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RESUMO

O Cuidado Fundamental engloba todos os cuidados que visam a satisfacdo das
Necessidades Humanas Fundamentais exclusivas de cada pessoa. E o cuidado
necessario a cada pessoa, independentemente da sua condicao clinica ou ambiente
de saude, desenvolvido com o objetivo de proporcionar seguranga, saude, bem-estar
fisico e psicossocial. Em contexto de situacé@o critica o Cuidado Fundamental fica
comprometido, cabendo aos enfermeiros intervir para proporcionar a satisfacdo das
Necessidades Humanas Fundamentais. Assegurar o Cuidado Fundamental contribui,
em muito, para reduzir as complica¢cées durante o internamento dos doentes. Esta
tematica serviu de fio condutor ao percurso de desenvolvimento de competéncias
tendo por base as competéncias estipuladas para o Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo de Pessoa em Situacao Critica, pressupostos
dos descritores de Dublin — 2° ciclo de estudos e competéncias definidas pela Ordem
dos Enfermeiros. Neste sentido, este relatério pretende descrever e analisar,
criticamente, o referido percurso de estagio, bem como a aquisicéo e desenvolvimento
de competéncias especializadas de enfermagem. Com o intuito de desenvolver
competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a pessoa em situacao critica
adulta/idosa, o estagio decorreu em contexto de servico de urgéncia e unidade de
cuidados intensivos, tendo existido uma incursdo estratégica numa Unidade de
Cuidados Paliativos. Para a concretizacdo deste relatério socorri-me das minhas
experiéncias em contexto de estagio e da reflexdo que fiz sobre as mesmas, a luz das
competéncias inerentes ao enfermeiro especialista. Das competéncias desenvolvidas,
saliento as competéncias no dominio ético, legal e de responsabilidade, assim como
na gestao da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacéo critica/familia.
Consolidei competéncias na prevencéao e controlo da infecado e ao nivel da gestao de
equipas. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica,
permitiu uma tomada de deciséo refletida, mobilizar conhecimentos para a prética
clinica e prestar cuidados baseados na evidéncia cientifica. Atuei no sentido da
sensibilizacdo da equipa para uma éarea especifica da enfermagem, o Cuidado
Fundamental, demonstrando um nivel aprofundado de conhecimentos numa area
especifica da enfermagem e competéncias de reflexdo e autoaprendizagem.

Palavras-chave: doente critico; cuidados fundamentais; recuperacdo; seguranca.






ABSTRACT

The Fundamental Care includes all the care that seeks to satisfy the Fundamental
Human Needs of each person. It is the necessary to care for each person, regardless
of their clinical condition or health environment, developed with the objective of
providing safety, health, physical and psychosocial well-being. In a critical situation,
Fundamental Care is compromised, and nurses must intervene to provide the
satisfaction of the Fundamental Human Needs. Ensuring Fundamental Care
contributes greatly to reducing complications during hospitalization. This theme served
as a guide to the development of competences based on the skills stipulated for the
Master's Degree in Nursing in the area of Specialization of Person in Critical Situation,
presuppositions of the Dublin descriptors - 2nd cycle of studies and competences
defined by the Order of Nurses. In this sense, this report intends to describe and
analyze, critically, the said course of internship, as well as the acquisition and
development of specialized nursing competences. In order to develop specialized
nursing skills in the care of the critically ill adult / elderly person, the internship took
place in the context of an emergency service and intensive care unit, and there was a
strategic incursion into a Palliative Care Unit. In order to achieve this report, | have
benefited from my experiences in the context of the internship and the reflection | have
given on them, in the light of the skills inherent to the specialist nurse. From the
competences developed, | emphasize the competences in the ethical, legal and
responsibility domain, as well as in the management of the quality of the care provided
to the person in critical situation / family. | have strengthened the skills in prevention
and control of infection and in the management of teams / team management. Taking
care of the person to experience the complex processes of critical illness, allowed a
reflected decision, mobilizing knowledge for clinical practice and providing care based
on scientific evidence. | worked towards the awareness of the team for a specific area
of nursing, Fundamental Care, demonstrating an in-depth level of knowledge in a
specific area of nursing, reflection and self-learning skills.

Keywords: critical patient; fundamental care; recovery; safety.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, inserida no plano
de estudos do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacédo de
Pessoa em Situacdo Critica (CMEEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL), surge a elaboracdo deste relatério. Este pretende evidenciar o
percurso realizado com vista ao desenvolvimento de competéncias especializadas, na
area da prestacéo de cuidados a Pessoa em Situacgéo Critica (PSC). Este documento
tem, assim, como objetivo descrever e analisar, criticamente, 0 percurso de estagio
realizado, bem como a aquisi¢éo e desenvolvimento de competéncias especializadas
de enfermagem, definidas para o CMEEPSC (ESEL, 2010), assim como as metas
expressas nos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos (Direcdo-Geral do
Ensino Superior, 2013).

Poder-se-ia dizer que este trabalho ganhou alguma consisténcia com a
elaboracdo de um projeto de estagio numa area de interesse pessoal e profissional,
durante o 2° semestre do 1° ano. No entanto, este percurso nasceu muito antes,
guando tomei a decisédo de me dedicar ao cuidado de pessoas em situacao critica, em
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), no ano de 1992. O interesse por
esta area surgiu quando a experiéncia e o desenvolvimento de competéncias me
trouxe a capacidade, a proficiéncia, para perceber as situa¢gées como um todo e néo
de forma isolada e mesmo a pericia de em muitas situacdes ser capaz de agir de
maneira intuitiva, a partir de uma compreensao profunda da situagcédo que nem sempre
é facil de objetivar (Benner, 2001). Assim, fui-me consciencializando que néao é
possivel cuidar da PSC, respeitando a sua dignidade e identidade, sem dar atengao
as necessidades humanas fundamentais (NHF), aos aspetos do cuidar centrado na
pessoa.

Desta forma, a escolha da tematica do Cuidado Fundamental (CF) teve por base
uma motivacdo intrinsecal/interesse pessoal e uma necessidade profissional na
prestacdo de cuidados a PSC. O local onde atualmente trabalho € uma UCI, onde
diariamente observo a desvalorizagdo dos componentes do CF (como por exemplo a
promocao do sono), que Sao essenciais a recuperacao, prevencao de complicacbes
e satisfacdo do doente. Esta motivacdo foi reforcada com a pesquisa bibliografica

acerca da evidéncia disponivel sobre o assunto, que mostra uma preocupacao
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crescente em recuperar o CF face as exigéncias de contextos cada vez mais
complexos e tecnologizados.

O titulo deste relatorio, que serviu de fio condutor ao trajeto de desenvolvimento
de competéncias, foi, entdo, “O Cuidado Fundamental e a recuperacdo da PSC:
intervencdo de enfermagem especializada”, tendo por base o Modelo de Dreyfus
de aquisicdo de competéncias, adotado por Benner (2001).

O CF é um elemento essencial do cuidado, inclui aspetos fisicos, psicossociais
e relacionais, que sao exigidos por cada doente, independentemente da sua condi¢ao
de salde ou do ambiente em que os recebem (Feo & Kitson, 2016). Os CF sao os
cuidados que respeitam e enfocam as necessidades essenciais e Unicas de cada
pessoa, com o fim de garantir a sua seguranca, saude, bem-estar fisico e psicossocial
(Feo, Conroy, et al., 2018). Do CF fazem parte as atividades diarias de autocuidado.
Em contexto de doenca aguda ou cronica, lesdo ou incapacidade, a capacidade da
pessoa realizar estas atividades fica comprometida, necessitando assim do apoio dos
enfermeiros (Henderson, 2007; Kitson, Conroy, Wengstrom, Profetto-McGrath, &
Robertson-Malt, 2010).

Os CF sdo muitas vezes invisiveis, 0 que leva a sua desvalorizacdo, e sao
considerados pouco importantes para os outcomes dos doentes (Feo & Kitson, 2016).
Trata-se, assim, de centrar a preocupacao nas “pequenas coisas” da vida, nas coisas
gue dao sentido a vida e sdo importantes para a pessoa (Hesbeen, 2000). Estes
cuidados tém como objetivo o atendimento individual, onde a pessoa é vista como ser
Unico e complexo. Visam a manutencdo da salde, a recuperacdo ou uma morte
pacifica, através da satisfacdo das necessidades humanas, sempre que existe falta
de forca, vontade ou conhecimento (Clares et al, 2012; Henderson, 2007). Na PSC,
recuperar significa “manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (OE, 2010b, p.1).

A recuperacdo da PSC nao depende s6 das intervencbes focalizadas na
doenca, mas também de intervengcbes de enfermagem centradas na pessoa, CF
(promocao do sono, avaliacdo da pele, nutricdo, entre outras), que promovem a
saude, o conforto, o bem-estar do doente, a dignidade e evitam complicacbes (Curtis
& Wiseman, 2008).

O CF prestado, ou orientado, por um enfermeiro com competéncias

especializadas de enfermagem no cuidado a PSC corre menos riscos de ter falhas na
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avaliacdo adequada das necessidades fundamentais do doente (Kitson & MacMillan,
2016).

Em contexto de UCI e Servico de Urgéncia (SU), o recurso a tecnologia permite
ao enfermeiro focar-se nas intervencdes de enfermagem, mas o enfermeiro tera que
conciliar harmoniosamente a pericia da tecnologia com a arte do cuidar (Locsin, 2013;
S4, Botelho, & Henrigues, 2015), por onde passa necessariamente o CF. Assim, deve
existir uma articulacdo entre o cuidar e a tecnologia, de modo que a competéncia
tecnoldgica seja uma expressao do cuidado, mediante valorizac&o da interacéao entre
o profissional, o doente/familia e a tecnologia. Devem, por isso, ser desenvolvidas
estratégias, com o intuito de proporcionar uma prética de enfermagem mais humana,
centrada na pessoa, onde se visualize o individuo, ndo apenas como mais um, e sim
como um ser que detém experiéncias préprias, mesmo quando estas experiéncias
nao podem ser expressas por palavras. Para tal, € necessario um processo reflexivo,
acerca de valores e principios morais e éticos, que norteiem e conduzam o cuidado
de Enfermagem e/ou multiprofissional, com o objetivo de produzir uma realidade mais
humana (Pott, Stahlhoefer, Felix, & Meier, 2013).

O estado de gravidade da PSC faz com que esta fique incapacitada de escolher
ou decidir, at¢é mesmo em relacdo ao CF, como higiene pessoal, alimentacao,
eliminacao, entre outros (Nascimento & Trentini, 2004).

Neste contexto, defini como objetivo geral para o estagio que realizei:

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidado
a PSC adulta/idosa.

E como objetivos especificos:

e Aprofundar competéncias especializadas de enfermagem na prestagéo
de cuidados a PSC, em contexto de urgéncia e cuidados intensivos;

e Aperfeicoar competéncias especializadas de enfermagem no ambito do
CF a PSC adulta/idosa.

Tendo como referéncia as minhas necessidades de aprendizagem, como sejam
a fundamentagéo do tema e a dificuldade em mobilizar o que a evidéncia cientifica

revela relativamente a tematica do CF em contexto de UCI e SU, recorri a uma revisao
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critica da literatura e a uma Revis&o Integrativa da Literatura (RIL)! (Protocolo da RIL
- Apéndice I).

A metodologia utilizada neste relatorio, baseia-se na analise critica e reflexiva
de documentos resultantes de uma pesquisa bibliogréfica livre, dados da RIL,
documentos emanados pela Ordem dos Enfermeiros (OE), Direcdo-Geral da Saude
(DGS) e outros documentos produzidos durante o periodo de estagio (jornais de
aprendizagem, estudo de caso e outros trabalhos realizados). O estagio, com inicio a
2 de outubro de 2017 e com término a 9 de fevereiro de 2018, foi operacionalizado em
contextos de SU e UCI, tendo existido uma incursdo estratégica em Cuidados
Paliativos (CP).

Este documento esta organizado em trés capitulos. Tem inicio com uma
introducéo que contempla uma contextualizacao, justificacéo do tema e sua finalidade.
No primeiro capitulo é feito um enquadramento tedrico ao tema em estudo. Segue-se
o capitulo referente ao percurso de desenvolvimento de competéncias, onde sao
descritas e refletidas as competéncias desenvolvidas durante a prestacao de cuidados
a PSC, no periodo de estagio, em contexto de SU e UCI, assim como incursao em CP
e a participacdo em eventos cientificos. O Gltimo capitulo, contempla as consideragfes
finais, onde é feita uma sintese dos temas abordados, dificuldades sentidas e
implicacdes préticas.

Este trabalho rege-se pelas normas de elaboracdo de trabalhos da ESEL,
estando a referenciacao bibliografica conforme a norma da American Psychological

Association (American Psychological Association, 2010; Godinho, 2017).

1 . . - A s .
A RIL é uma ferramenta essencial para assegurar uma pratica baseada na evidéncia cientifica, sintetiza as pesquisas

disponiveis sobre a tematica em estudo e direciona a pratica fundamentada em conhecimento cientifico (Soares, Hoga, Peduzzi,
Sangaleti, Yonecura, & Silva, 2014). A questdo orientadora da RIL, foi: “Qual o impacto dos cuidados fundamentais na
recuperagéo da PSC?".
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Sendo o tema deste relatério o CF, especializado, e a recuperagdo da PSC,
neste capitulo irei desenvolver os conceitos relevantes para o desenvolvimento de
competéncias ao longo do percurso de estagio. Este capitulo encontra-se organizado
em dois pontos: o primeiro dedica-se a clarificagdo do conceito de cuidar da PSC e,
simultaneamente, pretende caracterizar os contextos de cuidados onde é dada
assisténcia a PSC; no segundo ponto aborda-se os cuidados de enfermagem
fundamentais a PSC, numa perspetiva de uma intervencdo especializada de

enfermagem.
1.1. Cuidar da Pessoa em Situacéao Critica

Ao longo da histéria, os enfermeiros evidenciaram-se por cuidar bem dos
doentes e de forma organizada, envolvendo disciplina e conhecimento cientifico
(Souza, Filha, Silva, Monteiro, & Fialho, 2006). O cuidado, assim como todos 0s
conceitos inerentes, a saude, o conforto, a ajuda, orientaram a pratica clinica dos
enfermeiros antes de fazerem parte do corpo das teorias de enfermagem.

Cuidar, cuidar de si, cuidar do outro e ser cuidado, implica a satisfacdo das
NHF, com o objetivo da sobrevivéncia. Cuidar é “AJUDAR A VIVER” (Colliere, 1999,
p.227).

Cuidar € mais do que fazer coisas as pessoas, € uma série de interacdes
mediadas através do relacionamento, que sdo a esséncia da enfermagem. Implica
gue o enfermeiro se concentre nas necessidades do outro, como o autocuidado, e que
seja sensivel a essas mesmas necessidades (Henderson, 2007; Kitson, Conroy,
Kuluski, Locock, & Lyons, 2005; Watson, 2002).

A enfermagem é uma ciéncia e arte de cuidar, pois envolve cuidados técnicos,
cientificos e humanos, baseado num modelo holistico, em que a pessoa € vista como
um todo. E ciéncia, porque cuidar em enfermagem pressupde um corpo de
conhecimentos préprio, com competéncias e capacidades, que lhe permite a
qualidade dos cuidados, caminho para o fortalecimento de identidade da profissao
(Polti & Beck, 2004). E arte porque usa a sensibilidade e a humanidade para assistir

0 outro, transmitindo sentimentos. O cuidar pode ser visto como uma forma de
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expressdo artistica, uma arte, pois através da prética, o ser humano expressa
nitidamente sentimentos vividos pelas pessoas, que, por sua vez, sdo também vividos
pelo recetor da intervencdo do cuidar. A arte do cuidar surge como forma de
comunicacao e expressao de sentimentos humanos (Watson, 2002).

A situacéo clinica da PSC requer monitorizacao intensiva, terapéutica continua
e tecnologia de suporte, que exige do enfermeiro conhecimentos especializados com
base numa aprendizagem baseada na experiéncia e no conhecimento cientifico
(Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011).

A PSC ¢é aquela que esta em situagcdo aguda por doenca ou leséo, tornando-se
incapaz de manter o seu equilibrio fisiologico de forma independente, revela um
elevado risco de instabilidade de diferentes focos organicos, dependendo de meios
avancados de monitorizacéo e terapéutica (Benner et al., 2011; Ordem dos Médicos
& Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

A assisténcia de enfermagem a PSC pode acontecer em varios contextos,
sendo que neste relatério darei mais énfase ao SU e UCI. E no SU, que é feita uma
estabilizacao inicial da pessoa, esta presente uma vigilancia e uma detecéo precoce
do risco de vida das pessoas, e sao estabelecidas prioridades no tratamento (Howard
& Steinmann, 2011). Nem sempre o SU consegue dar resposta as necessidades da
PSC, sendo necessario a sua transferéncia para a UCI, com o objetivo de obter um
tratamento e vigilancia mais rigorosos (Huddleston & Ferguson, 2006).

A UCI define-se, como sendo um servico habilitado para assumir a
responsabilidade absoluta dos doentes com disfuncéo organica, capaz de sustentar,
prevenir e reverter situacdes de faléncia com risco de vida, durante vinte e quatro
horas por dia. Destina-se a prestacdo de cuidados clinicos, complexos, intensos e
vigilantes. Esta dotada de pessoal e equipamento proprio, e efetua técnicas e
manobras que nos levam ao diagndstico, monitorizagcdo, suporte e tratamento dos
doentes (DGS, 2003; Urden, Stacy, & Lough, 2008).

A UCI tem caracteristicas préprias, tais como, o contato diario dos profissionais
e dos doentes com situagdes de risco, o realce do conhecimento técnico-cientifico e
da tecnologia para a resolucdo do problema biolégico, com o objetivo de manter o
doente vivo, assim como as rotinas, muitas vezes rigidas, e inflexiveis, e a rapidez de
acao no atendimento, tudo isto pode conduzir a uma desvalorizacdo do CF
(Nascimento & Trentini, 2004). Neste contexto, o ambiente é determinado pela alta

tecnologia, é facilmente marcado e orientado para a monitorizacao e tratamento das
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alteracOes que ameacam a vida. Os enfermeiros de cuidados intensivos tém que ter
competéncias para prestar cuidados de elevada qualidade, utilizando a tecnologia
apropriada, e utilizando-a para os auxiliar a passar mais tempo junto do doente,
incorporando uma abordagem psicossocial e holistica, quando apropriado ao tempo e
a situacao clinica do doente (Ashworth, 1990; Urden et al., 2008).

A PSC quando entra numa UCI, é confrontada com varios procedimentos
invasivos (entubacéo endotraqueal, colocacédo de cateter venoso central), ou seja, €
‘invadido” pelo cuidar tecnoldgico, com o objetivo de “salvar” a vida. Estes
procedimentos tém uma relacdo estreita com o modelo biomédico, o que incita a
desvalorizagéo do CF (Ashworth, 1990).

O ambiente da UCI, para a PSC, é um ambiente desconhecido, ameacador,
provoca medo, 0 que contribui para aumentar o stress sentido pela pessoa, o que leva
a um aumento da vulnerabilidade? (Urden et al., 2008). Sdo varias as causas de
vulnerabilidade, como a exposi¢ao do corpo, a preocupacao, o medo, a ansiedade, a
inseguranca, a dependéncia, a dor, o desconforto e a soliddo (Mckinley, Nagy, Stein-
Parbury, Bramwell, & Hudson, 2002). A PSC tem as suas capacidades individuais
diminuidas, para se proteger de eventuais danos causados por outros. Encontra-se
num estado de dependéncia extrema, depende de outros na satisfacéo das suas NHF.
Séo as intervencdes de enfermagem, na satisfacdo das NHF, que podem diminuir a
vulnerabilidade de cada um, impedindo que se transforme numa experiéncia
traumatica (Gjengedal et al., 2013).

Cuidar da PSC exige o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias
especializadas de enfermagem, onde o CF assume uma importancia elevada, por
contribuir para a sua recuperacgéo, a minimizagao da vulnerabilidade e o respeito pela

dignidade e identidade pessoal.

2 A vulnerabilidade é definida por Neves (2006) como a suscetibilidade de ser ferido. E uma palavra que deriva do latim, vulnus
(eris) e significa “ferida”.
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1.2. Cuidados de enfermagem fundamentais a PSC: intervencao especializada

Vérios estudos tém sido feitos, no sentido de perceber e definir o conceito de
CF. Desde 2010 que este conceito tem vindo a ser estudado. Estudos feitos por Feo,
Kitson, e Conroy (2018) concluem que existe a necessidade de consolidar a definicdo
do que é o CF, para ajudar os enfermeiros na sua pratica, na prestacdo do CF.

A criagcdo de uma definicdo padronizada para o CF é essencial para o
desenvolvimento de uma base rigorosa de evidéncias, que permita a implementacao
efetiva e a avaliacdo das melhores praticas para o CF. As autoras Feo, Conroy, et al.
(2018) definem CF como cuidados que respeitam e enfocam as necessidades
essenciais e Unicas de cada pessoa, com o fim de garantir a sua seguranca, salde e
bem-estar fisico e psicossocial. Estas necessidades sao satisfeitas através de
cuidados atempados, que resultam da negociacdo e interacdo das necessidades
fisicas, psicossociais e relacionais da pessoa. De acordo com a teoria Technological
Competency as Caring in Nursing 3(Locsin, 2013), para a satisfacdo destas
necessidades existe a exigéncia da pessoa ser cuidada num contexto tecnologizado,
respeitando a sua humanidade. O enfermeiro e a pessoa estabelecem uma relagao
terapéutica de partilha, com o objetivo da recuperagédo ou do suprimento/assisténcia
nas necessidades/NHF, respeitando a cultura, o nivel de dependéncia, o contexto do
cuidado e a condicao clinica.

As NHF mudam com a situacéao de doenca, ou seja, as NHF sao alteradas de
acordo com o nivel de dependéncia da pessoa, provocado pela sua situacéao clinica,
e em gue ambiente ou lugar a pessoa se encontra (Kitson et al., 2010).

Ao longo do tempo tem-se vindo a verificar uma desvalorizagao do CF por parte
dos enfermeiros, que é atribuida a escassez de pessoal e aos cortes financeiros
(Aiken & Sermeus, 2014). A falta de tempo, os cortes financeiros, sdo sem duvida,
causas para a nao valorizacdo do CF, mas Feo e Kitson (2016) argumentam que a
esséncia do problema estd na forma como o CF é percebido. De acordo com estes
autores, o facto do CF ser invisivel e subsequentemente desvalorizado, por ser
considerado pouco importante para os outcomes dos doentes, leva a que seja

delegado a outros profissionais de categoria abaixo dos enfermeiros.

3 A teoria Technological Competency as Caring in Nursing é definida como a manifestagcdo competente de intervengdes
intensionais, e autenticas por enfermeiros que prestam cuidados em ambientes que requerem pericia na utilizacéo de alta
tecnologia (Locsin, 2013).
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Um estudo efetuado por Kalisch (2006) revela existirem areas de cuidado que
se tém vindo a perder, como o posicionamento, a alimentac¢édo, o ensino ao doente, o
planeamento da alta, o suporte emocional, a higiene e a vigilancia. As razdes para tal
acontecer sdo a escassez de pessoal, a ineficiente utilizagcdo dos recursos humanos
existentes, a falta de tempo para as intervencdes de enfermagem, o deficiente
trabalho de equipa, a delegacao ineficaz, as mas praticas de lideranca. Apesar das
muitas inovacdes na pratica clinica e na pesquisa em enfermagem, permanecem
algumas lacunas na compreensao do que € importante para os doentes/cuidadores e
enfermeiros que prestam cuidados em ambientes complexos, como o de uma UCI ou
de um SU. Independentemente da situacdo clinica dos doentes, devemos ter
documentado, quais os CF para aquele doente. Através do registo consegue-se fazer
uma avaliacdo da evolucéo clinica e tomar decisGes, em equipa, baseadas em dados
concretos. Estes registos dos cuidados, e dos CF, devem constar num plano de
cuidados, onde séo identificadas as necessidades do doente, feito um planeamento,
implementacéo das intervencdes e avaliacdo dos resultados (Nébrega, Nébrega, &
Silva, 2011). Um plano de cuidados escrito exige ao enfermeiro pensar nas
necessidades individuais do doente e permite a todos os que cuidam do doente seguir
uma sequéncia na prestacao de cuidados (Henderson, 2007).

Os profissionais devem compreender o seu papel terapéutico em termos de
protecdo, manutencdo e promoc¢do de um atendimento digno e respeitoso, centrado
na pessoa, baseado nas melhores evidéncias possiveis. O CF promove a seguranca
e a qualidade dos cuidados, assim como o bem-estar do doente (Kitson et al., 2010),
dando resposta aos padrdes de qualidade de enfermagem definidos pela OE (2001).

Os CF sao atividades universais essenciais para a vida, que fazem parte das
nossas atividades diarias de autocuidado. Atividades necessarias a cada pessoa,
independentemente da sua condi¢do clinica ou ambiente de saude. Em contexto de
doenca aguda ou cronica, lesdo ou incapacidade, a capacidade de a pessoa realizar
estas atividades fica comprometida, necessitando assim do apoio dos enfermeiros.
Embora no dia-a-dia ndo sejam muito valorizados, pois fazem parte da nossa vida
diaria (Henderson, 2007; Kitson et al., 2010), em contexto de doenca os CF sao os
primeiros a serem comprometidos.

Os CF, prestado aos doentes, tem como objetivo um atendimento individual,

onde a pessoa € Unica e complexa, com vista a manutencdo da saude, para a
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recuperacdo ou para chegar a uma morte pacifica (Clares et al., 2012; Henderson,
2007).

A pratica de enfermagem, de acordo com a teoria de Virginia Henderson requer
gue o enfermeiro saiba avaliar as NHF da pessoa, que englobam os aspetos
bioldgicos, psicolégicos, socioldgicos, culturais e espirituais, necessarios ao ser
humano para manter e/ou recuperar a sua saude (Henderson, 2007). Os CF sdo,
assim “compostos pelos mesmos componentes identificaveis, mas esses devem ser
modificados e prestados de varias maneiras de acordo com as necessidades de cada
pessoa”’ (Henderson, 2007, p.10). Estas necessidades sdo constituintes basicos dos
cuidados de enfermagem, exclusivas dos enfermeiros e podem ser descritas como:
respiracao, alimentacéao, eliminacdo, movimento, sono e repouso, vestir, temperatura
corporal, higiene, controlo do ambiente, comunicacédo, religido, trabalho, lazer e
aprendizagem. Quando o ser humano esta impossibilitado de satisfazer estas NHF,
precisa de cuidados para recupera-las e readquirir a sua independéncia (Clares et al.,
2012; Henderson, 2007). Quando implementados usando a evidéncia disponivel,
melhoram significativamente os outcomes dos doentes (Vollman, 2009).

IntervencgBes simples, CF, como a diminuicdo do ruido, apagar as luzes, sao
intervencdes promotoras do sono e contribuem para a recuperacdo do doente. No
entanto, o desafio de cuidar da PSC, que exige acdes de enfermagem frequentes,
influenciam as intervencgdes as quais se da prioridade (Eliassen & Hopstock, 2011).

Para Henderson (2007) o cuidar tem como objetivo a independéncia da pessoa
para a satisfacdo das suas NHF. A funcao do enfermeiro € de extrema complexidade,
pois exige identificacdo e compreensao da PSC, avaliando as suas NHF.

Evidéncias internacionais, citadas por Feo e Kitson (2016) mostram que os CF
sdo muitas vezes mal-executados em ambientes de cuidados intensivos e urgéncia,
resultando em ameacas a seguranca dos doentes. A maior parte das vezes, 0
enfermeiro tem como prioridade a administracdo de terapéutica, focado na correcéo
dos desequilibrios hidroeletrolitico, na estabilizacdo hemodinamica, na ventilacdo, na
restauracdo, na conservagdo da volémia, bem como na correcdo das alteracdes
metabdlicas e no controlo da dor (Feo & Kitson, 2016; Nunes, 2015).

O CF implica que os enfermeiros dém prioridade ao doente, a prética eficaz,
preservar a seguranca, promover o profissionalismo e promover a confianga (Feo,
Conroy, Alderman, & Kitson, 2017). Para estes autores, os CF estdo a tornar-se

desagregados, ao serem prestados por outros profissionais de saude, como
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nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros. Desta forma ninguém assume
responsabilidades, pelo que é crucial definir os papeis dos profissionais de saude. Os
enfermeiros devem defender e assegurar o CF, defendendo o seu valor junto da
equipa e promovendo o trabalho de equipa. Os enfermeiros, através da pratica do CF,
vao ao encontro das necessidades do doente, assegurando uma prética de cuidados
com uma abordagem holistica, tendo em conta uma pratica centrada no doente (Feo
et al., 2017).

A evidéncia cientifica refere que os CF contribuem em muito para reduzir o risco
do desenvolvimento de complicacdes no doente durante o internamento hospitalar.
Intervengdes simples, iniciadas no SU, tais como documentagé&o do estado nutricional,
ajudardo a evitar a desnutricao; a alternancia de decubito e os cuidados com a pele,
impedirdo o desenvolvimento de Ulceras Por Pressdo (UPP). Embora seja facil a
distracdo com o cuidar tecnoldgico, visto que os enfermeiros do SU, se encontram
geralmente muito ocupados, € vital que os cuidados de enfermagem bésicos, mas
fundamentais, sejam fornecidos para a promoc¢ao da saude, conforto e dignidade do
doente (Curtis & Wiseman, 2008). Os enfermeiros, frequentemente se deixam distrair
pelo cuidado tecnolégico e descuram, bem-intencionados, a necessidade de
comunicacdo com o doente. A tecnologia mais sofisticada e recente, exige tempo e
esforco, para garantir que os membros da equipa estejam conscientes de que esta
existe, quando e como se deve usar. Por outro lado, € necessario prestar cuidados de
forma segura e centrados no doente, nos niveis mais basicos (Henneman, 2010).
Deve existir um equilibrio entre as habilidades exigidas no uso de equipamentos
técnicos e os cuidados de enfermagem (Coyer, Wheeler, Wetzig, & Couchman, 2007).

A evidéncia ressalta ainda que o insucesso na prestacdo dos CF em UCl e SU
é um fenémeno internacional (Feo & Kitson, 2016). E uma consequéncia inevitavel da
invisibilidade dos CF, provocada pelo predominio do modelo biomédico, praticado pela
maioria dos servicos e pela desvalorizacdo dos CF pelos proprios enfermeiros. O CF
€ visto como tendo menos valor do que os cuidados que visam a melhoria do estado
clinico do doente, logo ndo é pesquisado ou ensinado sistematicamente e nédo é
implementado. A falta de pesquisa em relacéo ao CF, reforca a ideia de que estes ndo
sao importantes, permitindo que se continue a ignora-los (Feo & Kitson, 2016).

Sem o CF, a seguranca e o bem-estar dos doentes ficam comprometidas. E,
por isso, necessario responder ao desafio de mudar a maneira de pensar em relagéo

ao CF e aplicar medidas para o incluir no cuidado. E indispenséavel valorizar e
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incorporar o CF na educacédo, pesquisa, pratica e politica em saude (Feo & Kitson,
2016). Nesse sentido, é necessario uma atitude proativa do enfermeiro especialista
na area da PSC perante a equipa de enfermagem na formacdo e no incentivo de
intervencdes auténomas (iniciam a prescricdo elaborada pelo enfermeiro) que
favorecam a valorizacéo do CF. O enfermeiro especialista tem competéncia cientifica,
técnica e humana, para prestar, para além de cuidados gerais, cuidados
especializados, baseados em intervencdes autonomas ou interdependentes (em
conjunto com outros técnicos) (OE, 2010a).

O enfermeiro mais experiente e com mais formacdo académica,
frequentemente, desempenha fungdes de chefia, ou seja, funcbes de gestdo. Seria
fundamental, articular a pratica académica com a pratica clinica, enriquecendo a
clinica com a evidéncia cientifica. O CF prestado a PSC, deve ser prestado ou
orientado por um enfermeiro com competéncias especializadas de enfermagem
(Kitson & MacMillan, 2016).

O alicerce dos cuidados de enfermagem de qualidade € alcancado quando sao
satisfeitas as necessidades béasicas do doente, satisfazendo essas necessidades de
forma competente, respeitosa, pessoal e empética (Kitson et al., 2005). Se centrarmos
o cuidado no doente, conseguimos prestar CF, e assim sendo, melhorar os outcomes
dos doentes. O cuidado centrado na pessoa, diz-nos que temos de valorizar a cultura
e 0 contexto, para se poder implementar o cuidado centrado na pessoa. A
enfermagem, ao ter como referéncia esta abordagem, presta cuidados holisticos,
aumentando assim, a satisfacdo do doente e a qualidade dos cuidados (McCormack,
2016). Em contexto de situac&o critica, muitos sdo os fatores que se aglomeram e
acabam por impedir a plena realizagao destes objetivos (Brito, Mara, & Leal, 2007).

Na atualidade, a enfermagem, parece estar a responder a varias exigéncias
das maquinas, dando menos importancia as necessidades da pessoa, que por sua
vez esta “presa” a uma maquina (Nascimento & Trentini, 2004).

Em ambientes criticos, é evidente, que a alta tecnologia esta presente, séao
utilizadas muitas técnicas e maquinas sofisticadas. O enfermeiro tem que saber usar
a tecnologia para Ihe permitir passar mais tempo junto do doente (Ashworth, 1990).

A tecnologia, € um recurso que o enfermeiro deve usar para melhor conhecer
a pessoa que cuida, com o objetivo de prestar cuidados individualizados. A tecnologia
permite ao enfermeiro, conhecer os doentes plenamente como pessoas e ndo como

objetos de cuidados. O recurso a tecnologia permite-lhe focar- se nas intervencdes de
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enfermagem. A teoria Technological Competency as Caring in Nursing, presume 0
recurso a tecnologia como um método para os enfermeiros conhecerem melhor a
pessoa que cuidam, salientando o foco das interven¢cdes de enfermagem (Locsin,
2013).

A tecnologia pode ser descrita como aquela que alcanca a eficiéncia. A
eficiéncia pode ser descrita como facilitadora de alcangar os resultados desejados
(Locsin, 2001).

E necessario existir uma articula¢do entre o cuidar e a tecnologia, de modo a
que a competéncia tecnoldgica seja uma expressao do cuidado, mediante valorizacdo
da interacao entre o profissional, doente e tecnologia (Pott et al., 2013)

Segundo Benner (2001) aquando a prestacdo de cuidados, o recurso a
tecnologia, aumenta a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados, permitindo a
detecdo precoce de sinais de alerta e complicagdes, facilitando a prevencao e/ou a
atuacao sobre as mesmas.

A seguranca do doente € definida pela DGS (2011), como a reducédo do risco
de danos dispenséaveis a um minimo admissivel. O minimo admissivel tem a ver com
a nocado coletiva em face ao conhecimento atual, aos recursos disponiveis e no
contexto em que os cuidados foram prestados, em oposicdo ao risco do nao
tratamento ou de outro tratamento.

Os CF, como ja foi referido, sdo atividades universais, essenciais a vida. No
nosso dia-a-dia respondemos a fome, a sede ou a necessidade de cuidados de
higiene, mas quando surgem situacdes de doencga, este conhecimento é o primeiro a
ser comprometido e estas atividades assumem-se como muito importantes (Kitson et
al., 2010). A abordagem a PSC é feita em ambientes onde é fundamental recorrer ao
suporte tecnolégico, € necessario um grau de pericia, implica, segundo Benner (2001)
articular a vertente técnica e psicologica do cuidar. Segundo esta autora, o
desenvolvimento de competéncias faz com que as nossas ac¢des sejam cada vez mais
baseadas na experiéncia. E fundamental que sejam identificadas todas as
necessidades fundamentais da PSC, o que s6 € possivel, quando tomamos
consciéncia do doente na sua globalidade.

No proximo capitulo deste relatério, sera feita uma articulacdo entre o que
descrevi e a prética. Esse capitulo pretende abordar o planeamento e execucédo de
intervencbes de enfermagem, que correspondam as necessidades da PSC. A

prestacéo de cuidados a PSC, contribuiu simultaneamente, para o desenvolvimento
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de competéncias comuns e especificas, do enfermeiro especialista em enfermagem
em PSC.

Cuidar da PSC é algo complexo, requer um conjunto de saberes especificos,
pelo que a implementacéo de cuidados de enfermagem fundamentais, de acordo com
as necessidades individuais dos doentes, exige um elevado grau de competéncia e

uma abordagem especializada do enfermeiro.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Com este capitulo, pretendo descrever e analisar criticamente, 0 meu percurso de
desenvolvimento de competéncias, resultante da pratica de cuidados, assim como, as
dificuldades sentidas e as estratégias utilizadas com o propoésito de as colmatar. Esta
dividido em dois subcapitulos, cada um referente ao contexto de estagio que frequentei
— SU e UCI. Este percurso foi planeado, com a elaboracdo de um projeto de estagio,
durante o 2° semestre do 1° ano, numa area de interesse pessoal e profissional.

Considerei indispensavel a minha passagem por um SU polivalente, uma vez que
ndo possuia qualquer experiéncia neste contexto de cuidados. Era importante
desenvolver competéncias na prestacéo de cuidados a PSC e na valorizacdo do CF neste
contexto. Pareceu-me igualmente importante contactar com outras realidades de UCI
polivalente, outros métodos e formas de trabalho, partilhar conhecimentos, modelar
comportamentos e praticas. Também aqui o0 meu intuito era, portanto, desenvolver e
consolidar competéncias na prestacao de cuidados a PSC e valorizar o CF, enquanto
intervencdo autonoma de enfermagem, promotora da satisfacdo do doente e da
diminuicdo das complicacdes.

A escolha dos contextos de estagio, partiu da realizacao de entrevistas informais
a enfermeiros de varias instituicdes hospitalares. Destas idas a campo resultou a escolha
dos referidos contextos de estagio. A realizacdo dos estagios teve a duracao total de 500
horas, com inicio a 2 de outubro de 2017 e com términus a 9 de fevereiro de 2018,
conforme cronograma em apéndice (Apéndice II).

Para o estagio com relatério foi definido um objetivo geral:

- Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a PSC

adulta/idosa.

E como objetivos especificos:

- Aprofundar competéncias especializadas de enfermagem na prestacdo de

cuidados a PSC, em contexto de urgéncia e cuidados intensivos;

- Aperfeicoar competéncias especializadas de enfermagem no ambito do CF a

PSC adulta/idosa.
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Tendo como referéncia estes objetivos, para cada contexto de estéagio, foram
definidos objetivos especificos, e para cada objetivo especifico, foram estabelecidas as
respetivas atividades e indicadores de resultado (Apéndice IV, VI). Para atingir os
objetivos delineados, desenvolvi atividades em cada campo de estagio, algumas
transversais aos trés campos de estagio. Sdo exemplo disso: pesquisa bibliografica;
consulta de protocolos; analise de objetivos e atividades de estagio com o enfermeiro
orientador e professora. A pesquisa bibliografica teve como objetivo, agir de acordo com
as necessidades dos doentes, prestar cuidados convenientemente fundamentados,
sentir competéncia na realizagdo dos mesmos e vir a adquirir competéncias enquanto
enfermeira especializada na area de enfermagem a PSC. A analise conjunta dos
objetivos de estagio, permitiu que fossem ajustados posteriormente, apds contato com o
contexto. A consulta de protocolos foi promovida pelos enfermeiros dos servicos, o0 que
facilitou a consulta dos mesmos.

Considerou-se pertinente a estratégia de realizar uma incursdo numa Unidade de
Cuidados Paliativos (UCP), para facilitar o desenvolvimento de competéncias com énfase
no CF (Apéndice Ill). Esta incursdo, com a duracdo de cinco semanas, no periodo
compreendido entre 2 de outubro de 2017 e 5 de novembro de 2017, foi prévia a
realizacdo dos dois estagios em contextos de cuidados a PSC, para que as competéncias
desenvolvidas fossem posteriormente mobilizadas nos contextos da PSC, através das
intervencdes autbnomas de enfermagem especializada, com o intuito de melhorar os
outcomes da PSC.

Apesar da minha experiéncia profissional me permitir pericia no raciocinio clinico
no cuidado a PSC, sentia que me fazia falta centrar os cuidados no doente e nao sé na
doenca. Era importante redirecionar o meu olhar para o doente, como uma pessoa que
em situacdo de doenca ficou dependente de alguém para satisfazer as suas NHF. A
opc¢ao por realizar uma incursdo numa UCP prende-se com a valorizacédo que é dada,
neste servigo, ao CF. O estagio em CP, teve, assim, como principal objetivo adquirir
competéncias na valorizacdo do CF. Neste contexto, o foco dos cuidados é a
pessoal/familia e ndo a doenca, sendo o objetivo assegurar a melhor qualidade de vida

possivel (Twycross, 2001). Os CP tém total empenho na valorizacdo do sofrimento e da
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qualidade de vida, como objeto de tratamento e de cuidados ativos e organizados (DGS,
2005).

A maioria das pessoas internadas nestas unidades estdo dependentes na
satisfacdo das suas NHF (Twycross, 2001). No caso da PSC, também esta se encontra
dependente na satisfagdo das suas NHF, apesar do objetivo principal dos cuidados em
contexto de situagéo critica seja a “(...)sobrevivéncia da pessoa, suportada em meios
avancados de monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Meédicos & Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p.9). Pretende-se que essa venha a ter a
melhor qualidade de vida possivel, para isso devemos centrar os cuidados ndo s6 na
doenca, mas também na pessoa, tendo como finalidade dar resposta as necessidades
afetadas, permitindo a manutencdo das funcdes basicas de vida, a prevencdo de
complicacBes e a diminuicdo das incapacidades, tendo como finalidade a recuperacéao
total da pessoa (OE, 2010b).

Neste sentido, os contributos obtidos na UCP vao sendo apresentados e refletidos
a medida que for analisando o meu desempenho em cada um dos contextos de cuidado
a PSC, SU e UCI.

O processo de integracdo nos contextos de estidgio foi facilitado pela
disponibilidade dos orientadores em me acompanhar. Apresentaram-me aos
profissionais do servico como seu par, 0 que promoveu o didlogo com os profissionais,
criou momentos de partilha de experiéncias profissionais e, naturalmente, o meu
desenvolvimento de saberes. Uma mais-valia resultante da parceria com o orientador
foram os momentos de debriefing, que foram realizados a dois, ou por vezes com a
equipa. Estes momentos proporcionaram a minha reflexdo, permitiram perspetivar cada
situacdo em funcdo do CF e possibilitaram a introducdo de modificacBes na pratica de
cuidados.

O facto de os enfermeiros orientadores assumirem funcdes de coordenac¢ao dentro
dos respetivos servicos possibilitou que ficasse com uma visdo alargada da estrutura
fisica dos servigos, dos recursos tecnoldgicos existentes e da capacidade dos servigos

para utilizar esses mesmos recursos.
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2.1. Servico de Urgéncia

Efetuei o estdgio num SU, de um Hospital Central na regiao de Lisboa. Qualquer
SU* tem como objetivo proporcionar uma estabilizac¢&o inicial, vigilancia e uma detegdo
precoce do risco de vida das pessoas que a ele recorrem, onde sé&o estabelecidas
prioridades no tratamento (Howard & Steinmann, 2011). Este estagio teve a duragéo de
6 semanas, no periodo compreendido entre 6 de novembro e 15 de dezembro de 2017,
com o objetivo de: aprofundar competéncias especializadas de enfermagem na
prestacdo de cuidados a PSC, em contexto de urgéncia; e aperfeicoar
competéncias especializadas de enfermagem no &mbito do CF a PSC adulta/idosa.

Foram ainda definidos objetivos especificos:

- Reconhecer a dindmica organizacional do contexto;

- Aprofundar competéncias na area da gestao de cuidados a PSC;

- Aplicar os conceitos relacionados com as situacdes de catastrofe e a atuacdo em

situacdes de excecdao;

- Prestar cuidados a PSC, tendo em conta a responsabilidade profissional, ética e

legal,

- Contribuir para a valorizacdo do CF a PSC, tendo como referéncia os critérios de

gualidade e seguranca;

- Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC.

Para atingir os objetivos especificos delineados, estabeleci atividades a desenvolver
com os respetivos indicadores de resultado (Apéndice VI).

Existiu um momento importante, antes do estagio, que foi a participacdo no Il
Congresso Internacional de Enfermagem Da Prética a Evidéncia-Abordagem do Doente
Critico (Anexo 1), realizado de 22 a 23 de maio de 2017. Este contribuiu para uma
compreensao do percurso da PSC, desde a abordagem no pré-hospitalar ao Inter-
hospitalar, abordagem na sala de reanimacdo da pessoa politraumatizada no SU:

particularidades da abordagem na sala de reanimacéo e a abordagem multidisciplinar ao

4 Os SU, segundo o despacho Normativo n® 11/2002, “sdo servigos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a
prestacao de cuidados de salide em todas as situagdes enquadradas nas definicdes de urgéncia e emergéncia médicas” (Despacho
Normativo n° 11/2002 de 6 de marco do Ministério da Saude, 2002, p.1865). Situagfes de urgéncia, para a DGS (2001), “séo todas
as situacgdes clinicas de instalagdo subita, desde as nédo graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungées
vitais”; as “emergéncias sdo todas as situagdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o
compromisso de uma ou mais fungdes vitais” (DGS, 2001, p.7).
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doente critico numa urgéncia polivalente. Apesar de alguns contetdos abordados terem
sido contemplados nas unidades curriculares do CMEEPSC, nédo deixou de ser um
congresso pertinente, pois estiveram presentes, especialistas na area que se basearam
na sua experiéncia, em estudos cientificos e guidelines para proferir as suas
comunicacdes. Houve partilha de experiéncias, debates e colocaram-se questdes acerca
de ideias e dos conceitos abordados. Os conhecimentos adquiridos na participagcado no
congresso, bem como as reflexdes e discussdes suscitadas, possibilitaram-me partilhar
conhecimentos adquiridos entre os pares e introduzir mudancas na minha pratica clinica.
Esta foi uma experiéncia importante para perceber como posso selecionar “fontes de
informacgéo relevantes para a tomada de decisdo” (ESEL, 2010, p.1) e atuar “como
dinamizador e gestor da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da pratica
cuidativa, visando ganhos em saude dos cidadaos” (OE, 2010a, p.10).

A inexperiéncia em SU e a dimensé&o do servi¢o, organizado por setores, fez com
gue a minha passagem por cada setor, exigisse um processo de integracdo. O tempo
limitado em que o estagio decorreu, levou-me a sentir algumas dificuldades (localizacao
dos setores, circuito das pessoas dentro do SU, localizacdo dos materiais, apreenséao das
rotinas, entre outras). Como estratégia para ultrapassar essas dificuldades, numa
primeira fase, procurei conhecer e compreender a dindmica de organizagdo e
funcionamento do SU, assim como, quais as situagcbes mais comuns que levam o0s
doentes a recorrer ao SU. A oportunidade de acompanhar os pares em momentos de
articulacdo entre os varios setores do SU e outros servicos da instituicdo hospitalar,
permitiu colmatar a minha dificuldade inicial.

A grande extensédo do servico e o facto de certos setores ndo serem contiguos ao
balcéo, fez-me sentir alguma dificuldade inicial no encaminhamento das pessoas para 0s
setores que lhes correspondiam. Para o processo de integracdo contribuiu conhecer os
fluxos de doentes preconizados pelo servico, desde a porta de entrada até ao servico de
internamento. Para tal, foi importante a realizacdo de turnos nos varios setores do SU e
a transferéncia de doentes para os servigos de internamento da instituicao.

O delinear do meu percurso, em conjunto com a enfermeira orientadora, em muito
contribuiu para o processo de integracao e aprendizagem. Teve inicio dos postos menos

complexos para os mais complexos. Iniciar 0 percurso em postos menos complexos, de

33



modo a poder manusear todo o0 material existente no servico, compreender
procedimentos e medicacdo mais habitual, compreender o funcionamento do programa
ALERT® e do sistema de medicacdo Pyxis® (sistema de fornecimento automatizado), a
medida que ia exercendo prestacdo direta de cuidados aos doentes que iam chegando,
contribuiu para uma integracdo gradual no servico e permitiu colmatar as dificuldades
sentidas. Esta aprendizagem experiencial, feita ao longo do tempo, foi essencial para um
desenvolvimento progressivo de competéncias. A experiéncia leva-nos a uma
compreensao intuitiva das situacdes (Benner, 2001).

O sistema de medicagdo Pyxis®, é um sistema intuitivo e de facil utilizacéo, permite
uma melhor gestdo da medicacdo, seguranca, eficacia e diminuicdo dos gastos
desnecessarios, promove uma melhor gestdo da medicacédo a administrar a cada doente,
contribuindo para a seguranca, eficiéncia e reducdo de gastos supérfluos (Despacho n°
1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015). Para a administracdo de medicagcao segura foi
igualmente importante a mobilizagcdo dos conhecimentos e competéncias adquiridas na
UCP na gestédo de sintomas, centrando a atencdo na percecdo que o doente tem dos
mesmos. Na UCP adquiri competéncias na manipulacdo e administracdo dos varios
farmacos usados no controlo dos sintomas, quais as suas incompatibilidades e
indicacdes. Foi-me permitido assistir a uma acdo de formacéo realizada pela diretora
clinica do servico, cujo tema foi: “Interacdo medicamentosa”. Ao assistir a esta formacéao
adquiri mais conhecimentos relativamente a administracdo da medica¢cdo mais utilizada.
O farmaco que mais se utiliza para o controlo da dor, nesta unidade, é a morfina, pois o
doente refere dor severa. Inicialmente as doses de morfina foi algo que questionei, pois
em contexto de UCI, a morfina é considerada como depressora do centro respiratorio.
Segundo Twycross (2001) “A morfina ndo causa depressao respiratéria assinalavel nos
doentes com dores. Isto deve-se ao facto de a dor ser um antagonista fisiolégico dos
efeitos depressores centrais da morfina” (Twycross, 2001, p.94). Tudo isto levou a uma
aprendizagem no que diz respeito a dose, titulacdo e cuidados especificos a ter com a
sua administracdo. Com base em tudo o que referi considero ter desenvolvido
competéncias na gestao de medidas farmacologicas de combate a dor (OE, 2010b), que
se enquadram em dimensfes importantes do CF. Da UCP pude ainda transferir

aprendizagens na gestdo de sintomas como a dispneia, as nduseas e 0s vomitos. Estes
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sintomas sao controlados, na maior parte das vezes, com a administracdo de farmacos
por via subcutanea (SC).

Apesar do SU ser um servico de atendimento urgente e/ou emergente no
tratamento de situacdes agudas, que pdem a vida da pessoa em risco, assisti e prestei
cuidados a uma pessoa em estado terminal, resultante de uma doenca crénica. A pessoa
estava internada no servico de observacdo (SO), em fase agobnica. Foi-lhe
proporcionado conforto e foram-lhe administrados farmacos analgésicos, por via SC, para
controlo da dor, dimensao importante do CF. Esta via torna-se benéfica para o doente,
pois na maior parte das situagdes desta natureza as vias endovenosa e oral ndo se
encontram disponiveis. No contexto de situacdo critica a administracdo de terapéutica
pela via endovenosa é o método de eleicdo para o controlo de sintomas, através de
terapias agressivas continuas (Cataldo, 2014; Marinela et al., 2013). Contudo percebi que
a via SC é uma excelente alternativa, comoda, eficaz, com pouco risco de complicacées
locais (infecdo e hemorragia) e sistémicas (sépsis), quer para administracdo de
terapéutica como para a administracdo de fluidos (Marinela et al., 2013). Aqui voltei a
mobilizar competéncias adquiridas na UCP, sobre a administracdo e manutencéo da via
SC, assim como, competéncias no apoio, na escuta, na presenca e no toque, que
promovem tranquilidade e conforto (Twycross, 2001). Desenvolvi competéncias na
gestéao diferenciada da dor e do bem-estar da PSC (OE, 2010b), em fim de vida e noutras
situacdes de saude.

O Sistema Informatico (SI) utilizado neste contexto, tornou-se numa barreira, pois
€ muito diferente do SI com que trabalho diariamente. Nas organizacbes em que 0s
processos clinicos sdo em suporte digital € crucial que os profissionais tenham a
capacidade e competéncia para ter acesso a informacao necessaria, para melhor cuidar
da pessoa. E através do Sl que os profissionais tém acesso ao histérico de informacdo
da pessoa, facilitando o desenvolvimento do processo de cuidados de enfermagem.
Todos os cuidados de enfermagem planeados, tornam-se de certa forma eficazes. Um
plano de cuidados escrito, permite a todos os que cuidam do doente, seguir uma
sequéncia na prestacdo de cuidados (Henderson, 2007). Esta dificuldade foi sendo
ultrapassada diariamente, com o manuseamento da aplicacdo. O acesso ao histérico de

informacgao da pessoa, facilitou o desenvolvimento do processo de cuidados, permitindo

35



o adquirir de competéncias no dominio da qualidade e no dominio do desenvolvimento
de aprendizagens profissionais (OE, 2010a). A consulta dos processos permitiu também
selecionar fontes de informacéo relevantes para a tomada de decisdo (ESEL, 2010).

O facto de ter passado pelo setor de triagem deu-me a oportunidade de
compreender a complexidade do papel do enfermeiro neste setor. Na triagem, apesar de
se seguir um fluxograma, o enfermeiro deve estar dotado de experiéncia profissional e
conhecimento cientifico. A sua avaliacéo clinica, em funcdo das questdes que coloca,
influencia diretamente a forma como a pessoa é atendida no SU, assim como a dinamica
do servigco, uma vez que “a teoria oferece o que pode ser formalizado, mas a pratica é
sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem
aprender pela teoria” (Benner, 2001, p.61). O meu papel no setor de triagem foi de
observadora, participei de forma a esclarecer davidas, questionar e perceber o papel do
enfermeiro, que € de alguma forma complexo.

Para adquirir as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a PSC, no que concerne a gestdo e administracdo de protocolos
terapéuticos complexos (OE, 2010b) e adquirir as competéncias para o CMEEPSC, no
que concerne ao “Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
elou faléncia organica” (ESEL, 2010, p.1), tive acesso aos protocolos de via verde
coronaria, sépsis e acidente vascular cerebral, o que contribuiu para uma melhor
compreensao do circuito que as pessoas realizam dentro do SU. Possibilitou também
adquirir e aprofundar conhecimentos neste ambito, ficando mais desperta para as
necessidades imediatas de cada pessoa. A consulta destes protocolos permitiu-me
ajustar a prestacdo de cuidados as principais guedelines, otimizando assim o outcome
da PSC. Tal como refere Benner (2001), no dominio da administracdo e vigilancia de
protocolos terapéuticos, € importante cumprir as normas e orientacdes relacionadas com
a diminuicdo do erro, 0 que promove e aumenta a seguranca nas praticas.

Na gestao de protocolos complexos, onde o objetivo € “salvar” e manter a vida, existe
a preocupacdo com o diagndstico e tratamento, impossibilitando o CF. Em CP utiliza-se
a expressao “ baixa tecnologia e elevado afeto” (Twycross, 2001). A interligacdo destas
duas areas pode progredir para o alivio do sofrimento e melhorar a qualidade de vida,
através de abordagens individualizadas (Cataldo, 2014).
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O descontrolo de sintomas da pessoa em situacdo paliativa®, em muito se
assemelha ao caso da PSC. A pessoa em situacao paliativa € admitida na UCP, por
apresentar um descontrolo de sintomas, com o objetivo da sua estabilizacéo e controlo.
Esta estabilizacéo € feita através da administracao de terapéutica, evitando ao maximo a
utilizacdo de “alta tecnologia”. Esta é utilizada “apenas quando os seus beneficios
ultrapassam claramente quaisquer eventuais aumentos dos maleficios” (Twycross, 2001,
p.17). O descontrolo de sintomas impede a pessoa de satisfazer as suas NHF, o que a
leva muitas vezes, a PSC, a recorrer ao SU, logo deve-se olhar para esta pessoa como
um todo, na procura da gestédo de sintomas e satisfacdo das NHF. Os cuidados baseiam-
se nas necessidades individuais de cada pessoa (DGS, 2005).

O SO é uma sala que possui 16 camas, cada unidade € composta com 0 mesmo
tipo de material existente nas salas de reanimacao, a excecao do ventilador mecénico,
de ventilagdo invasiva. Aqui os doentes sO podem ser submetidos a ventilacdo n&o
invasiva. Durante a minha permanéncia no SO, que foi cerca de 6 turnos, tive
oportunidade de prestar CF a PSC internada. Neste ambiente de cuidados, vive-se uma
grande agitacdo, os doentes vivem a incerteza do diagndstico, estdo rodeados de
maquinas, sao submetidos a varios exames complementares de diagndstico. Estdo por
vezes deitados em macas, sem privacidade, apesar dos enfermeiros improvisarem
espacos mais recatados com biombos e almofadas com lencdis e cobertores. Tive
oportunidade de mobilizar competéncias de promoc¢éo do CF, adquiridas no contexto de
CP, como seja priorizar o conforto, pois € considerado como necessario e deve fazer
parte dos cuidados de enfermagem (Associag¢ao Nacional de CP, 2006). Houve o cuidado
de utilizar as almofadas improvisadas no posicionamento dos doentes, promovendo o
conforto e a prevencdo de UPP. No turno da manha, os doentes que a sua situacao
clinica o permitisse, foi feito o levante para o cadeirdo, promovendo a mobilizacédo
precoce, evitando complicacdes e valorizou-se o CF (Curtis & Wiseman, 2008).

Neste contexto, a minha preocupacéo foi a apreenséo da dindmica do servico e 0s
locais dos materiais. Confesso que inicialmente tive alguma dificuldade, principalmente
no registo dos CF prestados a PSC, pois tinha como referéncia o meu local de trabalho,

a UCI, onde o ambiente é mais controlado e onde existem rotinas, muitas vezes, rigidas

5 Entende-se por situagéo paliativa, uma doenga irreversivel ou doenca cronica progressiva com prognéstico reservado (DGS, 2005).
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e inflexiveis, que permitem um trabalho mais organizado (Nascimento & Trentini, 2004).
Apesar de estar desperta para o CF, o facto de estar num contexto onde néo era perita,
onde tinha que desenvolver competéncias na area técnica, provocou também alguma
dificuldade na valorizacdo do CF. Este facto levou-me a refletir a importancia do dominio
das varias dimensfes do conhecimento de enfermagem, cientifico, pessoal, ético e
estético (Carper, 1978), para se prosseguir com a valorizacdo do CF. O conhecimento
em enfermagem, nas suas diferentes dimensodes, aliado experiéncia no contexto, da essa
capacidade ao enfermeiro, ndo descurando o cuidar tecnoldgico (Locsin, 2013). Embora
seja facil a distragdo com a tecnologia e com as necessarias respostas prioritarias no
sentido de manutencdo da vida, € vital que os cuidados de enfermagem fundamentais
sejam fornecidos para a promoc¢ao da saude, conforto e dignidade do doente (Curtis &
Wiseman, 2008).

A experiéncia adquirida na UCP, onde o CF é bastante valorizado pelos
enfermeiros, permitiu estar mais atenta, ajudando assim a ultrapassar esta dificuldade,
mas deixou-me igualmente consciente de que sO a pericia traz condicbes para ser
suficientemente completo na abordagem a PSC, ndo descurando as dimensfes do CF
(comer e beber, respirar, eliminar, deslocar-se, dormir, entre outras)®. Por tudo o que
referi considero ter desenvolvido competéncias na “Gestao dos cuidados, optimizando a
resposta da equipa de enfermagem e a articulagcdo na equipa multiprofissional” (ESEL,
2010, p.1).

Uma estratégia utilizada, para ultrapassar esta dificuldade sentida na valorizacédo
do CF, foi a realizacg&o de um jornal de aprendizagem’ relacionado com uma situagéo de

cuidados, ministrada pela enfermeira orientadora, onde a preocupacdo da doente e

6 Estas dimensdes do CF, nos CP séo assistidos e valorizados, pelo enfermeiro, com todo o tempo. Nesta unidade existem protocolos

relativamente a periodicidade do banho no chuveiro com ajuda total, banho na cama com ajuda total, cuidados complementares de
conforto, higiene oral. Estes cuidados séo bastante valorizados nos registos de enfermagem e na transi¢cdo de cuidados, dando
visibilidade ao desempenho dos enfermeiros, reforcando a autonomia e responsabilidade profissional. Os registos séo fundamentais
para o trabalho em equipa, permitem a comunicagdo entre a equipa, e a individualizagéo dos cuidados. Facilitam o planeamento e
continuidade dos cuidados através da identificacdo das necessidades do doente (Pereira, 2005). Os registos sdo comuns, 0 que
permite a monitorizacdo regular dos principais sintomas, assim como a informacéo é partilhada pelos varios grupos profissionais
(Associacéo Nacional de CP, 2006).

Durante o estagio de CP, também tive oportunidade de realizar um jornal de aprendizagem, acerca de uma situacéo de cuidados
vivida, onde tive oportunidade de analisa-la criticamente, para tentar compreender 0 que aconteceu com base nos resultados obtidos.
Segundo Benner (2001), “as enfermeiras peritas poderdo beneficiar da consignagao e da descrigéo sistematica dos incidentes criticos
que terdo vivido ao longo das suas praticas, as quais pdem a nu a experiéncia ou a baixa de competéncia” (Benner, 2001, p.60). O
exercicio reflexivo € uma ferramenta essencial na aprendizagem, implica um trabalho efetivo dos intervenientes e contribui para a
construgdo do pensamento em Enfermagem (Mendes, 2016).
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familia foram valorizadas, assim como a relacdo da doente com a familia. Existiu, por
parte da enfermeira orientadora, a preocupacdao em assistir “a pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situagao critica de saude/doenca e/ou faléncia
organica” (OE, 2010b). Este jornal permitiu a reflexdo a distancia, fundamentada com
revisdo bibliografica. Refleti “sobre o sentido das afirmagbes do outro e sobre outras
representagdes” (ESEL, 2010, p.1) e voltei a confirmar como é importante a experiéncia
profissional no contexto, para nao ser descurado o CF. O doente que recorre ao SU e as
particularidades da situacéo clinica em causa, precisam de resultados num espaco de
tempo (Machado, 2008). Situa¢cBes que por vezes dificultam o conciliar da resposta as
necessidades clinicas do doente com a satisfacdo das NHF. A enfermeira com
experiéncia tem facilidade na compreenséo profunda da situacdo e entende o problema
diretamente sem se perder num conjunto de soluc¢des (Benner, 2001). A elaboracéo do
jornal de aprendizagem permitiu desenvolver competéncias de autoaprendizagem e
assim atingir as metas expressas nos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos
(Direcéo-Geral do Ensino Superior, 2013).

No SU as intervencdes sdo priorizadas pela situacdo de emergéncia que a pessoa
apresenta, contudo, a minha orientadora estava sempre desperta para a valorizagcéo do
CF, como tal, tive-a como modelo. Como refere Benner (2001), “a enfermeira perita
apercebe-se da situacdo como um todo, utiliza como paradigmas de base situagbes
concretas que ela ja viveu e vai diretamente ao centro do problema sem ter em conta um
grande numero de consideragdes inuteis” (Benner, 2001, p.33).

Tive oportunidade de prestar CF tais como, avaliacdo da pele, o reposicionamento
e mobilizacdo, a massagem com a utilizacdo de creme, a alimentacdo e hidratacao, a
educacado do doente e familia. Tal como alguns autores concluem, Shahin, Dassen, e
Halfens (2009), Curtis e Wiseman (2008), intervenc¢des simples, iniciadas no SU, ajudam
a evitar a desnutricdo e o desenvolvimento de UPP. E por isso vital que os cuidados de
enfermagem fundamentais sejam iniciados o0 mais precocemente possivel nas
Instituicbes Hospitalares, para que se atinjam outcomes de saude, conforto e dignidade
do doente.

Foi também proporcionado privacidade a pessoa internada e a sua familia. Na
prestacéo de cuidados especializados a PSC é importante que o enfermeiro englobe o
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doente e a familia, pois o contexto de saude-doenca é vivenciado por ambos. A familia
da PSC depara-se com desafios importantes. Os enfermeiros enquanto membros
integrantes de uma equipa multidisciplinar, sdo profissionais de sailde com competéncias
para avaliar e intervir nas necessidades do doente e familia, ndo sé pela relacdo que
ambos criam, mas também porque o enfermeiro esta presente junto do doente e familia.
Cuidar a familia da PSC requer do enfermeiro competéncias especializadas pela
singularidade do peculiar contexto de urgéncia e emergéncia (Sa, Botelho, & Henrigques,
2015, Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson, 2010).

Nos CP o apoio a familia é fundamental. No contexto da PSC, os enfermeiros,
preocupados em responder as necessidades dos doentes, podem-lhes passar
despercebido os receios da familia. Momentos de escuta, apoio, presenca, contribuiram
para um adquirir de competéncias no apoio a familia (Twycross, 2001). As situacfes de
cuidados permitiram-me que desenvolvesse competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (OE, 2010a).

As pessoas internados em SO, em isufuciéncia respiratdria, sdo submetidas a
ventilacdo nao invasiva, caso a situacao clinica o determine e permita. A ventilacdo nao
invasiva € um método ventilatério que utiliza uma mascara, em vez de um tubo
orotraqueal, para administracdo de ventilacdo por pressdo positiva. Este tipo de
ventilacdo tem vantagens, como seja, a diminuicdo da Pneumonia Associada a
Ventilacdo (PAV), maior conforto, e permite uma aplicacdo e remocéo facil, pois é de
natureza ndo invasiva. As contra-indicacfes incluem a instabilidade hemodinamica,
disritmias, apneia, ndo colaboracdo da pessoa, intoleréncia a mascara e incapacidade de
manter a via aérea permeavel, aspiracdo de secrecdes e 0 ajuste da mascara (Urden et
al., 2008). Quando a ventilacdo ndo invasiva é ineficaz procede-se a entubacéo traqueal,
estabiliza-se a pessoa, e posteriormente transfere-se para uma UCI do centro hospitalar,
pois o SU sO tem ventiladores para ventilagdo mecanica invasiva nas salas de
reanimacgdo, 0 que por vezes também acontece permanecerem pessoas ventiladas
nestas salas, por inexisténcia de vagas na UCI. Nestas pessoas, em situacao de doenca
aguda ou crénica agudizada, recorre-se a utilizacdo da tecnologia como um garante de
uma pratica eficiente e segura. O recurso a tecnologia permite ao enfermeiro focar-se

nas dimensdes do CF, como sejam a otimizacédo da ventilacédo, proporcionar conforto,
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suporte emocional, mantendo a vigilancia de complicacdes. Intervencdes de enfermagem
para otimizar a oxigenagdo e a ventilacdo incluem dimensdes do CF, como seja o
posicionamento, com o objetivo de prevenir a descaturacédo e promover a eliminacao de
secrecOes. Neste caso, 0 enfermeiro concilia harmoniosamente a pericia da tecnologia
com a arte do cuidar (Locsin, 2013; Sa et al., 2015; Urden et al., 2008).

Passei também pela sala de tratamentos, onde sdo prestados cuidados ao
pequeno trauma e a pessoas que Ihe foram atribuidas pulseiras com o grau de prioridade
laranja e amarelo. Neste setor senti alguma dificuldade na gestdo da prestacdo de
cuidados, pois 0 numero de pessoas doentes e as suas necessidades de cuidados
excede em muito os recursos humanos. Para além das pessoas doentes temos as
pessoas significativas que os acompanham, o que faz com que o espaco fisico fique
muito aquém das necessidades. No meu contexto, o racio € de 1 enfermeiro para 2
doentes, realidade muito diferente no SU, o que exigiu da minha parte uma maior
capacidade de aprendizagem no decorrer do estagio, na gestdo na prestacdo de
cuidados a “pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica” (ESEL, 2010, p.1). Inicialmente senti que a minha capacidade para a gestao
das prioridades era reduzida, tendo vindo a melhorar ao longo do estagio, devido a
disponibilidade demostrada pela enfermeira orientadora e restante equipa. Na sala de
tratamentos, € indispensavel que o enfermeiro, seja capaz de identificar o mais rapido
possivel a intervencao prioritaria para cada pessoa, e identificar quais as pessoas que
necessitam de cuidados prioritarios. As pessoas detém necessidades distintas, como por
exemplo a administracdo de terapéutica, a avaliacdo regular de parametros vitais, a
realizacdo de técnicas como entubacédo gastrica, algaliacao, colheita de espécimes para
analise microbiologica, encaminhamento atempado da pessoa para a realizacdo de
exames auxiliares de diagnostico e processo de internamento. O facto de o niumero de
doentes e suas necessidades de cuidados excederem os recursos humanos, dificultou-
me na valorizacdo de algumas dimensfes do CF, como seja a dimenséo psicologica,
social e espiritual. O cuidar ndo se restringe a execugdo de atividades técnicas, mas
envolve o doente como um todo, com histérias, sentimentos e expectativas. E de

considerar importante os aspetos emocionais, psicologicos e fisicos, ouvir o que o doente
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deseja expressar, acalmar, acolher, e valoriza-lo em todas as suas dimensdes (Pott et
al., 2013).

Durante a administracdo de terapéutica injetavel, em doentes que ja possuem
acesso (intervencdo igualmente fundamental, que facilmente se torna mecanizada),
procurei ndo ver esta intervengdo como uma tarefa mecéanica a ser executada, utilizei o
pensamento e o exercicio de juizo profissional. Assim, durante o procedimento, procurei
promover medidas de conforto e comunicacéo, na procura da humanizacéao do cuidado
(Pott et al., 2013), elementos determinantes para a implementacdo do CF. O processo
de conforto baseia-se huma abordagem humanista-afetiva, é intercedido pela interacao
enfermeiro/doente, onde a acao intencional do enfermeiro é decisiva para dar resposta
as necessidades de conforto do doente (Ribeiro, 2012).

Tive oportunidade de reconhecer focos de instabilidade (instabilidade
hemodinadmica, sinais de hipoxemia, sinais de hipoglicémia, retencdes urindrias, entre
outros) e de planear cuidados de enfermagem especializados em parceria com a
enfermeira orientadora, assim como a partilha do conhecimento entre ambas, através de
peguenas conversas informais. Cada doente e cada situacdo sado Unicas, contudo, ao
longo do estagio, constatei que as prioridades devem ser efetuadas sempre da mesma
forma, ou seja, o objetivo inicial é estabilizar o doente, diminuindo a morbilidade e
mortalidade (Madeira et al., 2011). Estas interven¢des contribuiram para desenvolver
competéncias na promocéao de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos
(OE, 2010a).

Ainda na sala de tratamentos, tive contato com alguns dispositivos utilizados na
pessoa politraumatizada, como 0s colares cervicais e imobilizadores laterais, planos
rigidos, macas de imobilizacdo de vacuo. Os doentes admitidos nesta sala, vinham com
imobilizadores de pescoco e coluna, pois a primeira abordagem a estas pessoas era feita
por bombeiros, técnicos de emergéncia medica, médicos e enfermeiros da Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimacdo. As pessoas acidentadas, ao chegarem ao SU,
tinham que se retirar ou substituir os imobilizadores, até ser eliminada a hipotese de lesédo
da coluna cervical. Aqui tive oportunidade de mobilizar os conhecimentos adquiridos na
unidade curricular - Suporte Avangado de Vida em Trauma (estabilizagdo manual da
cabeca, aplicacdo do colar cervical, técnica de extracao e imobilizacédo, levantamento do
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doente em bloco, entre outras). Desenvolvi competéncias no “cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica” (ESEL, 2010,
p.1; OE, 2010b). A permanéncia demorada da pessoa vitima de trauma em plano duro
compromete a estabilidade hemodinamica e a integridade cutanea. Neste servico é o
enfermeiro que delibera 0 momento de em que se retira o plano duro, tendo sido minha
preocupacao a sua permanéncia o menor tempo possivel. Esta a¢cdo engloba dimenstes
do CF, como seja a promocdo do conforto e a prevencdo de UPP. A pessoa
politraumatizada admitida, e sua familia, tém altos niveis de ansiedade relacionados com
o0 medo do desconhecido, com o medo do futuro, e com a presenca de provaveis
sequelas. A minha intervencdo perante estas situagcdes passou por mostrar
disponibilidade, compreensao, estabelecendo uma relacéo terapéutica, tendo por base
uma comunicacdo assertiva e adequada a situacdo do estado de saude da pessoa,
envolvendo-a e a sua familia, no processo de cuidados. Mais uma vez mobilizei
conhecimentos adquiridos no contexto de CP. Os CP tém como componentes essenciais:
o alivio dos sintomas; o apoio psicoldgico, espiritual e emocional; o apoio a familia; o
apoio durante o luto e a interdisciplinaridade (Twycross, 2001). Na prestacéo de cuidados
de enfermagem a PSC, considero ter desenvolvido aptiddes que me permitiram dar
assisténcia a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo que
vivenciam (OE, 2010b).

Nas salas de reanimacédo, desenvolvi competéncias de enfermagem na
abordagem a PSC do foro médico, cirtrgico, neurocirurgico e vitima de trauma. Na sala
de emergéncia vive-se um ambiente stressante. Inicialmente, por forma a nao prejudicar
o funcionamento da equipa, que sabem muito bem que lugar devem ocupar, optei por
observar toda a dindmica, o que cada um fazia, como fazia e fundamentalmente como
comunicavam nestas situacoes. Foi a observacao de peritos nesta area que me permitiu
refletir sobre as suas acdes e esclarecer todas as minhas duvidas relacionadas com as
intervencdes. Com o passar do tempo ganhei conhecimento, confianca e destreza na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica. Nas salas de reanimacdo sdo admitidas
pessoas a quem é atribuida uma prioridade de cor vermelha, incluindo as que sao

transportadas pela Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo. Neste setor, os
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motivos mais frequentes de admisséo relacionam-se com insuficiéncia respiratoria, dor
pré cordial e arritmia cardiaca, sendo a fibrilhacdo auricular com resposta ventricular
rapida a mais frequente. Estas pessoas necessitam de monitorizacao eletrocardiografica.
Geralmente a pessoa € despida de forma a expor o térax anterior, pondo em causa a sua
intimidade e privacidade, pois encontram-se outras pessoas na sala de reanimacao.
Segundo o Cadigo Deontoldgico dos Enfermeiros (OE, 2009a), o enfermeiro tem o dever
de garantir a privacidade e intimidade da pessoa. Assim que se finalize a monitorizacéo
da pessoa é indispensavel que esta seja tapada para garantir a sua privacidade,
dimenséo do CF.

Na gestao e administracao de protocolos terapéuticos complexos destaco as Vias
Verdes: Coronéria, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis, e o Protocolo de Manutencao do
Potencial Dador. Cada nivel do SU desempenha um papel particular, na resposta a
situagdo. E fundamental que as Vias Verdes se comecem no local do evento ou do inicio
dos sintomas, ou seja, 0s sistemas hospitalares e extra-hospitalares tém o dever de
garantir a continuidade dos cuidados (DGS, 2017).

A identificacdo precoce de focos de instabilidade na PSC, assim como, prevenir o
agravamento do estado clinico, sdo funcdes do enfermeiro especialista (OE, 2010b).
Adquiri e mobilizei conhecimentos, resultantes da revisdo da literatura, sobre o quanto é
importante atuar em tempo UGtil, como a ativacao de alertas médicos, encaminhamento
dos doentes para as salas de emergéncia. No futuro, no meu local de trabalho, estarei
sem duvida mais desperta para as necessidades imediatas de cada pessoa, 0 que me
permitira atuar em tempo util, promovendo um melhor outcome da PSC.

Durante a minha permanéncia no SO, sala de reanimacdao e sala de tratamentos
laranja, foram varias as experiéncias vivenciadas e foram varios os momentos de
aprendizagem. Gostava de salientar a oportunidade que tive de colaborar na gestédo do
Protocolo de Manutencéo do Potencial Dador em morte cerebral.

Colaborei com a equipa multidisciplinar na realizacdo das segundas provas de
determinacao clinica de morte cerebral, algo que ndo me era desconhecido, pois ja tinha
colaborado no meu local de trabalho. Apds os testes confirmatérios, o potencial dador foi
declarado em morte cerebral. A partir deste momento, os nossos cuidados centram-se

na preservacdo e promocédo da funcdo dos o6rgdos. Centrar 0 nosso cuidado na
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preservacdo e manutencdo dos 6rgaos, levou-me a refletir, que também é funcdo do
enfermeiro, prestar cuidados que visem a manutencdo da identidade da pessoa, com
respeito e dignidade, independentemente do procedimento que ira ser realizado.

O potencial dador deve ser tratado de forma compassiva, ndo descurando a
pessoa na sua integralidade, considerando-se a pessoa que foi e que, em consequéncia
do principio da dignidade da condicdo humana, merece respeito como qualquer outro
doente (Costa, Costa, e Aguiar, 2016). O potencial dador de 6rgaos deveria ter sido
transferido para a UCI, mas por inexisténcia de vaga permaneceu na sala de reanimacao.

O papel desempenhado por nés enfermeiros, na continuidade dos cuidados é
complexo. O objetivo dos nossos cuidados ao potencial dador, nédo se focalizaram s6 na
manutencdao e estabilidade hemodinamica, segundo o protocolo padronizado. O papel do
enfermeiro foi vital para o sucesso da recuperacao dos 6rgaos transplantaveis (Urden et
al., 2008), no entanto ndo descurou a preservacao da identidade da pessoa. E parte do
dever ético dos enfermeiros agir segundo o principio da beneficéncia, tratando o dador
de 6rgados como ser e ndo como objeto (Costa et al., 2016).

Antes de vir a equipa de transplante, para transferir a pessoa para o bloco
operatorio, foi dada a oportunidade a familia para se despedir, momento para mim
constrangedor. E nosso papel assegurar apoio aos familiares do dador. O enfermeiro tem
um papel destacavel, pela sensibilidade, empatia e humanidade em compreender e lidar
adequadamente com os conflitos e o sofrimento humano provocado pela doacao de
orgaos. A familia ja tinha sido informada pela equipa médica, que a pessoa se encontrava
em morte cerebral e que seria um potencial dador de 6rgaos (Urden et al., 2008). Tanto
eu como a enfermeira orientadora ficamos junto da familia para responder a questdes e
preocupacdes que fossem surgindo. Esta familia manteve a postura de que esta situacao
tragica de perda do familiar, transformou-se numa ac&o nobre de doacdo, amenizando a
dor e confortando-os (Moreira et al., 2016).

Mais uma vez ancorei a minha postura, junto desta familia, nas competéncias
adquiridas no contexto de CP, momentos de escuta, apoio, presenca (Twycross, 2001).
Cuidar da familia da pessoa em situacdo paliativa foi uma competéncia que tive de

trabalhar, apesar de diariamente, no meu contexto de trabalho, comunicar com os
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familiares da PSC. Os objetivos da comunicagdo com a familia foram reduzir a incerteza,
melhorar o relacionamento, mostrar a pessoa e familia uma direcéo.

A transmissdo de mensagens a pessoa e familia pode ser feita através da
comunicacdo nao verbal, que inclui: a expressao facial; o contacto olhos nos olhos; a
postura, sentado ou de pé; o tom e velocidade da voz e o tato. Colocar a médo na méao
constitui um meio importante de restabelecer a sensa¢éo de ligacdo com as pessoas e
com o mundo em geral (Twycross, 2001). O toque foi a competéncia que mais tive de
trabalhar, pois em contexto de situacéo critica, a utilizacdo de Equipamento de Protecéo
Individual (EPI) — com o objetivo de “proporcionar prote¢do adequada aos profissionais
de saude, de acordo com o risco associado ao procedimento a efetuar, e também, aos
doentes”(DGS, 2012) — limita este contacto. Trabalhar a comunicacdo nao verbal
permitiu-me desenvolver competéncias no assistir a pessoa e familia nas perturbacfes
emocionais decorrentes da situagéo clinica da pessoa, e ha promoc¢ao de uma relacao
terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo de doenca (OE, 2010b). Permitiu
também tomar consciéncia de mim enquanto pessoa e profissional (OE, 2010a) e
reconhecer 0s meus recursos e limites.

Ao longo do estagio constatei que a familia, seja em CP, seja em contexto de
cuidados a PSC, vive a incerteza do dia seguinte. Aprendi que a familia deve ser
encorajada a viver cada dia, sem fazer planos a longo prazo. O apoio a familia é
fundamental, e é parte integrante dos CP (Twycross, 2001), tal como podera sé-lo no
cuidado a PSC.

Tudo isto contribuiu para que desenvolvesse competéncias no dominio da gestédo
de cuidados, “otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo na equipa
multiprofissional” (ESEL, 2010, pl), competéncias na gestdo e administracdo de
protocolos terapéuticos complexos (OE, 2010 b) e competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (OE, 2010a).

No dominio da intervencgao na prevencéao e controlo de infecéo perante a PSC (OE,
2010 b), e as competéncias do CMEEPSC em “Maximizar a intervencéo na prevencao,
controlo da infecdo perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica” (ESEL,
2010, pl), procurei conhecer as diretivas da comissédo de controlo de infe¢do. Na
abordagem a PSC, face a possiveis fontes de infecdo ou contaminacdo que as pessoas
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possam ter, foram utilizados EPI (luvas, bata e mascara) (DGS, 2012). Constatei que
relativamente ao controlo de infecdo durante os procedimentos invasivos, 0s principios
recomendados pela DGS (2015), nem sempre eram cumpridos, como usar campo
cirdrgico que cubra a totalidade da superficie corporal do doente, descontaminar as
conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70° antes de qualquer
manuseamento local, mudar o penso com periodicidade adequada utilizando técnica
assética. O ndo cumprimento destes principios parece-me que se deve a existéncia de
varias contingéncias como o espaco fisico, o racio enfermeiro/doente e o tempo
disponivel para responder as varias solicitagdes. Em relacéo a estre assunto houve varios
momentos de partilha de conhecimentos, informalmente com os colegas e enfermeira
orientadora, tendo-se debatido a importancia do controlo de infecdo face a gestdo das
prioridades da gestdo clinica do doente. Estes debates permitiram-me “Expor com
clareza e argumentar os resultados do (meu) proprio raciocinio” e “Maximizar a
intervencado na prevencao, controlo da infecéo perante a pessoa em situacgéao critica e/ou
faléncia organica” (ESEL, 2010, p1), o que resultou nalgumas alteracdes nomeadamente
na realizacdo do penso do local de insercdo do Cateter Venoso Central (CVC), tendo
havido uma maior preocupacdo em manter a técnica assética.

Na sala de reanimacéo, os doentes submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva
permanecem algum tempo, sempre que nao existem vagas na UCI. Relativamente ao
protocolo da PAV, detetei que ndo estavam a ser implementadas as medidas
preconizadas pela DGS (2013), como a avaliagdo da pressdo do cuff do tubo
endotraqueal (deve estar entre 20 e 30 cmH20), a elevacéo da cabeceira a 30°, a higiene
oral, o posicionamento dos doentes e a aspiracao de secrecdes. Estas situacdes também
promoveram alguns momentos de reflexdo e partilha de conhecimentos, informalmente
com os colegas e enfermeira orientadora. O facto de as pessoas permanecerem pouco
tempo ventiladas, na sala de reanimacéao, faz com que os profissionais tenham pouco
contacto com estes procedimentos, o que dificulta o assegurar todos os cuidados
inerentes a prevencao da PAV. Apds esta partilha de conhecimentos verifiquei que houve
alguma alteracéo das praticas, nomeadamente no que concerne a elevacéo da cabeceira
a 30°, execucédo da técnica de aspiracdo de secrecOes, conforme o que € preconizado
pela DGS (2013). Embora ndo tenha realizado nenhuma formacédo formal, por
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indisponibilidade do servi¢o, considero que a minha presenca, foi um agente de mudanca
no que concerne a prevencdo da PAV. A educacdo permanente faz parte de um
compromisso pessoal, adquirido com as mudancas de atitude, resultado das experiéncias
vividas, atraveés das relacdes com os outros (Paschoal, Mantovani, & Méier, 2007).

Com o objetivo de adquirir competéncias na concecéo e dinamizacao de respostas
a situag@es de catastrofe ou emergéncia (ESEL, 2010), tive a preocupacéo de conhecer
o plano de emergéncia interna deste SU. Nao tendo havido, durante o meu periodo de
estagio, nenhuma situacdo que obrigasse a ativacdo desse plano, foi-me apresentado,
pelo enfermeiro pertencente ao grupo de elaborac&o do plano, o plano de atuagdo em
situagcdo de catastrofe e/ou multivitimas. Este plano contempla os procedimentos a ter
em conta, em caso de emergéncia, hierarquias, contactos, action cards para os diferentes
elementos da equipa e algoritmos de atuacéo, que fazem parte de um manual disponivel
no servico. Foi-me também apresentado, através de fotografias em PowerPoint, um
simulacro que foi efetuado, permitindo a visualizacdo das estruturas fisicas que séo
adaptadas no caso de o plano ser acionado.

A enfermeira orientadora, na auséncia do enfermeiro chefe de equipa, assumia a
coordenacao da equipa, que mantinha informalmente, mesmo quando o enfermeiro chefe
de equipa estava presente. No meu local de trabalho, UCI, também desempenho fun¢des
de chefe de equipa, o0 que permitiu alguns momentos de discussao/partilha. No meu local
de trabalho, ambiente mais organizado, com um numero limitado de doentes, em que o
racio enfermeiro/doente é de um enfermeiro para dois doentes, 0 processo de lideranca
da equipa fica facilitado. Nos momentos de partilha, concluimos que o processo de
lideranca é essencial na profissdo de enfermagem, principalmente num servigco desta
dimensédo. Ter competéncias de comunicacédo, solucionar conflitos e ter iniciativa, sao
competéncias que contribuem para o cuidar.

Os enfermeiros, na sua pratica de cuidados, deparam-se com varias situacdes de
tomada de decisédo, flexibilidade, resolugcdo de problemas, gestdo de -conflitos,
coordenacdo de equipa, para atingir os objetivos da instituicdo e a exceléncia dos
cuidados prestados ao doente/familia (Ribeiro, Santos, & Meira, 2006). O papel do
enfermeiro chefe de equipa é de grande importancia, cabe-lhe proporcionar um ambiente

favoravel a prestacdo de cuidados, para ir ao encontro das necessidades dos doentes
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que a este servico recorrem. E funcdo do chefe de equipa coordenar a equipa de
enfermagem, e desenvolver aptiddes que promovam a lideranca equilibrada de um grupo
heterogéneo, transmitindo seguranca na tomada de deciséo (Ribeiro, et al., 2006). Temas
como, tomada de decisao, flexibilidade, resolucdo de problemas, gestdo de conflitos,
coordenacdo de equipa, foram abordados com a enfermeira orientadora, foram
partilhadas experiéncias, o que permitiu-me desenvolver competéncias no dominio da
gestado de equipas e na gestdo de cuidados (OE, 2010a), contribuindo assim para “gerir
os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacao na equipa
multiprofissional” (ESEL, 2010, p.1).

Durante este estagio as oportunidades de aprendizagem foram imensas, fui
sempre acompanhada por profissionais de exceléncia, sempre preocupados e
esforcados por garantirem a qualidade dos cuidados de enfermagem, apesar de nao
trabalharem nas melhores condigbes. Ancorei as minhas intervengbes nas NHF
identificadas por Virginia Henderson, que englobam os aspetos biologicos, psicolégicos,
sociologicos, culturais e espirituais necessarios ao ser humano para manter e/ou
recuperar a sua saude (Henderson, 2007).

A elaboracdo deste relatorio permitiu-me refletir sobre a forma como presto
cuidados. Atualmente, cuidar, para mim implica intervencdes em que o centro dos
cuidados é a pessoa e familia. Se centrar os cuidados na pessoa, irei responder as suas
necessidades, promovendo a valorizacdo do CF (Henderson, 2007; Kitson et al., 2005;
Watson, 2002). E importante refletir sobre a nossa préatica de cuidados, refletir sobre a
nossa postura, pois sO desta forma podemos operar mudancas no seio da equipa
multidisciplinar onde estamos integrados (Caetano, Andrade, Soares, & Ponte, 2007). A
reflexdo sobre a pratica levou-me a construcao da experiéncia e ao desenvolvimento de
competéncias, através de uma articulacdo entre pares (Serrano, Costa, & Costa, 2011).
Tive oportunidade de constatar o0 quanto a experiéncia profissional, influencia o
enfermeiro na valorizagdo do CF. Para uma melhor assisténcia, ao doente e familia,
temos que fundamentar os nossos cuidados, ndo apenas na técnica, mas também em
valores pessoais, compreendendo o verdadeiro significado e a abrangéncia do cuidado

humano.
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2.3. Unidade de Cuidados Intensivos

As UCI séo locais habilitados, para se comprometerem em assumir os cuidados e
tratamento a PSC, com disfuncédo de 6rgaos, com faléncia ou eminéncia de faléncia
organica (DGS, 2003).

Efetuei o estagio numa UCI, de um Hospital Central na regido de Lisboa, com a
duracao de seis semanas, no periodo compreendido entre 3 de janeiro e 9 de fevereiro
de 2018. Esta UCI, ndo me era totalmente desconhecida, pois foi onde iniciei a minha
atividade profissional, em janeiro de 1992, e onde permaneci trés anos. Tive como
objetivo: aprofundar competéncias especializadas de enfermagem na prestacao de
cuidados a PSC, em contexto de cuidados intensivos; e aperfeicoar competéncias
especializadas de enfermagem no ambito do CF a PSC adulta/idosa.

Foram ainda definidos objetivos especificos:
- Reconhecer a dindmica organizacional do contexto;
- Aprofundar competéncias na area da gestao de cuidados a PSC;
- Prestar cuidados a PSC, tendo em conta a responsabilidade profissional, ética e
legal,
- Contribuir para a valorizacdo do CF a PSC, tendo como referéncia os critérios de
gualidade e seguranca;
- Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC.
Para atingir os objetivos delineados, estabeleci atividades a desenvolver com os
respetivos indicadores de resultado (Apéndice V).

Numa primeira fase, tive necessidade de conhecer/reconhecer e compreender a
dindmica de organizacao e funcionamento da UCI, com o objetivo de vir a desenvolver
competéncias enquanto enfermeira especializada na area de enfermagem a PSC. E uma
unidade classificada em nivel lll, composta por 16 camas de nivel lll, e 8 de nivel 13 (DGS,
2003). As camas sao distribuidas por salas com capacidade para dois ou quatro doentes.

Existe uma grande mobilidade de doentes, pelo facto de existirem as camas de nivel | e

8 . p . N . - . .
A unidade de nivel I, tem como objetivo a monitorizagdo, habitualmente n&o invasiva. Assegura, em caso de necessidade,

manobras de reanimacao e existe uma articulagdo com outros servigos e unidades de nivel superior. A de nivel Il € uma unidade
que tém de preferéncia quadros préprios de médicos e enfermeiros, com médico intensivista durante 24 horas, com possibilidade de
acesso a meios de monitorizag&o, diagnéstico e terapéutica necessarios. Dispde de medidas de controlo continuo de qualidade e
possui programas de ensino e preparacdo em cuidados intensivos. E uma unidade caracteristica dos hospitais com servigo de
urgéncia polivalente (DGS, 2003).
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lll. O enfermeiro chefe de equipa e o meu enfermeiro orientador (com fungdes de gestéo)
colaboram nesta tomada de deciséo, juntamente com a equipa multidisciplinar. Existe
uma corresponsabilizacdo do enfermeiro, trabalhando em articulacdo com os outros
profissionais da equipa multidisciplinar, sendo o fim Gnico o bem-estar da pessoa doente.
Durante o0 estagio tive oportunidade de colaborar nesta tomada de decisédo
interdependente, contribuindo para desenvolver competéncias na area da gestdo dos
“cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo na equipa
multiprofissional” (ESEL, 2010, p.1), no dominio da melhoria da qualidade e no
desenvolvimento de competéncias na gestdo do risco (OE, 2010a). Esta experiéncia
permitiu-me desenvolver a autonomia na tomada de decisdo em interdependéncia.

A unidade possui uma sala equipada com tecnologia para realizar Técnica de
Substituicdo da Funcdo Renal (TSFR), onde é assegurada a realizacdo de hemodialise
ou de ultrafiltracdo a pessoas internadas no Centro Hospitalar, que se encontram
impossibilitadas de se deslocarem ao centro onde a realizam ou por uma situagéo de
urgéncia. A utilizacdo destas modalidades terapéuticas é assegurada pelo enfermeiro, e
a prescricao é feita pelo médico da UCI. A experiéncia que adquiri no meu local de
trabalho, na prestacéo de cuidados aos doentes a realizar TSFR, facilitou o estar mais
desperta para a valorizacéo das dimensoées do CF.

Possui uma sala equipada com tecnologia, que permite técnicas como colocacgéo de
pace transvenoso. Nesta sala, sempre que néo € possivel o transporte do doente para
uma instituicho com sala de hemodinamica, procede-se a colocacdo de um
electroestimulador, pela equipa da UCI. Existe ainda uma sala para realizacao de
ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (ECMO). Nesta sala sédo recebidos doentes
vindos da rua em paragem cardiorrespiratéria, pois existe uma articulacdo da UCI com o
Instituto Nacional de Emergéncia Médica e Gabinete de Colheita de Org&dos. O programa
da UCI tem como primeiro objetivo a reanimacdo com ECMO e como segundo obijetivo,
possibilitar que os doentes submetidos a manobras infrutiferas de ressuscitagéo, possam
ser candidatos a dadores de coracdo parado. Considero que com esta tomada de
deciséo, preserva-se o direito humano a vida e a qualidade de vida, como seja proteger
e defender a vida humana em todas as circunstancias (OE, 2009). O ECMO no caso do

dador em coracao parado, veio permitir 0 aumento do numero de dadores, garantindo
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desta forma uma melhor qualidade de vida aos doentes em lista de transplante (Centro
Hospitalar de Lisboa Central, 2017). Nestas salas o ambiente que se vive € determinado
pela alta tecnologia, as acfes sdo orientadas para a monitorizacdo e tratamento das
alteracdes que ameacam a vida. Sao prestados cuidados de elevada qualidade (Urden
et al., 2008). A PSC quando entra nesta sala é confrontada com procedimentos que tém
uma relacdo estreita com o modelo biomédico, o que leva a desvalorizagcdo do CF
(Ashworth, 1990). Apos os procedimentos, verifiquei que existe a preocupacdo com 0s
componentes do CF, como seja, cuidados de higiene, conforto, apoio emocional a familia,
entre outros.

O facto do meu orientador de estagio ser um dos enfermeiros responsaveis da UCI
e ter horario fixo, permitiu-me conhecer a dindmica das varias equipas de enfermagem.
Realizei s6 manhas, o que ndo me limitou no conhecimento da dinamica do contexto,
pelo facto de ja ter trabalhado neste servico e o0 meu local de trabalho ser uma UCI. O
trabalho em equipa é fundamental para melhor conhecer e compreender a pessoa que €
alvo de cuidados. Torna-se imprescindivel para a qualidade dos cuidados prestados, a
integracdo na equipa multidisciplinar (Nascimento, Backes, Koerich, & Erdmann, 2008).

O Sl existente no servigo é igual ao do meu local de trabalho, o que facilitou a
consulta do diério clinico e registos de enfermagem, possibilitando-me, desta forma, ser
mais ativa na prestacao de cuidados a pessoa.

Durante o estagio tive oportunidade de conhecer a articulacdo com outros
Hospitais, do Centro Hospitalar, nomeadamente, através do transporte inter-hospitalar de
doentes, em que participei. Tive oportunidade de planear o transporte, prevendo
instabilidades, visando a seguranca do doente (Ordem dos Médicos & Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

A experiéncia em cuidados intensivos trouxe-me alguma facilidade na
compreensao da gestéo dos recursos da UCI. O facto do meu orientador se encontrar de
horério fixo e sem doentes atribuidos, desempenhando fun¢des de gestao, a monitorizar
a qualidade dos cuidados prestados e como dinamizador dos varios grupos de trabalho
existentes na UCI. Permitiu-me abordar temas como, tomada de deciséo, flexibilidade,
resolucao de problemas, gestao de conflitos, coordenacéo de equipa, foram partilhadas

experiéncias, o que me permitiu desenvolver competéncias no dominio da gestéo de
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equipas e na gestao de cuidados (OE, 2010a), contribuindo assim para “gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo na equipa
multiprofissional” (ESEL, 2010, p.1).

A consulta dos protocolos promoveu a partilha de experiéncias relacionadas com
0 meu local de trabalho, visto os dois contextos fazerem parte do projeto STOP Infecao
da Fundacdo Calouste Gulbenkian (2014). Esta partiiha também foi favoravel ao
processo de integracdo. Deste projeto faz parte a norma de prevencéo da PAV (Direcéo
Geral da Saude, 2017) e a norma da prevencéo da infecdo associada a inser¢cao do CVC
(Direcao-Geral da Saude, 2015). Como ja referi o meu local de trabalho também faz parte
deste projeto, 0 que permitiu uma partilha de saberes, acerca das intervencdes
autonomas de enfermagem que contribuem para a reducao da PAV e reducéo da infecao
associada a colocacéo do CVC (DGS, 2015a, 2015b; Silva, Nascimento, & Salles, 2012).
Desta partilha resultou uma reflexdo acerca da pratica de cuidados relacionada com o
projeto e com as estratégias implementadas no meu local de trabalho para solucionar
esta problematica, tais como a colocacdo da data de realizacdo do penso do local de
insercdo do CVC (permite monitorizar a frequéncia da realizacdo), monitorizacdo da
pratica através da observacdo direta, o que promoveu uma provavel mudanca,
promovendo a qualidade dos cuidados. A valorizacdo do CF permite reduzir o risco de
infecdo, utilizando os recursos disponiveis para promover a seguranca (DGS, 2011). No
caso da PAV, componentes do CF, como a realizacao da higiene oral, foram abordados
com o enfermeiro orientador. A higiene oral ndo s6 mantém um bom estado da boca, dos
dentes e gengivas, como atua na prevencdo da infecdo associada ao aparelho
respiratério, causado por microaspiracdes. Concluimos que tal cuidado sé é priorizado
dependendo da consciencializacédo do enfermeiro (Brito et al., 2007).

O estagio de CP trouxe-me a competéncias na compreensdo do meu papel
terapéutico em termos de protecdo, manutencdo e promoc¢ao de um atendimento digno
e respeitoso, centrado na pessoa, baseado nas melhores evidéncias possiveis.

Na UCI centrei o cuidado na pessoa e ancorei a minha prestacdo de cuidados
baseado na evidéncia relacionada com a prevenc¢do da PAV. O CF promove a seguranca

e a qualidade dos cuidados, assim como o bem-estar do doente (Kitson et al., 2010).
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O estagio de CP trouxe-me a possibilidade de desenvolver competéncias no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; na medida em que a tomada de
deciséo ética é feita em parceria com a pessoa e equipa, em varias situacdes. Onde a
defesa dos direitos humanos, os valores deontologicos, o respeito pela privacidade e
seguranca da pessoa estdao sempre presentes (OE, 2010a). No caso da PSC, esta
encontra-se frequentemente impossibilitada de participar na tomada de deciséo, ancorei
a minha postura nas competéncias adquiridas nos CP, encorajando a familia a participar
na tomada de decisdo, preservando a defesa dos direitos humanos.

A observacgdo/participacdo nestas praticas de cuidados permitiu-me concluir que a
supervisao clinica “ajudaria os enfermeiros a refletir nas suas atividades profissionais e a
promover a qualidade dos cuidados” (Costa & Morais, 2013). A monitorizacdo dos
cuidados prestados permitiria ao enfermeiro dar o feedback imediato, tendo em conta a
evidéncia cientifica e as normas de qualidade, e corrigir as praticas no momento e sempre
gue necessario.

Da partilha de saberes com o enfermeiro orientador, concluimos, existir dificuldade
na monitorizacdo dos cuidados, ndo so pela apresentacao fisica do servico, de grande
dimenséao e organizado por salas, mas também pela escassez de recursos humanos, o
gue dificulta esta monitorizacdo. O facto de terem integrado na equipa, varios elementos
novos, também dificulta o cumprimento das normas. No entanto, a monitorizacao dos
cuidados promove o desenvolvimento da equipa, e garante a melhoria continua dos
cuidados de enfermagem, pois sempre que € detetada alguma pratica menos correta €
corrigida no momento. Com base no que referi, desenvolvi competéncias no dominio da
gestao de cuidados, da melhoria da qualidade, da prevencao e controlo de infecdo (ESEL,
2010; OE, 20104, 2010b).

Destaco uma situacao de cuidados, em que um profissional de salde (Assistente
Operacional), conhecido de uma doente internada, em situacao critica, veio a unidade
visitar a doente e saber informacdes, para as partilhar com a familia, que ndo sabia do
estado de gravidade da mesma. Esta foi aconselhada a dizer a familia para vir visitar a
doente e poder ser informada do seu estado clinico. Como ja referi anteriormente os
doentes estdo em salas, o que limita o controlo da entrada de pessoas por parte do

enfermeiro, contudo é da responsabilidade do enfermeiro manter o direito a privacidade
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e a obrigatoriedade do sigilo profissional (OE, 2009). A familia veio a visita, realizei o
acolhimento, e foram prestadas informacdes acerca do estado geral da doente,
comunicando a auséncia ou a presenca de evolucdo (Borges, 2015). Procurei conhecé-
los, saber as suas preocupacfes e de que forma os poderia ajudar, a ultrapassar as
dificuldades. Apliquei competéncias aperfeicoadas no estagio de CP, principalmente ao
nivel do envolvimento da familia nos cuidados e ao nivel da comunicagdo com a PSC e
familia.

O acolhimento permitiu também recolher informacéo relativamente a doente, que
possibilitou conhecé-la melhor, garantindo a seguranca das préticas, e atuar em defesa
dos seus direitos, especialmente, através da prestacdo de cuidados que promovam o
respeito pela sua identidade e dignidade humana. Suportei a minha tomada de decisao
em principios, valores e normas deontolégicas (ESEL, 2010; OE, 2009, 2010a). Aqui tive
oportunidade de mobilizar as competéncias adquiridas, no contexto de estagio de CP,
como proporcionar momentos de escuta, apoio e presenca (Twycross, 2001).

Estas intervencdes contribuiram para que desenvolve-se competéncias no
dominio da melhoria continua da qualidade, no dominio do desenvolvimento de
aprendizagens profissionais e “selecionar fontes de informagao relevantes para a tomada
de decisao”(ESEL, 2010 p.1; OE, 2010a).

No ambito de aquisicdo de competéncias especificas do enfermeiro especialista,
no que diz respeito ao cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica (ESEL, 2010; OE, 2010b), tive oportunidade de colaborar
na prestacao de cuidados de enfermagem em varias situacdes de salde, sobretudo , no
cuidar a pessoa com risco de instabilidade hemodindmica, assim como, na pessoa a
realizar TSFR. Relativamente as TSFR com recurso a anticoagulacéo por citrato, foi
importante o contacto com o monitor da Fresenius, em implementacdo no meu local de
trabalho, na medida em que facilitou a minha aprendizagem.

Durante o estagio prestei cuidados a pessoa submetida a ventilagao de alto fluxo,
método de ventilagdo que me era desconhecido, utilizado recentemente nesta unidade.
Senti necessidade de fazer pesquisa bibliografica relativamente a esta técnica, para
melhor concretizacao desta. A ventilagcéo de alto fluxo € uma técnica pela qual o oxigénio

aquecido e humidificado é administrado por canula nasal com fluxos elevados (Bertonny,

55



Freitas, Martins, & Carvalho, 2016). As vantagens deste tipo de ventilacdo sao a
diminuicdo da incidéncia de PAV, promoc¢ao de conforto ao doente e permite uma
remocao e colocacdao facil. Permite também que o doente comunigue normalmente e se
alimente (Urden et al., 2008). Com este método de ventilacdo o enfermeiro pode mais
facilmente avaliar junto da PSC que NHF n&o estdo satisfeitas e desenvolver
intervengdes no sentido da sua satisfacdo, valorizando-se, desta forma, o CF. Tive varios
momentos de partilha de conhecimento relativamente a esta modalidade terapéutica com
o enfermeiro orientador, que promoveram a minha aprendizagem.

Durante o estagio tive oportunidade de observar a canulagdo e manutencédo do
ECMO. Esta técnica ndo era totalmente desconhecida para mim. A participacdo no 4°
Encontro de Enfermagem de Emergéncia — 102 Jornadas de Enfermagem de Cuidados
Intensivos, realizado nos dias 20 e 21 de outubro de 2017 (Anexo Il), permitiu-me assistir
ao tema “ECMO em UCI: Atuacdo do enfermeiro”, o que fez que esta técnica ndo me
fosse totalmente desconhecida. Temas como a resisténcia aos antimicrobianos, nutricdo
do doente critico, circuito do doente critico, fizeram do encontro um momento de partilha
do conhecimento, através de especialistas na area. A participacdo no encontro,
possibilitou-me mais uma vez, despertar a atencao para tematicas de interesse na area
do cuidado de enfermagem a PSC, bem como para a selecdo de “fontes de informagao
relevantes para a tomada de decisdo” (ESEL, 2010, p.1).

O ECMO é uma técnica de suporte vital extracorporal, que permite a substituicdo
temporaria das funcdes pulmonar e cardiaca, nos casos de faléncia respiratéria e/ou
circulatoria aguda grave refrataria ao tratamento convencional. E uma técnica de
tratamento complexa, de alto risco e com custos elevados, que exige uma equipa
multidisciplinar e multiprofissional diferenciada, com capacidade de resposta imediata
(Makdisi & Wang, 2015). E de salientar que nesta unidade - um centro especializado em
ECMO - existe um grupo de enfermeiros e médicos que receberam formacéo especifica
sobre esta técnica. As tecnologias mais sofisticadas e recentes, exigem tempo e esforco,
por parte dos profissionais para garantir que os membros da equipa estejam preparados
(Henneman, 2010). A formag&o emergiu de uma necessidade na implementagéo desta

modalidade terapéutica.

56



A realizacdo da técnica ECMO exige do enfermeiro capacidade de prestar
cuidados diferenciados a PSC, cuidados estes complexos, que requerem do enfermeiro
uma formacao e atualizacdo constante, para lhe permitir reconhecer, prevenir e detetar
previamente as complicacfes, atuando em tempo util (Almedia & Ribeiro, 2008). Também
neste contexto de cuidados constatei que a experiéncia e o conhecimento cientifico
conferem a estes enfermeiros a capacidade de centrar os cuidados no doente,
valorizando componentes do CF, como seja 0 posicionamento, a higiene oral, cuidados
com a pele, entre outros. O enfermeiro usa a tecnologia para lhe permitir passar mais
tempo junto do doente (Ashworth, 1990).

Varios foram as PSC que acompanhei cujo o estado clinico podia evoluir para
faléncia multiorganica, o que exigia cuidados de alto grau de especificidade e
complexidade. A experiéncia de estagio na UCI permitiu-me atingir competéncias na
execugao de “cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar
processos de saude/doencga critica e/ou faléncia organica”(OE, 2010b, p.3). Mas néo
foram apenas os cuidados ditos técnicos. Acompanhar a PSC/familia em processo de
luto foram situacBes de grande aprendizagem. Tendo como referéncia o estagio de CP,
desenvolvi 0 meu autoconhecimento e assertividade e percebi que basta estar Ia, ou até
mesmo com um simples toque®.

Para adquirir as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a PSC (OE, 2010b) e competéncias para o CMEEPSC (ESEL, 2010) no que
concerne a gestao de protocolos terapéuticos complexos, e na prevenc¢ao e controlo de
infecao, tive oportunidade de consultar protocolos, como protocolo de gestéo de insulina,
protocolo de prevencdo da PAV, medidas de isolamento, protocolo de prevencdo da
infecdo associada a insercao e manutencao de CVC, protocolo de gestao de temperatura
pés PCR. Relativamente ao protocolo da PAV, detetei que nem sempre, estavam a ser
implementadas todas as medidas, como a avaliagdo da pressdo do cuff do tubo
endotraqueal ( s6 existe um medidor manual de avaliacdo da presséo do cuff, para todo
0 servigo), que deve estar entre 20 e 30cm H20 (DGS, 2017), o que promoveu alguns

momentos de partilha de conhecimentos, informalmente com os colegas e enfermeiro
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Colocar a m&o na méo constitui um meio importante de restabelecer a sensagéo de ligagdo com as pessoas e com 0 mundo em

geral (Twycross, 2001).
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orientador. Segundo o enfermeiro orientador, o facto de a equipa de enfermagem ser
muito numerosa, limita a divulgacéo da informacéo e também integraram um consideravel
numero de elementos novos na equipa. Alterar habitos de uma equipa numerosa € um
desafio. Considero que uma das estratégias passa pela comunicacao eficaz, mas para
gue tal aconteca o outro tem que estar motivado (Broca & Ferreira, 2012). Sempre que
existiu uma abordagem em relacdo as préticas, verifiquei, que era bem aceite por parte
de todos os elementos da equipa, 0 que me leva a acreditar que a equipa se encontrava
motivada para alterar comportamentos.

No dia a dia, tive alguma dificuldade em perceber quais os doentes que estavam
em isolamento (DGS, 2012), e que tipo de isolamento estava instituido. Este foi um
aspeto que mereceu discussao e partilha de conhecimento com o meu orientador. Com
o decorrer do estagio, tomei consciéncia que a forma dos enfermeiros perceberem quais
0s doentes que estavam em isolamento, era através da existéncia de batas de uso
descartavel (EPI) disponiveis na sala (DGS, 2012). Considero que este comportamento
pode tornar-se em comportamento de risco, pois, este servico recebe com frequéncias
pessoas externas (alunos de enfermagem, internos de medicina). Na minha opinido, os
doentes a quem foi instituido isolamento, a unidade do mesmo, deveria estar identificada
com cartazes identificativos, com o tipo de isolamento instituido, consoante o agente
infecioso, com o objetivo de estabelecer barreiras fisicas para evitar a transmisséo de
agentes infeciosos de um individuo para o outro (DGS, 2007).

Um outro desafio foi a compreenséo da escala de avaliacdo da dor e de sedacéo
utilizada nesta unidade. A escala utilizada para a avaliacdo da dor em doentes sedados
e ventilados é a Behavioral Pain Scale, que depois da avaliagdo permite gerir as
intervencdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas apropriadas para a diminui¢éo da dor.
A Behavioral Pain Scale permite obter um score de dor através da avaliacdo da expressao
facial, dos movimentos dos membros superiores e da adaptacéo ao ventilador (Morete,
Mofatto, Pereira, Silva, & Odierna, 2014). A dor “é uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a leséo tecidular real, ou potencial, ou descrita em termos de tal
dano” (Twycross, 2001). Na perspetiva de Henderson, & Nite (1978) e a OE (2008), a dor
pode ser um sinal primario de que algo ndo esta bem com o corpo. Pode conduzir-nos a

ideia da morte.
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Depois de interpretada a escala Behavioral Pain Scale, implementei alguns
componentes do CF, como sejam, a massagem de conforto ou o correto posicionamento
no leito. Foram medidas implementadas para o alivio da dor, assim como para perceber
a eficacia e a tolerancia a analgesia.

Para compreender o nivel de sedacéo € utilizada a Richnond Agitation-Sedation
Scale, esta escala nado é utilizada no meu local de trabalho, o que fez com que mais uma
vez necessitasse de realizar pesquiza bibliografica sobre o assunto, observacdo dos
pares e experimentacdo. E de todo fundamental aliviar a ansiedade e assegurar o
conforto do doente, assim como promover a sincronia ventilatoria, dimensdes do CF, para
tal, tem que se aplicar a escala de avaliacdo de sedacdo, neste caso a escala de
Richnond Agitation-Sedation Scale, para validar se o nivel de sedacao esté a ser eficaz
(Urden et al., 2008). Ao fazer a gestdo destas escalas, permitiu-me adquirir competéncias
na gestao diferenciada da dor e do bem-estar da PSC (OE, 2010b). A utilizacdo das
escalas!® permite elevar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes, permitindo
também fundamentar a pratica da prestacao de cuidados (Twycross, 2001).

Relativamente ao protocolo de gestdo de temperatura no doente pds paragem
cardiorrespiratéria, para além de consultar o protocolo tive oportunidade de ver o inicio
deste protocolo num doente pds paragem cardiorrespiratéria. O protocolo do local de
estdgio recomenda a Hipotermia Terapéutica. Nos doentes pds paragem
cardiorrespiratdria em ritmo disfibrilhavel opta-se pelo controlo da temperatura para os
33°C, para os doentes em ritmo nao disfibrilhavel o controlo é abaixo dos 36°C.

No decorrer do estagio foi-me dada a oportunidade de assistir a consulta de follow-
up, efetuada por duas enfermeiras e médico desta unidade. Os cuidados intensivos e a
doenca critica prejudicam a saude e o bem-estar dos doentes. A evidéncia mostra que a
principal preocupac¢éo dos cuidados intensivos € a mortalidade hospitalar, mas o futuro
passa por valorizar a forma como as doencas criticas e os cuidados intensivos, afetam a
saude e o bem-estar dos doentes. Esta consulta tem como finalidade fazer uma avaliacao

da qualidade de vida, autonomia e morbilidade dos doentes. A avaliacdo da autonomia e

10 Na UCP é utilizada uma escala de avaliagdo de sintomas, a Edmonton Symptom Assessment Scale. Esta escala possibilita a

avaliagdo de um conjunto de sintomas, como sejam sintomas fisicos e psicologicos da pessoa em CP. A validagdo faz-se numa escala
de zero a dez, sendo que zero significa auséncia de sintomas e dez a manifestacdo mais forte do sintoma. Esta escala devera ser
preenchida pelo proprio doente, permitindo assim o envolvimento da pessoa no cuidado(Twycross, 2001).

59



independéncia na satisfacdo das NHF s&o, indiscutivelmente, dimensdes do CF. E feita
seis meses apos o internamento, tém como objetivo 0 encaminhamento dos doentes para
consulta, a quem sao detetadas alteragdes, nomeadamente, manifestacdes de stress pos
internamento (Dale, Angus, Sinuff, & Mykhalovskiy, 2013). Os doentes de uma maneira
geral referem ter atualmente uma melhor qualidade de vida. Verifiqguei que a equipa
multidisciplinar foi fundamental na avaliacdo precoce destes doentes, identificando
necessidades e planeando programas para suprimir estas necessidades. Esta
intervencao tem como objetivo, proporcionar a estes doentes, uma boa qualidade de vida
apo6s o internamento em cuidados intensivos (Nogueira, 2016).

Durante a observacéo na consulta verifiquei que as principais experiéncias relatadas
pelos doentes, € a dor (os doentes referem as “picadas” a que sao sujeitos), o estar
dependente dos outros nas atividades de vida diaria, a sede durante o periodo em que
estiveram ventilados e a impossibilidade em comunicar. Apés reflexdo, acerca dos relatos
feitos pelos doentes, aspetos como a sede e a comunicagdo, passaram a ser mais
valorizados por mim e transportei esta preocupacdo na melhoria dos cuidados para o
meu local de trabalho. Aspetos como, humedecer a mucosa oral dos doentes ventilados,
com o objetivo de diminuir a sensacdo de sede e arranjar estratégias alternativas de
comunicacdo, como a utilizacdo da linguagem gestual, da escrita e da leitura da mimica
labial, passou a ser uma preocupacdo na minha prestacdo de cuidados. Com estas
intervencdes autonomas, CF, considero ter desenvolvido estratégias, com o intuito de
proporcionar uma pratica de enfermagem mais humana, onde se visualize o individuo,
nado apenas como mais um, e sim como um ser possuidor de experiéncias proprias,
mesmo quando estas experiéncias ndo possam ser expressas por palavras. O cuidar ndo
se pode restringir a execucao de atividades técnicas, mas envolve o doente como um
todo, com histérias, sentimentos e expectativas. E de considerar importante as
dimensdes do CF, como o0s aspetos emocionais, psicolégicos e fisicos, ouvir o que o
doente deseja expressar, acalmar, acolher, e valoriza-lo em todas as suas dimensdes.
Necessidades essenciais e Unicas de cada pessoa, que garantem a seguranga, saude e
bem estar fisico e psicossocial (Feo, Conroy, et al., 2018; Pott et al., 2013). No estagio
de CP percebi que as questdes pessoais, familiares, espirituais ndo resolvidas, resultam

num descontrolo de sintomas, principalmente quando o fim de vida se avizinha
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(Twycross, 2001). Nestas situagOes foi importante o papel ativo da relacao terapéutica
com o enfermeiro. Pude observar, ao longo do estagio, que o tratamento de qualquer
sintoma descontrolado se efetua de uma forma holistica. Esta realidade levou-me a
refletir acerca da situacdo da PSC, que de igual forma detém sentimentos e
preocupagdes em relagdo ao vivido, na maioria das vezes impossibilitada de os
verbalizar, pois ndo tem capacidade para o fazer, devido a sua situacdo de saude atual.
Estas experiéncias, de “cuidar da pessoa a vivenciar processos de doenga” (ESEL,
2010), permitiram-me o desenvolvimento de saberes relativamente a relacéo terapéutica
e a comunicacao, o que me levou a aperfeicoar competéncias, mais uma vez, no dominio
da qualidade (OE, 2010a).

A comunicacdo, representa a base da relacdo terapéutica. Cabe-nos a nos
enfermeiros saber ouvir, sermos sensiveis a comunicacdo ndo verbal e encorajar 0s
doentes a expressarem os sentimentos da forma que conseguirem (Henderson, 2007).

Cuidado Fundamental? Fui muitas vezes questionada pelos colegas “o que é isso
de CF?”, ao qual respondi “0 que fazemos diariamente, como cuidados de higiene,
higiene oral, o posicionamento dos doentes, cuidados essenciais e autonomos da
profissdo de enfermagem”. Estes cuidados s&o essenciais, incluem também os aspetos
fisicos, psicossociais e relacionais, que sdo exigidos por cada doente,
independentemente da sua condicdo de saude ou do ambiente em que recebem os
cuidados (Feo & Kitson, 2016). A curiosidade dos colegas permitiu esclarecer e
sensibilizar para o tema. Esta situacdo permitiu que refletisse, acerca do que poderei
fazer para melhorar a minha pratica e dos meus pares no que concerne ao CF, em
contexto da PSC. Pensei que seria importante a realizagéo de formagcao em servigo, mas
em conversa com 0 meu orientador, este explicou que 0s enfermeiros estavam pouco
disponiveis para ac6es de formacéo, pois estavam a decorrer formacdes sobre alguns
equipamentos adquiridos recentemente, pelo que mais uma formacao iria ser uma
sobrecarga horaria. Nao foi feita nenhuma sesséo formal, mas informalmente argumentei
junto dos meus pares, baseando os meus argumentos na evidéncia cientifica, de modo
a conseguir a valorizacéo do CF (Feo et al., 2017).

O facto de se ter valorizado as a¢fes de formacao relacionadas com a tecnologia,

vem corroborar com o descrito na literatura que salienta que facilmente é desvalorizado
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o CF em detrimento da tecnologia. Esquece-se que o CF é essencial que seja fornecido
para a promoc¢ao da saude, do conforto e da dignidade do doente (Curtis & Wiseman,
2008). Com isto ndo considero, de todo, menos importante o cuidar com auxilio da
tecnologia, pois no contexto da PSC, ajuda-nos a conhecer plenamente o doente de
guem cuidamos como pessoas e hdo como objeto de cuidados. A tecnologia da facilidade
ao enfermeiro em focar-se nas intervengfes de enfermagem, mas o enfermeiro terd que
saber conciliar a pericia da tecnologia com a arte do cuidar (Locsin, 2013; Sa et al., 2015).

Algumas dimensdes do CF debatidas e que considero geradoras de conhecimento
foram:

- Higiene oral. A higiene oral € uma das interven¢des de enfermagem mais basicas,
mas para além de proporcionar conforto ao doente, € uma das medidas da prevencao da
PAV (Grealy & Chaboyer, 2012);

- Alternancia de decubitos. O posicionamento promove o conforto ao doente, mas
também previne UPP e promove uma recuperacao precoce da mobilidade. A cabeceira
a 30° é outra das medidas para a prevencao da PAV (Grealy & Chaboyer, 2012);

- Cuidados de higiene. O banho diario e ter cuidados com as rugas do lencol,
permitem prevenir zonas de pressao. Nos cuidados de higiene, a mobilizagdo pode
provocar dor no doente, logo deve-se providenciar o alivio da dor profilaticamente antes
de iniciar o banho na cama (Grealy & Chaboyer, 2012).

O CF é visto como tarefas simples, que requerem pouca habilidade, e que tém
pouco impacto na recuperacdo do doente, logo a sua invisibilidade leva a uma
subsequente desvalorizagcdo do mesmo. No entanto, estes séo cuidados de enfermagem
de qualidade que resultam em melhores outcomes na PSC (Feo & Kitson, 2016).

Esta oportunidade em divulgar, junto dos pares, a importancia do CF junto da PSC,
permitiu-me desenvolver competéncias e atingir os objetivos preconizados no 2° ciclo de
estudos (Direcao-Geral do Ensino Superior, 2013).

Conclui que o CF € ou nao valorizado consoante € percecionado por cada um.
Pareceu-me, que o tempo de experiéncia profissional que a pessoa tem na prestacao de
cuidados & PSC é um fator determinante para a valorizacao do CF.

Esta unidade tem um horario de visitas alargado, das 14.30 as 15.30H e das 18.00

as 19.30H, o que me proporcionou estabelecer uma relacdo de ajuda com a familia.
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Articulei a experiéncia adquirida no meu local de trabalho, como o acolher a visita,
explicando o estado clinico do doente, como o vai encontrar, acompanha-lo desde a porta
de entrada até a sala. Planeava os meus cuidados para que na hora das visitas estivesse
disponivel para perceber e esclarecer as duvidas da familia. Aqui, mais uma vez, tive
oportunidade de mobilizar as competéncias adquiridas, no contexto de estagio dos CP,
COmo seja a comunicacao, que representa a base da relagéo terapéutica. Junto da familia
também colhi dados acerca do doente, o que permitiu prestar cuidados centrados na
pessoa, valorizando o CF pois este implica que os enfermeiros deem prioridade ao doente
(Feo et al., 2017; McCormack, 2016).

As UCI, sao locais adequados a prestacdo de cuidados a PSC, mas ambientes
agressivos e traumatizantes para a pessoa e sua familia (Castro, Vilelas, & Botelho,
2011). Perante isto, cabe ao enfermeiro comunicar com a familia/doente, com o objetivo
de minimizar todo o stress vivenciado por estes. Faz parte das NHF “ajudar o doente a
comunicar com outros expressando as suas necessidades e sentimentos” (Henderson,
2007, p.54). Estas intervencdes, permitiram-me consolidar competéncias em assistir a
pessoa e familia, nas perturbacdes emocionais resultantes da doenca (OE, 2010b).

O sistema de registos é feito na plataforma informatica, SClinico®, plataforma
utilizada no meu local de trabalho, o que facilitou a consulta do diario clinico e os registos
de enfermagem. O plano de cuidados é efetuado na plataforma informatica segundo a
Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)!, o que, possibilitou
fazer registos das intervencdes realizadas e desta forma ser mais ativa na prestacao de
cuidados a pessoa'?. Independentemente da situacio clinica do doente, devemos ter
documentados, quais os CF para aquele doente, pois as NHF mudam com a situacdo de
doenca e na PSC esta mudanca fica ainda mais evidente (Kitson et al., 2010). Ao
consultar o plano de cuidados, deparei-me com o facto de se encontrarem levantadas

intervencdes como, 0 barbear a pessoa, lavar a cabeca, pentear a pessoa, cortar o

1 A CIPE é um sistema unificado de linguagem de Enfermagem que sustenta a padroniza¢do da documentagdo de Enfermagem

(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

2 Com o objetivo de consolidar conhecimentos, fazer uma analise das competéncias desenvolvidas, refletir e analisar o trabalho
efetuado, realizei um estudo de caso no estagio de CP. Para a realiza¢éo deste estudo de caso utilizei o modelo conceptual de Virginia
Henderson para identificagdo das NHF alteradas. Utilizei também a CIPE para a elaboracédo do plano de cuidados. Desta forma
consegui fundamentar os cuidados prestados e desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacdo do CF. Tal
como refere Benner (2001, p.50) os enfermeiros “aprendem melhor quando se utilizam estudos de caso que pdem a prova e requerem
a capacidade de apreender uma situagéo”. A elaboragdo do estudo de caso permitiu-me “Selecionar fontes de informagéo relevantes
para a tomada de decis&@o”, de acordo com o objetivos e competéncias do CMEEPSC (ESEL, 2010, p.1).
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cabelo, entre outros CF, o que me leva a verificar que estes cuidados sédo prestados.
Mais uma vez prestam-se CF, mas ndo se valorizam como tal, pois sdo considerados
como tarefas simples, que requerem pouca habilidade, e que contribuem pouco para a
recuperacéo do doente (Feo & Kitson, 2016).

Atividades de vida diaria, como comer e beber, respirar, eliminar, deslocar-se,
dormir, entre outras, em CP sao assistidas e valorizadas, pelo enfermeiro. Existem
protocolos relativamente a periodicidade do banho no chuveiro com ajuda total, banho na
cama com ajuda total, cuidados complementares de conforto, higiene oral. Estes
cuidados sdo bastante valorizados nos registos de enfermagem e na transicdo de
cuidados, dando visibilidade ao desempenho dos enfermeiros, reforcando a autonomia e
responsabilidade profissional. Os registos sdo fundamentais para o trabalho em equipa,
permitem a comunicacao entre a equipa, e a individualizacdo dos cuidados. Facilitam o
planeamento e continuidade dos cuidados através da identificacéo das necessidades do
doente (Pereira, 2005). Os registos sdo comuns, 0 que permite a monitorizagao regular
dos principais sintomas, assim como a informacédo € partilhada pelos varios grupos
profissionais (Associacdo Nacional de CP, 2006). Por tudo o que referi considero ter
desenvolvido competéncias na “Gestao dos cuidados, optimizando a resposta da equipa
de enfermagem e a articulagcdo na equipa multiprofissional” (ESEL, 2010, p.1).

Com o objetivo de desenvolver estratégias de selecdo e organizacdo de
informacédo e de partilha/discussdo do conhecimento, participei no V Encontro dos
Enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirurgica, a partilha da exceléncia da
pratica clinica especializada (Anexo lll), com a apresentacdo de uma comunicacéo livre,
com o tema “Impacto dos Cuidados Fundamentais na Recuperacdo da PSC - Reviséo
Integrativa da Literatura”, com a duragao de 10 minutos.

Como o mesmo objetivo aceitei o convite, feito pela Sr.2 Professora Maria Candida
Duréo, para apresentar o meu projeto e partilhar situacdes por mim vividas em estagio,
aos novos alunos do 8° Mestrado em Enfermagem: Area de especializagido PSC. Esta

partilha de conhecimento deu-se numa aula cuja tematica era o Nursing as Caring® e o

13 A enfermagem é considerada uma profissao privilegiada porque tem o papel de cuidar, as pessoas séo confiadas a capacidade
de o enfermeiro cuidar. O cuidar compreende intervengdes que se centram na pessoa doente, pessoas significativas (familia) e os
profissionais de salde. O enfermeiro tem o dever de responder aos pedidos das pessoas de forma competente. A enfermagem esta
intimamente ligada ao cuidar, ao conhecer e respeitar o outro. O enfermeiro entra intencionalmente no mundo do outro, sempre com
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Technological Care!®. Partilhei situagdes vividas em contexto de CP, e como estas me
trouxeram aprendizagens. Esta partilha contribuiu igualmente para desenvolver
competéncias na partilha do conhecimento e atingir as metas expressas nos Descritores
de Dublin para o 2° ciclo de estudos (Direcado-Geral do Ensino Superior, 2013) e o0s
objetivos e competéncias para o CMEEPSC (ESEL, 2010).

Considero que, com as apresentacfes, contribui para a sensibilizacdo dos
profissionais que assistiram as mesmas. E fundamental na profisséo de enfermagem, a
atualizagdo de conhecimentos, com o objetivo de desenvolver uma prética profissional
no sentido da complexidade, especializada e exigente, possibilitando as pessoas obter
cuidados de enfermagem personalizados e dirigidos as necessidades das pessoas,
familia ou comunidade (Paschoal et al., 2007). Esta partilha contribuiu também para a
minha apropriagdo do saber, pois segundo a formacgédo é “um processo continuo de
apropriagao pessoal do saber em contextos interactivos” (Alarcdo, & Rua, 2005, p. 374).

Com o objetivo dar continuidade a sensibilizagdo dos profissionais e ao
desenvolvimento das minhas competéncias, para esta tematica, no dia 11 e 12 de maio,
no 4 International Health Congress Politécnico de Leiria, apresentei uma comunicacéo
em formato de poster, cujo tema é “Os Cuidados Fundamentais na PSC em UCI: uma
Revisao Integrativa da Literatura” (Anexo 1V). O resumo desta comunicagdo em formato
de poster ird ser publicado na revista internacional BMC Health Services Research.

Todo este processo contribuiu direta e indiretamente para o desenvolvimento de
competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica (ESEL, 2010; OE, 2010b).

Analisando 0 meu percurso de aquisicdo de competéncias, ao longo dos estagios,
concluo que estes foram muito férteis em momentos de aprendizagem e desenvolvimento
de saberes na area do CF. Ao longo do percurso fui compreendendo a forma como a

tecnologia me aproxima ou afasta do doente e adquirindo a competéncia de utilizar a

o0 objetivo de o vir a conhecer e cuida-lo como pessoa Unica, num determinado momento e situagdo (Boykin & Schoenhofer, 2000,
2013, Boykin, Bulfin, Schoenhofer, Baldwin, & McCarthy, 2005).

14 Cuidar do doente critico esta muito relacionado com o cuidar recorrendo a tecnologia, este cuidado esta descrito como facilitador
dos cuidados para os enfermeiros, ou seja, € mais facil alcancar os resultados desejados. Para se ter a visdo da pessoa como um
todo, o processo de enfermagem é uma ferramenta essencial. E um guia orientador para o enfermeiro. O recurso a tecnologia facilita
os enfermeiros para melhor conhecerem a pessoa de quem cuidam, salientando o foco das interven¢6es de enfermagem. Recorrer
a tecnologia facilita o conhecer a parte lesada em tratamento ou em monitorizagdo, mas também nos permite conhecer a pessoa
enguanto ser humano individual, com singularidades que o distinguem e que estdo em constante mudanca (Locsin, 2001, 2013)
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tecnologia como um recurso para melhor conhecer a pessoa que cuido, no sentido de
prestar cuidados individualizados, valorizando as dimensdes do CF.

A realizacdo deste relatorio foi o culminar de todo o trabalho desenvolvido.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatério refere de modo critico e reflexivo o percurso de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem, realizado ao longo
do 7° CMEEPSC, tendo como referéncia os objetivos definidos para o mesmo (ESEL,
2010), assim como as metas expressas nos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de
estudos (Direcdo-Geral do Ensino Superior, 2013) e as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as especificas de enfermeiro especialista na area da PSC (OE,
2010a, 2010b).

A tematica que serviu de fio condutor a este relatério, “O cuidado fundamental e
a recuperacado da PSC: intervencao especializada de enfermagem”, € uma area que
parece ser pouco pertinente para a pratica de cuidados. Do CF fazem parte as atividades
de vida diaria, incluidas no quotidiano de cada um. E uma area que tem vindo a ter algum
relevo na area dos cuidados a PSC.

Os locais escolhidos para estagio revelaram-se extremamente enriquecedores,
permitindo-me mobilizar conhecimentos da minha experiéncia profissional, assim como
0s adquiridos nas aulas do CMEEPSC, na reviséo da literatura e em congressos. Nestes
contextos foi-me permitido sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia do CF.

Na minha opinido, todos os contextos de estagio proporcionaram 0 meu
crescimento pessoal e profissional. A experiéncia no contexto permitiu-me a valorizacéo
do CF na PSC, procurando assim aumentar a satisfacédo e diminuicdo das complicagdes.
O estagio de UCI foi marcante por me permitir contatar com outras realidades, outros
métodos e formas de intervir, e partilhar conhecimentos, o que possibilitou melhorar
praticas no meu local de trabalho. Durante o estagio no SU relevo o apelo permanente a
priorizacdo dos cuidados. Neste contexto tive alguma dificuldade, por se tratar de um
ambiente para mim desconhecido, em permanente “agitagdo”, onde existe uma grande
diversidade de situacdes e uma necessidade de lidar com a novidade a todo 0 momento.
Ultrapassei estas dificuldades, com o decorrer do estagio, com o meu interesse em
desenvolver competéncias na area da emergéncia, e com a observagdo da pratica de

enfermeiros especialistas com enorme experiéncia nesta area da emergéncia e do CF.
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Cuidar da PSC é complexo. A situacéo critica que a pessoa vive define e orienta
0 processo de enfermagem, determinando a necessidade de uma avaliacdo precisa na
antecipacao de complicacdes e riscos, de um planeamento rigoroso e de intervencdes
imediatas. Como futura enfermeira especialista, durante a prestacdo de cuidados ao
doente e familia, valorizei a cultura e o contexto, prestei cuidados holisticos, procurando
a minimizagao das complicacdes, a satisfacdo do doente e a qualidade dos cuidados.

Na incursdo que realizei na UCP, desenvolvi competéncias que vim a aplicar nos
estagios de UCI, SU e no meu local de trabalho. Competéncias relacionadas com a
valorizacdo da autonomia da PSC e o cuidar da familia, que em ambiente de cuidados
criticos, onde os enfermeiros preocupados em responder as necessidades dos doentes,
por vezes podem passar despercebidas. Aprofundei competéncias na area da relacao
terapéutica com a PSC e familia, em momentos de escuta, apoio e presenca,
competéncia que aplico diariamente na minha prética de cuidados, com o objetivo de
ajudar o doente e familia a ultrapassar a situacdo de doenca.

As situacles vividas trouxeram-me mudancas a nivel profissional e pessoal.
Considero-me uma pessoa diferente, olho a enfermagem, as pessoas e a finitude da vida
com um olhar diferente. Um olhar que tenta encontrar as necessidades de cada um, para
atingir ao maximo a sua autonomia e qualidade de vida. Este estagio trouxe-me ainda a
tomada de consciéncia de saber se a tecnologia me afasta ou nado do doente. Passei a
compreender a tecnologia como um recurso que devo usar para melhor conhecer a
pessoa que cuido, com o objetivo de prestar cuidados individualizados. Enfrentei desafios
e imposi¢cdes da atualidade na saulde, demonstrei pericia na atuacdo, desenvolvi
competéncias e prestei cuidados de forma proactiva, nas varias necessidades
manifestadas pelo doente e familia.

Das competéncias desenvolvidas, destaco o facto de ter suportado a minha prética
em conhecimentos e competéncias baseadas em evidéncia, recorrendo a reflexado e ao
raciocinio critico na tomada de decisao partilhada (doente, familia, equipa multidisciplinar
e docente orientador). Antecipei os cuidados, com vista a prevencdo de complicacdes e
recuperacéo total da pessoa, articulando-os com a equipa multiprofissional, respeitando
o0 doente, com as suas crencas e valores. Reforcei na minha pratica os valores da

profissdo, agindo na defesa dos direitos humanos, de acordo com os valores
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deontoldgicos, o respeito pela privacidade e seguran¢a da PSC e procurando um cuidado
com qualidade e humanizado. Considero ainda ter sido um agente de mudanca, em
algumas praticas, nomeadamente na prevencao e controlo de infecdo. Participei na
gestao de protocolos de terapéutica complexos, assim como na gestao diferenciada da
dor, e assisti a PSC/familia nas perturba¢des emocionais decorrentes da situacao clinica
da pessoa. Participei na gestdo de equipas, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem. No que respeita a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia
multivitimas, apenas tomei conhecimento do plano de emergéncia interno do SU onde
realizei 0 estagio, por isso considero ter sido a competéncia menos desenvolvida.

Em relacdo a area tematica do projeto, aprofundei e aperfeicoei o meu
conhecimento na prestacdo do CF a PSC e sua familia. Considero ter sido, mais uma
vez, um agente de mudanca e sensibilizacdo dos profissionais relativamente a tematica
do CF em ambiente critico, implicando uma mudanca de comportamentos dos
profissionais, promovendo cuidados de qualidade e melhores outcomes na PSC.

Com base no que referi, considero ter adquirido e desenvolvido competéncias de
enfermeira mestre/especialista na area de intervencdo a PSC, que vivencia processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica (ESEL, 2010; OE, 2010b).Com o
aprofundar de competéncias, cresci profissionalmente, adquirindo caracteristicas de
enfermeira perita (Benner, 2001), pois compreendo de maneira intuitiva cada situagéo e
apreendo diretamente o problema sem me perder num largo leque de solucbes e de
diagnésticos estéreis.

Como futura enfermeira especialista, tenho como objetivo a prestacdo de cuidados
de exceléncia, centrado na pessoa e nas suas necessidades individuais, valorizando o
CF. A tematica em estudo permitiu-me desenvolver as competéncias antes referidas e
contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a PSC.

Termino aqui esta etapa, mas pretendo continuar a trabalhar esta tematica no meu
local de trabalho, propor a incluséo deste tema no plano de formag&o em servi¢o para 0s
proximos anos, com o objetivo de sensibilizar a equipa para a valorizagdo do CF. Junto
da equipa, tenciono identificar lideres que possam contribuir para a sistematizagao do
CF, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados. Atualmente integro grupos de

trabalho, como seja, “Prevencao e tratamento de UPP/monitorizar indicadores de UPP
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na UCI”; “Procedimento de colheita de sangue para hemocultura” e “Precaugdes basicas
e medidas de isolamento na UCI”, onde o CF surge como elemento transversal a todos
eles e podera ser reforcado. Na realizacdo de auditorias ao procedimento “prevengao e
tratamento de UPP/monitorizar indicadores de UPP na UCI”, terei oportunidade de
introduzir mudancas no sentido de valorizar o CF nesta area especifica de cuidados. S&o
realizadas auditorias aos registos dos procedimentos de prevencéo e tratamento de UPP
na UCI (elemento do CF) no caso de inconformidades pretendo fazer formacéao no sentido
de melhorar as praticas e valorizar o CF. Pretendo continuar a trabalhar para a melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem, como elemento responsavel dos grupos de
trabalho pelo “procedimento de colheita de sangue para hemocultura” e “precaucdes
basicas e medidas de isolamento na UCI”, para a promogao da seguranga do doente
(elemento do CF) favorecendo a qualidade dos cuidados. Séo feitas auditorias as praticas
do procedimento sectorial, com o objetivo de identificar praticas menos corretas. Da
monitorizacdo dos cuidados prestados pretendo dar feedback imediato, tendo em conta
a evidéncia cientifica e as normas de qualidade, corrigindo as praticas no momento e
sempre que necessario, tendo como objetivo a seguranca do doente, elemento do CF.

Em termos de limitagGes neste percurso, saliento algumas dificuldades sentidas,
guanto a gestdo do tempo e motivacdo para percorrer este arduo caminho, que motivou
uma aprendizagem pessoal e profissional, e culminou num maior nivel de pericia.

Como projeto futuro, no dominio da tematica deste relatério, tenciono ainda
divulgar a RIL, através de um artigo para publicacdo. Com a divulgacdo da RIL, pretendo
disseminar o conhecimento para todos os profissionais de salde interessados nesta
tematica e proporcionar um artigo de referéncia para a realizacado de outros estudos de

investigacdo nesta area do CF.
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PROTOCOLO DE UMA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Titulo da Reviséao:

Impacto dos cuidados fundamentais na recuperacéo da pessoa em situagao critica

Revisor:

Maria Jo&o Pires (1)

Professora Maria Candida Duréo (2)
1 - maria.pires@campus.esel.pt

2 - candida.durao@esel.pt

Instituicdo onde é conduzida a reviséo:

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Questao de Reviséo:

Qual o impacto dos cuidados fundamentais na recuperacao da pessoa em situacao
critica?

P —Pessoa em Situacao Critica

| — Intervencgdes de enfermagem

C

O- Situacéo clinica

Objetivo
Determinar a evidéncia relacionada com os cuidados fundamentais na recuperacao da
PSC

Enquadramento Tedrico

PSC ¢ “aquele em que, por disfungéo ou faléncia profunda de um ou mais érgaos

ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de
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monitorizagdo e terapéutica” (Ordem dos Médicos & e Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2008, p.9).

Para a enfermagem o conceito de PSC é definido por Benner, Kyriakidis, &
Stannard (2011), como aquele que esta em situacdo aguda por doenca ou lesdo, que o
impede de manter de forma capaz e independente a estabilidade fisioldgica e revela um
alto risco de instabilidade de diferentes focos organicos.

A situacao critica da pessoa, define e orienta as interven¢des de enfermagem. As
intervencdes imediatas e a prontiddo constante para as desempenhar sdo essenciais
para a pratica de enfermagem na UCI e SU, motivo pelo qual a PSC é admitida nestes
contextos. A PSC requer monitorizacdo intensiva, terapéutica continua e tecnologia de
suporte (Benner et al., 2011).

Para um tratamento apropriado a PSC, os contextos adequados sédo o SU e UCI
(Rhoades, Holleran, Carpenter, & Colin, 2011).

O SU proporciona uma estabilizacao inicial, vigilancia e uma detecao precoce do
risco de vida das pessoas que a ela recorrem. Também séo estabelecidas prioridades no
tratamento (Howard & Steinmann, 2011). Nem sempre o servico SU consegue dar
resposta as necessidades da PSC, sendo necessario a sua transferéncia para a UCI
(Huddleston, Sandra, & Furguson, 2006).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (2003), a UCI define-se como sendo um
servico habilitado para assumir a responsabilidade absoluta dos doentes com disfuncao
organicas, capazes de sustentar, prevenir e reverter situacdes de faléncia com risco de
vida, durante vinte e quatro horas por dia.

Ao longo da histéria os enfermeiros evidenciaram-se por cuidar bem dos doentes
e de forma organizada, envolvendo disciplina e conhecimento cientifico. O cuidado, assim
como todos o0s conceitos inerentes, como a saude, o conforto, a ajuda, orientaram a
pratica clinica antes de fazerem parte do corpo das teorias de enfermagem (Souza et al.,
2006).

Os cuidados fundamentais sao atividades universais essenciais para a vida, que
fazem parte das nossas atividades diarias de autocuidado. Atividades necessarias a cada
pessoa, independentemente da sua condicéo clinica ou ambiente de saude. Em contexto

de doenca aguda ou croénica, lesdo ou incapacidade, a capacidade de a pessoa realizar
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estas atividades € comprometida, necessitando assim do apoio dos enfermeiros. Os
cuidados fundamentais em contexto de doenga, sdo 0s primeiros a serem
comprometidos. No nosso dia a dia ndo sdo muito valorizados, pois fazem parte da nossa
vida diaria (Henderson, 2007; Kitson et al., 2010).

Virginia Henderson identificou catorze necessidades fundamentais, que englobam
0s aspetos bioldgicos, psicoldgicos, sociolégicos, culturais e espirituais nhecessarios ao
ser humano para manter e/ou recuperar a sua saude. Estas necessidades sé&o
componentes basicos dos cuidados de enfermagem, sédo exclusivas dos enfermeiros e
podem ser descritas como: respiracao; alimentacdo; eliminagdo; movimento; sono e
repouso; vestir; temperatura corporal; higiene; controlo do ambiente; comunicacao;
religido; trabalho; lazer e aprendizagem. Quando o ser humano esta impossibilitado de
satisfazer estas necessidades fundamentais, precisa de cuidados para recupera-las e
readquirir a sua independéncia (Clares et al., 2012; Henderson, 2007).

Para Virginia Henderson (2007), o cuidar tem como objetivo a independéncia da
pessoa para a satisfacdo das suas necessidades humanas fundamentais. A funcédo do
enfermeiro é de extrema complexidade, pois exige identificacdo, compreenséo de todos
os tipos de pessoas, incluindo a PSC. Cabe ao profissional de enfermagem avaliar as
necessidades humanas fundamentais da pessoa.

O alicerce dos cuidados de enfermagem de qualidade € alcancado quando sao
satisfeitas as necessidades béasicas do doente, satisfazendo essas necessidades de

forma competente, respetosa, pessoal e empatica (Kitson et al., 2005).

Pertinéncia do Estudo

Tém acontecido muitas inovacBes na pratica clinica e na pesquisa em
enfermagem, mas permanecem algumas lacunas na compreensao do que € importante
para os doentes/ enfermeiros e cuidadores que prestam cuidados em ambientes
complexos, como o de uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ou servi¢o de urgéncia
(SV). Independente da situacgéo clinica do doente, devemos ter documentado, quais 0s
cuidados fundamentais para aquele doente. As necessidades fundamentais mudam com

a situacao de doenca. Os profissionais devem compreender o seu papel terapéutico em
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termos de protecdo, manutencdo e promog¢ado de um atendimento digno e respeitoso,
centrado na pessoa, baseado nas melhores evidéncias possiveis. Os cuidados
fundamentais promovem a seguranca e a qualidade dos cuidados, assim como o bem-
estar do doente (Kitson et al., 2010).

A seguranca do doente € definida pela Dire¢cdo Geral de Saude, como a reducéo
do risco de danos dispensaveis a um minimo admissivel. O minimo admissivel tem a ver
com a nocéao coletiva em face ao conhecimento atual, aos recursos disponiveis e no
contexto em que os cuidados foram prestados, em oposicéo ao risco do ndo tratamento
ou de outro tratamento (Direcado-Geral da Saude, 2011).

Os enfermeiros ao prestarem cuidados de enfermagem de qualidade, conseguem
dar resposta aos padrbes de qualidade de enfermagem definidos pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Assim, esta revisdo permite aceder a evidéncia cientifica mais atualizada neste
ambito, para que o enfermeiro possa prestar cuidados fundamentais fundamentados na

melhor evidéncia disponivel.

Critérios de inclusao:
Tipo de Participantes:

Esta revisdo incluird todos os estudos com PSC, relacionados com os cuidados

fundamentais;

Tipo de Intervencéao:

Esta revisdo incluird todos os estudos cujas intervenc¢des visem os cuidados

fundamentais;
Tipo de Resultados:

Esta revisdo incluira todos os estudos cujos resultados contribuam para a

valorizagé@o dos cuidados fundamentais;
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Tipos de Estudo:

Esta revisdo incluird todos os tipos de estudos e/ou trabalhos relacionados com

os cuidados fundamentais a PSC.

Estratégia de Pesquisa

A pesquisa tem como objetivo encontrar artigos publicados nas bases de dados
MEDLINE e CINAHL Plus with Full Text.

Numa fase inicial sédo introduzidos nas bases de dados, os termos de pesquisa
em linguagem natural, para o reconhecimento dos termos indexados para cada base de
dados.

Para esta revisao, s6 iram ser analisados artigos em lingua inglesa, portuguesa e
espanhola.

Inicialmente foram utilizadas as seguintes palavras chave:

Populacéo (P) Intervencéo (I) Contexto (C) Outcome (O)
- Critically ill patients | - Nursing care -Patient safety
- Critical illness - Fundamentals of - Safety
- Critical patients care - Privacy
- Patient-centered - Recovery
care

Método de Revisédo e colheita de dados

No final da realiza¢do do cruzamento das palavras chave/descritores especificos,
sera feita a eliminacéo dos artigos repetidos, e também daqueles que nédo se encontrem
em lingua portuguesa, inglesa ou espanhola, através do titulo e abstract.

Posteriormente serd feita uma leitura integral, para verificar a sua relevancia e
adequacao, tendo em conta os critérios de inclusao e exclusao.

Sintese e apresentacédo de resultados
A caracterizacdo dos estudos sera feita, tendo em conta os seguintes dados:

- Estudo: n° da amostra, faixa etaria ou idade;
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- Intervencédo: descricdo da intervencdo em analise;
- Resultados: principais achados relativos aos cuidados fundamentais prestados
aPsC

- Conclusoes

Conflito de Interesses

O revisor refere nao existir conflitos de interesses
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Apéndice Il — Cronograma do 3° Semestre do 7° CMEEPSC da ESEL
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CRONOGRAMA DO 3.° SEMESTRE DO 7° CMEEPSC DA ESEL
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Apéndice Il — Objetivos especificos para o estagio da UCP
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OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA O ESTAGIO NA UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

OBJETIVO 1 — Reconhecer a dinamica organizacional do contexto

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Realizar uma visita guiada a Unidade de Cuidados Paliativos;
- Observar a estrutura fisica da Unidade de Cuidados Paliativos,
- Compreender a dinamica da Unidade de Cuidados Paliativos;
- Identificar os recursos humanos e materiais existentes;

- Consultar os projetos, protocolos, normas e manuais
existentes.

- Realizar pesquisa bibliografica, em relacdo aos cuidados
paliativos;

- Integrar as atividades em que o servico esta envolvido;

- Descreve a estrutura fisica da Unidade de Cuidados Paliativos,
0S recursos humanos e materiais existentes;

- Demonstra estar integrado no servico e na equipa
multidisciplinar;

- Demonstra conhecer as normas e protocolos do servigo;

- Demonstra possuir conhecimentos, em relacédo ao contexto;

- Demonstra uma relagdo empatica e profissional com a equipa.
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OBJETIVO 2 — Aprofundar competéncias na area da gestdo de cuidados a pessoa em situacao paliativa

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Observar o enfermeiro Tutor na coordenacdo do servico e
equipa de enfermagem;
- Colaborar na gestdo de cuidados a pessoa em situacao

paliativa e familia.

- Demonstra conhecimentos sobre a coordenacé&o do servico e
equipa de enfermagem;
- Participa na gestdo de cuidados a pessoa em situacao

paliativa.

OBJETIVO 3 —Prestar cuidados a pessoa em situacao paliativa, tendo em conta a responsabilidade profissional, ética e legal

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Observar decisfes sobre situacdes, tendo como referéncia os
principios éticos paliativos e o cédigo deontolégico da OE.

- Cumpre os principios deontol6gicos e ético-legais no processo
de tomada de deciséo;

- Participa na tomada de decisao ética, tendo como referéncia o
conhecimento cientifico mais recente, a experiéncia profissional

e 0 codigo deontoldgico;
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- Desenvolve competéncias especializadas ao nivel da
prestacdo dos cuidados fundamentais, usando a melhor
evidéncia disponivel.

- Participa nas reunides multidisciplinares.

OBJETIVO 4 - Identificar a forma como s&o promovidos e valorizados os cuidados fundamentais a pessoa em situacao

paliativa

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Observar a prestacéo de cuidados fundamentais a pessoa em
situacdo paliativa, tendo em conta os critérios de qualidade e
seguranca;

-Listar as areas de cuidados fundamentais valorizados neste

contexto.

- Colhe dados e assegura a confidencialidade dos mesmos;

- Garante o respeito pelos valores, costumes, crencas
espirituais;

- Planeia cuidados, tendo a pessoa no centro dos cuidados;

- Assume estratégias de resolucdo de problemas em parceria
com o doente, equipa e familia sempre que seja possivel;

- ldentifica os cuidados fundamentais prestados a pessoa em
situacao paliativa;

- ldentifica a cultura de prestacdo e valorizacdo dos cuidados

fundamentais.
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OBJETIVO 5 — Refletir acerca da pratica de cuidados a pessoa em situacao paliativa

Atividades a desenvolver Indicadores de resultado

BN

- Realizar um documento reflexivo relativo a prestacdo de | - Produz um documento reflexivo sobre as praticas observadas

cuidados fundamentais, a pessoa em situagao paliativa. e vividas.




Apéndice IV - objetivos especificos para o estagio no SU
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OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA O ESTAGIO NO SU

OBJETIVO 1 — Reconhecer a dinamica organizacional do contexto

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Realizar uma visita guiada ao SU,;

- Observar a estrutura fisica do SU;

- Compreender a dinamica do SU;

- Compreender o circuito realizado pelo doente, no SU, desde a
admissao até a transferéncia/alta, assim como a articulacéo
deste com 0s outros servicos;

- Identificar os recursos humanos e materiais existentes;

- [Estabelecer relacdo com a equipa multidisciplinar,
manifestando disponibilidade e vontade de aprender e
desenvolver competéncias;

- Consultar os projetos, protocolos, normas e manuais
existentes;

- Realizar pesquisa bibliografica, em relagéo ao contexto;

- Integrar as atividades em que o servico esta envolvido;
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- Discutir os objetivos e as atividades de estagio com o
enfermeiro Tutor, adaptando o projeto a realidade do contexto,

se necessario.

OBJETIVO 2 - Aprofundar competéncias na area da gestdo de cuidados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Acompanhar o enfermeiro Tutor na coordenacao do servico e
equipa de enfermagem;

- Colaborar na gestéo de cuidados a PSC e familia.

- Demonstra conhecimentos sobre a coordenacéo do servico e
equipa de enfermagem;

- Participa na gestéo de cuidados a PSC.
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OBJETIVO 3 — Aplicar os conceitos relacionados com as situagdes de catastrofe e a atuagcdo em situacdes de excecado

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Consultar o plano de emergéncia e situacdes de catastrofe do
Sservico;

- Colaborar na definicdo de prioridades no que se refere a
prestacdo de cuidados em situacdes de urgéncia e emergéncia;
- Compreender como funciona a triagem de prioridades em
Urgéncia e em situacfes de catastrofe;

- Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados em

situacBes de urgéncia e emergéncia.

- Demonstra conhecer o plano de emergéncia e catastrofe;

- Programa o cuidado conforme a situagdo, respeitando
prioridades e recursos;

- Demonstra conhecer os planos e os principios de atuacdo em
situacdes de emergéncia e catastrofe, a nivel intra-hospitalar;

- Demonstra conhecer os graus de urgéncia e decide a
sequéncia de atuacao, baseada em prioridades.
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OBJETIVO 4 —Prestar cuidados a PSC, tendo em conta a responsabilidade profissional, ética e legal

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Decidir sobre situacdes, tendo como referéncia os principios

éticos e o cadigo deontolégico da OE.

- Promove o cumprimento dos principios deontoldgicos e ético-
legais no processo de tomada de decisao;

- Participa na tomada de deciséo ética, tendo como referéncia o
conhecimento cientifico mais recente, a experiéncia profissional
e 0 cbdigo deontologico;

- Toma iniciativa no processo de tomada de decisao.

OBJETIVO 5 —Contribuir para a valoriza¢éo do cuidado fundamental a PSC, tendo como referéncia os critérios de qualidade

e seguranca

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

-Prestar cuidados fundamentais a PSC, tendo em conta a

melhor evidéncia e os critérios de qualidade e seguranca.

- Colhe dados e assegura a confidencialidade dos mesmos;
- Garante o respeito pelos valores, costumes, crencgas cultuais e
espirituais;

-Planeia cuidados, tendo a pessoa no centro dos cuidados;
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- Discutir informalmente com o enfermeiro orientador e com a
equipa de saude/enfermagem a importancia dos cuidados

fundamentais a PSC.

- Assume estratégias de resolucao de problemas em parceria
com o doente, sempre que seja possivel,

- Promove a cultura da prestacao e valorizacdo dos cuidados
fundamentais;

da

usando a melhor

- Desenvolve competéncias especializadas ao nivel
prestacdo de cuidados fundamentais,

evidéncia disponivel,

OBJETIVO 6 - Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Prestar cuidados a PSC em situa¢cGes de emergéncia;

- Identificar antecipadamente os focos de instabilidade e risco de
faléncia organica,

- Ajudar as pessoas significativas da PSC a vivenciar situaces
de saude/doenca;

- Cumprir as normas de prevencéao de infecdo associadas aos
cuidados a PSC.

- Planeia, implementa e avalia os cuidados apropriados a
situacgao;

- Reconhece situacdes de instabilidade;

- Comunica com o cliente e pessoas significativas, contribuindo
para a compreensao da situagao clinica;

- Fomenta uma relagéo terapéutica com a pessoa significativa
da PSC.

- Cumpre as normas de prevencéao e controlo da infegao.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA O ESTAGIO NA UCI

OBJETIVO 1 — Reconhecer a dinamica organizacional do contexto

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Realizar uma visita guiada a UCI;

- Observar a estrutura fisica da UCI,

- Compreender a dinamica da UCI;

- Identificar os recursos humanos e materiais existentes;

- Estabelecer relacdo com a equipa multidisciplinar,
manifestando disponibilidade e vontade de aprender e
desenvolver competéncias;

- Consultar os projetos, protocolos, normas e manuais
existentes e atividades em que o servi¢o esta envolvido;

- Realizar pesquisa bibliogréfica, em relacdo ao contexto.

- Integrar as atividades em que o servi¢o esta envolvido;

- Discutir os objetivos e as atividades de estagio com o
enfermeiro Tutor, adaptando o projeto a realidade do

contexto, se necessario.

- Descreve a estrutura fisica da UCI, os recursos humanos
e materiais existentes;

- Demonstra estar integrado no servico;

- Demonstra relacao empética;

- Demonstra estar integrado na equipa multidisciplinar;

- Demonstra conhecer as normas e protocolos do servico;
- Demonstra possuir conhecimentos, em relacdo ao
contexto;

- Demonstra uma relacdo empatica e profissional com a

equipa.
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OBJETIVO 2 — Aprofundar competéncias na area da gestao de cuidados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Acompanhar o enfermeiro Tutor na coordenagéo do
servico e equipa de enfermagem;

- Colaborar na gestéo de cuidados a PSC e familia.

- Demonstra conhecimentos sobre a coordenagédo do
servigco e equipa de enfermagem,;

- Participa na gestao de cuidados a PSC.

OBJETIVO 3 —Prestar cuidados a PSC, tendo em conta a responsabilidade profissional, ética e legal

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Decidir sobre situacdes, tendo como referéncia os

principios éticos e o codigo deontoldgico da OE.

- Promove o cumprimento dos principios deontolégicos e
ético-legais no processo de tomada de decisao;
- Participar na tomada de decisdo ética, tendo como
referéncia o conhecimento cientifico mais recente, a
experiéncia profissional e o cédigo deontologico;

- Toma iniciativa no processo de tomada de decisao.
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OBJETIVO 4 —Contribuir para a valorizacédo e promocéao do cuidado fundamental a PSC, tendo como referéncia os

critérios de qualidade e seguranca

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

-Prestar cuidados fundamentais a PSC, tendo em conta os
critérios de qualidade e seguranca;

- Discutir informalmente com o enfermeiro orientador e com
a equipa de saude/enfermagem a importancia dos cuidados

fundamentais a PSC.

- Colhe dados e assegura a confidencialidade dos mesmos;
- Garante o respeito pelos valores, costumes, crencas
espirituais;

-Planeia cuidados, tendo a pessoa no centro dos cuidados;
- Assume estratégias de resolucdo de problemas em
parceria com o doente, sempre que seja possivel;

- Promove a cultura da prestacdo e valorizagdo dos
cuidados fundamentais;

- Desenvolve competéncias especializadas ao nivel da
prestacdo dos cuidados fundamentais, usando a melhor

evidéncia disponivel.
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OBJETIVO 5 - Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultado

- Prestar cuidados a PSC em situacdes de emergéncia;

- ldentificar antecipadamente os focos de instabilidade e
risco de faléncia organica;

- Ajudar as pessoas significativas da PSC a vivenciar
situacdes de saude/doenca;

- Cumprir as normas de prevencédo de infecdo associadas
aos cuidados a PSC.

- Planeia, implementa e avalia os cuidados apropriados a
situacao;

- Reconhece situagdes de instabilidade;

- Comunica com o cliente e pessoas significativas,
contribuindo para a compreenséao da situacgéo clinica;

- Ajuda as pessoas significativas da PSC a gerir situacdes
emaocionais;

- Fomenta uma relagdo terapéutica com a pessoa
significativa da PSC;

- Cumpre as normas de prevencao e controlo da infecéo.
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Anexo | — Certificado do congresso “ll Congresso Internacional de Enfermagem Da

Pratica a Evidéncia-Abordagem do Doente Critico”
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1| CONGRESSO INTERNACIONAL
DE ENFERMAGEM

DA PRATICA
AEVIDENCIA

- ABORDAGEM DO
DOENTE CRITICO,

(L

Certificado

Certifica-se que o(a) Exmo(a). Senhor.(a)

Esteve presente no Il Congresso Internacional de Enfermagem JMS com o tema
“Da pratica a evidéncia — Abordagem do doente critico”
realizado dias 22 e 23 de Maio de 2017 no Auditério da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, polo Artur Ravara

Lisboa, 23 Maio de 2017

~ v\ —_ Rl R
= &*\ e el atend o

Maria Fatima Faria
Presidente

academiacuf

formagao em saude
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Anexo Il — 4° Encontro de Enfermagem de Emergéncia 102 Jornadas de

Enfermagem de Cuidados Intensivos
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Scl

DOENTE
CRITICO ‘17

4* ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA
10" JORNADAS DF ENFERMAGEN DE CUIDADOS INTENSIVDS

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS

A Associacio Portuguesa de Enfermeiros certifica
que

participou no evento “Doente Critico 2017”,
realizado a 20 e 21 de Outubro no auditério da
Escola Supertior de Enferrnagem de Lisboa.
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Anexo IIl — Certificado da apresentacao do resultado da RIL nhuma comunicacao
livre no V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-

cirdrgica, a partilha da exceléncia da pratica especializada
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CERTIFICADO DE INTERVENIENTE

Certifica-se que

Maria Jodo Pires

participou no V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cinirgica,
no dia 20 de Janeiro de 2018, em Evora, no Auditério do Colégio do Espirito Santo da
Universidade de Evora, enquanto Autor da Comunicagéo Livre:

Impacto dos Cuidades Fundamentais na Recuperagio da Pessoa em Situagdo Critica
Coautores:

Helga Rafael Henrigues

Maria Candida Dur&o

Evora, 20 de Janeiro de 2018.

A Bastonaria

ﬁ. Eh%ﬁﬁu Cajato

Ana Rita Pedroso Cavaco
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Anexo IV — Certificado da apresentacdo do resultado da RIL, em formato de
poster no 4™ International Health Congress Politécnico de Leiria
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“ INTERNATIONAL
HEALTH CONGRESS

POLITECNICO DE LEIRIA

HEALTH
TRENDS

CERTIFICATE

This is to certify that the poster communication entitle Fundamentals of care in the critically ill
person in ICU: an integrative literature review , by Maria J. Pires, Helga R. Henrigues and Maria
C. Durdo, was presented by Maria J. Pires at the 4th IPLeiria International Health Congress: Global
Health Trends, organized by the Center for Innovative Care and Health Technology (CiTechCare)

of the IPLeiria School of Health Sciences (Leiria, Portugal), on May 11 & 12, 2018.
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Para mais informagdes www, health ipleiria.pt
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