cédigo Deontologico, nas suas alineas “a) Cuidar da pessoa sem
qgualquer discriminagcdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa; e) Abster -
se de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa e ndo lhe impor os seus proprios

critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida; f) Respeitar e fazer respeitar

83



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

as opcdes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condigfes para que ela
possa exercer, nestas areas, os seus direitos” (Assembleia da Republica, 2015, p.8079).

Afortunadamente, este caso teve um desfecho feliz, a tomada de deciséo foi no sentido de
se investir na recuperacgao do utente, o quadro sético foi controlado, as les6es hemorragicas a
nivel cerebral foram reabsorvidas, surgiu um 6rgéo e o transplante foi realizado com sucesso.

Este caso foi de um enriqguecimento extraordinario no que diz respeito a tomada de deciséo
ética e a tudo o que esta pode envolver, tendo sido um valioso contributo para reflexdo e
desenvolvimento de competéncias nesta area.

Em suma, na prestacdo de cuidados a pessoa nos contextos de estagio, procurou-se
sempre integrar a mesma e/ou respetiva familia, nos processos de tomada de decisdo, agir
como um facilitador desse processo, respeitando as suas crencgas e valores, e tendo como
referéncia as normas éticas e deontolégicas e as leis que regem a profissao, tal como dita o
Artigo 100° do Cddigo Deontoldgico, segundo o qual, o enfermeiro deve “a) Cumprir as normas
deontolégicas e as leis que regem a profissdo; b) Responsabilizar -se pelas decisdes que toma
e pelos atos que pratica ou delega” (Assembleia da Republica, 2015, p.8078).

De forma a existir uma decisao devidamente fundamentada, assente na dimensao ética e
deontoldgica, é necessario analisar também a dimenséo juridica. De acordo com a Constituicdo
da Republica Portuguesa revista em 2005, no Artigo 1° “Portugal é uma Republica soberana,
baseada na dignidade da pessoa humana e na vontade popular e empenhada na construgéo
de uma sociedade livre, justa e solidaria” e no Artigo 2° “A Republica Portuguesa é um Estado
de direito democrético, baseado na soberania popular, no pluralismo de expressédo e
organizacdo politica democréticas, no respeito e na garantia de efetivacdo dos direitos e
liberdades fundamentais e na separacédo e interdependéncia de poderes, visando a realizacdo
da democracia econémica, social e cultural e o aprofundamento da democracia participativa”
(Ministério Publico, 2005, p.1). Ou seja, a lei constitucional assenta na dignidade humana e
defende o respeito e o direito pela liberdade. As leis e principios juridicos encontram-se
inerentes a toda a populacdo nos mais diversos contextos, incluindo profissionais de saude e
utentes, garantindo assim, o bom funcionamento de uma sociedade democratica.

Na defesa dos direitos humanos durante a prestacdo de cuidados, foi importante ter
também em consideracdo documentos como a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, a
qual afirma no Artigo 1° “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em
direitos (...)”, no Artigo 3° “Todo o individuo tem direito a vida, a liberdade e a seguranca
pessoal”, no Artigo 18° “Toda a pessoa tem direito a liberdade de pensamento, de consciéncia
e de religido (...) assim como a liberdade de manifestar a religido ou convicgdo, sozinho ou em
comum, tanto em publico como em privado (...)” € no Artigo 25° “Toda a pessoa tem direito a
um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a sua familia a salude e o bem-estar,

principalmente quanto (...) a assisténcia médica e ainda quanto aos servigos Sociais
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necessarios, e tem direito a seguranca no desemprego, na doenca (...)” (Assembleia da
Republica, 1978, p.489, 490).

No que respeita ao acesso a informagéo, no cuidado a pessoa, foi sempre tida em atencéo,
o esclarecimento acerca dos cuidados a serem prestados ou das intervengfes as quais seria
submetida, nomeadamente em que consistiam, qual a finalidade e riscos associados, a luz do
direito ao consentimento livre e esclarecido, respeitando o Artigo 105° do Cédigo Deontolégico,
segundo o qual o enfermeiro deve ‘“informar o individuo e a familia no que respeita aos
cuidados de enfermagem”, ‘respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao
consentimento informado” e “atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de
informacdo ou explicacdo feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem”
(Assembleia da Republica, 2015, p.8079). Respeita-se ainda a Lei de Bases da Saude, no
ponto 1 da base 2, que dita que todas as pessoas tém direito “a ser informadas de forma
adequada, acessivel, objetiva, completa e inteligivel sobre a sua situacdo, o objetivo, a
natureza, as alternativas possiveis, 0s beneficios e riscos das intervengdes propostas e a

“

evolucdo provavel do seu estado de saude em funcdo do plano de cuidados a adotar”, “a
decidir, livre e esclarecidamente, a todo 0 momento, sobre os cuidados de saude que Ihe séo
propostos, salvo nos casos excecionais previstos na lei, a emitir diretivas antecipadas de
vontade e a nomear procurador de cuidados de saude” e “a aceder livremente a informacgéao
gue lhes respeite, sem necessidade de intermediacdo de um profissional de salde, exceto se
por si solicitado” (Assembleia da Republica, 2019, p.56).

Principalmente em UCI, muitas vezes, decorrente do estado clinico da pessoa, esta
apresenta limitagbes significativas em termos de capacidade de compreensdo e expressao,
gue a impedem de participar na tomada de conhecimento e de deciséo relativamente a sua
saude. Nestes casos, e sempre que possivel, foi feito um esforco no sentido de incluir a familia
na de tomada de decisao, transmitindo as informacdes necessarias de modo a facilitar esses
processos, e garantindo assim o cumprimento dos principios e leis acima descritos.

No entanto, importa ressalvar, que relativamente a informag&o transmitida, seja por via
oral ou escrita, deve ser sempre salvaguardada a sua confidencialidade e seguranca, indo de
encontro ao Artigo 106° do Codigo Deontoldgico, segundo o qual, € dever do enfermeiro
“considerar confidencial toda a informag&o acerca do alvo de cuidados e da familia, qualquer
que seja a fonte” e “partilhar a informag&o pertinente sé6 com aqueles que estdo implicados no
plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica,
emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos” (Assembleia da
Republica, 2015, p.8079). Respeita-se ainda a Lei de Bases da Saude, na Base 15, a qual
afirma que “a informagéo de saude ¢é propriedade da pessoa” e “a circulagcdo da informagéao de

saude deve ser assegurada com respeito pela seguranca e protecdo dos dados pessoais e da
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informacdo de saude, pela interoperabilidade e interconex&o dos sistemas dentro do SNS e
pelo principio da intervengdo minima” (Assembleia da Republica, 2019, p.60).

Assim, todos os registos acerca dos utentes, eram elaborados em plataformas informéticas
e protegidos por sistemas de passwords. Na UCI onde decorreu o estagio, de modo a garantir
a transmisséo de informacéo assegurando a sua confidencialidade perante a pessoa, e tendo
em conta que a maioria dos internamentos eram eletivos, a data da admissao, era acordado
com o utente qual o familiar de referéncia que este autorizaria que fossem transmitidas
informacdes acerca do seu estado clinico ou que participasse em processos de tomada de
decisdo, caso 0 mesmo ndo se encontrasse em plenas capacidades de o fazer por si proprio.

A informagdo era assim, transmitida aquele familiar em especifico, de preferéncia,
pessoalmente, sendo que, 0 mesmo era informado que seria permitido a transmissdo de
algumas informagdes basicas via telefone, por forma a ndo ser exposta a privacidade do utente
e a confidencialidade dos dados.

No que ser refere ao direito da pessoa a privacidade, este revelou-se como desafiante no
contexto do SUG, uma vez que a estrutura fisica do servigo era insuficiente para a afluéncia
diaria de utentes, muitos dos quais se encontravam em macas por varias horas ou mesmo dias,
caso passassem para a zona do SO. Nestes contextos eram utilizados biombos para a
prestacao de cuidados diretos a estes utentes, como posicionamentos, ou em caso de técnicas
mais invasivas, como colheitas de urina, algaliacdo, realizacdo de pensos, estes eram
temporariamente transferidos para uma sala prépria para esse efeito, de modo a assegurar a
privacidade e dignidade das pessoas dentro dos recursos fisicos de que o servigo dispunha.

Também a transmissdo de mas noticias, como sendo um processo que exige privacidade
e confidencialidade, ndo s6 no que se refere a transmissdo da informacdo em si, mas ao
contexto emocional que acarreta, dispunha no SUG, uma sala propria para essa abordagem.
A transmissdo de méas noticias era da responsabilidade do enfermeiro chefe de equipa em
colaboragcdo com o médico chefe de equipa também. Sendo a orientadora deste estagio, chefe
de equipa, foram varias as oportunidades de participacdo neste processo e que contribuiram
para reflexdo e desenvolvimento de competéncias também a este nivel.

Desta forma foi possivel respeitar o Artigo 107° do Cddigo Deontoldgico, o qual dita ser
dever do enfermeiro “respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua vida
privada e na da sua familia” e “salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungdes e na
supervisédo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” (Assembleia da
Republica, 2015, p.8080), e a Lei de Bases da Saude que afirma na base 2, que todas as
pessoas tém o direito “a protecdo da saude com respeito pelos principios da igualdade, ndo
discriminacéo, confidencialidade e privacidade” (Assembleia da Republica, 2019, p.56).

Tendo em conta que o estagio final decorreu em contexto de UCI, importa salientar que “a

pessoa em situacao critica encontra-se no centro da atencao dos profissionais, que demandam
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incessantemente a manutengéo da vida, num contexto de incerteza e complexidade” (Nunes,
2015, p.188). Desta forma, os cuidados prestados a estes utentes sdo altamente qualificados,
permitindo manter as fungdes vitais, prevenindo complicacbes e procurando alcancar a
recuperacdo toral (Nunes, 2015).

Assim, durante os periodos de estagio, salienta-se o empenho na prestacao de cuidados,
tanto na vertente técnica como numa perspetiva mais humana, de modo a privilegiar os
cuidados holisticos e centrados na pessoa, obedecendo ao Cddigo Deontoldgico no Artigo
100°, onde é dever do enfermeiro “assegurar a atualizacdo permanente dos seus
conhecimentos, designadamente através da frequéncia de acdes de qualificagcdo profissional”
(Assembleia da Republica, 2015, p.8079), e no Artigo 109° que afirma ser dever do enfermeiro
‘manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”
(Assembleia da Republica, 2015, p.8080).

Ressalva-se ainda, a Lei de Bases da Saude, na base 17, a qual declara que “a utilizagéo
das tecnologias da saude deve reforcar a humanizacéo e a dignidade da pessoa” (Assembleia
da Republica, 2019, p.60).

O desenvolvimento das competéncias em causa, foi ainda demonstrado aquando do
desenvolvimento do PIP, jA que foram respeitados os principios éticos de investigacao, e
aquando da aplicacao dos inquéritos a equipa de enfermagem, durante a fase do diagndstico
de situacdo, os elementos alvo dos inquéritos foram devidamente informados acerca do
anonimato e confidencialidade de todos os participantes, a luz do consentimento livre e
esclarecido. Também todos os intervenientes e instituicdes abrangidos neste relatério foram
devidamente omitidos, garantindo-se assim a sua confidencialidade.

Por fim, a referenciacéo bibliografica executada de forma correta no decorrer do presente
relatério, revela o respeito e a ética perante a informacao utilizada.

Posto isto, consideram-se adquiridas e desenvolvidas as competéncias comuns

inicialmente mencionadas, inerentes ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

No que diz respeito ao dominio “da melhoria continua da qualidade” (Ordem dos

Enfermeiros, 2019, p.4747), surgem trés competéncias comuns:

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na &rea da governacgdo clinica;

B2 - Desenvolve préaticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria

continua;
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B3 - Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Relativamente o alcance das competéncias inerentes ao referido dominio, salienta-se a
importancia do contributo dos conteddos lecionados na unidade curricular de Politicas e
Modelos de Cuidados de Saude, uma vez que o planeamento estratégico para a
implementacdo de metas direcionadas para a melhoria continua da qualidade, apresenta-se
como uma das finalidades das instituicbes de saude, tendo o enfermeiro especialista, um papel
preponderante na concecéo de indicadores de qualidade que permitam atingir essas metas.

Importa também enaltecer os contetdos lecionados na unidade curricular Médico-Cirurgica
5, onde foi construido um plano de prevencéo e controlo de infecdo, e onde foi explorada a
tematica das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS).

Na continuagdo do desenvolvimento de competéncias neste dominio, optou-se pela
revisdo e analise de documentacéo considerada pertinente para esta area, designadamente o
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Ministério da Saude, 2021), o
Regulamento dos PadrBes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2001) e o Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

Ao longo dos periodos de estagio, foi ainda realizada pesquisa e consulta de documentos
afetos as politicas de gestdo e de projetos no ambito da melhoria continua inerentes as
respetivas instituicbes, assim como protocolos e normas vigentes, por forma a adotar as
melhores préticas durante a prestacao de cuidados.

A seguranga em salde encontra-se impreterivelmente correlacionada com a qualidade em

saude, uma vez que a caréncia de uma, prejudica a outra.

“A ocorréncia de incidentes de seguranca durante a
prestacdo de cuidados de saude é uma realidade dos
sistemas de saude modernos. A implementacédo de
politicas e estratégias que reduzam estes incidentes,
uma parte dos quais é evitavel, € reconhecida,
internacional e nacionalmente, como conducente a
ganhos em saude e constitui hoje uma aposta
inequivoca em saude” (Ministério da Saude, 2021,
p.96)

Assim, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026, visa a
promocdo da segurancga durante a prestacao de cuidados, através da modificacéo e adaptacao
de politicas de saude, constituindo um instrumento de apoio a gestores de topo, gestores de
risco e profissionais de saude, requerendo um envolvimento ativo e responsavel por parte da
governacdo das instituicdes, no sentido de aumentar a seguranca da prestacdo de cuidados
(Ministério da Saude, 2021). Nesta sequéncia, assume-se como missao da Direcdo Geral de

Saude “(...) planear e programar a politica nacional para a qualidade no sistema de saude e,

88



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

como atribuicdes, a promogao das atividades e programas de seguran¢a dos doentes e de
melhoria continua da qualidade clinica e organizacional das unidades de satude” (Ministério da
Saude, 2021, p.96).

Dada a tipologia e complexidade dos cuidados a prestar a PSC tanto em UCI como no
SUG, e atendendo a urgéncia que muitas vezes é exigida na execucédo das intervencfdes em
prol da estabilizacdo rapida e eficaz do estado hemodinadmico da pessoa, tornou-se evidente a
necessidade do dominio de conhecimentos nessa &rea, assim como do manuseamento de
diversos equipamentos e instrumentos eletrénicos, por parte dos profissionais de saude.
Assim, e de modo a tentar fazer face a esta problematica, foi feita uma aposta em termos de
pesquisa, analise, revisdo e reflexdo, tendo sempre por base a mais recente evidéncia
cientifica, recorrendo também a normas, algoritmos e protocolos complexos em vigor nas
respetivas instituicbes, de modo a adquirir e desenvolver conhecimentos que permitissem uma
resposta o mais adequada possivel perante cada situacgéo.

Como exemplo, foram utilizados protocolos relacionados com a prevenc¢ao da pneumonia
associada a ventilagdo, cumprindo os devidos feixes de intervengdo. Também a utilizacdo de
escalas de avaliacdo, como a Escala de Coma de Glasgow, para avaliar o nivel de consciéncia,
a escala de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) para avaliar o nivel de sedacéo, ou a
escala BPS (Behavioral Pain Scale) para avaliar a dor na pessoa sedada, contribuiram para a
prestacdo de cuidados seguros e de qualidade. Respeitou-se assim, o enunciado “prevencéo
de complicacdes” o qual alude ser da competéncia do EEEMC-PSC “a identificagdo, tdo
rapida quanto possivel, dos problemas potenciais da pessoa em situacdo critica,
relativamente aos quais o enfermeiro especialista tem competéncia (...) para prescrever,
implementar e avaliar intervencdes que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou

LA 1

minimizar-lhes os efeitos indesejaveis”, “a prescricdo de intervengbes de enfermagem
especializadas face aos focos de instabilidade/problemas potenciais identificados”, “o
rigor técnico/cientifico na implementacao das intervencbes de enfermagem
especializadas”, ou “a gestdo adequada de protocolos terapéuticos complexos” entre outros
(Ordem dos Enfermeiros, 2015c, p.5).

Mas apostar na seguranca também implica atuar numa perspetiva preventiva, identificando
e gerindo potenciais riscos que coloquem em causa a saude, bem-estar e seguranga da
pessoa. Neste sentido foram utilizadas escalas de avaliacdo de risco, no caso, a Escala de
Braden, para avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, que esta
protocolada ser realizada a cada dois dias e a qual permite a implementac&o de intervencdes
preventivas, consoante o seu resultado, como a adequagéo de colchdes ou 0 aumento da
frequéncia de posicionamentos. E também a avaliagdo da Escala de Morse, que avalia o risco
de queda, o qual pode ser bastante significativo em pessoas conscientes e que desenvolvem

quadros de confusdo, delirium, agitacdo, ou que realizam levante com mdltiplos dispositivos
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agregados. Esta escala esté protocolada ser reavaliada a cada sete dias ou aquando queda e
também permite planear interven¢des consoante o seu resultado, seja em termos de contengéo
guimica, otimizac&o do espaco fisico ou aumento da vigilancia.

Na instituicdo onde decorreu o Ultimo estagio, existe ainda uma plataforma de notificacao
de quedas e de Ulceras de pressao, onde sdo registados diversos dados sempre que se da um
destes incidentes, com a finalidade de prevenir, diminuir ou eliminar a prevaléncia deste tipo
de ocorréncia.

Para além disto, sabe-se que, de uma forma global, o risco é um fator sempre presente e
associado a prestacdo de cuidados de saude, sendo alvo de preocupacdo e que exige o
desenvolvimento e implementacdo de estratégias que visem a sua redugdo e suas
consequéncias. Neste sentido, na mesma instituicdo, é utilizada uma plataforma informatica
para notificacdo de incidentes, de qualquer origem ou em qualquer area, a qual esta acessivel
a qualquer profissional, com o intuito de permitir as entidades responsaveis pela gestdo de
risco, identificar estes eventos, analisa-los, eliminar causas e prevenir futuras ocorréncias,
garantindo assim a seguranca de utentes e profissionais, assim como a qualidade dos
cuidados. Algumas das notificagdes mais comuns, prendem-se com o defeito de dispositivos
médicos, roturas de stock de materiais ou avarias de equipamento eletrénico. Segundo o PNSD
‘A OMS e a Comissao Europeia recomendam aos Estados Membros o desenvolvimento de
sistemas de notificacéo de incidentes de seguranca do doente, que promovam a aprendizagem
com o erro e a consequente implementagdo de agbes de melhoria (...)” (Ministério da Saude,
2021, p.101).

Outra das vertentes a ter em atenc¢ao no dominio da seguranc¢a do doente, é a identificacéo
inequivoca do doente, a qual é de carater obrigatério e deve ser cumprida de forma rigorosa,
através de uma pulseira de identificacdo que se deve encontrar em estado perfeitamente
legivel e onde constam 0 nome completo da pessoa, data de nascimento, nimero do processo
clinico e nome do servico de internamento. A finalidade é minimizar ao maximo o risco de erro
seja na administracdo de terapéutica, seja na realizacdo de exames médicos ou
procedimentos, seja na transmissdo de informacéo clinica e confidencial. A identificacdo
inequivoca do doente é um procedimento que é periodicamente auditado, dada a sua
relevancia.

Da mesma forma, a administragcdo de hemoderivados obedece a um rigoroso sistema de
identificagado, por via de um dispositivo eletronico com leitor de cddigo de barras, o “Gricode”,
por forma a garantir a administragdo do hemoderivado certo no utente certo.

Também a comunicacao pode comprometer a seguranca da pessoa. Se a transmisséao de
informacao na transigcdo de cuidados, durante as passagens de turno, nas transferéncias entre
servi¢cos ou nas altas, ndo for realizada com o devido rigor e clareza, poderdo ocorrer erros

com prejuizo para a saude e bem-estar do utente. Desta forma, durante o estagio em UCI,

90



_

7

Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagéo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

houve sempre o cuidado de elaborar registos claros, pormenorizados, rigorosos e o mais
completos possivel, e na transmissao da informacao, utilizar os principios da metodologia
ISBAR, implementada naquela unidade e adaptada & mesma.

O PNSD defende a comunicagcdo como sendo “(...) essencial ao longo de todo o ciclo de
cuidados, com particular destaque para os momentos de transicdo de cuidados, da
transferéncia de responsabilidade ou da passagem de informacéo entre todos os profissionais
envolvidos na prestacdo de cuidados de satde ” (Ministério da Saude, 2021, p.100).

Ainda na tematica da comunicacao, e indo de encontro & melhoria continua da qualidade,
destaca-se o PIP, no qual foi desenvolvida uma norma de acolhimento a familia da PSC, que
permitiria facilitar e promover a comunicacdo entre o enfermeiro e o familiar do utente,
procurando assim alcancar “(...) os mais elevados niveis de satisfagdo dos clientes” tal como
consta no primeiro enunciado dos Padrdes de Qualidade de Enfermagem, através do “(...)
envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual no processo de cuidados”
(Ordem dos Enfermeiros, 2001, p.14).

Relativamente as IACS, a UCI onde decorreu o estagio final, seguia as diretrizes emanadas
pela equipa do PPCIRA do centro hospitalar, equipa essa que acompanhava o trabalho
desenvolvido no servico através de elementos designados como elos de ligacdo e através dos
quais desenvolvia projetos como a “Higiene das Maos”. Desta forma, houve sempre a
preocupacdo em seguir as hormas em vigor ditadas pela equipa do PPCIRA de forma a prestar
cuidados com base nas melhores préticas, prevenindo a transmisséo e disseminagéo da infe¢éo
e incentivando os pares a aderir as mesmas medidas. No seguimento das suas recomendacoes,
salienta-se que cada unidade tem um stock de material individualizado para cada utente,
respetivamente, ndo havendo cruzamento entre material de unidades de diferentes doentes.
Existe ainda, em cada unidade, uma solucdo antissética de base alcodlica para desinfe¢do das
maos, facilitando o cumprimento da higienizag@o nos cinco momentos (antes de tocar no utente,
antes de realizar um procedimento, apoés risco de exposicao a fluidos corporais, apos tocar no
utente, apés tocar superficies proximas ao utente), tal como é requerido pelo projeto acima
referido.

De acordo com o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em PSC, “na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, face (...)
a necessidade de utilizacao de multiplas medidas invasivas, o enfermeiro especialista maximiza
a intervengdo na prevengéao e controlo da infegdo” através de intervences como “a capacitagdo
das equipas de profissionais na area da prevencado e do controlo da infecdo associado aos
cuidados a pessoa em situagao critica” (Ordem dos Enfermeiros, 2015c¢, p.8).

Sempre que surgiam casos de utentes com infecdo declarada, e mediante critérios definidos

pela equipa do PPCIRA ou ap6s avaliacdo pelos préprios, os utentes tinham a possibilidade de
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ficar isolados em quartos de isolamento proprios para o efeito, existindo trés quartos no total,
sendo que dois deles eram quartos com presséo negativa.

Para além da equipa do PPCIRA, existem naquela instituicdo, outros grupos de trabalho em
areas como Prevencdo de Quedas, Ulceras de Press&o, Prevencdo de Infe¢do Associada a
Dispositivos, Dor, entre outros, grupos estes que chegam a todos os profissionais através de
elementos dinamizadores, ou elos de ligacao, e através dos quais sao implementados projetos
numa perspetiva de promogao da melhoria continua da qualidade.

Para além destes elementos, existiam também outros grupos de profissionais de entre as
varias equipas de enfermagem do servico, responsaveis pela formacdo em servico nas mais
diversas areas. Durante o periodo de estagio, houve a oportunidade de assistir a uma dessas
formacgdes, no caso, acerca da metodologia ISBAR. Desta forma, percebeu-se a aposta na
atualizagdo de conhecimentos de forma consistente e frequente, o que vai permitir melhorar os
cuidados prestados e com isso, promover uma vez mais, a melhoria continua da qualidade.

Reportando-nos aos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, “na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a maxima
eficacia na organizacéo dos cuidados de enfermagem” através da “(...) existéncia de uma politica
de formacdo continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e da
qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p.18).

Perante o exposto, consideram-se adquiridas e desenvolvidas as competéncias comuns

inicialmente mencionadas, inerentes ao dominio acima referido.

Relativamente ao dominio “gestédo dos cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.4748),

surgem duas competéncias comuns:

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagéo

na equipa de saude;

C2 - Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia

da qualidade dos cuidados.

Para a aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias inerentes ao dominio descrito, foi
fundamental o contributo da unidade curricular de Gestéo e Governacéo Clinica, lecionada no
decorrer deste mestrado, e na qual foram abordados temas relacionados com a gestdo de
cuidados de enfermagem, tipos de liderancas, liderancas de equipas e delegacéo de tarefas,
permitindo a transposicao desses conhecimentos adquiridos, para a pratica clinica.

No ambito das competéncias supracitadas, destaca-se a importancia do estagio decorrido

no SUG, uma vez que, a enfermeira orientadora se encontrava no papel de chefe de equipa,
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desempenhando, portanto, as fun¢des de responsavel de turno, tal como é preconizado pelo
Parecer Conjunto n.° 01/2017 do Conselho de Enfermagem e Mesa do Colégio da
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, segundo o qual, a atribui¢cdo dessas funcdes
cabe ao Enfermeiro Especialista “(...) enquanto profissional melhor preparado e com
competéncias para a area da gestdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p.2).

Desta forma, ao acompanhar este elemento, foi possivel compreender toda a dindmica
intrinseca a esta fungéo, permitindo uma reflexéo e analise da gestéo de cuidados necesséria
ao funcionamento do servico, tendo em vista a garantia da qualidade e seguranga dos cuidados
prestados.

No SUG as atividades dos enfermeiros chefes de equipa, enquanto responsaveis de turno,
encontravam-se devidamente definidas e delineadas num procedimento sectorial. Assim, e
com o apoio desse documento, foi possivel acompanhar e colaborar na gestdo de recursos
humanos e materiais, na gestdo da terapéutica, na supervisdo dos cuidados otimizando o
trabalho em equipa, na promocao da correta utilizagdo de recursos materiais e até na gestao
de conflitos. O chefe de equipa era entdo, responsavel pela distribuicdo dos restantes
enfermeiros pelos diversos sectores do servi¢co, tendo em conta as competéncias e experiéncia
profissional dos mesmos, assim como a afluéncia de utentes em cada sector de modo a suprir,
da melhor forma possivel, as necessidades do servico e garantindo a continuidade dos
cuidados. Essa distribuicdo deveria assegurar o equilibrio de competéncias técnicas e
relacionais dos varios profissionais, garantindo a seguranca dos utentes e enfermeiros.

Tal como ja foi referido, era funcdo deste elemento a gestao de terapéutica, sendo
responsavel pela reposicéo dos stocks de medicagao dos varios sectores e efetuar pedidos de
medicacao extraordinaria a farmacia através de plataforma informatica. Era assegurada ainda,
a gestao, reposicao e correta utilizacédo dos estupefacientes, garantindo a devida alocacdo em
cofre préprio.

Também foi possivel colaborar na gestdo de recursos materiais e equipamentos,
principalmente em casos de empréstimos, faltas ou avarias.

Foi importante observar, compreender e participar na articulacdo de transferéncias de
utentes para outros servicos do centro hospitalar ou para fora deste, otimizando a gestdo de
processos, camas e materiais. No caso de transporte inter-hospitalar da PSC, era o chefe de
equipa que selecionava o enfermeiro que acompanharia esse utente, tendo em conta a
experiéncia e competéncia técnica do mesmo e o grau de instabilidade hemodindmica do
doente, por forma a garantir a qualidade dos cuidados e a seguranca do utente.

Era ainda feita a articulacdo com as equipas do pré-hospitalar, aquando da rece¢do de um
ou mais doentes criticos no SUG, de forma a notificar e organizar a equipa multidisciplinar que
receberia os utentes, consoante a sua tipologia e gerindo o espaco fisico, nomeadamente a

sala de reanimacao.
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No inicio de cada turno, o enfermeiro chefe de equipa recebia as informagdes clinicas e
de enfermagem de todos os doentes internados em SO e UIPA, por forma a obter uma visao
global dos utentes, a complexidade de cuidados que estes exigiam, a necessidade de
articulacdo com outros profissionais de saude, como assistente social, psicélogo ou dietista, e
de forma a obter informacé&o que lhe permitisse participar em processos de tomada de deciséo.

Conjuntamente com a enfermeira orientadora, foi prestado apoio, orientagdo e supervisao
no cumprimento de procedimentos da instituicdo, no correto manuseamento de materiais e
equipamentos, e na prestacao efetiva de cuidados de enfermagem, esclarecendo duvidas e
garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados.

Outra fungdo também ja acima referida, era a identificacdo e gestéo de situagfes de crise
e conflito, fosse entre elementos da equipa multidisciplinar, fosse entre profissionais de salde
e utentes ou acompanhantes, tentando através de estratégias de negociacdo, mediar esses
mesmos conflitos. No SUG, dada a sua tipologia, caracteristicas do servico, momentos de
grande afluéncia de utentes, com tempos de espera no atendimento aumentados por escassez
de recursos humanos muitas vezes ndo sé de enfermagem, mas também da parte das equipes
médicas, aliado ao cansaco dos profissionais e ansiedade dos utentes e familiares, era
frequente a ocorréncia de situagdes de conflito entre estes ultimos e profissionais de saude.
Estas situagbes eram de tal forma recorrentes, que se traduziam em elevados indices de
reclamac6es formais atribuidas ao SUG, o que motivou o projeto de intervencéo implementado
neste estagio, que foi de encontro a gestédo de conflitos através de estratégias de comunicacéo
e que se materializou, através de uma sesséo de formagéo.

Indo de encontro ao Artigo 100.° do Cédigo Deontolégico, segundo o qual, é dever do
enfermeiro “responsabilizar -se pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega”
(Assembleia da Republica, 2015, p.8078), e ao Artigo 109.° segundo o qual, o enfermeiro
assume o dever de “garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das
atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos” (Assembleia da
Republica, 2015, p.8080), foi sempre visivel o esfor¢o da enfermeira orientadora no sentido de
fazer as melhores opcdes aquando a necessidade de delegacdo de tarefas ou cuidados,
havendo sempre o cuidado de supervisionar e avaliar as funcdes delegadas, de forma a
garantir o seu rigor e qualidade, tendo em vista a seguranca do doente e profissionais. A
possibilidade de colaborar com este elemento neste ambito, permitiu a reflexdo acerca da
delegacao de fungdes, a sua necessidade, pertinéncia, o cuidado na sele¢éo dos profissionais
a quem delegar e a importancia da supervisdo das tarefas delegadas.

Reportando-nos ao Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), no
Artigo 10.°, depreende-se que “os enfermeiros s6 podem delegar tarefas em pessoal deles
funcionalmente dependente quando este tenha a preparagdo necessaria para as executar,

conjugando-se sempre a natureza das tarefas com o grau de dependéncia do utente em
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cuidados de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p.5). Assim, a delegacéo de tarefas
foi sempre feita, tendo por base esta premissa.

Ha ainda a salientar que o cargo de enfermeiro responsavel de turno nem sempre é
atribuido a enfermeiros especialistas. Tanto no SUG como na UCI onde decorreram 0s
estagios, nem sempre era possivel garantir a presenca de um enfermeiro especialista em todos
0s turnos, por constrangimentos em termos de escassez de profissionais em determinados
periodos de tempo, por trocas realizadas nos horéarios de trabalho por entre os enfermeiros das
equipas de enfermagem, ou outros motivos. Assim, na auséncia de um enfermeiro especialista,
este cargo passava a ser atribuido a um enfermeiro perito, seguindo a nomenclatura do modelo
de aquisicdo de competéncias de Patricia Benner, sendo estes considerados elementos com
elevada experiéncia e com capacidade de superar os desafios que possam surgir (Benner,
2005). Respeitava-se desta forma, as orientacdes emanadas pelo Conselho de Enfermagem e
Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirdrgica, o qual alude que na
auséncia de um enfermeiro especialista, para a funcdo de responsavel de turno “(...) podera
ser designado um enfermeiro de cuidados gerais, desde que, comprovada a sua competéncia
para a fungdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p.2). No caso da enfermeira orientadora do
estagio em UCI, esta, apesar de ser EEEMC-PSC, ndo ocupava a posicdo de chefe de equipa,
logo, eram poucas as vezes que assumia a funcdo de responséavel de turno, mas sempre que
essas circunstancias eram proporcionadas, também se mostraram uma mais valia no
desenvolvimento e aquisicdo das competéncias deste dominio. Neste caso, sempre que a
enfermeira orientadora assumia este papel, assumia como principais func¢des, a rececédo da
informacao clinica e de enfermagem referente a todos os utentes internados na unidade, de
forma a obter uma viséo global da necessidade e complexidade de cuidados exigidos por cada
doente, por forma a gerir da melhor forma possivel, a distribuicdo destes pelos diferentes
profissionais de enfermagem. Também aqui, era tida em conta o grau de instabilidade
hemodindmica dos utentes, e as competéncias e experiéncia profissional dos enfermeiros,
garantindo-se a qualidade dos cuidados e a seguranga do utente.

Como enfermeira especialista e responsavel de turno, era esta o elemento de referéncia a
guem os restantes profissionais recorriam, sempre que existiam duvidas relacionadas com os
cuidados a prestar, procedimentos ou manuseamento de materiais e equipamentos.

Por fim, destaca-se como caracteristica do Enfermeiro Especialista, a capacidade de
liderar. Para Morais (2020), o lider permite uma comunicacdo verdadeira, honesta e aberta,
detendo a capacidade de identificar as necessidades da equipa, fornecendo o devido apoio e
fomentando a harmonia no seio do ambiente de trabalho. O lider deve promover a unido da
equipa, garantindo a satisfacio dos enfermeiros e a qualidade dos cuidados. E alguém que
detém a capacidade de influenciar os outros e que lidera a sua equipa de trabalho a fim de

alcancar o sucesso (Morais, 2020).
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Desta forma, foi possivel observar e compreender os tipos de lideranca assumidos pelas
enfermeiras orientadoras, enquanto Enfermeiras Especialistas e responsaveis de turno,
consoante as condi¢des o exigissem. Verificou-se que ambas adotavam maioritariamente um
tipo de liderangca democratico, mas quando as circunstancias o exigiam, a lideranca
transpunha-se para uma tipologia mais autocratica, de forma a assegurar a eficacia dos
cuidados.

Posto isto, e apesar de, no papel de discente, ndo ter sido possivel exercer fungbes de
gestdo e lideranca de forma auténoma, considera-se que a observagdo, acompanhamento e
colaboracdo com as enfermeiras orientadoras nesse papel, assim como as reflexdes criticas
que dai advieram, permitiram o desenvolvimento das competéncias inerentes ao dominio da

gestdo dos cuidados.

Por fim, no que se refere ao dominio “‘do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.4749), surgem duas competéncias comuns:

D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

De acordo com Haboba (2022), o autoconhecimento é considerado uma pratica cujo intuito
€ “(...) levar o ser humano, a uma busca de sua esséncia, para que, ao conhecer suas
caracteristicas pessoais e individuais, possa olhar para o outro com o0 mesmo senso de
compreensao de suas questdes emocionais, sentimentais, culturais e préaticas de autocuidado”
(Haboba, 2022, p.1). Desta forma, e ao disponibilizar-se para a pratica do autoconhecimento,
0 enfermeiro vai apostar num investimento relativamente ao seu processo de construgao tanto
a nivel pessoal, como profissional, facilitando a relacao terapéutica a estabelecer com a pessoa
alvo dos seus cuidados (Haboba, 2022).

Para o desenvolvimento deste tipo de competéncia, destaca-se o contributo da unidade
curricular de Relacdo de Ajuda, que proporcionou o treino da capacidade de autorreflexéo,
permitindo compreender, de que forma as nossas caracteristicas pessoais, conhecimentos e
limitagbes podem influenciar o estabelecimento de relacdes terapéuticas com o0s utentes a
quem séo prestados cuidados.

Desta forma, foram fulcrais, as reflexfes frequentes com as enfermeiras orientadoras,
acerca da prestacéo de cuidados, dos sentimentos gerados perante as diversas situacgdes, da
forma como esses sentimentos foram geridos, e que estratégias a adotar para melhorar
aspetos menos positivos, em prol da promocao da qualidade dos cuidados. Através destes

momentos, era possivel perceber o nosso nivel de conhecimentos e de competéncias, as
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nossas limitacbes e, portanto, os aspetos que careciam de melhoria, fosse em termos de
aquisicdo de conhecimentos, fosse em termos de adocao de estratégias que promovessem 0
estabelecimento de relagbes terapéuticas.

Indo de encontro ao Artigo 109.° do Cddigo Deontolégico, o qual alude ser dever do
enfermeiro “analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que
meregam mudanga de atitude” (Assembleia da Republica, 2015, p.8080), compreende-se a
importancia da percecdo dos nossos conhecimentos, limitagdes e lacunas, por forma a que
fosse possivel agir em conformidade, na busca de conhecimento com base na mais recente
evidéncia cientifica e de estratégias que visassem colmatar as dificuldades identificadas.

Respeitando o Cdédigo Deontoldgico, no Artigo n.° 100, segundo o qual é dever do
enfermeiro “assegurar a atualizacdo permanente dos seus conhecimentos, designadamente
através da frequéncia de ac¢bes de qualificacdo profissional” (Assembleia da Republica, 2015,
p.8079), e no Artigo 109.°, segundo o qual é responsabilidade do enfermeiro “manter a
atualizagcdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
sem esquecer a formagado permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Assembleia da
Republica, 2015, p.8080), e tendo em conta que o cuidado & PSC exige um vasto core de
conhecimentos técnico-cientificos e humanos, foi sempre uma preocupacdo basear a
prestacao de cuidados ao longo dos estagios, na busca de informacdo e conhecimentos
recorrendo a evidéncia cientifica. Para isto, consideraram-se fundamentais as unidades
curriculares Médico-Cirtrgicas 3, 4 e 5, e Fisiopatologia e Intervencdo Terapéutica em
Enfermagem Especializada. Por outro lado, a unidade curricular de Investigacdo em
Enfermagem facultou as ferramentas necessérias para a pesquisa de informacdo em artigos
cientificos, por forma a permitir uma praxis baseada na mais recente evidéncia cientifica.

Como complemento a aquisi¢do de conhecimentos direcionados aos cuidados inerentes a
PSC, salienta-se a participacdo no Webinar do Departamento de Enfermagem Médico--
Cirargica / Adulto e Idoso - ESEL.: A Evidéncia na Intervencao Clinica, que abordou temas como

L]

“A Pratica Baseada na Evidéncia”, “O Cuidado Especializado de Enfermagem a PSC com

Acesso Vascular de Insergéo Periférica”, “Informar a Familia da PSC: Conteudo e Estratégias
em Enfermagem”, “A Tecnologia na Gestdo do Ambiente: O Ruido na UCI”, entre outros, e cujo
certificado se remete para o0 anexo 2.

A participagdo no Webinar A Familia na Transicdo Saude - Doenga-Intervencédo de
Enfermagem, onde foram abordados temas como “As Respostas Imediatas Em Situacdo De
Doenca Critica: Considerar A Pessoa Doente E Familia”, “O Cuidar Da Familia — Perspetiva
Etica E Deontol6gica Em Enfermagem”, entre outros, e cujo certificado se remete para o anexo
3.

A participagdo nas VII Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva, onde foram abordados

temas como “Monitorizacdo do Doente Critico”, “O Orgao: Neuromonitorizagcao”,
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[T LI T]

“Monitorizagao PIC (Pressao Intracraniana)”’, “O Orgdo: Pulmao”, “A Fungdo: O Doente em
Choque” entre outros, e cujo certificado se remete para o anexo 4.

A participacdo no Congresso de Enfermagem de Medicina Intensiva (CEMI) —
Compromisso com a Pessoa em Situagdo Critica, na qualidade de congressista, onde foram
abordados temas como “Desafios da Enfermagem Intensiva”, “A Pessoa com ARDS (Acute

” o«

Respiratory Distress Syndrome)”, “A Importancia da Humidificagdo Ativa no Doente Critico Sob
Ventilagdo Mecénica e Terapia de Alto Fluxo”, “A Pessoa em Situac&o Neurocritica”, “A Pessoa
em Situacdo Critica e a Familia”, entre outros e cujo certificado se remete para o Anexo 1.
Neste congresso foi apresentado um poster intitulado “Acolhimento a Familia da Pessoa em
Situacado Critica em Unidade de Cuidados Intensivos: Revisdo Scoping”, contribuindo assim
para a disseminacao do trabalho de investigacao realizado, e o qual se remete para o apéndice
7.

Também os projetos de intervencdo desenvolvidos nos estagios, contribuiram para o
desenvolvimento destas competéncias. No primeiro estagio, desenvolvido no SUG, foi
realizada uma sessdo de formacdo direcionada para a gestdo de conflitos através de
estratégias de comunicacao, tal como ja foi anteriormente referido. Desta forma, foi dado um
contributo no que se refere a disseminacdo da informacdo e formacdo dos pares. Para o
sucesso desta formagao, contribuiu a unidade curricular de Formagdo e Supervisdo em
Enfermagem, onde se adquiriram as ferramentas necessarias para fazer o levantamento do
diagnéstico das necessidades formativas, o planeamento da sessao de formacéo, e a avaliagéo
dos conteudos apreendidos pelos formandos, assim como a avaliagdo da formacédo em si e do
proprio formador.

Ainda a realizacdo do PIP, no estagio final, fomentou o desenvolvimento desta Ultima
competéncia, uma vez que motivou a realizacdo de uma revisdo scoping, que permitiu a
elaboragdo de uma norma de acolhimento a familia da PSC e de um guia de acolhimento a
familia da PSC adaptado a realidade daquela UCI, com base na mais recente evidéncia
cientifica. A revisdo scoping, deu origem a um artigo cientifico, que se pretende propor para
publicacdo em revista cientifica, de forma a contribuir para a divulgacdo da investigacdo
realizada. Remete-se o resumo deste artigo para o apéndice 1.

Face ao exposto, consideram-se adquiridas as competéncias inerentes ao dominio do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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4.4 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA - PSC

A é&rea de especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica — PSC, direciona o seu espetro
de atuacgdo para o cuidado a pessoa cuja vida “(...) esta ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigildncia, monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19362). Assim, 0s
cuidados devem ser prestados de forma continua, e devem ser de uma elevada qualificacéo, por
forma a garantira a manutencdo das funcdes vitais basicas, prevenindo complicagfes e
diminuindo o risco de incapacidades, com vista a recuperacgdo total da pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Posto isto, a area de especialidade acima referida, divide-se em trés competéncias major,
as quais serdo seguidamente, alvo de reflexdo e fundamentacéo.

Desta forma, segundo a primeira competéncia, o enfermeiro:

1 - “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica

e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363)

Os cuidados de enfermagem prestados a PSC, exigem uma continua atualizacdo de
conhecimentos e de competéncias por parte dos profissionais, especialmente no que concerne
ao EEEMC-PSC, sendo este um elemento de referéncia na prestacdo de cuidados
especializados ao doente critico. Nesta sequéncia, ressalva-se toda a pesquisa bibliografica
realizada ao longo dos estagios, tendo sempre por base a evidéncia cientifica, a par com os
conteudos lecionados nas unidades curriculares Fisiopatologia e Intervencdo Terapéutica em
Enfermagem e Enfermagem Médico-Cirurgica 2, 3 e 4 (especialmente os cursos de SBV e SAV)
que forneceram conhecimentos e ferramentas que serviram como estrutura e ponto de partida
para 0 que seria posteriormente desenvolvido e aprofundado nos locais de estagio. Os
certificados destes cursos encontram-se nos anexos 5 e 6.

Apesar do estégio decorrido no SUG, ter sido orientado por um elemento chefe de equipa e
gue estava maioritariamente com func¢des de responsével de turno, e portanto, de apoio a gestéo,
foi dada a oportunidade de poder colaborar na prestacéo de cuidados, pelo menos um turno em
cada sector daquele servico, nomeadamente, na triagem, nos balcdes de verdes, amarelos e
laranjas, na sala de reanimacéo, e na area de internamento, ou seja, SO e UIPA, por forma a ter
percecdo de todo o percurso realizado pelos utentes e como mais valia a aquisicdo de
competéncias no ambito desta especialidade. Por exemplo, na sala de reanimacao, foi possivel

prestar cuidados recorrendo a avaliacdo primaria seguindo a abordagem ABCDE (A- via aérea
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com estabilizacdo cervical, B- Respiracdo, C- Circulacdo, D- Disfungcdo neurologica e E-
exposicao), permitindo assim, uma célere identificagdo dos problemas e da priorizacdo das
intervengdes a executar, garantindo uma rapida e eficaz abordagem ao doente, visando a
recuperacao da sua estabilidade hemodinamica.

Mas foi no estégio final, que o desenvolvimento de competéncias na prestagéo de cuidados
a PSC foi mais aprofundado e enriquecedor, ja que a enfermeira orientadora se encontrava
sempre na prestacao direta de cuidados. Desta forma, foram diversas as oportunidades de
aprendizagem através do contacto com as mais variadas circunstancias, técnicas e
procedimentos praticados na PSC, hemodinamicamente instavel ou em risco de faléncia
organica, e dos quais se destaca: a prestacdo de cuidados a pessoa sob ventilacido mecénica
invasiva (VMI), ventilagdo mecénica ndo invasiva, oxigenoterapia de alto fluxo, apoio a
entubacdo orotraqueal, extubagdo orotraqueal, aspiracdo de secregdes em circuito aberto e
circuito fechado, a compreensdo dos médulos ventilatorios na VMI, realizacdo de cuidados de
higiene oral & pessoa sob VMI, prestagéo de cuidados a pessoa sob terapia de substituicdo renal
continua, prestagéo de cuidados a pessoa sob didlise peritoneal, prestacdo de cuidados a pessoa
sob monitorizagdo de pressdo intracraniana (PIC), vigilancia da pessoa sob pacemaker
externo/provisoério, apoio a colocacdo de cateter venoso central e de linha arterial (LA),
monitorizacdo através de LA e manuseamento da mesma para colheitas de sangue, apoio a
técnicas como broncofibroscopia e plasmaferese, prestacao de cuidados a pessoa com baldo
intra-adrtico e respetiva vigilancia, prestacdo de cuidados a pessoa sob ECMO e respetiva
vigilancia, prestacdo de cuidados & pessoa sob os variados tipos de assisténcia ventricular e
respetiva vigilancia, prestacdo de cuidados a pessoa sob monitorizacdo neuroldgica do indice
bispectral (BIS), manuseamento, monitorizacdo e vigilancia de mdultiplas drenagens (toracicas,
pleurais), gestdo da administracdo de terapéutica vasopressora e o0 desenvolvimento de
conhecimentos sobre a interpretacdo de gasometrias arteriais.

Destaca-se ainda, 0 acompanhamento e toda a logistica que implica a deslocacdo da PSC
para a realizacdo de exames complementares de diagnostico. “O periodo de transporte pode
traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado clinico e
originar complicacbes que devem ser antecipadas” (Ordem dos Meédicos e Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). Neste sentido, foi possivel perceber e colaborar no
planeamento e transporte da PSC nestas circunstancias, de forma a antecipar eventuais focos
de instabilidade, providenciando o equipamento necessario para monitorizagdo, manutengéo do
estado clinico da pessoa e intervencao rapida em caso de instabilidade ou descompensacao
hemodinamica, e fazendo a devida articulagcdo do transporte com as equipas do local de recec¢éo.
Com este planeamento, pretende-se garantir a seguranca do utente, prevenindo ou evitando
complicacdes, ou, em Ultima instancia, assegurando as condicdes necessarias para dar resposta

em caso de instabilidade subita durante o transporte.
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De uma forma geral, este estagio constituiu-se como fundamental no desenvolvimento de
competéncias de avaliagdo, vigilancia, monitorizacdo e gestdo de todos os cuidados que
envolvem a PSC, assim como na identificagdo precoce de eventuais complicacdes e resposta
rapida perante as mesmas, obviamente, sempre com o auxilio e supervisdo da enfermeira
orientadora.

Ressalva-se também, a oportunidade de ter assistido a uma cirurgia cardiaca no BO, no
caso, para substituicdo da valvula aértica e by-pass coronario, sob circulagdo extra-corporal,
privilégio este, que contribuiu sobremaneira para a compreensao da anatomofisiologia cardiaca
e 0 que envolve todo o procedimento cirdrgico, facilitando assim a compreensao dos cuidados a
ter no pés-operatdrio.

Na manutencdo do estado hemodindmico da PSC, salienta-se a importancia da gestéo de
protocolos terapéuticos complexos, que, segundo Baptista (2023), consistem num fluxo condutor,
gue orienta os profissionais no que se refere a atitude ou acdo a ser realizada, para cada
circunstancia apresentada, com vista a garantir o tratamento mais adequado para a estabilizagéo
e recuperacao da pessoa.

No estagio final, foram diversas as oportunidades de contactar e gerir protocolos
terapéuticos complexos, tais como o protocolo de administracdo de insulina em perfusédo
endovenosa continua, protocolos referentes as terapias de substituicdo renal com
anticoagulacdo com citrato, protocolos de extubacdo orotraqueal e protocolos de desmame
ventilatério. Destaca-se a vigilancia associada a implementacao destes protocolos, sempre sob
0 apoio e supervisdo atenta da enfermeira orientadora, por forma a desenvolver competéncias
na detecdo de complicacdes resultantes da aplicacdo dos protocolos, assim como da melhor
resposta a dar, face a essas mesmas complicacoes.

E dificil abordar o tema PSC, sem falar da dor. S&o muiltiplos os fatores passiveis de causar
dor na PSC, seja por ser vitima de trauma ou politrauma, seja pelos diversos dispositivos médicos
a si associados (tubo orotraqueal, drenos, cateteres, canulas de ECMO, entre outros), seja
decorrente de cirurgia recente, a dor e o desconforto sdo uma constante no que se refere ao
doente critico. E a dor ndo controlada ou mal controlada podera ter consequéncias nefastas na
condic¢éo clinica da pessoa, podendo provocar aumento da tenséo arterial e provocar ou agravar
taquicardias, 0 que, no caso dos utentes internados na UCI de cirurgia cardiotorécica, sendo
recentemente intervencionados cirurgicamente a nivel cardiaco, pulmonar ou ambos, podera
conduzir facilmente a instabilidade hemodinamica.

A presenca de dor, pode ainda agravar estados de confusdo mental, delirium e agitacdo
psicomotora, que mais uma vez, poderdo conduzir a instabilidade hemodinamica.

A Direcao Geral de Saude (DGS), na Circular Normativa n.° 9 de 2003, considera a dor como

5° sinal vital, e defende que “o controlo eficaz da Dor é um dever dos profissionais de saude, um
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direito dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacao das
Unidades de Saude” (Direcdo Geral de Saude, 2003, p.1).

Também segundo o Regulamento dos Padr6es de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, é dever do EEEMC-PSC, a gestao de medidas
farmacologicas e ndo farmacoldgicas para o controlo da dor, assim como a gestao diferenciada
e eficaz da mesma, através da implementagcédo de instrumentos para avaliagdo da dor e de
protocolos terapéuticos para o alivio da dor (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

Como tal, a dor foi sempre uma preocupacao, essencialmente ao longo do estagio final, cuja
avaliacdo se constituia muitas vezes como um desafio, dadas as alteracdes do estado de
consciéncia decorrentes da sedoanalgesia e VMI. Desta forma, foi com recurso a escalas de
avaliacdo da dor, que esta dificuldade foi colmatada, nomeadamente a escala BPS. Assim, a
avaliacdo da dor era constante, registada de hora em hora, e sempre que confrontados com
indices de dor, eram instituidas medidas néo farmacolégicas, como alteracdo de posicionamento
ou massagem, e medidas farmacoldgicas, através da gestdo de terapéutica analgésica com o
devido acompanhamento médico. Estas medidas eram devidamente registadas e monitorizadas,
de modo a compreender a sua eficacia e necessidade ou ndo, de novas intervengoes.

Para profundar e cimentar conhecimentos no que respeita a teméatica da dor, ressalva-se o
tema “Avaliacdo da Dor no doente critico incapaz de autoavaliacdo” abordado no Congresso de
Enfermagem de Medicina Intensiva de 2023, cujo certificado se encontra no anexo 1.

Por forma a melhor fundamentar e espelhar as competéncias adquiridas no ambito da
competéncia major “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos
de doenca critica e/ou faléncia organica”, foi elaborado um plano de cuidados referente a um
dos utentes que se encontrou sob 0s nossos cuidados, com quatro diagnésticos de enfermagem
gue pudessem abranger o maior leque possivel de cuidados que justificariam a aquisicdo das
competéncias exigidas ao EEEMC-PSC. Remete-se este documento para o apéndice 8.

Para Lusquifios et al. (2019), o processo de doenca ndo pode ser visto como um
acontecimento isolado ao utente, mas sim como um evento do qual a familia faz parte integrante,
vivenciando também o seu impacto. Assim, as interagfes e inter-relagfes estabelecidas no
tridngulo terapéutico enfermeiro-pessoa-familia, alicergam a esséncia do cuidar em enfermagem.

A inclusédo da familia nos cuidados de enfermagem, contribui para a minimizagdo do impacto
gue o internamento em UCI, exerce sobre o utente, refletindo um efeito significativo na saude e
conforto dos seus membros e influenciando de forma positiva, o processo de doencga (Lusquifios
et al., 2019).

Ao envolver a familia nos cuidados, esta sente que desempenha um papel util na
recuperacao do seu ente, e este sente-se mais seguro, amparado e apoiado com a sua presenca.

O papel da familia, € assim visto como um importante recurso para os enfermeiros, assentando
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num objetivo comum, ou seja, o cuidado & pessoa, alicer¢cado no respeito mutuo. Mas para o
sucesso desta parceria, é essencial o enfoque na comunicagdo (Lusquifios et al., 2019).

Para os mesmos autores, uma comunicacao eficaz garante o suporte da relacéo terapéutica,
e constitui-se como estratégia para dar resposta as necessidades de informacédo dos familiares.

Perante o exposto, e reconhecendo a importancia da comunicagéo na relacéo terapéutica,
consideraram-se fundamentais os contetidos lecionados na unidade curricular Relacéo de Ajuda
para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias nesta area.

Também de forma a aprofundar conhecimentos neste &mbito, destaca-se o tema “Informar
a familia da PSC: conteudo e estratégias em Enfermagem” abordado pela Professora Anabela
Mendes no Webinar do Departamento de Enfermagem Médico-Cirargica / Adulto e Idoso - ESEL:
A evidéncia na intervencgdo clinica, cujo certificado se encontra no anexo 2.

Na UCI onde decorreu o estagio final, era pouco frequente encontrar utentes sob VMI mas
sem sedacgdo, ou seja, conscientes, uma vez que se preconizava o desmame ventilatorio
precoce, o qual ocorria em regra, 24h a 48h apds a admissao na UCI, e poucas horas apés a
suspensdo da sedacgdo. No entanto, e sempre que as circunstancias exigiam VMI mais
prolongada, em utentes ja com estabilidade hemodinamica suficiente para tolerarem o alivio da
sedagdo e, portanto, apresentando-se conscientes, impunha-se o desafio de estabelecer
comunicagcdo com a pessoa sob entubacgéo orotraqueal, ou seja, sem possibilidade de articular
palavras. Perante estas barreiras a comunicacao, foi feita uma aposta em termos de investimento
em estratégias que permitissem facilitar a comunicagéo, tais como a comunicag¢do por via da
escrita, utilizando quadro com letras e ilustracfes das necessidades basicas mais comuns,
incentivando a comunicacdo ndo verbal por meio de mimica gestual e/ou facial, ou mesmo
através de expressdo facial e postura corporal. Desta forma, foi possivel demonstrar
preocupacédo, disponibilidade e interesse em tentar compreender 0 que 0 utente pretende
verbalizar, valorizando as suas queixas, as suas emoc¢des, 0S seus sentimentos e as suas
necessidades, e estabelecer uma relagéo baseada na empatia, confianca e ajuda.

Foi reconhecendo a importancia da comunicacdo no estabelecimento de relagGes
terapéuticas com os utentes e familias, que surgiu o projeto desenvolvido no primeiro estagio, tal
como j& foi referido anteriormente, que remeteu para a gestao de conflitos através de estratégias
de comunicagdo, tendo-se efetivado por meio de uma sessdo de formacgéo dirigida aos
enfermeiros do SUG. Este projeto permitiu assim, desenvolver competéncias na area da
comunicacgdo, facilitando o estabelecimento de relagBes terapéuticas em varios contextos que
ndo apenas o SUG, permitindo chegar mais facilmente as familias, compreendendo os seus
receios e necessidades, e criando estratégias para fazer face aos problemas identificados.

Da mesma forma, a admissédo de um utente em UCI constitui sempre um fator de stress,
ansiedade e medo, tanto para o préprio como para a sua familia. Neste sentido, surgiu o projeto

desenvolvido no estagio final, direcionado ao acolhimento a familia da PSC no primeiro contacto
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com a unidade, ou seja, logo apos a admisséo da pessoa na UCI. Como ja foi referido ao longo
deste relatério, o acolhimento a familia vai servir como ponto de partida para o estabelecimento
de uma relacdo de confianca com o enfermeiro, facilitando a transmissdo de informacéo,
promovendo uma comunicacdo eficaz, facilitando a colheita de dados e a compreensdo das
necessidades dos familiares, e acima de tudo, facilitando o envolvimento da familia no processo
do cuidar da PSC, assim como na tomada de deciséo.

No que se refere as situacdes de fim de vida, foi fundamental perceber a importancia do
envolvimento da familia no processo de morte e desenvolver competéncias na transmisséo de
MAas noticias seja perante o utente em causa, seja perante a sua familia. A utilizacdo de
protocolos como o protocolo SPIKES (Setting up the interview, Perception, Invitation, Knowledge,
Emotions e Strategy and summary) e uma comunicacdo adequada, facilitam a transmisséo da
noticia, permitem perceber melhor as necessidades de quem recebe a noticia e facilitam a
aceitacdo da condicdo do utente. Para Cruz e Riera (2016), a comunicacéo deve abarcar o que
a pessoa precisa saber, deve ser realizada de forma apropriada de modo a ser facilmente
compreendida, e deve ser assegurado que toda a informacdo foi devidamente apreendida,
demonstrando-se preocupac¢do com a reacao a noticia e com a retencao da informagéo.

Uma familia bem informada e preparada para o final de vida do seu ente, ter& maior
capacidade de envolvimento no processo de morte, no apoio ao seu ente, no seu
acompanhamento até ao final, promovendo o conforto e tranquilidade do mesmo.

Apesar deste protocolo ndo se encontrar formalmente instituido na UCI, a enfermeira
orientadora, tinha sempre em consideragao estes passos na transmissao de mas noticias, o que

se tornou uma mais valia no desenvolvimento de competéncias a este nivel.

No que se refere a segunda competéncia especifica da presente especialidade, o

enfermeiro:

2 - “Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecéao
a agao” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363)

Segundo a DGS (2010), “num contexto de permanente possibilidade de ocorréncia de uma
catastrofe natural, epidemia, acidente tecnoldgico e/ou incidente nuclear, radiol6gico, biolégico
ou quimico de grandes ou importantes proporgées (...)” (DGS, 2010, p.1), € recomendado que
as instituicdes do Sistema Nacional de Saude tenham elaborado um plano de emergéncia pronto
a dar resposta a qualquer um dos cendrios descritos, ou a outro que, pela sua dimenséo, implique
um desequilibrio entre 0s recursos existentes e as necessidades despoletadas.

Estes planos de emergéncia ndo se devem encontrar estagnados, devendo sofrer analises

periddicas, tendo em conta os aspetos envolventes a nivel interno e externo, em constante
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mutac&o. E ainda fundamental, que cada profissional reconheca de forma clara, o seu papel e
acdo no ambito desta competéncia, uma vez que, uma situacdo de crise despoleta grande
tenséo, e ndo pode haver lugar para davidas, improvisos ou hesitacdo (DGS, 2010).

O ICN enfatiza a importancia dos enfermeiros, na resposta a eventos catastréficos, como
desastres naturais ou conflitos armados, prestando cuidados de enfermagem holisticos sob as
condi¢ces mais adversas (Stewart et al., 2022).

Os enfermeiros compdem o maior grupo profissional de saude capaz de trabalhar em
situacdes dificeis e com capacidades limitadas, desempenhando um papel vital aguando a
ocorréncia de desastres ou situacdes de catastrofe, atuando como agentes de triagem
prestadores de cuidados de saude, coordenadores de cuidados e servicos e fornecedores de
informagé&o ou educacéo (ICN, 2019).

Uma vez realcada a relevancia dos enfermeiros na teméatica desta competéncia, importa
esclarecer alguns conceitos. Assim, segundo o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
define-se: crise, como uma agdo ou omisséo induzida por uma organiza¢cao (como um derrame
de petroleo); desastre, como um fendmeno natural ou induzido por agdo humana externa (como
a explosdo de um avido ou um atentado terrorista); catastrofe, como um acontecimento subito e
muitas vezes imprevisivel, sendo constituido por um ou mais acidentes graves, de origem natural
ou tecnoldgica, com capacidade de provocar elevados prejuizos materiais, vitimas e grande
impacto socioeconémico, afetando areas maiores que em casos de desastre (por exemplo,
furacdo Katrina ou tsunami de 2004 no sul da Asia); e situacéo de excecdo, como aquela que
ocorre de forma pontual e é capaz de desencadear um desequilibrio entre os recursos
disponiveis e as necessidades identificadas (incéndios florestais, incéndios urbanos, inundacoes,
acidentes com multi-vitimas...), sendo esta Ultima, a mais frequente em territorio nacional (INEM,
2012).

No decorrer de ambos os estagios, ndo surgiu a oportunidade de participar ou atuar na
prestacdo de cuidados ou em atividades relacionadas com situacfes de excecao, catastrofe ou
emergéncia multi-vitimas, pelo que néo foi possivel participar na elaboragdo ou execucédo de
planos de emergéncia, de evacuacao ou reestruturacdo de servicos que dessem resposta a
esses eventos. Assim, e de forma a fazer face a esta limitag&o, foi feita uma aposta em termos
de pesquisa bibliogréafica e reviséo de literatura sobre a “elaboracdo de um Plano de Emergéncia
nas Unidades de Saude” segundo a orientacdo da DGS 007/2010, o Sistema Integrado de
Operagdes de Protecdo e Socorro presente no Decreto-Lei n.° 72/2013 de 31 de maio, a Lei de
Bases da Protecéo Civil Lei n.° 80/2015 de 3 de agosto, o Plano Nacional de Emergéncia de
Protecéo Civil (PNEPC), e o manual do INEM “Situacdo de Excecdo” de 2012. Para esta
pesquisa e recolha de informacéo, foi fundamental o contributo da unidade curricular Médico-

Cirargica 3, onde foram abordados os documentos acima descritos, assim como temas
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direcionados para as situacdes de excecao e catastrofe, conce¢éo de planos de emergéncia ou
mesmo abordagem a pessoa vitima de violéncia, maus-tratos ou negligéncia.

Salienta-se ainda, a aquisicdo de conhecimentos no decorrer do curso tedrico-prético de
trauma realizado no decorrer do primeiro ano letivo, International Trauma Life Support (ITLS)
ministrado pela entidade Femédica (Formacdo e Emergéncia Médica), através da simulacéo de
cenérios de situacdes de desastre, acidente ou catéstrofe, com multi-vitimas, que exigiam a
triagem e abordagem das mesmas em ambientes ndo controlados. Estas simulagdes repetidas,
e subsequentes analises reflexivas sobre as mesmas, contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias nesta area.

Neste curso foi treinada a capacidade de resposta em cenarios com vitimas de trauma,
avaliacdo de condi¢des de seguranga, exame primario e secundario, abordagem mais adequada
a vitima de trauma, e como providenciar o seu transporte e evacuacgdo, fazendo a melhor
articulagéo possivel com o local de saude de recegéo das vitimas. Este curso foi concluido com
sucesso, pelo que se consideram adquiridas estas competéncias, e cujo certificado se remete
para o0 anexo 7.

No estagio que decorreu no SUG, foi facil ter contacto com a triagem de Manchester ja
mencionada no capitulo 2 deste relatério. No entanto, em contextos multi-vitimas, a triagem
adquire outros contornos. A triagem é um sistema utilizado para racionalizar recursos quando o
numero de vitimas a necessitar de apoio, ultrapassa os recursos disponiveis (INEM, 2012).

Em ambiente hostil e com meios de socorro limitados, o propdsito da triagem € salvar o
maior numero de vidas possivel, assegurando a melhor prestacdo de cuidados tendo em conta
0s recursos disponiveis. Assim, num cenario multi-vitimas, surge a triagem primaria que se
baseia no método “Simple Triage and Rapid Treatment” (START). As vitimas séo assim divididas
por prioridades, em quatro categorias, seguindo um fluxograma (vermelho para vitima
emergente, amarelo para vitima grave, verde para vitima ndo grave, e preto quando morto)
(INEM, 2012).

O fluxograma encontra-se concebido para que a triagem de um elevado nimero de vitimas
seja realizada de forma célere e assenta em discriminadores muito simples (vitima anda? esta
ferida? respira? frequéncia respiratéria e frequéncia cardiaca) (INEM, 2012).

ApOs esta primeira fase, ocorre a triagem secundaria, que pretende triar de forma mais
precisa, um nuamero ainda elevado de vitimas. Esta triagem baseia-se no método Triage Revised
Trauma Score (TRTS) que consiste na categorizagdo das vitimas através da atribuicdo de uma
pontuagcdo obtida com base em trés variaveis fisioldgicas: frequéncia respiratoria, estado de
consciéncia (através da escala de comas de Glasgow) e presséo arterial sistélica. As vitimas séo
assim novamente divididas por ordem de prioridade, garantindo um atendimento mais rapido aos

pacientes mais graves (INEM, 2012).
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Foi também importante, compreender a relevancia do PNEPC, em caso de emergéncia ou
catéstrofe a nivel nacional. Este instrumento serve de suporte as operagdes de protecao civil, na
iminéncia ou ocorréncia de eventos graves ou catastroficos em Portugal. O Plano tem como
objetivo “(...) minimizar a perda de vidas e bens e os danos ao ambiente, assim como o
restabelecimento, tdo rdpido quanto possivel, das condi¢cdes minimas para a normalidade”,
articulando-se com os Planos Regionais e Distritais de Emergéncia de Protecdo Civil e com os
Planos Municipais de Emergéncia de Protecdo Civil, os quais descrevem nas respetivas areas
de abrangéncia territorial “(...) a atuacdo das estruturas de protecdo civil e referenciam as
responsabilidades, o modo de organizacdo e o conceito de operac¢ao, bem como a forma de
mobilizacdo e coordenagdo dos meios e recursos indispensaveis na gestdo do socorro”
(Comisséo Nacional de Protecéo Civil, 2019, p.5).

O PNEPC assume-se assim, como uma plataforma preparada para dar resposta de forma
organizada, a eventos como acidentes graves ou catastrofes, determinando as estruturas de
coordenagédo, direcdo, comando e controlo, e regularizando a forma como é garantida a
coordenagédo institucional e a intervencdo das organizacdes que fazem parte integrante do
Sistema Integrado de Operacdes de Protecdo e Socorro, assim como de outras entidades
publicas ou privadas envolvidas nas operagfes (Comissdo Nacional de Prote¢&o Civil, 2019).

No que se refere a ambos os locais de estagio, SUG e UCI, procurou-se conhecer os planos
de emergéncia e catastrofe das instituicbes, analisando-os tendo por base a orientagdo n.°
007/2010 da DGS, ja acima referida.

Assim, no que diz respeito ao Plano de Seguranca Interno do Hospital onde decorreu o
estagio em contexto SUG, este foi aprovado pelo Conselho de Administracdo em julho de 2018
e integra, entre outros, o Plano de Emergéncia Interno e o Plano de Evacuagéao (CHBM, 2018).
O Plano de Emergéncia Interna do SUG é revisto periodicamente, e sdo realizados simulacros
regularmente, por forma a manter os profissionais preparados em caso de ocorréncia de eventos
que exijam a ativagcdo destes planos.

O SUG possui um dispositor onde se encontram alocados 20 Kits de catastrofe, os quais
sd0 compostos por materiais como pulseiras, cartbes com niveis de alerta, folhas de registo,
entre outros. Existe ainda neste servico, um grupo de trabalho constituido por enfermeiros, os
guais sao responsaveis pela formacgéo da equipa em triagem em catastrofe, e pela manutencéo
destes Kits.

A andlise do Plano de Emergéncia Interna do SUG e do Plano de Evacuagéo conjuntamente
com a enfermeira orientadora, facilitou a sua compreenséo, permitindo conhecer como todo o
processo se deve desenrolar em caso de catastrofe ou necessidade de evacuacéo, e qual o
papel de cada profissional.

Ja o centro hospitalar onde decorreu o estagio final, possui um Plano de Emergéncia

Externa/Catéastrofe, o qual tem como finalidade, avaliar as vulnerabilidades particulares desta
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organizagao, 0s riscos previstos, a disponibilidade de recursos e meios existentes, assim como
as acOes a desenvolver pela sua estrutura interna nos eventos de emergéncia que ocorram fora
do centro e que sem o afetar diretamente, possam interferir com o seu funcionamento (Comissao
de Catéstrofe, 2023).

No seu planeamento e execugdo, encontram-se envolvidas todas as unidades funcionais,
os Agentes de Protecdo Civil e as autoridades Civis e Militares, em conformidade com a
legislacdo em vigor. A atualizag&o deste Plano e a sua implementacéo, resultam da necessidade
de reforcar a prevencdo, o planeamento e a atuacdo coordenada do centro hospitalar em
resposta a uma situacao de excecao, assegurando o cumprimento da orientacdo n.° 07/2010 da
DGS (Comisséao de Catastrofe, 2023).

Para um planeamento eficaz e consequentes acdes de previsdo e prevencgdo, € essencial
uma avaliacdo dos fatores de risco e das vulnerabilidades inerentes a regido onde o centro
hospitalar se integra. Assim, os fatores de risco identificados, passiveis de tornar a cidade
vulneravel a acidentes suscetiveis de provocar vitimas em numero elevado, séo: inundagoes,
sismos, incéndios florestais, deslizamentos, desmoronamentos, situagbes meteoroldgicas
extremas, colapso de edificios, colisbes de grande numero de veiculos, acidentes com
transportes coletivos, acidentes industriais, incéndios urbanos, acidentes com transportes de
mercadorias perigosas, incidentes decorrentes de eventos publicos envolvendo um elevado
namero de participantes ou expetadores (Comissao de Catéastrofe, 2023).

Durante uma situacdo de Catéastrofe, € o Gabinete de Crise, o responsavel pela coordenacao
das operacdes, presidido pelo Diretor de Emergéncia, sendo, na sua auséncia, substituido pelo
Diretor Clinico. Assim, é o Gabinete de Crise, que ativa ou autoriza a ativacdo do Plano de
Catastrofe, define o nivel de resposta hospitalar (1, 2 ou 3), comunica a ativacdo do Plano a
Direcdo Executiva do Servigco Nacional de Saude, comunica com as Autoridades de Seguranca
Publica, no sentido de articular com a segurancga interna do centro hospitalar, a seguranca dos
doentes, dos profissionais, do perimetro do hospital e as vias de comunicacao e de evacuacao,
mobiliza os meios e recursos necessarios e declara o fim do evento, procedendo ao respetivo
“debriefing” (Comisséo de Catéstrofe, 2023).

Seguidamente existe o Centro de Comando, responséavel pela organizacdo, coordenacéo e
localizagdo dos 6rgéos de execucao (como grupo de operacgdes, grupo de logistica ou gabinete
de comunicacdo). O grupo de operagles, € por sua vez, responsavel pela organizagdo e
coordenacédo de todas as atividades de atendimento e tratamento das vitimas, sendo presidido
pelo responsavel do SUG polivalente.

A identificac@o das vitimas é feita através de nUmeros sequéncias, presentes em pulseiras
gue se encontram nos Kits de Catastrofe.

Quanto aos niveis de emergéncia hospital que condicionam os niveis de resposta, dividem-

se em 3. O nivel 1, corresponde a uma catastrofe de reduzida dimensdo, com menos de 20
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vitimas e sem necessidade de ativar outros meios, para além dos que j4 se encontram em
fungbes na instituicdo. O nivel 2, corresponde a uma catastrofe de dimensao razoavel, que gera
de 21 a 40 vitimas, e em que ja € necessario ativar meios para além dos que funcionam em
permanéncia no SUG. O nivel 3, corresponde a uma catastrofe grave na comunidade, que gera
mais de 40 vitimas e implica todos os recursos disponiveis e reorganizacéo das unidades clinicas
(Comissao de Catastrofe, 2023).

Quanto as UCI’s, varias destas unidades encontram-se dispersas pelos diversos polos do
centro hospitalar, o que pode dificultar uma resposta efetiva as necessidades dos doentes criticos
admitidos no SUG. Neste sentido, surge um Plano de Contingéncia, que permite agilizar o
processo de mobilizacdo dos doentes e dos recursos humanos e materiais, face a um evento
adverso. Em caso de multi-vitimas, as UCl’'s devem reorganizar-se internamente, transferindo
para as enfermarias os doentes cujas situagdes clinicas assim o permitam, de forma a permitir a
gestdo de todo o espaco possivel, de acordo com as solicitacdes (Comissdo de Catéastrofe,
2023).

Contrariamente ao que ocorre em situagfes de catastrofe envolvendo vitimas de trauma,
perante uma pandemia ou eventual ataque biolégico, a maioria das mortes ocorrera durante o
internamento. Torna-se entdo, essencial a reorganizacdo do espaco fisico do SUG, de forma a
otimizar a sua capacidade e minimizar o risco de contagio, criando-se um circuito alternativo.
Todos estes processos se encontram previstos, devidamente planeados e descritos no Plano de
Catastrofe, subdivididos em vérias fases, de modo a facilitar a sua implementacéo.

E ainda, da responsabilidade da Comiss&o de Catastrofe, a promocéo de acbes de formacao
e treino, de forma a melhorar a capacidade de resposta do centro hospitalar, dotando os
profissionais de competéncias que permitam a otimizacdo dos processos, seja quanto a
procedimentos do Plano de Catastrofe, seja quanto a prestacao de cuidados de saude as vitimas.
S&o assim, realizados simulacros bianualmente (Comissao de Catastrofe, 2023).

Relativamente a UCI onde decorreu o estagio final, existiam procedimentos de seguranca
direcionados para situacdes de incéndio e evacuagdo, com posters informativos afixados no
servico. Todas as unidades funcionais do centro hospitalar, incluindo a UCI em causa, possuem
planos de evacuacédo definidos e estruturados e elementos responsaveis por dinamizar toda a
informacéo referente a esta temética, perante os restantes profissionais de cada servico.

No que respeita a situagdes de incéndio, existe um procedimento sectorial de atuacao, o
qual dita ser dever e responsabilidade de todos os profissionais, saberem atuar com extintores
portateis, sendo mandatoria a formacao sobre “Utilizagao Pratica de Extintores Portateis”, em
conformidade com o planeamento anual elaborado pela Area da Gestio da Formac&o e pelo
Gabinete de Seguranca (Santos et al., 2022).

De acordo com este procedimento, em caso de incéndio, as etapas a seguir sdo: acionar o

botdo de alarme ou ligar para o nimero de emergéncia do centro hospitalar fornecendo
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informagBes como identificagdo individual e do local de incéndio, e meios materiais e meios
humanos afetados; tentar extinguir o incéndio recorrendo aos extintores presentes na zona
afetada, sem correr riscos; aguardar em local seguro a chegada de um membro das Equipas de
Emergéncia e seguir as suas instrucdes; se nao for possivel extinguir o incéndio com extintor,
abandonar a area, fechando todas as portas e janelas se possivel; ligar novamente o nimero de
emergéncia a informar do insucesso da tentativa de extingdo do incéndio; se necessario,
colaborar na evacuacao da area, seguindo o plano de evacuacao do sector afetado, deslocando
os ocupantes do local de perigo; néo utilizar elevadores (Santos et al., 2022).

Relativamente a pratica de enfermagem perante vitimas ou possiveis vitimas da pratica de
crime, importa compreender a magnitude desta problematica. De acordo com Nery et al. (2014),
a violéncia tornou-se uma das maiores preocupagfes quotidianas no seio das sociedades,
adquirindo um carater endémico e transformando-se num problema de saulde publica, dado o
elevado numero de vitimas e a gravidade das sequelas orgéanicas e emocionais geradas. Assim,
define-se violéncia como a pratica intencional de forga ou poder, por meio de ameacga ou
agressao fisica, contra o préprio, outra pessoa ou mesmo contra um grupo ou comunidade,
podendo resultar em ferimentos, morte, danos psicolégicos, problemas de desenvolvimento ou
privacdo (Nery et al., 2014).

S&o os enfermeiros, nos servicos de urgéncia, que atuam frequentemente no atendimento
as vitimas de situacdes de crime, possuindo por isso, oportunidades privilegiadas para
identificacdo, recolha e preservacéao de vestigios da pratica de crime. Tais vestigios, constituem
elementos fundamentais para o sucesso da investigagao criminal (Silva et al., 2022).

Neste sentido, o centro hospitalar em abordagem possui dois procedimentos multissectoriais
gue orientam os procedimentos a adotar perante a identificacdo de pessoa vitima ou suspeita de
violéncia sexual, e perante a pessoa vitima ou suspeita de maus-tratos/negligéncia, por serem
estes 0s casos mais comuns no contexto deste SUG.

A violéncia sexual representa um sério problema de saude publica, dadas as suas
consequéncias fisicas, emocionais e sociais. Este tipo de crime pode ser de natureza publica
(processo criminal ndo esta dependente de queixa por parte da vitima, bastando uma denuncia
para que o Ministério Publico promova o processo) ou semi-publica, tendo cada um deles, uma
moldura penal especifica. E, portanto, fundamental, que todos os profissionais de satde tenham
conhecimento da legislagdo nesta &rea, tanto no que respeita a protecédo das vitimas, como no
direito penal, especialmente no que se refere a denuncia dos crimes com 0s quais se deparam
no exercicio das suas funcdes (Silva et al., 2022).

Admitir experiéncias de agressao sexual, relata-las ou mesmo denuncia-las, pode se tornar
uma dificil e penosa tarefa para as vitimas, seja pelos sentimentos de vergonha gerados, medo
de discriminacéo e de represalias, auto culpabilizacdo ou pela convic¢ao acerca da falta de apoio

institucional. Desta forma, sempre que surja uma evidéncia ou suspeita violéncia/pratica de crime
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sexual, os profissionais devem agir de acordo com o respetivo procedimento sectorial (Silva et
al., 2022).

Sendo uma tematica do foro intimo, € necessaria uma abordagem mais cuidadosa por parte
dos profissionais de saude, tanto ao nivel da prevencdo, como da detecdo e intervencao,
principalmente no que diz respeito ao exame fisico e recolha de provas (Silva et al., 2022).

Posto isto, e segundo os mesmos autores, sempre que uma vitima de alegada violéncia
sexual se dirige ao SUG, devem ser seguidas as orientacdes do procedimento multissectorial,
as quais se encontram esquematizadas num fluxograma. A pessoa é entdo avaliada pelo
enfermeiro que segue um protocolo préprio para estes casos, na triagem de Manchester, sendo
posteriormente examinada e avaliada pelo médico. A vitima é questionada acerca da pretenséo
na recolha de provas, a qual pode negar. Em caso afirmativo, é contactado o Instituto Nacional
de Medicina Legal. Séo realizados exames complementares de diagndstico, nomeadamente
serologias e a vitima é depois, acompanhada pelo enfermeiro, que deve facilitar o contacto com
uma pessoa significativa, e fornecer informages sobre a preservacdo de possiveis vestigios
bioldgicos. O exame pericial é realizado por um perito do Instituto de Medicina Legal com a
colaboracdo do enfermeiro do SUG. No final é feito o encaminhamento para as consultas de
infeciologia e psicologia clinica. Deve ainda ser proposto o encaminhamento para associagdes
de apoio, como a Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) (Silva et al., 2022).

Quanto a violéncia doméstica, esta pode incluir situacdes de maus tratos contra criancgas,
jovens, adultos e idosos, especialmente quando estas sucedem no seio de relagbes de
proximidade familiar ou outra, e que muitas vezes se prolongam ao longo do ciclo de vida ou
mesmo entre geracdes. Inclui também, a pratica de violéncia contra pessoas em situacao de
sem-abrigo ou em situacdo de vulnerabilidade (Cunha et al., 2022).

Perante a Lei nacional, este tipo de violéncia enquadra-se no Artigo n.° 152 do Cédigo Penal,
sendo considerada crime publico, isto é, o processo criminal ndo se encontra dependente de
gueixa por parte da vitima, bastando uma denuncia para que o Ministério Puablico promova o
processo (Cunha et a., 2022).

Relativamente & violéncia contra pessoas adultas e idosas, a identificacdo de fatores de
risco, e sinais associaveis a maus tratos, quando detetados isoladamente, ndo permitem
estabelecer de imediato, um diagndstico de maus tratos. Apenas ajudam os profissionais de
saude a reconhecer as situagcdes de vulnerabilidade da pessoa vitima ou suspeita de maus
tratos/negligéncia. Ressalva-se que a existéncia de cuidadores formais e informais, violentos
merece especial atencdo, tendo em conta a limitacdo das capacidades de autodefesa e de pedir
ajuda externa, por parte da vitima (Cunha et al., 2022).

Quanto aos casos de negligéncia, esta pode ser considerada como ativa, quando
intencionalidade no comportamento por parte de quem o pratica, ou passiva quando resulta da

ignorancia ou da negacéo por parte deste, no que se refere a insuficiéncia ou auséncia dos
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cuidados prestados, ou ainda quando existe um contexto de privagdo extrema, isto &, quando a
vitima é privada de cuidados basicos, como alimentacao e higiene (Cunha et al., 2022).

Os maus tratos podem ainda se traduzir através de atos de violéncia fisica ou psicolégica.
Assim, perante uma vitima ou suspeita de maus tratos/negligéncia, devem ser cumpridas as
orientacOes do respetivo procedimento sectorial, o qual dita que o enfermeiro deve: estar atento
a eventuais sinais que possam indiciar maus tratos ou negligéncia; colher a historia do doente,
incluindo informacdo das equipas do pré-hospitalar ou outras entidades (centros de saude,
assistentes sociais, PSP, entre outras); sinalizar a situacdo (seja suspeita ou confirmada) ao
médico responsavel pelo doente; se a potencial vitima for uma pessoa em situacdo de
vulnerabilidade, deve ser realizado o encaminhamento & Area de Apoio Social do centro
hospitalar, para que o assistente social prossiga com o devido encaminhamento (Cunha et al.,
2022).

Seguidamente, devera ser estabelecido um plano de intervencdo em conjunto com a pessoa
suspeita ou vitima de maus tratos/negligéncia, a qual serd posteriormente referenciada as
autoridades competentes. Mas se a potencial vitima, for uma pessoa ndo vulneravel, é
necessario incentivar a mesma a referenciar a sua situagdo as autoridades competentes,
sinalizando sempre a situacdo a Area de Apoio Social. Por fim, o médico devera encaminhar a
pessoa para consulta de psicologia clinica, sempre que considerar esta referenciacdo pertinente
(Cunha et al., 2022).

Por fim, no que diz respeito a ultima competéncia especifica do EEEMC-PSC, este:

3 - “Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19364)

As IACS e o aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM),
constituem problemas relacionados, cuja importancia tem vindo a crescer a nivel mundial (DGS,
2017).

Definem-se como IACS, as infe¢cdes associadas a prestacdo de cuidados, “(...) onde quer
gue estes sejam prestados, independentemente do nivel de cuidados (agudos, reabilitacdo,
ambulatério, continuados, domiciliarios)” (DGS, 2008, p.6).

Segundo a DGS (2017), é responsabilidade das IACS, o aumento da mortalidade e
morbilidade, o prolongamento de internamentos e o agravamento de custos no &mbito da saude.

Como consequéncias, verifica-se um aumento da pressao geradora de RAM, dado o maior
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recurso a antibioticos, colocando em causa a qualidade dos cuidados e ameagando a seguranga
da populacéo.

Para dar resposta a esta problematica, surge o PPCIRA, criado em 2013, como um programa
prioritario de saude. A sua missao foca-se na prevencao e controlo de infe¢cdes associadas aos
cuidados de saude, na promocado da utilizacdo sensata de antimicrobianos, e na reducao da
resisténcia a antimicrobianos, assim como da transmissdo de microrganismos resistentes. Isto
por meio de intervenc¢des de melhoria da qualidade, educativas e comportamentais (DGS, 2021).

De acordo com o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em PSC, as IACS assumem especial relevancia no que se refere a PSC. A medida
que surgem tecnologias cada vez mais sofisticadas e invasivas com o intuito de aumentar a
esperancga de vida, o elevado niumero de doentes submetidos a antibioterapia e terapéutica
imunossupressora, aumenta também o risco de infe¢do (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

Posto isto, compreende-se a importancia do papel dos enfermeiros na prevencao e controlo
das IACS, uma vez que, ocupam uma posicado privilegiada junto dos doentes, pela sua
proximidade no decorrer da prestagéo de cuidados. Assim, e no ambito da prevengéo e controlo
da infecdo associada aos cuidados, o Regulamento mencionado enaltece intervengbes do
EEEMC-PSC como: a elaboracéo de planos de prevencéo e controlo de infecdo; a colaboragéo
na concecdo de estratégias de prevencado e controlo da infecdo; a lideranca na implementagéo
de planos de intervencao e controlo de infecao, principalmente no que se refere a implementacao
de procedimentos e circuitos, tendo em conta as vias de transmisséo; a formacgéo e capacitacao
das equipas de profissionais na esfera da prevencdo e controlo da infecdo associado aos
cuidados de satde a PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).

De acordo com o PNSD 2021-2026, no ambito das préaticas seguras em ambientes seguros,
um dos objetivos estratégicos consiste na reducédo das IACS e das RAM (Ministério da Saude,
2021). Neste sentido, a DGS tem criado normas e recomendacdes de boas praticas, tais como
a Higiene das Méaos nas Unidades de Saude (DGS, 2019), “Feixe de Intervencdes” para a
Prevengdo da Infegcdo do Local Cirargico (DGS, 2022a), “Feixe de Intervengdes” para a
Prevengcdo da Pneumonia associada a Intubacdo (DGS, 2022b), Precaug¢des Basicas do
Controlo da Infe¢éo (PBCI) (DGS, 2013), “Feixe de Intervengdes” para a Prevengao da Infecéo
Relacionada com o Cateter Vascular Central (DGS, 2022c), Prevencdo e Controlo de
Colonizacéo e Infe¢do por Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA) nos Hospitais
e Unidades de Internamento de Cuidados Continuados Integrados (DGS, 2015) e “Feixe de
Intervencdes” para a Prevengéo da Infegcdo Urinaria Associada a Cateter Vesical (DGS, 2022d).

De acordo com o PPCIRA, a higiene das méos é a medida mais eficaz, simples e econémica
a adotar pelos profissionais de saude na prevencédo das IACS, denotando-se um aumento da

adeséo das unidades de saude a monitorizacédo desta préatica (DGS, 2017).
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A adesdo ao cumprimento da pratica da higiene das méos teve um aumento progressivo
desde 2016, sendo que entre 2019 e 2020 (periodo pandémico) a taxa de cumprimento global
aumentou de 75,7 para 82,7% (DGS, 2021).

Assim, a norma 007/2019 da DGS, recomenda a ado¢&o do modelo da OMS para a higiene
das méaos, o qual inclui: os “5 momentos” para a higiene das méos, dando indica¢des sobre
medidas gerais que assegurem a correta higiene das méos, assim como técnicas de higienizagédo
das maos que garantam a sua eficacia e indicagdes para monitorizagdo destes procedimentos
(DGS, 2019).

Mais uma vez, segundo o PPCIRA, entre 2015 e 2020, registou-se uma reducdo da
incidéncia da taxa global de Infecdo de Local Cirargico (ILC) (DGS, 2021). Para este efeito,
salienta-se o contributo da norma 020/2015 da DGS, atualizada em 2022, a qual define “Feixes
de Intervencgao” para a prevengao da ILC.

Segundo esta norma, as ILC encontram-se entre as IACS mais comuns em Portugal,
motivando internamentos hospitalares mais prolongados e procedimentos cirlrgicos adicionais,
resultando em maior mortalidade e morbilidade, e consequentemente, elevados custos em
saude. Esta norma emana diretrizes em termos de intervengdes a serem implementadas nas
fases pré, intra e pOs-operatorias, como a realizacdo de rastreios microbianos, medidas que
asseguram a antissépsia da pele, e recomendacgfes na realizagdo dos pensos (DGS, 2022a).

Relativamente a pneumonia associada a intubacdo endotraqueal em UCI de adultos, de
acordo com o PPCIRA, em 2016 a incidéncia foi de 7,1 por 1000 dias de intubacéo (DGS, 2017).

Entre 2015 e 1019, nas UCI adultos, registou-se uma diminuicdo da taxa global de incidéncia
das pneumonias associadas a intubagdo, em 28,8%, sendo que, entre 2019 e 2020 ocorreu 0
oposto, registando-se um aumento da taxa de pneumonia, provavelmente em consequéncia do
periodo pandémico (DGS, 2021). Neste sentido destaca-se a norma 021/2015 da DGS,
atualizada em 2022, a qual emana orientacdes relativas ao “Feixe de Intervenc¢des” para a
Prevencéo da Pneumonia associada a Intubagéo. Segundo esta norma, a pneumonia associada
a intubacédo traqueal é considerada a infecdo adquirida com mais frequéncia em servigos de
Medicina Intensiva, motivando o aumento da duragcdo da VMI, o aumento do consumo de
antibiéticos e da duracao dos internamentos, provocando consequentemente, maior mortalidade,
morbilidade e custos associados (DGS, 2022b).

A norma recomenda intervencgdes relacionadas com a sedacgdo, com a extubacéo precoce,
com o posicionamento do doente, com a higiene oral e com a monitorizacdo de pressao do cuff
do tubo endotraqueal (DGS, 2022b).

No ano de 2014, o PPCIRA deu inicio a promocao global das PBCI, implementando a
Estratégia Multimodal das precaucfes basicas. As PBCI sdo consideradas regras de boas
praticas e como tal, devem ser adotadas por todos os profissionais de saude na prestacdo de

cuidados, com vista a minimizar o risco de infecéo e a transmisséo cruzada (DGS, 2017).
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Entre 2015 e 2020, registou-se um aumento do cumprimento global das intervengdes
recomendadas na Estratégia Multimodal para as PBCI, na ordem dos 6,5%. Entre 2019 e 2020,
os componentes das PBCI onde se registou maior taxa de cumprimento, foram: alocagédo de
doentes apds avaliacdo do risco individual para infegao, etiqueta respiratdria, controlo ambiental
e uso de Equipamento de Protecao Individual (EPI) (DGS, 2021).

Nesta sequéncia, encontra-se a norma 029/2012 da DGS, atualizada em 2013, segundo a
qual, as PBCI se destinam a prevenir a transmissdo de infecdo proveniente de infecbes
conhecidas ou ndo. As potenciais fontes de infecdo abrangem elementos como sangue ou outros
fluidos organicos, pele ndo integra, mucosas, material ou equipamento utilizado na prestacao de
cuidados, passivel de contaminacdo pelas referidas fontes. As PBCI devem ser aplicadas
perante todos os utentes, independentemente de ser conhecido o estado infecioso dos mesmaos,
ou ndo. O proposito prende-se com a garantia da seguranca dos doentes, dos profissionais de
saude e de todas as pessoas que entrem em contacto com os servigos de saude (DGS, 2013).

A referida norma, emana recomendacgdes acerca de praticas como a avaliagéo do risco de
transmisséo dos agentes infeciosos e colocagédo do doente no local mais adequado consoante
essa avaliacdo, a correta utilizacao de EPI, procedimentos de descontaminagéo de equipamento
clinico, procedimentos de limpeza, higiene das maos, etiqueta respiratoria, entre outros (DGS,
2013).

O PPCIRA refere ainda que entre 2015 e 2019, nas UCI adultos, registou-se um aumento
da bacteriémia associadas ao Cateter Venoso Central (CVC), sendo que, entre 2019 e 2020
verificou-se o contrario, registando-se uma diminuicdo da taxa de bacteriémia associada ao CVC
(DGS, 2021).

Neste sentido, € abordada a norma 022/2015 da DGS, atualizada em 2022, a qual remete
para o “Feixe de Intervengdes” para a Prevengao da Infecdo Relacionada com o Cateter Vascular
Central. Segundo esta norma, a infecdo da corrente sanguinea associada a presenca de CVC,
estd relacionada com o aumento das taxas de mortalidade e morbilidade, e consequente
aumento dos custos em saude. Este tipo de infecdo é em larga medida evitavel, caso sejam
corretamente utilizadas as orientagcdes emanadas pela presente norma, quanto a colocacgédo e
manutencdo do CVC, baseadas na mais recente evidéncia (DGS, 2022c).

As recomendacdes da norma séo direcionadas para cuidados a ter aquando da colocacéo
do CVC, (nomeadamente no que respeita aos cuidados de assepsia, correta utilizacdo de
equipamento estéril ou utilizacdo de equipamento de barreira de prote¢cdo, como mascara
cirtrgica e touca) e aquando da sua manutencdo (vigilancia de sinais inflamatérios, troca de
penso de forma adequada, protocolos de troca de penso, descontaminacdo dos pontos de
acesso dos lumens, entre outros) (DGS, 2022c).

Um dos agentes etiolégicos mais frequentemente causador de IACS sendo RAM, é o

Staphylococcus aureus meticileno resistente (MRSA), pelo que se considerou importante a sua
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abordagem na sequéncia da tematica da prevencéo das infecdes. O Staphylococcus aureus é
uma bactéria que coloniza as narinas, sendo este o reservatério primario, e outros locais do corpo
como axilas, faringe ou lesGes cuténeas. Este agente é capaz de provocar doenga em tecidos
anteriormente saudaveis, e em qualquer regido do corpo humano, desde que exista alguma
solucdo de continuidade que permita o seu acesso aos tecidos vizinhos ou corrente sanguinea.
Orisco de infecdo aumenta na presenca de material protésico ou cateteres intravasculares (DGS,
2015).

As primeiras estirpes resistentes a meticilina, foram registadas em 1961, apés a introdugéo
desta penicilina sintética, a qual foi criada com vista a ultrapassar a resisténcia a penicilina. O
MRSA surgiu, muito provavelmente, na sequéncia da pressao seletiva do uso de antibioticos. Na
Europa, estima-se que as infe¢cdes por MRSA contagiem mais de 150.000 doentes por ano, e
entre 2011 e 2012, foi considerado o agente responsavel por 12,3% das IACS, ficando em
segundo lugar como agente mais frequentemente identificado num grupo de infecbes
heterogéneo (DGS, 2015).

Num estudo realizado em Hospitais Portugueses em 2012, o MRSA foi identificado como o
agente mais frequente, com uma taxa de resisténcia a meticilina de 80%, e tendo sido o principal
responsavel pelas pneumonias (25%), ILC (24,8%) e bacteriémias (18,6%) (DGS, 2015).

Assim, surgiu a norma 018/2014 da DGS, atualizada em 2015, direcionada para a Prevencao
e Controlo de Colonizagédo e Infecdo MRSA nos Hospitais e Unidades de Internamento de
Cuidados Continuados Integrados. Esta norma emana orientacdes relativa a cuidados como
higiene corporal com produtos com clorohexidina na sua composi¢éo, procedimentos de
rastreios, procedimentos para descolonizacédo, utilizacdo de EPI, orientagbes para isolamento,
entre outros (DGS, 2015).

Uma vez que em UCI, a presenca de cateter vesical € uma constante, considerou-se
relevante abordar a teméatica da prevencao de infecdo urinaria associada ao cateter vesical. De
acordo com a DGS (2022d), a infecao urinaria associada ao cateter vesical é considerada das
mais frequentes infe¢des a nivel hospitalar, e € o evento adverso mais importante, associado ao
uso deste cateter.

Também este tipo de infecdo é reconhecido como sendo evitavel em larga medida, sempre
gue a estratégia passa pela reducdo do numero de algaliacbes desnecessarias e pelo
cumprimento das orientagfes da DGS referentes a sua colocacao e manutencéo (DGS, 2022d).

Desta forma, é apresentada a norma 019/2015 da DGS, atualizada em 2022, e que remete
para o “Feixe de Intervengdes” para a Prevengao da Infegdo Urinaria Associada a Cateter
Vesical. As orientagcbes emanadas por esta norma, sao direcionadas para intervencoes
relacionadas com o cumprimento de técnica assética durante a colocacdo e manuseamento do
cateter, cuidados de higiene ao meato urinario, manuseamento correto do saco coletor, entre
outros (DGS, 2022d).
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Para além dos documentos abordados, foi essencial para o desenvolvimento desta
competéncia, o contributo dos contetdos lecionados na unidade curricular de Enfermagem
Médico-cirdrgica 5, assim como o trabalho desenvolvido no seu decorrer, que como ja foi
anteriormente referido, traduziu-se na elaboragdo de um plano de prevencdo e controlo de
infecao.

Durante os periodos de estagio, principalmente no estagio final, foi feita uma pesquisa
acerca de procedimentos e protocolos internos na area da prevencgéo das IACS, percebendo-
se que os mesmos foram elaborados de acordo com as recomendacdes nacionais mais
recentes, havendo um investimento visivel por parte da equipa da UCI, em implementar e
cumprir as respetivas orientagbes. A equipa possui ainda, grupos de trabalho e elementos
referenciados como elos de ligagéo a equipa do PPCIRA do centro hospitalar, responsaveis
pela formacdo em servico, auditorias e atualizagcdo de procedimentos.

Foi possivel assistir a realizacao de auditorias referentes a higiene das méos, as quais eram
efetivadas através da observacdo dos momentos de lavagem e desinfe¢cdo das méos durante a
prestacdo de cuidados por parte de enfermeiros e assistentes operacionais, e cujos resultados
eram posteriormente apresentados a equipa em termos percentuais, de modo a ser percetivel
guais as necessidades de melhoria e quais os momentos do processo da higienizagéo das maos
mereciam maior atengao e investimento.

Durante a prestacao de cuidados a PSC, foram sempre tidos em conta os conhecimentos
adquiridos, havendo uma constante preocupacdo no cumprimento das orientacbes e
recomendacdes instituidas no servico no que concerne a esta tematica, por forma a assegurar a
prevencdo e controlo das IACS com base nas melhores praticas. Neste sentido, ocorreram varios
momentos de reflexdo conjuntamente com a enfermeira orientadora, fazendo uma avaliagéo e
andlise das nossas praticas e das praticas dos restantes elementos das equipas, por forma a
identificar lacunas e ter a possibilidade de intervir junto dos pares, incentivando a melhoria de
praticas. Por exemplo, alguns elementos utilizavam a técnica “no touch” na realizagéo de pensos
de CVC ou LA, em vez de técnica assética. Também a realizacdo das barbas nos utentes do
sexo masculino, aquando dos cuidados de higiene, era muitas vezes um cuidado descurado.
Tendo em conta que o local preferencial de abordagem e colocagcdo de CVC eram as veias
jugulares (por forma a evitar situagfes de pneumotdrax), nos utentes com barba, era muito dificil
0s pensos aderirem com eficacia, pelo que foi observado por diversas vezes, pensos mal-
adaptados ou mesmo completamente desadaptados da pele, deixando o local de insercéo dos
cateteres frequentemente exposto. Acrescendo ao facto destes doentes se encontrarem em
situagdo de instabilidade, vulnerabilidade acrescida e muitas vezes imunossuprimidos no
contexto de transplantacdo, o risco de infecdo tornava-se sobejamente maior. Foi feito este
reparo perante a enfermeira orientadora, reflexdo e foram incentivados os pares a mudar estas

praticas.
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Durante os cuidados a pessoa sob VMI, era sempre tido em consideracdo o feixe de
intervengdes para a prevencdo da pneumonia associada a intubagéo, prestando cuidados a luz
das boas praticas. Assim, havia sempre o cuidado de adotar medidas como, manter a cabeceira
do leito elevada num angulo igual ou superior a 30°, evitando momentos prolongados de posi¢ao
supina, a realizacdo da higiene oral com clorohexidina solugéo de lavagem oral, uma vez por
turno ou em caso de necessidade, a aspiracdo de secrecbes em sistema fechado, e a
monitorizacdo da presséo do cuff do tubo endotraqueal.

Ainda, indo de encontro a prevencao da infecao, durante o periodo de visitas, era explicado
as familias a importancia da higiene das méos, como e em que momentos o fazer, assim como
0 uso de equipamento de prote¢do, como mascara cirlrgica, avental ou bata e luvas. Estas
recomendacdes eram dirigidas consoante a tipologia da cirurgia do utente, com transplante ou
sem transplante, pela imunossupressdo e maior risco de infecdo associado aos doentes
transplantados. Todas estas recomendacdes também se encontram explicitas no Guia de

Acolhimento a Familia da PSC desenvolvido neste relatorio.
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5 CONCLUSAO

A Enfermagem, enquanto ciéncia e profissdo, apresenta imensos desafios, nomeadamente
na area da formacao, dada a amplitude de competéncias que abarca nas mais diversas areas, e
tendo em conta a constante evolucao e atualizagdo de tecnologias na area da saude, de cuidados
e intervencbes de enfermagem, de procedimentos e orientagfes clinicas. Surgiu assim, a
necessidade de apostar neste mestrado, com vista a fazer face a varios destes desafios,
atualizando, adquirindo e desenvolvendo conhecimentos e competéncias direcionados para o
cuidado a PSC, por ser esta uma area de patrticular interesse pessoal e ao mesmo tempo, com
a finalidade de prestar os melhores cuidados com base nas boas praticas, ao doente critico,
muitas vezes hemodinamicamente instavel com o qual nos deparamos frequentemente no atual
local de exercicio de funcdes.

O presente relatério surge como o culminar deste processo de aprendizagem, refletindo todo
o trabalho desenvolvido ao longo dos dois anos académicos inerentes a este curso, espelhando
as atividades desenvolvidas durante os periodos de estdgio, assim como as competéncias
adquiridas e desenvolvidas ao longo desse percurso.

Desta forma, optou-se por comecar pela exposicdo de um enquadramento tedrico que
fundamentasse a tematica escolhida, e um enquadramento conceptual onde foi abordado o
referencial tedrico no qual este trabalho se sustenta.

A tematica do cuidado a familia, incluindo-a no processo de cuidados de salde em paralelo
com o cuidado ao utente, encontra-se longe de ser uma novidade, sendo uma problemética ja
bastante trabalhada e sobejamente debatida. No entanto, € um tema que continua a ser bastante
subvalorizado na maioria dos servicos e unidades de salde, principalmente na area dos cuidados
intensivos. Frequentemente em contexto de UCI, o constante foco e preocupacdo dos
enfermeiros em gerir toda a tecnicidade e tecnologia que rodeia a PSC, com vista a recuperar e
manter a sua estabilidade hemodinamica, faz com que o cuidado e a preocupagédo com a familia
sejam desvalorizados e descurados. Tornou-se assim, fundamental, refletir e alertar para a
importancia da familia no processo de recuperacéo da pessoa e das vantagens da sua parceria
no processo de cuidar do seu ente. Mas para que esta parceria tenha sucesso, importa também
cuidar da familia em si, de forma a promover nesta, as melhores condi¢ces emocionais e até
fisicas, proporcionando-lhe estrutura para conseguir apoiar e cuidar do seu familiar.

A familia é muitas vezes um pilar fundamental na estrutura emocional da PSC e a sua
presenca, apoio e participacdo nos cuidados a prestar, pode fazer toda a diferenga no processo
de recuperacgéo do utente. No entanto, a admissédo da PSC na UCI e o préprio contexto fisico
destas unidades rodeadas de equipamentos e ruidos estranhos a familia, sdo propicios a

desencadear um impacto negativo nos familiares, despoletando sentimentos de preocupacéo,
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ansiedade, medos e receios, tristeza, angustia e depressdo. Importa por isso, perceber as
necessidades dos familiares, demonstrando disponibilidade e preocupagao com vista a construir
uma relacéo terapéutica com base na confianca e empatia, envolvendo a familia no centro dos
cuidados de uma forma holistica e humanizada. Deste modo torna-se possivel promover o
envolvimento dos familiares no cuidado a PSC, retirando dai vantagens de ambas as partes, ja
gue a familia se vai sentir Gtil no processo de recuperacdo da pessoa, e esta, por sua vez, vai
sentir seguranca e apoio na presenca dos seus familiares.

Considerou-se que o ponto de partida para o inicio deste processo junto das familias, se
encontrava no momento do seu acolhimento a unidade, logo apés a admissdo da pessoa, ou
seja, no primeiro impacto com o ambiente da UCI e com o utente em si, constituindo-se esta,
como uma oportunidade privilegiada para atuar junto dos familiares, estabelecer uma relacéo
terapéutica e minimizar o impacto negativo que estas circunstancias podem gerar na familia.

A auséncia de uma Norma de Acolhimento a familia da PSC ou mesmo de um Guia de
Acolhimento, evidenciou a necessidade deste servico em termos de investimento nesta area. O
tema foi entdo abordado, debatido e alvo de reflexdo junto da enfermeira orientadora, da
enfermeira gestora do servigo e do professor orientador, com um feedback bastante positivo,
pelo que ficou definida como tematica do relatério, “Acolhimento a Familia da PSC em UCI”.

Tendo em conta que, em contexto de UCI, pessoas e familiares atravessam processos
complexos de doenca, com implicacdes a nivel do conforto e autonomia na PSC, a nivel
socioecondmico tanto por parte da pessoa como dos familiares (perturbando rotinas de trabalho
com implicagbes a nivel profissional, rotinas com filhos ou outros dependentes, ou outros
prejuizos) e a nivel emocional, considerou-se pertinente a aplicacdo da Teoria das Transicoes
de Afaf Meleis como alicerce ao trabalho desenvolvido neste relatério.

A doenca subita que surge na vida da pessoa alterando-a de forma repentina, revela-se um
processo de transicdo tanto para a pessoa como para a sua familia, ja que se consideram como
transi¢cdes, processos despoletados por eventos criticos e alteracdes ou mudancas, em pessoas
ou ambientes. Assim, uma pessoa que passa de um estado de bem-estar, para um estado de
doenca critica ou, para uma situacdo pos-cirirgica complexa com necessidade de cuidados
diferenciados em UCI, essa pessoa encontra-se a atravessar uma transicéo saude-doenca.

E a familia, ao passar pela experiéncia de ver o seu ente em estado critico, num ambiente
gue lhe € estranho e desconhecido, atravessa também processos de transicdo saude-doenca.
Dentro destes processos de transicdo major, podem existir muitos outros. O simples fato de um
utente passar de uma alimentacdo entérica por sonda nasogastrica para alimentagdo por via
oral, constitui em si, um processo de transicao.

Perante estes processos de transicdo, cabe ao enfermeiro criar estratégias que promovam

o conforto do utente e familia, apoiando e capacitando os mesmos para gerir da melhor forma
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possivel, o problema de saude atual e as repercussées emocionais e socioecondémicas que essa
situacao acarreta, por forma a facilitar e promover processos de transicao saudaveis.

Toda a tematica foi devidamente fundamentada com base na mais recente evidéncia
cientifica, tendo sido realizada uma revisédo scoping que ajudou a sustentar e a dar consisténcia
ao tema defendido, tendo servido como importante contributo no desenvolvimento do PIP.

Por forma a facilitar a compreenséo das atividades desenvolvidas, assim como a construcao
e implementacdo do PIP, foi feita uma descricdo pormenorizada dos contextos de estagio,
incluindo missédo, valores, estrutura fisica, recursos humanos e materiais, e producdo de
cuidados.

O PIP surgiu assim, para dar resposta ao problema identificado, tendo sido elaborado com
base na metodologia de projeto. Desenvolver este projeto a par com toda a dindmica exigida na
gestao de turnos de estagio e turnos no local de trabalho efetivo, acrescendo toda a pesquisa e
busca de conhecimentos que complementassem as atividades desenvolvidas e relacionadas
com a prestagdo de cuidados a PSC durante o estagio em UCI, tornou-se um auténtico desafio.
No entanto, foi feito um enorme esfor¢o para conseguir dar resposta aos objetivos propostos no
PIP, respeitando os prazos de tempo programados no cronograma de atividades. Foi com
alguma satisfagdo que vimos serem cumpridas com sucesso, as primeiras etapas do projeto nos
tempos definidos, nomeadamente até a elaboracdo dos instrumentos propostos, Guia de
Acolhimento, Norma de Acolhimento e check-list de complemento a norma.

O PIP fica pronto a ser implementado, e ja devidamente estruturado o seu processo de
avaliacdo e monitorizacdo. Consideram-se assim, 0s seus objetivos, parcialmente atingidos.

No que respeita as competéncias comuns e especificas do EEEMC-PSC, assim como as
competéncias de mestre, considerou-se que as mesmas foram devidamente desenvolvidas com
sucesso, sendo apresentado ao longo deste relatério a reflexdo critica e reflexiva sobre a
persecucdo das mesmas.

Por fim, a concretizacdo deste percurso académico revelou-se extremamente
enriguecedora, tanto em termos de conhecimentos e competéncias adquiridas, como a nivel das
experiéncias praticas que proporcionou. Foi fundamental para a aprendizagem e treino na
pesquisa de conteudos com base na evidéncia cientifica e na construcéo de trabalhos de carater
cientifico. A estudante considera-se hoje, uma profissional com melhor capacidade de resposta
perante a PSC, mais capacitada para a prestacédo de cuidados de enfermagem especializados,
seguros e de elevada qualidade, e pronta para intervir junto dos seus pares de forma construtiva
e proactiva.

Este é o final de uma etapa, mas que serve de motivacdo e ponto de partida para novos

investimentos na area da formacao, existindo ja, planos futuros nesse sentido.
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RESUMO

Introducfo: A admissdo da pessoa em situagdo critica (PSC) numa Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) pode potenciar o desenvolvimento de problemas do foro emocional, tanto
para a pessoa, como para a sua familia, uma vez que sdo experénciados sentimentos de dor,
ansiedade, frustracdo e raiva perante o sofrimento do utente, assim como preocupacdo e até
medo da morte. Importa por isso, identificar intervengdes de enfermagem que minimizem este

tipo de sentimentos despoletados nas familias, no momento do seu acolhimento.

Objetivo: Mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre intervencdes de enfermagem
referentes ao acolhimento a familia da pessoa em situacéo critica, em unidades de cuidados

intensivos.

Questio: Qual a intervencido do enfermeiro no acolhimento a familia da pessoa em situacéo

critica, em unidades de cuidados intensivos?

Critérios de inclusido: Todos os estudos primérios e secundarios, bem como a sua natureza
quantitativa, qualitativa e mistos. Foram excluidos os editoriais, artigos de opinifo e de reflexdo
dado o baixo nivel de evidéncia cientifica, segundo a escala de Joanna Briggs Institute (2013).

Foram incluidos os artigos redigidos em portugués, inglés e espanhol.

Metodologia: Revisdo scoping concluida em Fevereiro de 2023, desenvolvida segundo as
recomendacdes preconizadas pelo Joanna Briggs Institute. A pesquisa foi realizada nas bases

de dados eletronicas CINAHL complete e MEDLINE com plete, via EBSCOhost.

Resultados: Foram incluidos seis artigos, cujo intervalo de publicagéo se encontra entre 2016
e 2022. As intervencdes identificadas foram: Folhetos informativos, sessdes educativas,
telefonemas, TIC (tecnologias de informacéo e comunicagdo), reunides familiares, SMS
(short message service), determinar a necessidade de informagdes de cada familia e garantir
que seja entregue nuin formato que eles possam interpretar e entender facilmente, explicar a
finalidade
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do equipamento tipico de UCL oferecer atualizacoes frequentes da condicdo, progresso e
tratamento do parente, entrevista de admissdo com os familiares, fomecimento de didrio para
expressarem sentimentos e emocdes, sessdes psicossociais semanais, FSI (intervencdo de
suporte familiar - composto por envolvimento e ligacdo, apoio e comunicar), aumento da

trequéncia de visitas familiares, videoclipes e orientacdo presencial.

Conclusio: Finalizada a presente revisio, conclui-se que o objetivo inicalmente proposto foi
alcancado, e que na evidéncia conseguida, foram identificadas diversas mtervencoes de
enfermagem promotoras do acolhim ento as familias das pessoas em situacio critica admitidas
em UCI’s, intervencdes essas, passiveis de minimizarem o impacto negativo que o
mtemamento destes utentes causam nas suas familias, assim como os sentimentos a ele

associados.

Palavras-chave: Family, Nursing Assessment, Intensive Care Units

140






_

Acolhimento & Familia da Pessoa em Situagao Critica em Unidade de Cuidados Intensivos

INQERITO PARA VALIDACAO DO TEMA NORMA
DE ACOLHIMENTO A FAMILIA

Por favor, assinale com uma cruz (X) a sua opgéo ou preencha os espac¢os em branco:

1.

Considera importante a familia do doente critico, ter a possibilidade de realizar a
primeira visita pos-operatéria, logo apés a saida do BO?

Sim [ ] Ndo [ ]

Considera a primeira visita da familia do doente critico internado na UCI CCT,

como sendo geradora de stress e ansiedade para o familiar?

Sim [ ] Ndo [ ]

Se sim, considera possivel minimizar os sentimentos de stress e ansiedade no
familiar, através da otimizag¢8o de um processo de acolhimento mais eficaz, que

inclua a familia no cuidado de enfermagem?

Sim [ ] Nao [ ]

Considera importante a elaboragdo de uma norma de acolhimento a familia que
uniformize a abordagem do enfermeiro perante os familiares, na primeira visita?

sim [ ] Nado [ |

Considera importante a implementa¢8o da norma de acolhimento & familia, de
forma a uniformizar também a informacé&c transmitida acs familiares na primeira

visita?

sim [ ] Nao [ |
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1. Considera facilitadora a utilizagdo de um guia de acolhimento a familia, adaptado
a UCI CCT e adaptado as caracteristicas dos respetivos doentes e equipa de

profissionais, como complemento a informagéo que € transmitida verbalmente?

Sim [ ] Néo [ |

Se sim, na sua opinido, que informagdes deveriam ser incluidas neste guia?

2. O atual regime de agendamento e marcagdo de visitas, parece-lhe o mais
adequado?

Sim [ ] Ndo [ ]

Por favor, deixe a sua opinido/sugestao:

Obrigada pela colaboragao!
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enf® gestora, para a
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Revisdo da Literatura e
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acolhimento
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Intervencio Profissional
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NORMA DE ACOLHIMENTO A FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA NA
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DE CIRURGIA CARDIOTORACICA

1. OBJETIVOS:

» Promover o acolhimento & familia da pessoa em situagéo critica na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) de Cirurgia Cardictoracica, incluindo esta nos
cuidados de enfermagem.

+ Diminuir os sentimentos negativos da familia, como stress, ansiedade, medo ou
preocupac o, através de um processo de acolhimento eficaz.

2. AMBITO DE APLICAGAO:

Todos os enfermeiros que integram a UCI de Cirurgia Cardiotoracica da érea coragéo,

vasos e torax oo [

3. RESPONSAEBILIDADES:
+ Implementagédo: enfermeiros gue integram a UCI| de Cirurgia Cardiotoracica da

area coragdo, vasos e torax do -

+ Revisdo: enfermeira gestora da UC| de Cirurgia Cardiotoracicado _

4. FUNDAMENTAGAO:

O conceito familia remete para elementos que se encontram emocionalmente
conectados entre si. Assim, a familia pode ser considerada nuclear tradicional (cujos
componentes seresumem a pais e filhos), alargada (constituida por individuos de varias
geragdes) ou estender-se & comunidade em sua volta (Mendes, 2019). Para a mesma
autora, & fundamental apostar no cuidado centrado na familia, assumindo esta como
alvo de cuidados, e seguinde uma abordagem holistica, por forma a promover a
humanizagdo dos cuidados.

A admissdo da pessoa em situagdo critica numa unidade de cuidados intensives (UCI)
pode potenciar o desenvolvimento de problemas do foro emocional, tanto para apessoa,
comeo para a sua familia, uma vez que sdo experienciados sentimentos de dor,
ansiedade, frustragdo e raiva perante o sofrimento do utente, assim como preocupagéo
e até medo da morte (Ramos et al., 2018). Os mesmos autores, defendem o
acolhimento, como pratica favoravel a criagdo de vinculo entre a pessoa, a familiae a
equipa de enfermagem, onde o cuidado & centrado nesta parceria, @ ndo apenas na
doenga em si.
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O acolhimento & familia é considerado um meio facilitader na diminuicdo do impacto
do contexto de UCI perante os familiares (Lusquifios et al., 2019). As mesmas autoras,
enaltecem ainda, aimportancia da uniformiza¢cdo da abordagem a familia, uma vez que,
inconsisténcias nas formas de atuag8o dos diferentes profissionais, podem gerar
sentimentos ambivalentes por parte dos familiares e prejudicar o ambiente da unidade.

A utilizacdo de panfletos informativos com dados uteis para as familias, que buscam
esclarecimentos e informagfes num meio que |hes € desconhecido, tornam-se um

suporte facilitador deste processo (Lusquifios et al., 2019).

O elevado nivel tecnolégico caracteristico das UCI's, e a ampla gama de dispositivos e
equipamentos de suporte e monitorizagdo conectados aos utentes admitidos nestas
unidades, tornam-se geradores significativos de ansiedade e preocupacdo para os
familiares, podendo ser mais perturbadores do que a prépria doenga em si. A estratégia,
passa assim, por preparar o familiar antes da entrada na UCI, explicando de forma clara
e objetiva, que dispositivos e equipamentos vai encontrar, quais as suas fungdes e qual
a evolugéo do utente (Ramos et al., 2018).

As intervengdes de enfermagem, devem assim, ser dirigidas no sentido de reduzir a
ansiedade, 0 medo e o stress do familiar, focando a sua atengdo na adaptagdo ao
ambiente da UCI e equipamentos, na comunicacéo acerca do estado atual da pessoa
internada e na explicagdo de instrugdes de como proceder junto da mesma. Desta
forma, e tendo por base uma comunicacdo eficaz e uma atitude assertiva, é da
competéncia do enfermeiro transmitir informagdes acerca de regras e normas da UCI,
assim como o esclarecimento de dlvidas em relag@o a pessoa em situagéo critica e ao
servigo em si, promovendo a confianga e tranquilidade do familiar (Oliveira, 2020).

ORIENTAGOES PARA EXECUGAO:

Garantir que, pelo menos na primeira visita a pessoa internada na UCI, & o enfermeiro

a receber a familia.

Recursos materiais:

Guia de Acolhimento direcionado para a UCI de Cirurgia Cardiotoracica

Check-list de complemento & norma de acolhimento

1. Apresentar-se, dizendo o nome e profisséo;
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Fornecer Informagoes acerca do estado atual da pessoa (sedado, acordado,
estavel, ventilado...);

Entregar Guia de Acolhimento;

Informar a cerca do horario de visitas:

a) Regras de agendamento e marcagdo de visitas;

b) Regras de visitas (2 visitas por doente em dias diferentes, ndo & permitida
mais que uma visita em simultaneo, cada visita pode permanecer junto do
familiar até 30 minutos),

¢) Alertar para o facto de ndo ser permitido manter junto do familiar, alimentos,
agua ou outras bebidas, objetos de valor ou dispositivos eletrénicos como
telemoveis ou tablet's;

d) Alertar para a visita deixar os seus objetos pessoais no bengaleiro & entrada
da UCI (malas, casacos, guarda-chuva...).

Esclarecer como a visita pode obter informagdes:

a) Fornecer horario de contacto telefénico para informacgdes;

b) Validar pessoa de referéncia previamente escolhida pelo familiar;

¢) Informar que serd essa pessoa quem podera obter informagSes médicas e de
enfermagem, a cerca do familiar.

Explicar que as informagdes fornecidas e o contacto da UCI, se encontram no
Guia de Acolhimento;
Explicar o ambiente/contexto visual que a visita vai encontrar na UCI:

a) Monitores;

b) Ventilador/Tubo orotraqueal e conexdes ao ventilador;

¢) Drenocs;

d) Cateteres;

e) Bombas infusoras;

f) Outros dispositivos que possam estar a ser utilizados (ECMO, Maquina de
Didlise, entre outros);

g) Alarmes;

h) Explicar o ambiente em open-space.

Descrever os cuidados a ter para controlo dainfe¢do antes de entrar em contacto
com o familiar:

a) Higienizar as méos;

b) Trocar de mascara;

¢) Vestir avental (ou bata se doente transplantado).

Descrever cuidados a ter no final da visita:

(a) Retirar o avental ou bata;
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(b) Higienizar as mdos.
10. Questionar se existem duvidas que possam ser esclarecidas e reforgarque o Guia

de Acolhimento complementa todas as informagdes fornecidas.
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« A UCI tem um formato em espago-aberto,
o que significa que vai ver outras pessoas
também com varios dispositivos.

ALGUNS CONSELHOS:

v Se encontrar o seu familiar acordado,
tente manter um discurso calmo,
tranquilo, evitando muitas questdes, de
modo a ndo o cansar com discursos
prolongados.

v Enquanto estiver com o seu familiar,
podera tocar, dar a mio ou acariciar, mas
fique atento aos multiplos dispositivos e
cateteres, de modo a que nenhum se
desconecte acidentalmente.

¥" Evite contacto fisico com outras pessoas
internadas ou seus familiares, para evitar
a possibilidade de transmissdao de
infecao.

Como posso proteger o mew familiar?

Antes de tovar no doenie deve

«  Lovar asmdos

«  Desinfetar us mios

s Trocar de nuiscara

»  Vestir avental (ou bata se doente
transplantado)

Quando terming o visita, deves

*  Redrar o avental ou bata
*  Lovar asmdos

*  Desinfetir ds maos

A
ACTO ThreTO UCH:
HORARID PARA MARCALAO DE VISITAS!

HORARIOD PARA INFORMAGOES:

ATENCAO:

=» Evite contacto telefonico entre as 16 e 17h.
Este é 0o momento em que sdo passadas as
ocorréncias das pessoas internadas aos
profissionais do turno seguinte, de modo a
permitir uma continuidade segura de cuidados.
E um momento que exige muita atengio e o
minimo de interrupcdes.

Servicos de Apaio:

Servivo Social
Servivo de Psicologia
Servivo Relipiose
Servivo distética

* & » »

Sempre  gue  necessitar dos  nessos
servipos de upoio, informe o enfermeiro,

o yuatk Eol o devido ercaminliamento,

Todo o ambiente da UCI pode parecer
ameagador ou desconfortavel, mas o seu
familiar encontra-se devidamente monitorizado
e vigiado, e é importante a familia sentir-se
confiante e tranquila.

GUIA
DE

ACOLHIMENTO
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A Unidade de Cuidados Intensivos de
Cirurgia Cardiotoracica (UCI-CCT) estd
preparada anivel tecnolégico e profissional,
para prestar cuidados diferenciados de
suporte e manutengdo de vida a pessoas
submetidas a cirurgia cardiaca, toréacica,
transplante  cardfaco e  transplante
pulmonar.

Como posso marcar visita?

Para agcendar visita, deve enfrar om
coimizetn com o a OCL wis  telefone
{convactos no tinal do guia), A murcagio ¢
raita  dirctamenre com a  equipa de
enfermugem,

REGRAS PARA AS VISITAS:

e Cada familiar internado, pode ter
apenas 2 pessoas como visita.

s E permitida apenas uma visita por
dia.

* (Cada visita pode estar junto do seu
familiar até cerca de 30 minutos.

* Nio sdo permitidas mais que uma
pessoa como visita, junto ao familiar.

* Ndo deve trazer alimentos, dgua ou
outras bebidas para o seu familiar.

» Nao deve trazer objetos de valor ou
dispositivos  eletrénicos, como
telemével, para o seufamiliar.

Como posse obter informagbes?

As rformagdes polemr ser trunsmitidus
pessoalments, durante o horirio de visita, ou
por contacto telefiinico,

As Informagdes sio transmitidas apenus &
pessoa de referfncia,

A pessoa de reforéncia ¢ um clemento
escolhido pelo seu familiar, previwmene &
cirurgia, e pode vu nho, ser um elemente da
tamilia.

Antes de entrar na UCL, ndo se esqueca de
deixar os seus objetos pessoais no bengaleiro
a entrada (malas, casacos, guarda-chuvas,
entre outros).

Ao entrar na UCI, é natural encontrar diversos
dispositivos em tornoe do seu familiar.

0 QUE E NORMAL ENCONTRAR NA UCI?

+ Dispositivos e monitores com alarmes
sonoros que sdo facilmente reconhecidos
pelos profissionais.

< Na maioria das vezes, sdo apenas
alertas para pequenas variagbes da
monitorizagao do seu familiar, a que os
profissionais tém que estar atentos.

+ Encontrar o seu familiar sedado ou
adormecido, e conectado a um ventilador,
através de um tubo.

= Nesta fase o familiar ndo lhe vai

responder se tentar comunicar com
ele, devido 4 sedagdo.

A fengiio do ventilador € "agjudar” 0 sen
raniliar a respirar, cnguanto oste se
encontra sob medicaglio sedativa, Todas
as pessuds submetiday i cirnrgia cardfaca
00 Ao, Passam por este process,

+ Se o seu familiar foi submetido a cirurgia,
também podera encontrar, alguns tubos
conectados a caixas de drenagem,
colocados durante ¢ procedimento

cirtrgico. Sic importantes
para drenar os vestigios
de sangue que ficaram na
cavidade torécica
decorrentes da cirurgia.
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Check-list de Acolhimeanto

2. infommar aperca do eslado absal da pessoa
3. Envregar Gua de Acolhimento
4. informar acerca do horano de vistas
« Regras de Agsndamenio & marcagdo de visitas (agendamento por ekeione;
CoMAcio Mo guia de aoolhimento |
« Regras de Vistas (2 vistas por doente em dias diferentes, com duragso alg 0
MIMRoS Cada wisita )
« Alertar para ndo trazer alimentos, #gua ou culras bebidas, cbjetos de vakr ou
dsposfivos elefonicos para junio do familar enquanio este estiver ifemado na
LIC
« Aertar para a visita deiar os seus cbjetos pessoais no bengalein junto & enfrada
{malas, casacos, guarda-chuva.. .}
5. Esclarecer como a wsila pode obler imlommagtes
&  Hordrio de contacho ieleddnico para informagtes
« ‘Validar pessoa de relerénoa previamente escolhida pelo tamiliar
&  Esclarecer que serd a pessoa de referénola quem poderd obier informagbes
médicas & o enfermageT, aosroa oo seu famiiar
6. Esclrecer gue todas as inflommagies fomecdas, assm oomo o contacho da UCI, se
enconiram no Gula de Aoolimento
T. Explcar o ambiemieiconiexdo visual que a vsia val enconirar na UG
#«  Nonfores
o ‘verilador / Tubo oroiraqueal & respetivas conexbes
&  [Drencs
o  Caleteres
« Bombas infusoras
# Ouwiros dsposAvos que pOSsam &siar & ser ullzados (ECWD, maquina de didiss.. ]
&« Alarmes
& Aumbiente Bm opernsspaces
8. Cudados a ler para controlo da nfecdo antes de endrar em contachs com o Famil e
#  Higenizapso das maos
« Trocar de mascam
&« ‘Weshr wental (ou bala se doenbs fransplantada)
8. Cuidados a fer no final da viska
« Refirar avental ou bata

« Higienizagso das mios
10. Cheeshionar se existemn dinddas que possam ser esdarecidas
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Acolhimento a Familia da Pessoa em Situagédo Critica em Unidade de Cuidados Intensivos:

Re\v' |sa0 SCOp.mg' a Mestranda em Enfermagem na Asea de Especializagdo em Enfermagem médico-Cirdrgica: a Pessoa em Stuagao Critica. Instituto Politéenico de Setilbal Escola Superior de Satde
b Professor Adjunto no Instituto Politécnico de Setibal: Esoola Superior de Saiide METODOLOGIA

INTRODUCAO Revigdo Sanpmg Jeanna Briggs Institute (20189).
entre de 2022 e janeiro de 2023
pode de pi do foro i para a pessoa e para 4 familia da pessoa || Buaa CINAHL, MEDLINE, JBI Data Base of Systematic Reviews and
a sua familia’ Os enfermeiros focam a sua ¢o de em situagao critica, em unidades de cuidad ion Reports, Cochrane Library e Epistemonikos.
diretos & pessoa e descuram a atengio & sua familia’. 0 amlhlmamn assume-se como | FPTeTy + Artigos Incluidos: Estudos primdrios e secundarios, quantitativos,
uma pratica favordvel 2 criagdo de vinculo entre a pessoa, familia e a equipa de qualitatives e mistos.
enfermagem, onde o culdado é centrado nesta parceria, e ndo apenas na doenca em si. + Idioma: lingua poriuguesa, inglesa e espanhol
Folhetos + Dols revisores Independentes, bem como um terceiro em caso de
De um total de 129 artigos 8 foram incluldos. num herizonte -=" mx
temporal de 2016 a 2022. Os estudos sfio de natureza educativas® [zl
qualitativa (1) quantitativa (2), mistos (1) e 2 de revisdo da ‘E‘
literatura. Todos assumiam como contexto as unidades de ' ’ [ RET— ;‘
cuidados intensivos. rios de visita =
mas UCIT
Interven no ambito da
Segura?uﬂ;': e Qualidade Intervencdes no Intervengdes no i
dmbito da Seguranca i
1o Regaining Cantro e Qualidade

w!l]‘m ll.'.nnﬂunmslﬂml.llﬂed
Thecey of Family Resiience in
ICU: Living with Unesrainty 4

anls by Necasidad de
Informacian de ka Famiia del
Pacente Critice 2

[
intesvention for families of
paients acmited to the inlensive

oo e Coega

Pt Pamiy-Conieted
Care In The Intensive Care
' Cratinge 1 The Daly
Fratice 0f Healthcars
Professionals *

[Cimtwete | [Eramtatibade] [

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

A admissao da psssua numa UCI tem impacto rlsgauvn na prépria e na familia. A inclus3o da familia contribui para uma mais As de dao
as de infe e de apoio, sendo passiveis de minimizar o impacto negativo que este tipo de internamento causa nas familias.

Congresso de Enfermagem Intensiva
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|
PROCESSO DE ENFERMAGEM
Departamento da Plano de Cuidados
Enfarmagem

Nome do Estudante Anoy/semestre Ano Letivo
Wera Almeida 2022/12 Semestre 20222023
Local de Ensing Clinico/Estagio Docente:

Ul Cirurgia Cardiotoracica Professor Hugo Franco

Nome da Pessoad
b MM

Apreciacao Inicial
Doente sex0 masculing, 69 anos, admitide por chogue cardicgénico.
Dentista de profissdc. Matural do Brasil. Encontrava-se em Portugal para Congressos. Tem zpoic da esposa.
Tem como antecedentas pessoais: Insufici@ncia Renal Aguda (IRA), Disfungdo Hepatocelular, Diabetas Mellitus
(DM} tipo 11, Obesidade [IMC 33Kg/m®) com peso de 95Kg, Saminoma em remiss3o (pos gquimictarapia),
colecistectomia ha 15 anos (dispepsia e pirose subsequentes). 3em zlergias conhecidas.
Inicia quadre de dor precordial pelas 12h do dia 12 de novembro, que agrava 2o longo do diz com irrediagio para
o dorso. Recorre pelas 20k, 30 stendimento permanente do Hospital Xx¥ com dor mantida, sudurese & naussas.
& svalizcdo, encontrava-s2 palide, sudurético, hipotenso (94,/60mmHg) = taguicardico {120b/min). E realizado ECG
com Bloqueic do Rama Dirgito (SRD) e supra 5T da parede anterior com extrasistoliz frequente.
E azsumido Enfarte Agudo do Miocirdio com Supra 5T (EAMC/SET).
Cumprs 300mg de &435 (acido acetilzalicilico), 180mg de ticagrelor & 4mg de morfina.
Inicia Heparina S000U & é transferide para a hemodindmica da CUF para ICP [Intervencdo Corenariz Percutansal.
Foi reslizado cateterismao via radial direita com aspiragdo de trombos e colocacdo de stent a nivel da DA [arigria
descendente anterior]. Resliza Ecocardiograma pas-procediments com WE [ventricule esquerdo) com
compromisse moderado a severo da fungio sistélica global, com alteragdes da contratilidade. Transferido para
UCle [unidade de cuidados intensivos polivalente) ainda no Hospital ¥xX, onde evolui para chogue cardiogénico
com fragdo de ejecdo inferior 3 20%, com consequente diminuicdo do debito cardiaco (x1,60/min}, inicianda
suporte ventilatorio invasivo, suporte vasopressor e suporte inotrapico. Do ponto de vista metabalico, com
hiperglicemiz de dificil controla, sob perfuséo de insulina. Considerado para ECMO (extracorporeal membrane
oxyEEnation), & transfarido para o servico pablice 2 pedido da esposa. Feito resgate ECMO no Hospital KX 2
transferido para a UCI de cirurgia cardiotoracica (CCT) 3 20 de novembro.
MWa UCI CCT, no diz 23 de novemkbro, o doente encontrava-s2 conectado & protese ventilatoria invasiva em maodeo
&pvomy (Ventilaggo por Pressde adaptative — ventilag3o mecanica controladal, ou s2ja, define-se um volums
corrente alvo, um PEEP [press3o positiva no final da expiracdo), 2 um Fio,. O ventilader encontra a pressdo
correta para fornecer o volume dessjado. Mo caso, tinhamas um Fio, de 65%, um PEEP de BemHZ0 & um Valume
Corrente 2lvo de S00mI.
O doente encontrava-se sedoanalzgesizdo com propofol 2% em perfusic, morfina 50mg/S0cc de soro fisiologico
[5F) em perfuzdo e Dexmedetomidine 400meg/S0cc SF em perfus3o. Apresentava dor grau 3 na escala BPS
[Behavioral pain scale) & RASS -5 na escals de agitacdo e sedacdo de Richmond. Pupilas isocoricas e isoreativas.
mMantinha suports vasocpressor com noradrenaling (MA) 20mg 50cc soro com dextrose (D] & suporte inotropics
com dobutamina 250mg/50cc Dx, mantendo PAM's [pressdo arterial meédiz) de 70 a3 B0mmHg. Normocardico com
ritmeo cardiaco sinusal, predominantemente entre os 30 & 30b/min. A terapéutica @ administrada atraves de CWE
catater venoso cantral) gqua se encontrava na SC veia subclavia) esquarda. Apresentava ainda LA (linha arterial)
nz artéria umeral direita, monitorizada. sob ECMO WA {venoarterialj com canulacdo viz artéria femoral direita =
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veia femaral direitz, & arteria famoral superficial para reperfusac do membro infericr dirsito. ECMO encontrava-
$& parametrizado com sweep 3 1l/min [oxigénio) & Fio, de 90%. ambos os membros infericres se encontravam
guentes & aparentemente bem perfundidos e com pulsos palpaveis. Encontrava-se apiretico. FVC's (pressio
venosa central] varidvel entre o5 10 e 14mmHg. Gasimetricaments, apresentava alcalémia metabolica com pH
7,48 & 7,53 com HCO3 de 27 a 30mEq/L, glicémias mais controladas (200 2 143mg/dl) sob perfusdo de insulina
S0U/500c 5F 2 lactatos de immalil

Apresentava Drenagem Vesical com débitos urindrios a rondar os 100cc/h de urina turva. SNG [sonds
nasogastrica) clampada por histéria de estase gastrica no turno anterior.

H& referénciz & um pico febril no dia anterior e aspiradas secrecdes mucopurulentas em moderada guantidade,
numa media de 3 a 4 vezes por turno. Apresenta hemoculturas 2 secrecdes brénguicas em curso, de dia 22 de
novembra. Sob antibioterapia empirica por suspeita de infec3o respirataria.

Doente com pels integra & sem sinais dz UPP.

Data Inicio | 23-11-2022

Diagnostico de Enfermagem Fundamentagao

Débito cardiaco comprometido 0 Diagndsticos justifica-se, inicizlmeante, pelo compromisso da fungSo
sistdlica do VE com alteragoes da contratilidads, documentados em
Ecocardiograma, & mais tarde com fracdo de ejecdo inferior a 20%, &
em chogue cardiogenico, com diminuicdo do debito cardiaco para cerca
de 1,6/min. Para Camacho et al. (2019), choque cardiogénico & um
estado caracterizado por débito cardizco ineficiente para perfundir os
tecidos & permitir gue estes ssjam devidamente oxigenados, surgindo
sinais de hipoperfusdo periférica. A causa mais comum, & o EAM com
55T e disfuncdo do VE. & diminuigEo da contratilidade miccardica leva a
urmi ciclo, em que & redugdo do debite cardiaco leva 3 redugdo da
Prezzdo arterizl [PA) e 3 slteragdes da perfusdo das coronarias,
reduzindo ainda mais a contratilidade. Para além disso, essa
deterioracao, provoca disfunciao diastolica e a nivel da vasculatura
pulmonar, podendo provocar congestio e edema (Camacho et al,
20149).

Esta situacdo levou A necessidade de suporte vasopressor, suporte
inotropico, suporte ventilatorio & ECMO.

O ECMO & uma tEcnica de suporte de vida extracorporal, gue pode ter
configuracdo venovenaosa ou venoarterial, 2 cuja finalidade & suportar a
fungio pulmonar, cardiaca ou ambas. (Facheco et al., Z021). Meste
ceso, o ECAO encontrava-se na configuragéo venoarterizl e, portanto,
com fung2o de suporte pulmonar e cardiaco. De uma forma sintética, o
sangue venoso & removido por uma c2nula de drenagem, por meio de
urma bomba centrifuga, passa por um oxigenador onde ooorrem 33
trocas gasosas, o 002 & remaovido & & fornecido 02, sendo este sangue
arterializado devolvido através de uma cinula de retorne (Pacheco et
al., 2021).

Em mediz, um adulte necessita de um débito cardiace de 6oml/KE/mim,
mas & impartante o coragdo manter-sa funcicnante, loge, o ECMO deve
garantir um suporte de wolume dz c2rca de 80%, d= modo 3 garantir
qua 20% do volume crcule pelo leito vascular pulmonar & cavidades
cardiacas. O objetivo & evitar a consequents coagulacdo do sangus
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ness2 trajeto e 3 necessidade de drenagem do WVE (Pacheco 2t al,
2021).

0 ECMO WA & considerado um meio de resgete no tratamento do
choque cardiogénico, e 2513 indicado em situagdes como EAM [Pacheco
=t al, 2021).

Resultados Esperados
Diebite Cardizco Mormal/kdelhorado

Intervengbes de enfermagem

1. Monitorizar sinais Vitais (dando especial relevdnciz 85 PAM'S, cujo shvo ideal s2 deve balizar entre oz 70 &
BEDmmHz| {Pacheco =t al, 2021).

2. Vigiar tragado eletrocardiografico (despistando eventuais srritmias que necessitem de algum tipo de
abordagem clinica).

3, Monitorizar a dor [apesar desta intervencdo estar incluids na primeira, pretende-se esclarecer & escalz
utilizadz, tendo &m conta o nivel de consciencia do doente, ja que se encontrava sedoanzlgesizdo, logo recorreu-
s2 3 escala BPS, Behavioral Pain Scale).

4, avaliar Consciéncia (recorrendo-s2 3 escalz de comas de Glasgow).

5. avaliar status Neuroldgico (a vigilanda neurolégica & do estado de consciéndia do doente, & fundamental no
despiste de complicacdes do foro neurclogicn, decorrentes do risco de fenomenas tromboembalicos associados &
anticcagulacdo necessaria durante a utilizagdo do ECMO, ou mesma 3 libertacdo de émbolos que surjam no
Circuito externg & sejam inadvertidamente introduzidos na circulacdo arterial) (Pacheco et al., 2021).

6. Avaliar sedagio.

7. Monitarizar nivel de sedacdo [recorrendo-se & escala de RASS, “Richmond Agitation-sedation scale”].

B, Gerir sedacio.

9, Monitorizar dispositivo mecanico de suporte cardizco (ECMO, vigiando a relacdo entre as rotagdes por minuto
conseguidas através da bombz, 2 o fluxo de sangue que & “bombeade”, uma vez que, oscilagdes entre estes dois
parametros podem indicar hipowolémia cu problemas no circuito. Para ECMO VA s3o recomendados fluxos ndo
inferiores 3 2,5L/min, d2 modo 3 minimizar 8 estase & garantir 3 permeabilidade do circuito extracorporal)
{Pacheco =t al., 2021).

10, Gerir Dispositivos de Monitorizacio (monitores de sinais vitais ou mesmo monitor de ECAO, defininda,
verificands ou ajustands parametros de alarme, tendo em conta a tipologia do doante, de modo 2 permitic
detetar stempadamente alteragdes que possam comprometsr a estabilidade hemodindmica do utents).

11, svalizr Evolugio dos Tubos (o3 tubos que compdem o circuito extracorporal do ECMO & o oxizgenador, devem
ser inspecionados & cads turnc, com apoic de lantemna, despistando a presenca de fibrina ou codgulos gue
pOSSaM COmMprometar a sua permeabilidade; deve ainda ser garantida a devida fixacio das canulas 2 a ausEnciz
de dobras 2o longo do circuita) (Pachecoo et al., 2021).

12, Monitorizar saturacdo do oxigEnio sanguineo com oxmetro de pulso

13. Colher Amostra de sangus Arterizl {Segundo o Parscer n. 256/2017 da Ordem dos Enfermeirgs, & colheita de
sangue arterial & uma intervencio de enfermagem interdependents, assim, uma vaz gue “am conformidade com
o diagndstico de enfarmagem, © enfermsire, de acordo com as suas gualificagbes profissionais, decide sobre
técnicas & meios a wtilizar na prestacdo de cuidados de enfermizgem (.7 [OF, 2017, p.1).

14, Interpretar Resultados dos Sases no Sangue Arterizl (como j8 foi referido, o ECAO VA, tem como funcio
suporte, ndo 50 cardiaco, mas também pulmaonar, pelo gue & fundamental vigiar 3s pressoes dos gases arteriais,
assim como o pH, da modo a despistar situacdes de slcalémia cu acidémia, e caso estas surjam, parceber a sua
etiologiz, se respiratoria, metabdlica cu mistas, permitindo assim, agir em conformidade).

15, Monitarizar Equilibrio Acido-Base (@ possivel corrigir situactes de alcalémia respiratdria, diminuinde o sweep
—velocidade de fluxo de gas oxigenzdo que passa pela membrana — ou situacdes de acidémia respirataria,
aumentando o sweep; & tambEm possivel otimizar a oxigenacdo, sumentando o FiO2 - fragdo inspirada de
oxigenio - do gas que passa pela membranz) (Pecheco et al., 2024).
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16, administrar Medicagio apds Interpretar Resultzdo da Gasometria Arterizl (3 gesometria também nos fornece
varios parametras idnicos, cujo eguilibrio & essencial para a estabilizacdo da funcdo cardiaca, tais como o
potassio, sodio e calcio, permitindo assim, repor ou expoliar ides, sempre gue estes se encontrem em
dessquilibrio, & consoante as indicactes médicas).

17. Monitarizar Balanco Hidrico (importante para compreender se o doente esté & urinar o expectavel para o ssu
peso e condigdo clinica, ou se existe suspeita de compromisso renal, 58 & necessario introduzir ou ajustar
terapéutica diurética, s= existz risco de sohrecarga a nivel cardiaco efou pulmonar, ou 58, pela contrario, existe
risca de hipovolémia com necessidade de reposicdo de volume).

18, Vigiar Eliminag3o Urinaria (uma urina concentrads, sugers desidratacio, rosads ou hematica, perdz de
sangue, que podera estar cuw nde, relacionada com anticosgulagio, pelo gue, vigiar 2 uring & sempra importantz).
19, Monitaorizar Sinais & Sintomas de Infegdo (associado ao ECMO)

20, Vigiar Penso do Dipositivo Invasivo [canula de drenagem e c3nula de retormno de ECMO].

21, Vigiar Sinais Inflamatorios do Local de Insergdc do Dispositive Invasivo (canula de drenzgem e cénula de
retorno de ECRA0].

22, Executar Tratamento 20 Loczl de Insergdo de Dispositivo Invasivo (canula de drensgem e cénula de retorno de
ECMO, com tEcnica assética).

23, avzliar Evolugdo do Plano de Cuidados.

Resultado de Enfermagem

Doents inicia desmame de ECAAD a 24711, mantendo-se bem adaptado 3 VM. Ao longo dos tumos, os locaiz de
insercio das canulas mantiveram-s2 s=m sinais inflamatorios, s2m perdas hematicas, & sem deslocacdo do
posicionaments das canulas. Balangos hidricos discretaments positives, pontualmente com necessidade de
recorrer & divretico (furosemida). & 26711, apos Ecocardiograma transtoracico com uma fracdo de ejecdo de 40%,
equipe médica assumiu estarem garantidas condigdes pars remogdo de ECAAC. Reduz sedoanalgesia ficando wigil,
cumnprinde ordens simples & respondendo & perguntas simples, sem défices motores aparentes, RASS -1, Pupilas
isocaricas e isoreativas. Mobiliza os 4 membros. A 27/11 & retirado ECMO pala cirurgia vascular, com
encerramento dos locais de insercdo das cénulas, mantendo pensos integros, sem perdas hematicas. A 1/12 @
transferido para & Unidade de Urgéncia Madica [(UUM] do Hospital de 530 Jose.

irepetir este quadro ad veoes necedddrias) | ol-12-2022 | Data Fim

Data Inicio | 23-11-2022 |

Diagndstico de Enfermagem Fundamentacao

Respiragdo Comprometida Doente conectado @ protese ventilztaria ne dia 20,11, ficando sob
ventilagdo mecanica invasiva (VI por gquadro de insuficiéncia
respiratoriz mista. Para Lomanto et al. [2022), a insuficiéncia
respiratoriz define-s= pela incapacidade de o organismao efetuar de
forma adequada, as trocas gasosas, isto &, captar oxigénio e libertar
digxide de carbone. & insuficiéncia respiratdria resulta da disfungio de
algum dos componentes do sistema respiratario [vias aéreas, circulacdo
pulmanar, sisterna nervoso central, dizfragma, pleura._). Mo caso do 5r.
J. N. M., existia um problema ao nivel do débito cardiaco, pelo que
haveria um compromisso a nivel da circulacdo pulmonar.,

& insuficiencia respirataria mista ocorre quando existe uma combinacdo
entre insuficieéncia respirataria hipoxémica & insuficigncia respirstaria
hipercépnica [Lomanto et al., 2022).

Mz insuficiéncia respirataria hipoxsmica, existe em gasometriz arterial
urna pressao parcial arterizl (Pa) de 02 inferior 3 SO0mmHz, & isto
acontece principalmente, devido a uma insdequacdo do Equilfhriu|
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entre 3 ventilagao 2 3 perfusao pulmonar, Ou sgjz, podem existir
regides pulmonares com circulagEo adequada 2, portanto, com
cepacidade pars uma hematose eficaz, mas que 530 deficientemente
ventiladas, ou regides eficazmente ventiladas, mas mal perfundidas, &
QUE por 0 N0 permitem uma hematose eficients [Lomanto et al.,
2022).

Mz insuficiénciz respiratdria hipercapnica, encontra-se na gasometriz
arterizl uma PaCOZ supsrior @ S0mmHg, gue habitualmeante condicona
acidémia respiratoria com pH inferior 2 7,35. & eliminacdo de CO2,
ocorre a nivel dos alveéolos, através da wentilagdo alveolar (VA & va
define-se pelo wolume minuto expirade proveniente das regides
pulmaonares perfundidas. Assim, o sumento da Pacoz2 pode resultar,
tanto do aumento da producdo de C02, como do défice da sua
excrecdo (Lomanto et al., 2022).

Fars os mesmos autores, uma das causas documentadas de
insuficigncia respiratoriz, s3o os chogues, o que € compativel com o
cas0 do 5. ). ML WL, oogual dessnvolveu um quadro de chogus
cardicgénico.

Resultados Esperados
Respiracdo efetiva

Intervencies de enfermagem [inicio a 23/11/2022 = fim a 1/12/2022)

1. avalizr Consciéncia (recorrendo-s2 3 escala de comas de Glasgow).

2. avalizr sedacdo.

3. Monitorizar nivel de sedacdo (recorrendo-se & escalz de Rass, “Richmond Agitation-sedation Scale”).

4. Gerir sedacgo (importa perceber o nivel de consciéncia do doente, pois, doentes com niveis mais elevados na
escala de RASS, podem aprasentar quadros de inguistuds, agitacdo ou confusdo, gue podern causar assincronia
respirataria com o wentilador, comprometendo a eficiciz da ventilagdo mecénica; define-s2 assincronia doente-
ventilador, como uma dissociacio entre & pessoz emn relacio 25 demandas do s=u sistamia respiratorio como
volume ou press2o, 2 o ventilador durante a wentilagdo mecdnica; nesses cas0s & necessario gerir a sedagdo até
estabilizacdo do guadra) [Holanda =t al., 2018).

5. Monitorizar Sinais Vitais (dando especial atenco a frequéncia respiratdria — FR).

6. Monitorizar a dor recorrendo-se & escala BFS, ume vez que o doente se encontrava sedoanzlgesizdo; também
ador, ao causar desconforto, pode originar assincronia doente-ventilador, pelo gue importa vigiar a dor e gerir
analgesia até estabilizagdo do guadro) (Holanda et al., 201E).

7. Manter ventilacdo com wentilador mecinico.

B, erir dizpositive de monitorizagdo.

9, Vigiar dispositivo de monitorizac3o (vigiar e gerir parimetros de monitor do ventilador, tendo em conta 3
modzlidade ventilatdria, no caso em APVomy —ventilag2o mecanica controlada por pressdo adaptativa — pelo gue
05 parametros a wigiar sao: “wolume corrente”, isto &, volume corrente alvo programado no ventilador, e walume
corrents que esta a ser efetivamente cumprido pelo doente, de formz 2 perceber-se se oz volumes correntes
efetivos estdo proximos do volume alvo programado; “Fi02”, a gual @ ajustzdz de modo a se obter uma
oxigenacdo adeguada, sendo que FIOZ superiores a 60% utilizadas por periodos supericres a 72k, incorrem em
risco de causar fibrose pulmonar, pelo que o ideal & ir reduzindo & FiO2 assim que possivel, com base nos
resultados de gasometrizs arterizis; “FR” que devers ser entre os 14 & 1E ciclos/minuto; “PEEPY, que inidialmente
devera z2r o mais semelhante possivel sos valores fisiolégicos, cerca de 3cmH20, sendo que poderd ser
aumentzdo em casos de necessidade de recrutamento alveolar, necessidade de melhorar 3 oxigenagio ou
pravenir 2 formac3o de stelectasizs; “Presso Pico” ou "Press3c Maxima”, que consiste na pressac fornecida pelo
ventilador para vencer & resisténcia do twbo endotragues), vias aeéreas e alvéolos, logo, guando as pressoes pico
gstdo elevadas, podem indiciar assincronia ventilatdria ou presenca de secrectes no sistema, por exemplo;
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importa sinda vigiar 3 curva de pressio, pois alteracdes na forma das ondas também podem indicar assincronia
ventilatdria ou presenca de secregbes no sistema) (Ghiggi et al., 2020).

10, Otimizar Tubo Endotragueal.

11, vigiar Tubo Endotragueal {vigiar nivel do tubo na comissura lakizl, garantindo que este ndo s2 deslocou e
continua a wentilar eficazmente ambos os pulmdes; vigiar & garantir a eficacia da fixacdo do tubo, trocando o
dispositivo da fixacdo sempre que este se encontre danificado ou com risco de perda de eficécia na sua funcdo de
fixacdo, ou s2mpre que se encontre conspurcado com sangue, saliva ou secregdes; aliviar zonas de pressdo
causadas pelo dispositive de fixacSo, usando espumas de poliuretano, por exemplo; vigiar insuflagdo do cuff do
tubo endotraquaal & nio case, o ventilador possui essa funcionalidade com o “Intellicuff™ que gere 3 pressdo de
insuflacdo do cuff, de forma a manter este devidamente insuflade & 20 mesmo tempo prevenindao a
traquecmaliciz e 2 preumonia associada ao ventiladaor).

12, Trocar Dispositivos (trocar filtros a cada 24h; os filtros definem-s2 como barreiras com pequenos orificios
entrepostas num fluxo de ar onde as particulas de maiores dimenstes s8o retidas, por ndo passarem nos orificios;
o objetivo & minimizar o risco de infegdo para o doente devido 3 reinalacio de gases prevismente aexalados, 2
minimizar o risco de infagdo para © meio ambiente pela exalacdo desse ar; devemn ser utilizados 2 filtros, um HME
- Heat and Maisture Exchanger — enfre o tuba endotraqueal & o ¥ da conexdo das tragueias, e um filtro HEPA

- High Efficiency Farticulate arrestance — colocado entre o ventilador & o rameo expiratorio) {Ordem dos
Enfermeiros, 2021).

13, Aspirar via aérza (aspirar secrecoes da via oral & via tubo endotraqueal sampre que necessario; privilegiou-s2
a aspirac3o em sistema fechado para controlo de infecdo e evitar a desconexdo doente-ventilador, por forma a
causar a menaor instabilidade possivel).

14, vigiar expetoracgo (vigiar caracteristicas da expetoracdo, nomeadaments guantidade, coloragio, consisténcia
= pdor).

15, Lavar a boca (cumprir o protocelo de higiene oral implementado ne servigo, com clorexiding solugdo oral, pelo
mMEenos Uma Wez por turno, por forma & prevenir @ Pneumonia Associada ac Ventilador — PAV; por ser um migio
rico em microrganismas, a cavidade oral no doente entubado pode abrigar elementos patogénicos respiratorios,
criando t:i:-ﬁlme|e levando ao desenvolvimento de PAY; estudos indicam qus ums higiens da cavidade oral com
limpeza quimnica com clorexiding se mostra eficaz na redugio da incidéncia de PAV] (Cordeiro et al., 20232).

16, Elevar cabeceira dz cama [elevar cabeceira da cama cerca de 30 graus para prevengdo PAY; 3 PAY surge na
sequéncia de invasdc bacterianz do parénguima pulmaonzr em doente entubados e submetidos a ventilagdo
mecinica invasiva por mais de 43h, pelo que uma das medidas para prevenir esta situsg3o consiste na elevac3o
dz czbeceira 30 & 45 graus] (Frota et al., 2018).

17, Monitorizar saturagdo 9o oxigénio sanguineo com oximetre de pulso.

18, Colher Amostra de Sangue Arterial.

19, Interpretar Resultados dos Sases no Sangue Artarial (vigiar as presstes dos gases arteriais, assim comao o pH,
de modo a despistar situagbes de alcalémia ou acidémia, & caso estas surjam, perceber a sua etiologia, se
respiratoria, metabalica ou mistas, permitindo assim, agir em conformidade).

20. Monitorizar Equilibrio Acido-Base [ possivel corrigir situagtes de alcalémia respiratdria, diminuindo a FR, ou
situacdes de acidémia respiratoriz, aumentando a FR; & também possivel otimizar a oxigenacdo, sumentando ou
diminuindo & FI02).

21, Monitarizar Bzlango Hidrico (importante pars compreendsr se o doente estd @ urinar o expectavel para o s2u
peso & condigdo clinica, ou se, conjuntamente com shteragbes das anilises gasometricas & outras exameas como
radicgrafia torax, existe suspeita de sobrecarga hidrica a nivel pulmonar) (Pacheco et al., 2021).

22, avzliar EvolugEo do Plano de Cuidados.

Resultado de Enfermagem

Doente manteve-se sempre conectado a Wk, ng mesma modalidades ventilataria. Ao longo dos turnos,
apresentou cada vez menos secregdes, em termos de quantidads, e, portanto, sendo aspirado com cada vez
menos frequincia. Sempre com oxdimetrias periféricas a rondar os 100%. Gasimatricamente, com alguma

tendénciz para a alcalémiz, mas de origem metabdlica, e que foi revertendo 2o longo dos turnos. Esteve sob
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cinesioterapia respiratdra didria, por parte da fisioberapia. & 26/11, inicia quadro de secregies hematicas ¢ cam
oodgulas  aspiracdo, pelo gue & submetido a brancofibroscopia & cabeceira, na qual, nda foi objetivada
hemarragia ativa, Quando reduzio sedacio, manteve-se tranguilo & bem adaptada & WL Dar controlada com
analgesia em esquema. Teba endotragueal {TET) fixo @ aa mesma nivel da caomissura labial. N3oe foram
ohjativadas UPF's associadas & ficacdo do tubo. Radiografias tordcicas didrias a revelar hipotransparéncia das
hases mas am regresio. 5em sinais de PAY. Aguanda da transferéncia para a UM, com indicac3o para iniciar
desmame ventilatario.

repetic este guadm as vesed necessirias) 01-12-2022 Data Fim

Data Inicio | 23-11-3022

Diagnostico de Enfermagem Fundamentagio

Risco de hemorragia Ho doente submetida a CEMO, a exposicio continua entre o sangue @
as biamateriais do dircuite extracarpacal, promove um @stada de
hipercoagulabilidade e inflamagcia que proporciona um elevado risco de
trombose. De moda s diminuir 3 atividade hamoestdtics, & nacessirio a
implementacio de um protocolo de anticoagulagio, através da
administragio de terapfutica anticoagulante sistémica. No entanto, &
necessirio manter um eguilibrio figorose do sistema hemostitica,
diminuindo o risco de hemaorragia @ prevenindo a trombose (Pacheco et
al., 2021}

& Heparina Ndo Fracionada (HNF) & considerado a anticoagulante de
aleicda na doente sab ECKMO, 7. | devida & sua ampla disponibilidade,
a0 seu rapidao inicio de acio, fadl monitorizacio e neutralizacio com
protaming” [Pacheoa et al., 3021, p. 314}

Seguinde as recomendactes da Catracorporeal Like Supart Organization
{ELS0), deve ter mantida uma perfusdo de MMF na dose de 20 a 50

Ul Egh. Deve wor faita uma monitorizagio, habitualmente através da
daseamanta de aPTT (activated Partial Thramboplastin Time} a cada 4h,
senda que, apés estabilidade, ou seja, apts 3 doseamentos seriadas
oam valores terapiuticos, a8 monitorizagio poderd passar a ser realizada
de & em B horas. O weu valor deverd ser mantido 1,5 a 2.5 wares o valor
de referéncis [Pacheoa et al., 2021

Tambem a contagem plaguetiria e os niveis de fibrinogénio devem ser
monitorizados. As plaguetas deverio estar = BI000)pL & o fibrinogénia
am nivels superiores a 1g/dL {Pacheco et al, 2021).

Resultados Esperados
Sem Hemorragia

Intervengies de enfermagem ((nicio o 2310 20223 ¢ fim a 1702/ 2022)

1. Gerir terapia anticoagulante {adminstrando HNF em perfusdo e segundo pratacolo de anticoagulacio, & ajustar
ritma de perfusdo, de acordo com doseamenta de aPTT & devida indicacio médica) | Facheoo et al., 2021).

2. Calher Amostra de Sangue Arterial jem daentes com linha arterial (L&) pressnte, as calheitas de sangue, sda,
par narma, extraidas desse cateter; realizar doseamento de aPTT, segundo protocelo de anticoagulacio ¢
mantendo equips médica infaormada).

3. Moanitarizar Sinais Vitals (dando especial relev@ncia & pressies arteriais sistolicas [F‘.l'-‘uS"s-i. @ FC, uma vez que
astadas hipotensivas com PAS < 90mmMg @ taguicardicas com FC = 110k/min, podem indiciar chogue
hemaorrigico) {Vieira et al., 2007)
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4. Avaliar Consciféncia {recarrenda-se & escala de comas de Glasgow).

5. fvaliar Status Heuraldgico {a vigilindia nevroldgica e do estado de consciéncia do doente, & fundamental no
deipiste de complicapies do foro neuralégico, decorrentes da risco de fendmenos hemorrdgicas ou
trombaembolicos associados & anticoagulacia necessiria durante 3 wtilizacio do CEMO, ou mesma & libertagdo
de émbolas gue surjam na circuite externa @ sejam inadvertidamente introduzidos na circulacdo arterial)
Pacheco et al., 2021).

6. Swaliar sedagio.

T. Monitorizar nivel de sedacio {recarrendo-se & escala de RASS]L

8. Gerir sedac3o [quando a estabilidade hemaoadindmica do doente, assim o permite, pode ser reduzida & sedagio
de madao & ser possivel avaliar se existe algum défice de forga/mabilidade em algum membro ow segmente do
carpal.

9. Manitarizar dispositivo mecinica de superte cardizce (ECMO, vigiande a relacio entre as ratacbes por minube
wanseguidas através da bamba, @ o fluxo de sangue gue & “bombeado”, uma ver gue, cscilagbes entre estes dais
pardmetros podem indicar hipovolémia, a qual paderd ser consequéncia de hemorragia. | (Pacheoo et al, 2021).
10. Gerir Dispositivas de Monitorizac3o {monitores de sinais vitais ou mesmo manitor de ECA0, definindo,
werificando ou ajustanda par@metros de alarme, tendo em conta a tipologia do doente, de moda a permiti
detetar atempadamente alteracbes que possam comprometsr a estabilidade hemodindmica do utente).

11. Awvaliar Evalugho dos Tubos {deve ser garantida a devida fiagio das chnulas, garantindo gue eitas nda se
axteriorizem acidentalmente com risco hemorrdgico acrescido pela anticoagulagio pré-estabelecida) (Pacheco et
al, 20Z1L

1}, Calher Amoastra de Sangue Arterial {na gasometria, & possivel acompanhar o8 niveis de Hb gue nos padem
indiciar sinais de hemorragia ativa quanda apresentam uma tendéncia em decrescenda @ abaiva dos valores de
referéncia; também os lactates, guande em tendéncia crescente, podem indiciar sinais de chogue, gue associados
aos indicios acima descritos, poderd ser suspaito de origem hemorrdgica) {Vieira et al, 2007).

13, Monitorizar Balangs Hidrice {importante para compreender se o doente estd g urinar o sxpectivel para a seu
pesg e condicla dlinica, oo se existe suspeita de hipavalémia por eventual hemorragia au chagque hemaerrdgica,
am necessidade de reposicio de wolume|.

14. Vigiar Eliminagdo Urinaria fuma urina rosada ou hemdatica, sugere perda de sangue, gue poderd estar ou ndo,
relacionada com anticoagulacia, pelo que, vigiar a urina & sempre impartante].

15, Vigiar Eliminagda intestinal {importante vigar as feres para despite de perda de sangue par esta via)
(Pacheco et al., 2021).

16. Vigiar Perda Sanguinea |vigiar quasquer sinais de perda de sangue, como spistaxis, gengivorragias,
uretrarragias, aquimases, hematomas oo petéquias) (Pacheco et al., 2021).

17, tvaliar Pale.

18. Vigiar Pele {vigiar ndo sd a presenca de hematomas, sguimoses = petéquias, mas também a integridade da
pele, presenca de lesbes cangrantes, perda de sague nos locais de insergdo dos diferentes cateteres) (Pacheoo et
al, 20F1)L

19, Vigiar Penso do Cateter {cdnulas de ECRA0, OWC, LA efou outros cateteres presentas; manter & imtegridads dos
pensas, vigiar repasse, @ perda sanguinea pelo local de insercda dos maesmos, asim como a quantidade dessa
mesma perda ) (Pacheco et al., 2021).

20, Gerir Medicagio (em casa de hemorragia ativa dentificada, @ seguindo as indicagies médicas, administrar
protaming de mado a neutralizar a acio da heparing) (Pacheco et al., 2021).

. Gerir Sangue @ Derivados (em casos de hemarragia ativa com rebate significativo em termoas de Hb ou com
instabilidade hemodindmica como no choque hemorragica, administrar, seguindo indicapbes médicas, Unidades
de Concentrada Eritracitiria (UCE), unidades de plasma & |:||:||:||':4 de plagquetas).

22, Vigiar Resposta a praduta sanguinea {vigianda estabilidade hemadindmica do doente, valume das perdas
hemiticas, valores de Hb @ de plaguetas).

23, Avaliar Dvalugio do Flano de Cuidados.
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Resultado de Enfermagem

Ko longa das turnos, foi comprida o protecoks de anticoagulacia. Nio apresentou sinais de chogque hemorrdgico,
au de hemorragia macica, no entanto, spresentou secrepbes hemdticas e hematdria @ 26411, Foram feitos as
devidas reajustes na ritma de perfusdo de heparing, segundo valores de aPTT & devida indicacio médica.
Heurologicamente, sem défices aparentes, cumprindo ordens simples, mobilizando os 4 membros e sem
alteragies ao nivel das pupilas. No entanta, aguando da transferéncia, teria indicagdo para Ressondncia
Magnética Cranep-ancefalica no Hospital de 580 losé, para despiste de sventuais lecfes hemorrdgicas. Sem autras
pardas hemdticas vBiveis & sem equimoses, hematamas ou petéquias. Noodis 27011, Retira ECMO, suspende
parfusio de Heparing, cumpre 1 UCE por uma Hb de 7, 6gfd] & um pool de plaguetas por apresentar plaguetas de
SEQOD. A data da transferfncia, com uma Hb de B, 3g/d] e 258000 de plaquetas,

irepetir este quadro as veres pecedsirias) | 01-12-2022 Data Fim

Diata Inicie | 23-11-2022 |

Diagndstico de Enfermagem Fundamentagdo
Hisca de perfusda das tecidos Guando a canulacio & feita pela artéria femaral, “|} o facto dea
camprometida cfnuwle de retarne @bar presende ng artédria femoral comum for com gue

a fluxo de songue para o membra em cousa sein redurido, padendo
camprameter o perfusio distel™ [Pacheco et al., 2021, p 196]

Entda, para diminuir 6 compramissa de perfusda distal, & colocada um
terceirg acesso, denominada cinula de reperfusio ou cateter de
perfusio anterdgrada, o gqual & colocado na artéria femoral superficial,
nasentido do pd, permitindo @ perfusio distal do membro com sangue
proseniante da cidnula arterial {Pacheca &t al., 2021 ).

O eompramisso de perfusio do membro canulado pode ariginar
oomplicagies como isguémia da mesma, pedendo levar a tratamentbos
como fasciotomia (devido a sindrome compartimental), ou mesmao
amputacda. Imparta, por S50, recanhecer a3 sintomas tipicos de
squémia, cama palide:, perda de pulos & gangrena (Guglin =t al.,
2018].

Resultados Esperados
Perfusio dos tecidos efetiva

Intervengdes de enfermagem (Inicio 2 23/1172022 ¢ fim a 17012/ 2022)

1. Awaliar Perfusio dos Tecidos {particularmente a nivel da membro inferior canulado).

2. Vigiar Perfusdo dos Tecidas (de modo a perceber se fluxo de sangue gue passa na arbéria femoral canulada, #
suficiente @ nda causs compromisso &m termos de perfusio dos tecidos desse membra) [Pacheoo = al,, 20211
i Monitorizar nivel de sedagdo (recarrendo-se & escala de RASSL

4. Gerir sedagio (guando a estabilidade hemodindmica do doente, assim o permite, pade ser reduzida a sedagda
de mada a ser posshvel avaliar @ presenga oo nda, de dor ¢ sensibilidade do membra canulado, assim como @ sua
intensidade, comparativamente com o membro ndo afetada).

5. Monitorizar dar |dependendo do nivel de sedaclo, poderd ser otilizada a sccala numérica, w2 o nivel de
canscitncia do doente, assim o permitir].

G. Wigiar dar {inda na sequéncia da intervengdo 4, de modo a caracterizar & dor nesta intervengdo).

T. Wigiar pulso pedioso (de modo a perceber se & mantida a circulagdo sanguinea nesse mambro, ow e ja existe
algum sinal de compramisso, consoante s caracteristicas do pulso, casa este ainda esteja presenta),

8. Gerir Dspasitivo de Ultrassans |a utilizacio de EcoDoppled complementa a vigilincia da perfusia da membro
@ conseguente risca de isguémia).
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9. Vigiar temperatura (vigiar temperatura do membro canulado em comparacdo com 0 membro ndo canulado, &
perceber se existe diferenga; baina temperatura pode indiciar ma perfusio e risco de squémial {Pacheco et al,
2021).

10. Vigiar caracteristica (vigiar caracteristicas do membro canulado, &am termos de coloracio ou palidez,
ramparativamente com o membro ndo canulado; a palider pode indiciar ma perfusio e risco de Sguémia; por
autra lada, edema e pele tensionada, pode ser indicio de sindrome compartimental) (Guglin et al,, 2019].

11, Cudades ao local de insergio de dispasitive invasiva (garantinde a fixagio das canulas, de modo que estas
ndo s& deskiquem sob risco de compromisse de fluxs de sangue gue irriga @ membro inferior).

1¥. Calher amaostra de sangue arterial (niveis elevados de lactatos poderdo ser um tinal tardio de isguémia do
membro afetado| {Guglin et al., 2049}

1%, Vigilamcia continua [do membro canulada).

14, Avaliar evolugdo do plano de coidadas.

Resultado de Enfermagem

Ao lomga dos turnos @ enguanta o doente ecteve sob EEMO, manteve vma perfusio de ambos os membros
inferiores, adequada, apresentanda apenas uma ligeira palidez. De recto, manteve 0 membro canulado guente,
vam pulsa palpével. Apds reducio de sedacio, foi possivel perceber a presenca de sensibilidade @ mobilidade
desse membro., N3s apresentaes edema au qutras alteracbes comparativamente cam o outro membro inberiar.

{repetir este quadro a5 veres pecessiriag) | 01-12-2022 Crata Fim
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