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RESUMO

Neste relatério proponho explicitar atividades realizadas, resultados alcancados
e as competéncias desenvolvidas no ambito do estagio em sede do Curso de
Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo em Pessoa em situacao

critica, em diferentes contextos.

O presente relatorio € o corolario de um percurso de estagio orientado para a
aprendizagem de uma intervencdo especializada na prevencdo de
complicacbes, limitacdo de incapacidades e na confortagdo da pessoa em

situacao critica, nomeadamente por sepsis, e familia.

Num contexto de cuidados em que o desenvolvimento cientifico e tecnolégico
impera, o enfermeiro enfrenta situacdes de grande complexidade em que
familia e cliente procuram as respostas as suas necessidades de modo global

e holistico.

O cuidado de enfermagem e o percurso de aprendizagem foi ancorado, no
referencial tedrico de Katherine Kolcaba e no modelo de desenvolvimento de
competéncias de Patricia Benner.

Este foi um percurso que se pautou: pelo rigor técnico e cientifico; pela
responsabilidade nas tomadas de decisdo; pela identificacdo de problemas
potenciais evitando problemas indesejaveis; pela minimizacdo do impato
negativo no cliente e familia provocado pelo processo assistencial; e pelo
registo sistematico de necessidades, intervencdes e resultados esperados,
tendo desenvolvido competéncias para uma intervencdo especializada em

Enfermagem a PSC de qualidade.

Palavras-chave: competéncias especializadas, conforto, familia,

intervencdo de enfermagem, sepsis, situacéo critica.



ABSTRAT

In this report | propose to explain the activities, achievements and skills
developed within the stage seat of Master Degree in Nursing in area of
specialization Person in critical situation, in different contexts.
This report is the culmination of a course of training geared towards learning a
specialized intervention in the prevention of complications, disability and
limitation in comfort person in a critical situation, in particular by sepsis, and
family.

In a context of care in which scientific and technological development prevails,
the nurse faces situations of great complexity in which family and seek answers
to customer needs in a comprehensive and holistic manner.
Nursing care and the learning process was anchored in the theoretical
framework of Katherine Kolcaba and skills development of Patricia Benner
model.

This was a route that was based: the technical and scientific rigor; the
responsibility for decision making; identification of potential problems by
avoiding undesirable problems; by minimizing the negative impact on the client
and family caused by the care process; and the systematic recording of needs,
interventions and expected outcomes, developing skills for a specialized

intervention in Nursing at PSC quality.

Keywords: expertise, comfort, family, nursing intervention, sepsis, critical
il



SIGLAS E ABREVIATURAS

DGS - Direccao Geral de Saude

PSC — Pessoa em Situacao Critica

SSC — Surviving Sepsis Campaign

SUP — Servico de Urgéncia Polivalente

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
UCIPed — Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos
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INTRODUCAO

De acordo com o definido pela Ordem dos Enfermeiros (2011) relativamente ao
desenvovimento de competéncias especializadas de enfermagem na é&rea de
Pessoa em Situacao Critica (PSC), € necessaria a mobilizacdo de conhecimentos,
capacidades e habilidades mudltiplas, para responder em tempo util e de forma
holistica, & complexidade das situaces de saude, que caracterizam estes clientes,
com a finalidade de fornecer as respostas necessaria a PSC e/ou em faléncia

organica e a sua familia.

Durante o segundo semestre do Curso Mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo em PSC foi elaborado o Projeto de Estagio, enquanto plano
organizado de resolucéo/estudo de um problema (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010)
orientador do percurso de aprendizagem em estagio no terceiro semestre, visando
promover o desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidado da PSC.
Logo, o estagio foi desenhado e sustentado com base na metodologia de Trabalho
de Projeto, em que partindo de um problema numa &rea especifica de enfermagem,
investi no desenvolvimento de conhecimentos, capacidades e habilidades atraves de
uma postura de autonomia, sustentar processos de julgamento/tomada de deciséo e

assim construir transformacao pessoal e das situac¢des de cuidados vividas.

Sendo este um percurso individual de aprendizagem, este estagio teve como ponto
de partida as competéncias adquiridas durante os anteriores semestres deste Curso
de Mestrado em Enfermagem a que se associa 0 meu trabalho enquanto enfermeira
numa unidade de cuidados intensivos de adulto. Face ao meu interesse pessoal mas
também face aos percursos académico e profissional desenvolvido defini como
problema em estudo: Cuidados de Enfermagem Especializados a PSC por sepsis e

familia — um cuidado confortador de enfermagem.

Assim, propds-me a aprofundar, entre outros, conhecimentos, capacidades e
habilidades no cuidado a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Uutil e adequadas, através da construcdo de uma pratica de
cuidados baseada na anadlise e interpretacdo de cada situacdo especifica de
cuidados, assumindo a responsabilidade de promover a envolvéncia adequada ao
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cuidado confortador do cliente e familia. Este propdsito visa o desenvolvimento de
competéncias sobretudo no dominio das aprendizagens profissionais, do dominio da
melhoria continua da qualidade e da responsabilidade profissional, ética e legal,
traduzindo-se em niveis elevados de julgamento critico e tomada de deciséo, e
consequentemente num conjunto de competéncias especializadas relativas ao
campo de intervencao de enfermagem a PSC, assumindo a responsabilidade: de
gerir situacdes potencialmente comprometedoras e de promover a envolvéncia

adequada ao bem-estar do cliente e familia.

Foram tracados para este relatorio os seguintes objetivos: demonstrar capacidade
de identificacdo de situacdo problema da pratica de cuidados; analisar de forma
critica as atividades desenvolvidas, com vista a melhoria da qualidade e seguranca
dos cuidados de enfermagem a PSC, nomeadamente por sepsis, e familia;
demonstrar o desenvolvimento de competéncias; analisar os contributos futuros para
a pratica de cuidados. Em suma, procura sintetizar e refletir o trabalho de aquisicao
e desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidado a PSC, resultante de

um percurso individual de aprendizagem.

Este documento segue a seguinte estrutura: contextualizacdo e fundamentacdo do
problema em estudo; metodologia e objetivos de estagio; atividades desenvolvidas
durante o estagio, processos de trabalho utilizados e aprendizagens significativas;
competéncias desenvolvidas em funcdo dos objetivos tracados para o estagio e

consideracoes finais.



1. CONTEXTUALIZACAO E FUNDAMENTACAO DO PROBLEMA EM
ESTUDO

Neste capitulo procuro clarificar alguns conceitos fundamentais e justificar a
pertinéncia do projeto, tendo em conta aspetos, tais como: 0 aumento da incidéncia;
a gravidade da clinica associada; as orientacdes de atuacdo e os cuidados de
enfermagem a PSC por sepsis; e as consequéncias da experiéncia de situacao
critica de doenca, enquanto necessidades de conforto.

Sepsis é definida como a presenca (provavel ou documentada) de infecdo com
manifestacfes sistémicas, ou seja, € uma sindrome clinica secundaria a uma
infecdo grave, caracterizada por uma reacdo inflamatoria sistémica e agresséo

tecidular difusa.

Apesar de a inflamacdo ser uma resposta normal do hospedeiro contra agentes
infeciosos, a sepsis € caracterizada pela producdo excessiva de mediadores
inflamatorios e pela excessiva ativacdo de células inflamatérias (Sigueira-Batista &
et al.,2011), resultando numa anarquia metabdlica, na qual “o préprio organismo nao
consegue controlar o que ele préprio criou” (Bone, 1991), dai que as manifestacdes
clinicas da sepsis decorram do processo infecioso primario, do processo inflamatorio

subjacente e das disfun¢des organicas instaladas ou em desenvolvimento.

A toda a fisiopatologia inerente a esta sindrome, associam-se frequentemente outras
variaveis: o estado de saude prévio do cliente (antes da instalacdo da infecdo), o
tempo da doenca e as variacbes na secrecdo dos mediadores anteriormente
descritos. Deste modo os clientes com maior risco de morte por sepsis Sdo 0s
idosos, os clientes sob terapéutica imunossupressora, os clientes com neoplasia,
cirrose, asplenia ou com diabetes mellitus, insuficiéncia renal ou doenca cardiaca,
uma vez que frequentemente, jA tém altos niveis circulantes de um ou mais

mediadores e altera¢des no endotélio vascular. (Siqueira-Batista & et al., 2011).

Essencialmente, qualquer micro-organismo pode causar sepsis (bactéria, virus,
fungos, protozoarios), porém as bactérias sdo os agentes etioldgicos mais comuns,
a maioria dos casos de sepsis deve-se a bactérias gram-negativas, como
Escherichia coli, Klebsiella Pneumoniae, Enterobacter, Pseudomonas Aeruginosa,

sendo Staphylococcus Aureus e Streptococcus Pneumoniae e outras bactérias
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gram-positivas responsaveis pelos casos remanescentes, contudo em clientes

imunossuprimidos os fungos, podem causar sepsis (Robson & Daniels, 2013).

A sepsis é dos principais problemas de saude, “afetando milhdes de pessoas ao
redor do mundo a cada ano, matando um em cada quatro, e aumentando na
incidéncia” (Dellinger & et al., 2013). Apesar das melhorias nas medidas de
prevencdo e controlo de infecdo, o aumento de incidéncia de sepsis é de pelo
menos 1,5% ao ano (Pdévoa, Carneiro, & Ribeiro, 2006), radicando como referido por
Robson & Daniels (2013), no envelhecimento da populagdo, na maior longevidade
de clientes crénicos, na crescente existéncia de imunossupressao por doenga ou por

iatrogenia e no maior recurso a técnicas invasivas.

O aumento de incidéncia determinou nos ultimos anos o aumento da taxa de
mortalidade por sepsis, sepsis grave e choque séptico, encontrando-se nos 11%,
16% e 44%, respetivamente (Povoa, Carneiro & Ribeiro, 2009), originando uma
“mortalidade hospitalar global de 38%, ou seja quase trés vezes superior a
mortalidade dos casos de acidente vascular cerebral internados no ano de 2007”
(Direccdo Geral de Saude, 2010), sendo a “primeira causa de morte por infecdo
apesar dos avancos cientificos conseguidos no ambito da vacinacéo, antibioterapia

e cuidados em situacdo aguda de doenca” (Robson & Daniels, 2013, p.76).

De acordo com as orientagbes de 2012 International Guidelines for Management of
Severe Sepsis and Septic Shock (Dellinger & et al., 2013) pela Surviving Sepsis
Campaign (SSC), diretamente relacionadas com o aumento da mortalidade por
sepsis encontram-se falhas: na identificacdo e estratificacdo rapidas de clientes, na
utiizacdo de antibioterapia adequada e na implementacdo de estratégias de
ressuscitacdo hemodinamica guiada por objetivos. Neste sentido, a implementagcao
das diretrizes definidas SSC passou por um processo de definicdo de bundles,
enguanto conjunto de intervencdes relativas a um processo de doenca, que quando

executado, com melhores resultados do que quando intervengdes individualmente.

No que diz respeito a bundle de seis horas, o chamado pacote de reanimagéo, esta
centra-se na identificacdo precoce, terapia alvo-dirigida precoce e 0s primeiros
antibioticos e exames bacteriol6gicos, enquanto intervencfes que devem ser

acessiveis a todas as equipas que cuidam de clientes graves.
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No que se refere a bundle de 24 horas esta inclui a administracdo de terapéutica
para estabilizacdo hemodinamica, o controle intensivo da glicemia e estratégias de

ventilagdo protetora pulmonar, em ambiente de cuidados intensivos.

Um estudo realizado a nivel nacional no decorrer do ano de 2005 revela que: o
reconhecimento precoce da sepsis (por exemplo, através da medicdo do lactato), a
otimizacdo da oferta de oxigénio (por exemplo, mediante a reposi¢cdo de volemia e
administracdo de vasopressores) e tratamento de infecdo (por exemplo, antibidticos
adequados e controle de infecdo, precedido por andlise bacteriol6gica de amostras
de sangue ou urina) pode resultar em uma reducao significativa em cerca de 28 dias
mortalidade (Cardoso & et al., 2010), corroborando que “sepsis € uma emergéncia
médica, havendo uma pequena janela de oportunidade em que o tratamento
atempado pode aumentar drasticamente a sobrevivéncia” (Robson & Daniels, 2013,
p.76).

Deste modo, o progndstico da PSC por sepsis podera melhorar significativamente,
dado que por exemplo, “por cada hora até ao momento de administracdo de
antibioterapia apropriada, h4 uma reducédo de 7,6% na sobrevivéncia” (Kumar & et
al., 2006,p.1589). Para que tal seja possivel torna-se importante descentralizar o
cuidado do cliente em sepsis das unidades de cuidados intensivos partilhando-o com
0s servicos de urgéncia por exemplo como referido por MacRedmond & et al.,
(2010), uma vez que, embora a maioria dos clientes com sepsis necessitem de
cuidados intensivos, o tratamento e diagnostico no servico de urgéncia melhora

significativamente os resultados.

Neste sentido, por um lado o enfermeiro desempenha um papel fundamental na
primeira linha de reconhecimento de sepsis enquanto profissional de saude mais
proximo do cliente, identificando sinais e sintomas de sepsis has suas avaliacdes,
como por exemplo, taquicardia, taquipneia, hiper ou hipotermia, hipotensao arterial,
oligoanuria ou alteracdo de estado de consciéncia (Nelson & et al.,2009; Tromp & et
al., 2010; Burney & et al.,, 2012). Por outro lado, é responséavel pela colheita de
amostras para bacteriologia, administracéo de fluidoterapia atempada, administracao
de antibioterapia atempada e corretamente (tendo em conta aspetos de

farmacodindmica e farmacocinética), no controlo e vigilancia de sinais e sintomas
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identificados anteriormente, uma vez reconhecida sepsis 0s cuidados dirigem-se

para a consecucao dos objetivos terapéuticos.

Assim, da mesma forma, que existe o conceito de golden hour em contexto de
trauma, enfarte agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral, é proposto o
conceito de bundle de ouro de seis horas para o diagndstico e intervencéo precoces,

pois pode ser uma abordagem de ouro para reduzir a mortalidade.

Com vista a dar resposta a esta preocupacdo a nivel mundial, a Direccado Geral de
Saude (DGS) em Janeiro de 2010 divulgou uma circular normativa em que
determina, por recomendacédo do Departamento da Qualidade na Saude, a criacédo a
nivel nacional, da Via Verde da Sepsis (Direccdo Geral de Saude, 2010), que
proporciona uma intervencdo precoce e adequada, tanto em termos de

antibioterapia como de suporte hemodinamico.

S0 assim, de acordo com que estes autores, a implementacéo de intervencgdes junto
da PSC por sepsis, permitira ndo s6 diminuir a mortalidade, como, também reduzir
substancialmente os custos para as instituicdes. Mas sera suficiente? Sera possivel
encontrar estratégias para diminuicdo dos custos pessoais e do sofrimento deste

cliente e da sua familia?

Sendo os cuidados de enfermagem ao cliente em sepsis complexos e de grande
responsabilidade requerem uma profunda compreensao da fisiopatologia da doenca
e a antecipacao dos efeitos de cada intervencdo, bem como um conhecimento sélido

de todo o processo terapéutico (Bridges & Dukes, 2005; Saraiva, 2011).

No que diz respeito a fisiopatologia da doenca, a infecdo ocorre desencadeando a
primeira linha de defesa do hospedeiro é realizada por células fagocitarias
(macrofagos e granuldcitos), logo depois, as imunoglobulinas e as células
imunocompetentes iniciam uma resposta imunoldgica especifica, que acordo com
diversos autores (Stacy & Urden, 2008; Siqueira-Batista & et al.,, 2011; Murgo &

Leslie, 2013) sera de seguida explicitado.

De acordo com Siqueira-Batista & et al. (2011), as endotoxinas, enquanto
componentes da parede bacteriana sdo as principais impulsionadoras desta
resposta do hospedeiro, desencadeando uma cascata inflamatdria como primeira

linha de defesa contra infe¢des, ap0s as barreiras naturais da pele e mucosas. Estes
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elementos impulsionadores da cascata inflamatoria causam a libertacdo de
citoquinas diretamente destas células. Ao mesmo tempo, 0S micro-organismos
presentes no foco de infecdo sdo fagocitados, causando um aumento do consumo
de oxigénio pelas células fagocitarias e a producédo de radicais livres de oxigénio que
sdo capazes de causar danos aos agentes patogeénicos. Estas propriedades
fagociticas e bactericidas sdo essenciais para a defesa normal do hospedeiro, mas,
quando a ativacado dos macréfagos se torna descontrolada, estas células contribuem

para o desenvolvimento de uma reacao inflamatéria generalizada.

Os macrofagos excretam muitos mediadores inflamatorios, tais como leucotrienos e
o fator ativador plaquetéario, que sédo ativos em células distantes, como: as células
endoteliais, os fibroblastos e as plaquetas, através da ligacdo aos seus recetores de

superficie, desenvolvendo uma amplificacdo da reagéo inflamatoria.

Devido ao seu importante papel na homeostasia, regulacdo do ténus vascular e
fibrindlise através: da secrecdo de vasodilatadores e vasoconstritores, da inibicdo da
agregacdo plaquetaria e da producdo do ativador tecidual do plasminogénio, as
células endoteliais quando ativadas diretamente por endotoxinas ou pelas citoquinas
adquirem uma funcdo procoagulante e protrombdtica. Este fendmeno desenvolve-
se, por um lado, pela liberacdo: de tromboplastina, de inibidor do ativador do
plasminogénio e do fator ativador plaquetério; por outro lado, pela producdo de
mediadores inflamatérios, tais como as interleucinas, fator agregante plaquetério,

prostaciclina, endotelina e o 6xido nitrico.

Deste modo, é desencadeado um aumento da permeabilidade e edema tecidular,
que contribui para a ampliagdo da reacao inflamatdria, particularmente nos pulmdes,
logo a presenca do foco infecioso, a libertagdo de endotoxinas, a producdo de
citoquinas e a ativacdo da cascata da coagulacédo ativam os leucocitos, traduzindo-
se em profundos efeitos no fluxo sanguineo da microcirculacdo (Stacy & Urden,
2008). Este processo traduz-se sobretudo no estreitamento dos microvasos, com
consequente aumento da resisténcia vascular, redistribuindo o fluxo sanguineo e as
hemacias, o que modula a oferta de oxigénio aos tecidos, sendo a duracédo deste
processo patoldgico, constitui um fator primordial ha disseminacdo dos mediadores,

ou seja a sintese de citoquinas pode estar diminuida apds uma infe¢do duradoura, a
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estimulacdo dos recetores pode diminuir e, eventualmente podem ser produzidos

inibidores.

As manifestacdes clinicas secundérias a ativagéo inflamatéria séo inespecificas e
incluem: hipertermia ou hipotermia, taquicardia, taquipneia e alcalose respiratéria,
leucocitose ou leucopenia, metabolismo sistémico acelerado, consumo elevado de
oxigénio, hipoperfusdo sistémica e acidose metabdlica e um estado circulatorio
hiperdinamico (Nelson & et al.,, 2009). Segundo diversos autores (Bone, 1991;
Bridges & Dukes, 2005; Dellinger & et al, 2013; Siqueira-Batista & et al., 2011) sao
multiplas as disfuncbes resultantes da hipotensdo sistémica, dos defeitos
microcirculatorios regionais, da hipdxia tecidular e da ativacdo da cascata

inflamatodria, que serdo de seguida explicitados.

No que diz respeito a disfuncéo cardiovascular, esta traduz-se em hipovolemia,
devido a dilatacdo arterial e venosa e a perda de fluidos para o espaco
extravascular. A repercussdo clinica destas alteracbes inclui: taquicardia,
alargamento da pressdo de pulso e extremidades quentes, caracterizando um
estado hiperdinamico generalizado (Dellinger & et al.,, 2013). Estes clientes
desenvolvem um consumo de oxigénio elevado, tornando-se altamente dependentes
de sua oferta. O aumento do consumo de oxigénio, associado a diminuicdo na
extracdo de oxigénio pelos tecidos periféricos e as alteragbes profundas na
microcirculacdo, desencadeiam uma progressiva hipoxia tecidular, que se traduz em
niveis séricos de lactato elevados, decorrentes da anaerobiose metabolica, e a
progressiva disfuncdo organica. A nivel pulmonar, a sepsis induz disfuncao devido a
lesdo do endotélio vascular pulmonar, secundaria a inflamacdo, produzindo um
progressivo edema intersticial, conduzindo a um desequilibrio entre a ventilacdo e a

perfusdo pulmonar, com hipoxemia refrataria e diminuicdo da compliance pulmonar.

No que se refere a disfuncdo renal associada a sepsis, esta resulta do processo de
hipoperfuséo tecidular (com ou sem hipotenséo) e de lesdo inflamatdria, que resulta
em um dano isquémico e disfuncdo tubular renal, traduzindo-se em queda da taxa
de filtracdo glomerular e elevacdo da creatinina, com progressiva oligoandria. A
ressuscitacdo clinica inicial, com restauracdo da volemia pode reverter 0 processo e
evitar a necrose tubular aguda, que poder4d aumentar muito a morbimortalidade,

apesar da terapia renal substitutiva precoce.

-14 -



A sepsis frequentemente implica ao nivel gastrointestinal, um retardo precoce no
esvaziamento gastrico e aparecimento de Ulceras de estresse, progressivamente,
ocorre um comprometimento estrutural da mucosa intestinal e translocacdo de

bactérias e de seus produtos toxicos para 0s vasos sanguineos.

Ao nivel hematolégico, as anormalidades habituais s&o a leucocitose, e
eventualmente, pode haver leucopenia. Simultaneamente, a anemia € progressiva,
decorrente da diminuicdo da producao de eritropoietina, bloqueio medular e perda

de sangue, e a trombocitopenia ocorre devido a um consumo periférico aumentado.

O quadro de coagulacédo intravascular disseminada pode ocorrer pelo estimulo
inflamatério da coagulacdo presente, caracterizando-se pela facilitacdo da
hemorragia e por deposicdo de fibrina na microcirculacdo, com consequente

isquemia de 6rgaos.

E ao nivel metabdlico que ocorrem as disfuncdes mais comuns e precoces na
sepsis, constatando-se hiperglicemia por estimulo da glicogendlise, pois apesar da
elevacdo da secrecdo de insulina esta ndo € proporcional aos niveis glicémicos,
havendo simultaneamente um aumento da resisténcia periférica aos seus efeitos,
além da elevacao da secrecao de catecolaminas, do glucagon e de glicocorticoides

endogenos.

No que se refere ao dominio neurolégico, podem ser observadas diferentes
alteracbes do nivel de consciéncia, variando desde um estado confusional leve até

estupor e coma, caracterizando a disfuncéo neuroldgica associada a sepsis.

Torna-se assim fundamental, na perspetiva de diversos autores (Phipps & et al.,
2003; Bridges & Dukes, 2005; Stacy & Urden, 2008; Dellinger & et al.,, 2013) a
estreita e permanente vigilancia hemodinamica do cliente e da perfusdo tecidular
dos diferentes 6rgdos, com vista a manutencéao da vida do cliente, estabilizando-o
e/ou minimizando efeitos, o que implica um conjunto complicado de tecnologia e
procedimentos invasivos, conduzindo a mudultiplas e constantes observagbes por
parte dos profissionais de saude.

Neste sentido por um lado, a PSC perde o controlo sobre a maior parte dos
acontecimentos, ndo dependendo de si a satisfacdo de necessidades basicas, como
a hidratacao, a alimentacao, a eliminacdo, a mobilizacdo e o descanso, ou a reducéo

dos fatores que Ihe sdo nocivos, como o ruido ou a luminosidade (Armendariz & et
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al., 2004; Caetano & et al., 2007; Almeida & Ribeiro, 2008; Roxo, 2008). Por outro
lado, frequentemente, a PSC apreende-se como objeto de observacdo subordinado
ao poder dos profissionais de saude, referindo um sentimento de ambiguidade, na
medida em que se sente um objeto de vigilancia clinica, mas invisivel a nivel
pessoal, “fundindo-se com um item a ser monitorizado” (Alapack & et al., 2007,

p.155). Esta afirmacéo parece corroborar o texto de Bernard Honoré:

parado nas minhas atividades, tomado pelo incobmodo e pela dor eu continuo a existir no meu
corpo. Eu existo em sofrimento. Este sofrimento tem varias componentes, ndo somente o
sofrimento ligado a dor, mas também o sofrimento que resulta do ataque a minha integridade
corporal, limitando as minhas capacidades, sofrimento que resulta de perturbacdo ou
interrupgdo das atividades que ddo sentido a minha vida, sofrimento ainda, de ver o meu corpo
tornar-se objeto de analises, de intervencdes que eu ndo entendo bem, de o ver, de algum

modo, tornar-se estranho e escapar-me (Honoré, 2004, p.103).

Simultaneamente a PSC por sepsis, como resultado do processo fisiopatolégico,
apresenta incremento nomeadamente nos niveis de citoquinas, 0 que associado a
vivéncia do processo terapéutico o expde a um nivel elevado de stress “indutor da
libertacdo de neurotransmissores, neuropeptideos e citoquinas” (Papathanassoglou,
2010, p.119), contribuindo exponencialmente para o stress celular, dano oxidativo e

coagulopatias.

Outros aspetos a realcar sdo: o medo de morrer, um aspeto referido em estudos no
ambito do cuidado ao cliente em situacao critica (Alapack & et al., 2007; Almeida &
Ribeiro, 2008) intimamente relacionado com o desconhecimento do ambiente de
cuidados e da evolucao clinica; a dificuldade na comunicacdo e o0 escasso contato
social e familiar (Armendariz & et al.,2004; Alapack & et al., 2007). Na esséncia,
segundo Locsin & Kongsuwan (2013), os clientes em ambiente de cuidados criticos
sofrem desde medo a insegurancga, ndo se sentem eles préprios, tém pesadelos,
pensando frequentemente mais em morrer do que em continuar a viver em
sofrimento, assim, sendo este o ambiente de cuidados a PSC por sepsis podera

afirmar-se que estas vivéncias lhes sao familiares.

Em paralelo a estas vivéncias do cliente, também os familiares desenvolvem as suas
proprias vivéncias de vulnerabilidade, expressando “impoténcia, incerteza, temor,
ameacas reais ou imaginarias, mudancas de comportamento, alteracdo de habitos

de vida, perda” (Bott & et al., 1996; Freitas & et al., 2012) influenciando estas
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vivéncias a integridade dos familiares como seres biopsicossociais, prejudicando a
sua organizacao e o seu bem-estar, sendo que, sobretudo durante o periodo critico,
a familia pretende sentir-se confiante de que o seu ente querido recebe o melhor
cuidado possivel (Omari, 2009).

Logo, € primordial harmonizar as exigéncias da subjetividade com sinais objetivos,
tentando restabelecer o vinculo quebrado entre “o ato do cuidado e a acdo como
cuidado” Honoré (2004, p.78). Em certas circunstancias, o cuidado ndo significa
mais que um ato prestado, que se executa em condigdes bem precisas, procurando
fazer bem, encontrando-se ausentes outras perspetivas, significacbes que poderéo
abrir caminho as possibilidades existenciais de dar sentido a ac&o, que por sua vez
consiste em procurar como em func¢do do estado da pessoa, é possivel alivia-la ao
maximo daquilo que a preocupa, dando-lhe seguranca (Honoré, 2004),
desenvolvendo uma intervencdo de enfermagem preventiva de complicagdes,

limitativa de incapacidades e promotora da confortacdo do adulto.

Pode assim afirmar-se, que estes aspetos constituem necessidades resultantes de
situacdes de cuidados de saude provocadoras de tensao, tanto para o cliente, como
para a sua familia, ou seja necessidades em cuidados de saude a que o enfermeiro
precisa de dar resposta fortalecendo através de alivio, tranquilidade e
transcendéncia ao nivel fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental, procurando
mais do que auséncia de dor ou outros desconfortos (Kolcaba, 2003, 2009). Assim
qualquer necessidade em cuidados de saude é uma necessidade de conforto, sendo
este “um resultado essencial do cuidado de saude (...) € um estado holistico e
complexo (...) " (Kolcaba, 2003, p.16).

A complexidade atribuida ao cuidado e assumida por Kolcaba é simultaneamente
corroborada por Swanson (1993), na medida em que enfatiza o fato de o foco do
cuidado ndo ser somente a melhoria da doenca, por si s6, mas também o ajudar o
cliente a alcancar, manter ou recuperar o seu nivel de bem-estar, tendo em conta as
exigéncias pessoais e ambientais, as restricdes e 0s recursos, perante as quais se
encontra. Estes sdo aspetos também reforcados por Baldwin & et al. (2005), na
medida em que realcam um cuidado vivido momento a momento, em relacdo com
guem se cuida, em que o enfermeiro ndo diagnostica nem compensa deficiéncias,

mas partilha e vive experiéncias em cada cuidado, crescendo tanto o cliente como o
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enfermeiro na sua individualidade. O enfermeiro entra intencionalmente no mundo
do outro, a fim de conhecer o outro, como este vive o0 momento de cuidado,
estimulando a expressdao dos seus sonhos e aspiragbes e utilizando como
ingredientes de cuidar: o conhecimento, a esperanga, a coragem, a confianca e a
honestidade (Baldwin & et al., 2005).

Deste modo, realca-se o estabelecimento de uma ligacdo significativa, dando
significado ao encontro com o cliente, enquanto premissa essencial a profissao de
Enfermagem (Hesbeen, 2000), sendo a relacdo a componente complexa da qual
resulta o cuidado. Esta segundo Swanson (1993), envolve aspetos como: a filosofia
de cuidado para com o cliente, o entendimento informado do estado clinico do
cliente, a mensagem transmitida, as ag0es terapéuticas e o resultado pretendido,
que se traduzem ao longo de todo o processo de cuidado em crescimento,
relacionamento, individualizacdo, intimidade e sentido de compromisso e

responsabilidade para com o Outro.

No ambito das acOes terapéutica, inclui-se de acordo com Swanson (1993) o
confortar enquanto modo de fazer por no processo de cuidar, a par de outros tais
como, antecipar necessidades, desempenhar com competéncia e habilidade,
proteger o outro da ameaca e preservar a dignidade do outro. O processo de
confortar contém em si, estratégias de fazer por (Swanson, 1993), no sentido de
fazer a medida das necessidades e capacidades do cliente, precisamente com vista
a melhorar o conforto sem descorar a preservacado da independéncia e integridade.
Ou seja para fazer por “o enfermeiro precisa balancear entre, em que medida fazer
algo em substituicAo da pessoa, e em que medida facilitar o desejo desta”
(Swanson, 1993, p. 356).

De modo a dar resposta as necessidades de conforto, segundo Hawley (2000) e
Oliveira (2011), surgem intervencfes de enfermagem concebidas para abordar
necessidades de conforto especifico das pessoas, implementadas face a angustia
/desconforto ou de forma proactiva em situacdes onde a angustia/desconforto sédo

antecipados: os cuidados de conforto.

Os ambientes de cuidado de PSC maioritariamente orientados para a cura, com
recurso a alta tecnologia, onde os esfor¢cos para promover o conforto muitas vezes

passam despercebidos e/ou ndo sdo conhecidos, ou quando explicitado parece
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estar ligado a dimenséo fisica, aos cuidados de higiene, alternancia de decubitos,
massagem e controlo da dor. Mas, confortar € bem mais abrangente,
nomeadamente porque se pauta pelo cariz holistico do cuidado, como analisa
Kolcaba (2009), ao explorar os diferentes contextos (fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental) e como define Oliveira (2008), para quem confortar, em

ambiente de cuidados agudos a adultos e idosos é:

um processo tecnicamente complexo e pessoalmente exigente de procura incessante e
proativa do maior conforto global possivel, presente e futuro, da pessoa cuidada: um trabalho
fundado no compromisso pessoal e ético do enfermeiro, interativo e criativo, de intervencéo e
decisdo com e em favor da pessoa — mesmo face a inevitabilidade de gerar desconforto e de

defrontar constrangimentos (Oliveira, 2008).

Deste modo, num paradigma que se define como da simultaneidade, entre a
dimensao objetiva e a dimensao subjetiva do cuidado, o desafio para o enfermeiro,
segundo diversos autores (Hawley, 2000; Nascimento & Trentini, 2004; Benner,
Kyriakidis, & Stannard, 2011), prende-se com construcdo de intervengbes de
enfermagem que equilibrem as componentes objetivas e mensuraveis do processo
saude-doenca, as componentes subjetivas inerentes a experiéncia vivida pelo cliente
e familia, para que o cuidado se manifeste na a¢édo, podendo assim criar condigdes
para “melhorar o estado de conforto do cliente (ou diminuir o desconforto
experimentado) ” (Oliveira, 2008, p.2).

Neste sentido, € primordial a identificacdo das expetativas e das preocupacdes do
cliente e familia, de modo a diminuir a sua angustia e a sua ansiedade, através da
construgdo de uma relagao de confianga e ajuda, na tentativa de o enfermeiro se
envolver no cuidado e satisfazer as necessidades psicoespirituais do cliente e
familia, invertendo a tendéncia para o desenvolvimento de sintomas psicoéticos e
delirio, superando diversas dificuldades fisica, psiquicas, espirituais e sociais, e
assim diminuir duracdo do internamento, como corrobora Papathanassoglou (2010).
S6 deste modo € possivel valorizar as experiéncias vividas pelos clientes e familias,
e assim simultaneamente cuidar com os objetivos de atingir um cuidado confortador
indiretamente associado indicadores de mortalidade, de controlo de sintomas
(desconforto do ponto vista, fisico, psicologico e social) e de satisfacdo, enquanto
resultados de enfermagem a que, segundo Doran (2011), os mesmos sao sensiveis.
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Assim, no ambito deste Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
especializacdo de PSC, propds-me a dar resposta ao seguinte problema: Qual a
intervencdo de enfermagem especializada na prevencdo de complicacdes,

limitacdo de incapacidades e na confortacdo da PSC por sepsis e familia?

Este toma relevancia, atraves:

- Da procura desde do inicio deste processo de aquisicdo de competéncias que a
opcao tematica tivesse coeréncia com minha pessoa, 0s meus interesses e valores,
percurso profissional, bem como participar no desenvolvimento do conhecimento no
ambito dos cuidados criticos que sustente a pratica de enfermagem, desenvolver
uma pratica baseada na evidéncia e promover 0 aumento da qualidade dos cuidados
de saude, em coeréncia com os objetivos do ciclo de estudos;

- Da importancia do empenho do enfermeiro na melhoria da informagédo e no
aumento do conhecimento sobre o significado do suporte emocional, do conforto
ambiental (Sammuelson, 2011), para com a PSC, caracterizada por elevada
vulnerabilidade, sendo que este deveria ser o maior objetivo nomeadamente de
todas as unidades de cuidados intensivos;

- Da direcdo oposta que tecnologia e cuidado confortador tém tomado, travando uma
batalha para definir quem é de maior “importancia”. Contudo, de todo este sera o
caminho, na medida em que a tecnologia e o cuidado confortador devem caminhar
uma direcdo Unica, de modo a garantir que o cliente recebe o melhor possivel,

tomando o papel principal na trama do cuidado (Oliveira, 2013).

Assim, partindo deste problema, e dado que “o0 enfermeiro estd numa posi¢ao Unica
para influenciar o processo terapéutico” (Dawson, 2006, p.314), pretendi
desenvolver conhecimentos, capacidades e habilidades, através de uma postura de
autonomia, com vista a construir transformacdo pessoal e das situacdes que

enfrento (Direccédo Geral do Ensino Superior, 2008; Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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2. METODOLOGIA E OBJETIVOS DE ESTAGIO

De acordo com Castro & Ricardo (1993), a metodologia por trabalho de projeto é
orientada para a resolugcdo de um problema, com vista a desenvolver um trabalho
decidido, planificado e organizado, visando a mobilizacdo integrada de saberes
culturais, cientificos e tecnoldgicos procurando que o formando saiba fazer; dai que
para o desenvolvimento de competéncias especializadas este tenha sido o método
de trabalho desenvolvido.

Este método organiza-se de acordo com algumas etapas fundamentais: identificacéo
da situacdo problema; organizacdo e planificacdo do trabalho; recolha de
informacgé&o; ponto da situacdo e avaliacdo do processo; tratamento da informacgao
recolhida e preparacdo do relatério e apresentacdo do relatorio final (Castro &
Ricardo, 1993).

Apos identificacdo da situacdo problema, como explicitado no capitulo anterior no
seguimento do trabalho desenvolvido durante o segundo semestre do Curso de
Mestrado em Enfermagem, em sede de Projeto de Estagio, para a sua realizacao o
estagio foi organizado e planeado com base nos objetivos formulados, tendo em
conta os conhecimentos, capacidades e habilidades especializadas a que me prop6s
desenvolver, permitindo selecionar contetudos, eleger atividades e avaliar
progressos. Deste modo, com a finalidade de contribuir para o desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem no cuidado a PSC, conducentes ao
grau de Mestre em Enfermagem, através da resposta a questdo referida
anteriormente, procurando construir uma intervengdo de enfermagem especializada
na prevencdo de complicacdes, limitacdo de incapacidades e na confortacdo da
PSC, nomeadamente por sepsis, e familia, foram concretizados 0s seguintes
objetivos:

» |dentificar precoce e antecipadamente situacdes de instabilidade e risco de
faléncia organica da PSC nomeadamente por sepsis;

= Gerir de protocolos terapéuticos com vista a estabilizacdo, recuperacdo e/ou
minimizacdo de complicacdes da PSC nomeadamente por sepsis.

= Construir uma relacao terapéutica e comunicagao interpessoal eficaz com a PSC

e familia nomeadamente por sepsis;
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= Construir uma intervencao confortadora e promotora da seguranca com a PSC e
familia nomeadamente por sepsis;

» Fundamentar o cuidado de enfermagem especializado na evidéncia disponivel;

» Demonstrar capacidade reflexiva dos processos de cuidados e de ensino-

aprendizagem.

Para a satisfacdo dos objetivos foi indispensavel reconhecer quais 0s recursos que
contribuiriam para o desenvolvimento do Projeto de estagio. No ambito do trabalho
desenvolvido na fase de trabalho de campo do projeto de estagio durante o segundo
semestre, foram determinados 0s recursos necessarios, homeadamente locais de

estagio, mediante coeréncia com os objetivos do Projeto.

Assim, fez todo o sentido o estagio decorrer em ambiente de Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP), por auséncia de experiéncia no mesmo, numa demanda de
progressiva iniciativa e proatividade, procurando alcancar o estadio de proficiéncia
de Competente, estabelecendo uma perspetiva e baseando-se sobre anélise
consciente e abstrata dos problemas (Benner, 2001, p.53). Outros dos campos de
estagio, foi uma Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), procurando
demonstrar o estadio de Perito, e assim concretizar processos de tomada de

decisdo numa perspetiva mais holistica (Benner, 2001, p.58).

No que diz respeito ao SUP durante oito semanas, a estratégia utilizada foi a
passagem pelas diferentes valéncias (comecando pela triagem, passando pela
ativacdo das vias verdes acidente vascular cerebral e sepsis, e ainda pelo cuidado
em valéncia de “balcao” de atendimento geral, tendo em conta a minha inexperiéncia
em SUP), mas com maior permanéncia na sala de reanimacdo e de trauma,
responsabilizando-me pelo cuidado a alguns clientes. Durante oito semanas, na
UCIP a estratégia adotada foi a de me responsabilizar pelo cuidado a apenas um

cliente em cada turno de estagio.

Estes campos de estagio possibilitaram o contato e cuidado frequentes a PSC,
nomeadamente por sepsis, e familia, tanto numa fase precoce de diagnoéstico e
intervencdo, como numa fase mais tardia de faléncia (multi) organica, visando uma
intervencao de enfermagem especializada na prevencao de complicacdes, limitacdo
de incapacidades e na confortacdo da PSC, nomeadamente por sepsis, e familia. A
informacao colhida, através: de entrevistas informais com os diferentes enfermeiros
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(nomeadamente com o enfermeiro orientador); da observacdo da prestacdo de
cuidados dos profissionais, e durante a prestacdo de cuidados realizada por mim,
nos diferentes locais de estidgio permitiu de fato maximizar aprendizagens,

mobilizando competéncias adquiridas, adequando-as a realidade.

Em ambos os locais de estagio desenvolvi cuidados sob orientacéo e supervisao de
um enfermeiro com competéncias especializadas no cuidado a PSC. Elaborei jornais
de aprendizagem e um estudo de caso, em cada um dos locais de estagio. Foram
concretizados momentos de pausa e reflexdo sobre as dificuldades e as
descobertas, através quer dos trabalhos realizados, como através dos momentos de

avaliacdo do processo realizados junto do tutor e dos enfermeiros orientadores.

Com o objetivo de contribuir para o0 desenvolvimento de competéncias
especializadas de enfermagem no cuidado a PSC, foi realizada uma observacéo das
praticas de cuidado de enfermagem em pediatria, recolnendo mais-valias no ambito
da comunicacao eficaz, relacdo terapéutica e cuidado centrado no cliente e familia,
em ambiente de Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIPed). Foram
definidas algumas linhas orientadoras dos aspetos a observar, reservando espaco
para novas categorias que pudessem surgir (observacdo semiestruturada),
contrariamente ao definido no projeto procurando beneficiar da observacdo de
aspetos nado definidos a partida o que seria muito provavel no dominio da interacao
enfermeiro-cliente/familia, sendo a imprevisibilidade e a espontaneidade

caracterizadoras da idade pediatrica.

De modo a reportar os resultados parciais ou totais de todo o estagio e
simultaneamente permitir a exposicdo a reflexdo sobre o processo de
desenvolvimento de competéncias, assim como a explicitacdo e avaliagdo do
processo, € essencial que os elementos que permitem inferir sobre o percurso
realizado, tais como objetivos e atividades, sejam aqui debatidos. Deste modo este

relatério assenta na sua exposi¢cdo de uma forma critica e reflexiva.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS, PROCESSOS DE TRABALHO
UTILIZADOS E APRENDIZAGENS SIGNIFICATIVAS

Sendo o processo reflexivo “um processo de tomada de consciéncia de respostas,
de influéncias, e de consequéncias de situacbes complexas caracterizadas por
instabilidade e incerteza, e conduz a um modo de chegar ao conhecimento e
antecipar novas formas de intervir’ (Silva, 2007), este foi uma constante durante
pratica de cuidados no decorrer de todo o estagio, tal como a mobilizacdo da teoria,
permitindo assim desenvolver conhecimentos, capacidades e habilidades

necessarias ao cuidado especializado.

O conhecimento de um conjunto especifico de condi¢des tais como: o motivo de
internamento do cliente, a filosofia de cuidados, os recursos de enfermagem e as
modalidades de apoio organizacional na dinamica de trabalho, tém consequéncias
na prestacdo de cuidados, em cada contexto de trabalho (Costa, 2004). Esperando
maximizar a aprendizagem, em virtude do conhecimento da dinamica funcional e
organizacional de SUP e UCIP, a observacdo, as entrevistas informais junto de
enfermeiros, a consulta de documentacdo e a propria pesquisa bibliografica,
permitiram o conhecimento da realidade, revelando-se pilares fundamentais ao

processo de desenvolvimento de competéncias especializadas.

Este conhecimento da realidade permitiu melhor ajuste a dindmica, aos diferentes
profissionais e ao espaco, e promoveu simultaneamente um ciclo de observacao-
conhecimento-questionamento-conhecimento  sobre  determinados  aspetos,
encontrando-me amplamente disponivel para que aprendizagens no ambito da
gestdo de protocolos terapéuticos, identificacdo de focos de instabilidade e de
construcdo de estratégias de comunicacao eficaz, se concretizassem na integra e
acima de tudo de forma integrada, tendo em vista o desenvolvimento de
competéncias para o cuidado a uma PSC e familia global — e no caso,
especializado.

Em simultdneo ao processo de observacdo e questionamento sobre o ambiente de
cuidado, investi no envolvimento na prestacdo de cuidados, optando por me focar
num cliente e familia concretos possibilitando-me gerir uma situacdo de cuidados
concreta e particular, abrindo espaco a reflexdo sobre as acbes de cuidado, a
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consulta documentacdo relevante (como por exemplo, protocolos de atuacao,
normas de procedimento) e a discussdo clinica junto de enfermeiros/enfermeiro
orientador. Logo, estar centrada num cliente e sua familia possibilitou perceber como
se organizam e funcionam os ambientes de cuidados, nomeadamente no que se
refere a: valéncias, competéncias exigidas e dinamica de comunicacao e trabalho
interprofissional, maximizando aprendizagens, mobilizando competéncias adquiridas
e desenvolvendo competéncias através da mobilizacdo de conhecimentos,
capacidades e habilidades adequados a realidade dos diferentes locais de estagio,

tendo por referéncia as necessidades de cuidados do cliente e familia.

Este capitulo pretende explicitar as dificuldades e constrangimentos sentidos, 0s
contributos colhidos e as aprendizagens concretizadas durante o estagio. Organiza-
se com base nos objetivos e apresenta, sintetiza e reflete sobre as atividades e as
aprendizagens, em SUP, UCIPed e UCIP, com vista a construir uma intervencéo de
enfermagem especializada na prevencdo de complicacdes, limitacdo de
incapacidades e na confortacdo da PSC, nomeadamente por sepsis, e familia e
assim desenvolver conhecimentos, capacidades e habilidades especializadas de

enfermagem no cuidado a este cliente.

3.1. Identificar precoce e antecipadamente situacdes de
instabilidade e risco de faléncia organica da PSC nomeadamente por

sepsis

A identificacdo de sinais indicadores de agravamento, de resposta favoravel a
terapéutica/procedimento terapéutico, ou de aparecimento de complicagcfes, é um
dos aspetos que marca o meu exercicio profissional diario. As diferencas entre o
meu exercicio diario e o exercicio da enfermagem em urgéncia situam-se no
propdsito e no tempo em que decorre a acdo, sendo que no ambiente de cuidados
intensivos predominantemente controlado e em que o inesperado é definido por
alguma previsibilidade e estando os meios para o cuidado maioritariamente
assegurados, enquanto no servico de urgéncia o cliente requer uma avaliacao
rapida, correta e sistematica. O objetivo é identificar e tratar rapidamente, de forma

sistematica, condicdes que ameacem a vida do cliente sobre o qual frequentemente
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se sabe pouco, desempenhando a triagem um papel fundamental neste ambito,

enguanto atividade organizadora do SUP.

A observacdo da atuacdo do enfermeiro na valéncia de triagem permitiu-me
constatar que a triagem de Manchester visa identificar critérios de gravidade, de uma
forma objetiva e sistematizada. Consiste em identificar a queixa inicial (de
apresentacao) e seguir o respetivo fluxograma de decisao; perante a identificacdo do
discriminador (ou seja através da pergunta do algoritmo que tem resposta positiva)

determina-se a prioridade clinica.

Assim, que um cliente se sentava diante do enfermeiro e |he era questionado o
motivo da sua vinda ao SUP, eu prépria, apesar de nao estar responsavel por triar,
iniciava um esquema mental de qual seria a minha opcdo de triagem no que se
refere ao algoritmo, qual o fluxograma em que iniciaria 0 processo, e qual o
discriminador. Foi possivel constatar que por vezes a inespecificidade das queixas

dos clientes, deixa duvidas sobre que rumo seguir, que fluxograma optar.

A compreensdo do processo de triagem, o acolhimento do cliente e o
encaminhamento no SUP, foram a minhas preocupacdes. A triagem de Manchester
€ 0 inicio do circuito do cliente pelo SUP. A atencdo que prestamos as suas queixas
e a direcdo que damos ao cuidado naquele momento, sdo aspetos que me fizeram
encarar a triagem como janela de oportunidade para promover e proteger a saude.
Simultaneamente percebi a importancia de ser um enfermeiro perito a realizar esta
funcdo. O nivel de pericia do enfermeiro permite-lhe valorizar dados subtis que
sustentam um julgamento clinico para além do sugerido pelo algoritmo,
eventualmente pela capacidade em perceber situagdes de modo global e de dar
lugar & intuicdo, atributos do enfermeiro perito (Benner, 2001), proporcionando maior

éxito do processo de triagem.

Com o decorrer do estagio em SUP e em UCIP, a minha postura tornou-se proativa
na identificagéo das necessidades de avaliacao do cliente, antecipando intervencdes
a realizar, como seja a monitorizagdo hemodinamica do cliente ou identificacdo de
sinais de instabilidade, descompensacdo ou potenciadores de complicacbes, de
modo a dar inicio a intervencao terapéutica. Sdo exemplos: o reconhecimento de

taquicardia, polipneia e hipotensdo, como critérios de inclusdo para ativacao de via
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verde sepsis; o alerta para a hipertensdo arterial em cliente neurocritico,
fundamental para a prevencéo da lesdo cerebral secundaria; a atencao a alteracdes

na mobilidade e sensibilidade dos membros face a cliente vitima de trauma.

No decorrer do estagio, tanto em SUP como em UCIP, foram desenvolvidos em
sede de plano terapéutico, estudos de caso contextualizados com o objetivo de
aprofundar o conhecimento sobre o processo de cuidados de enfermagem a clientes
em situagdo critica por sepsis, em ambiente de sala de Reanimacdo em SUP e em
UCIP. Estes permitiram aprofundar e expor conhecimentos, capacidades e
habilidades de avaliagcdo sistémica e sistematizada; identificacdo de focos de
instabilidade e implementacdo de respostas apropriadas e individualizadas, tendo
sido fundamental recorrer a técnicas de observacdo e de entrevista, ao cliente e a

familia.

Gracas a observacédo e a entrevista (tomando a escuta ativa um papel primordial), o
cliente forneceu os dados necessarios a compreensao das suas dificuldades e,
posteriormente a planificagdo das intervengdes, simultaneamente a familia constitui

frequentemente, uma boa fonte de informagao.

A observacdo tratando-se de uma “atencdo sistematicamente dirigida onde a
inteligéncia e os sentidos se deixam impregnar pelas suas percecdes e colocam a
pessoa que observa em estado de alerta, em expectativa do que se vai passar”
(Phaneuf, 2004, p.148), representou um dos papéis principais no sentido de dar
resposta a este objetivo. Foi através da utilizacdo desta técnica que foi possivel
reconhecer sinais de alerta, tanto objetivos (como por exemplo, frequéncia cardiaca,
presséo arterial, sincronia cliente-ventilador), como subjetivos (como por exemplo,
expressao facial e postura), enquanto preditivos de instabilidade ou instalacado de

complicacoes.

A entrevista enquanto “comunicacdo iniciada com determinado fim” (Elkin, Perry, &
Potter, 2000, p.38), nestes ambientes de cuidados um contato inicial com o cliente
comecou por ter como objetivo recolher dados, através da colocacdo de questdes e
do estabelecimento de uma relacdo com o cliente e/ou com a familia deixando-os a
vontade para se exprimir, de modo a aprofundar e compreender as necessidades e

as dificuldades e a planificar cuidados personalizados e de qualidade.
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Posteriormente a entrevista desenvolveu-se associando o objetivo de proporcionar
suporte psicolégico ajudando o cliente e/ou familia a colocar dificuldades em

palavras.

Uma das componentes fundamentais da entrevista é a escuta ativa, uma vez que sé
através dela ouvi de modo atento, disponivel e comprometido (Elkin, Perry, & Potter,
2000), esforcando-me para compreender o que me era dito e quem mo dizia,
valorizando expressfes como, “ndo estou nada bem” por exemplo, oferecendo o
reflexo que tinha compreendido ao cliente efou familia, favorecendo o
aprofundamento e a precisdo do conhecimento do cliente e/ou familia (Phaneuf,
2004).

Em suma, de modo a identificar precoce e antecipadamente situacbes de
instabilidade e risco de faléncia organica com a PSC nomeadamente por sepsis, 0
desafio consistiu em ser competente de muitas formas na prestacdo de cuidados de

enfermagem a uma pessoa singular Riley (2000).

3.2. Gerir protocolos terapéuticos com vista a estabilizacéo,
recuperacao e/ou minimizacdo de complicacbes da PSC

nomeadamente por sepsis

Como ja referido anteriormente, no SUP, a via verde sepsis representa, no ambito
da intervencédo de enfermagem a PSC por sepsis, um papel fundamental.

Tendo por base a bundle, a minha intervencdo ao nivel da gestdo deste protocolo
terapéutico assentou grandemente na consecucao de objetivos terapéuticos, como a
antibioterapia atempada apoés colheita de amostras (homeadamente sangue e urina)
e otimizacdo da entrega de oxigénio a nivel tecidular, procurando melhorar

significativamente o prognaostico do cliente.

Face a presenca de uma suspeita clinica de infecéo, foi desencadeada a vigilancia
da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e temperatura corporal (critérios de
sindrome de resposta inflamatéria sistémica), posteriormente verificando-se

auséncia de critérios de exclusdo e na presenca de sinais de hipoperfusdo foram
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prestados cuidados guiados por objetivos terapéuticos, contudo este foi um processo

nao muito frequente durante o estagio em SUP.

A ativacdo e o desenvolvimento da via verde sepsis s6 foram presenciados algumas
vezes, contudo, na tentativa de perceber este fendomeno no SUP de um hospital
central, foram colocadas questdes junto de enfermeiros/enfermeiro orientador.
Questdes sobre razdes para a ndo ativacdo de via verde face a um cliente com
critérios de inclusdo e na auséncia de critérios de exclusdo ou sobre o
desenvolvimento do processo terapéutico dirigido ao sinal e ndo ha causa, admitindo
sinais como taquicardia, hipotensdo ou polipneia, como sugestivos de
descompensacéo cardiaca e/ou ventilatoria e ndo de sepsis, relegando o tratamento

da causa.

Tendo em conta a minha inexperiéncia em SUP, todas as oportunidades foram
momentos de aprendizagem do cuidado especializado com a PSC, mesmo que sem
suspeita de infecdo. Deste modo a possibilidade de acompanhar ativacdo e
desenvolvimento da via verde acidente vascular cerebral, revelou-se uma mais-valia.
A partir da triagem e “balcao” de atendimento geral, apds detecdo dos primeiros
sinais, rapidamente os clientes foram acompanhados para realizacao de tomografia
axial computorizada e/ou angiografia cerebral, mantendo vigilancia de alterac6es
neuroldgicas e pressédo arterial, avaliando o valor de International Normalized Ratio
(como indicador de anticoagulagéo) e simultaneamente antecipando necessidade de

administracdo de terapéutica, nomeadamente trombolitica ou anti-hipertensora.

Com o objetivo de maximizar aprendizagens, foi importante a passagem por “balcéo”
de atendimento geral, assentando a minha interveng¢ao sobretudo na compreensao
sobre o papel do enfermeiro especialista nesta valéncia, com vista ao
desenvolvimento de cuidados seguros e competentes. Assim as principais atividades
desenvolvidas foram: a observacéo; a entrevista; a consulta de documentacao; a
colaboracdo pontual na prestacdo de cuidados ao cliente e familia (sendo a
passagem por esta valéncia de menor dimensdo em comparagdo com salas de

reanimacéao e de trauma); a analise, discussao e reflexdo sobre os aspetos vividos.

A esta valéncia acorrem clientes com mais de dezoito de idade, com menor ou maior

grau de dependéncia, contudo a maioria sdo de idade avancada, com grau de
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dependéncia elevado e residentes em lar, com apoio de familiares ou sem apoio,
dependentes ou ndo de servico social. Os clientes independentemente da sua idade,
permanecem longas horas em macas que distam entre si, por vezes, apenas um
palmo, tornando as condi¢cdes proporcionadas ao cliente, ao acompanhante, aos
cuidadores e ao cuidado de dificil gestdo. Foi fundamental gerir: por um lado, a
vigilancia de sinais e sintomas dos clientes, 0s requisitos para prevencao e controlo
de infecdo, o cumprimento das prescricdes medicas, a realizacdo de exames
complementares de diagndstico; por outro lado, o respeito pela dignidade e pelo
direito a privacidade, a informacédo e, tudo isto tendo em conta, sobretudo, o0s

condicionalismos de espaco fisico.

Nesta valéncia desenvolvi intervencdes essencialmente interdependentes,
procurando abrir espaco a intervencdo auténoma de enfermagem, investindo na
vigilancia de que estes clientes necessitam, uma vez que seria facil perder-me no
cumprimento de prescricdes e nas multiplas solicitacées de clientes, acompanhantes
e outros profissionais. Assim fui aprimorando capacidades que permitissem, num
ambiente frequentemente caotico como o de “balcdo” de atendimento geral, ser
capaz de vigiar de modo eficiente, seguro e eficaz, de modo a assegurar a
estabilizacdo, recuperacdo e/ou minimizacdo de complicacdes, e simultaneamente
desenvolvi capacidade e habilidades do dominio da comunicagdo e relacao
terapéutica eficazes (como explicitado no subcapitulo seguinte). Assim procurei
rentabilizar as oportunidades de aprendizagem, tomando iniciativa na discusséo de
situacBes e procedimentos de trabalho, promovendo um ambiente seguro, tendo em
conta os recursos e 0 ambiente de cuidados, tendo sido a reflexdo primordial na

passagem por esta valéncia.

No que se refere ao cuidado de enfermagem prevalente nas salas de reanimacao e
de trauma, inicialmente a principal atividade foi a observacdo. E adotada nestas
valéncias, uma abordagem de avaliagdo intervencdo ABCDE, como forma
sistematizada de avaliar a condicdo do cliente, de modo a antecipar ou detetar
condicBes que cologuem em risco a vida do mesmo. Esta é a abordagem base, da
maioria dos cuidados prestados neste SUP, tomando especial relevo nas valéncias
de reanimacao e trauma, na medida em que permite uma avaliacdo sistematizada,
rapida e criteriosa, proporcionando uma visdo geral da finalidade, dos conceitos de
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intervencao imediata com o cliente e dos principios inerentes aos cuidados a prestar,
conduzindo a identificacdo das condicbes que ameacam a vida e a orientacdo das
medidas de ressuscitacdo a instituir (Nunes & et al., 2009; Society of Trauma
Nurses, 2008).

A avaliacdo segue uma ordem de prioridades: via aérea permeavel (A — airway),
respiracdo e ventilacdo (B- breathing), circulacdo (C- circulation), exame neuroldgico
sumario (D — disability) e exposicdo (E- exposure). A avaliacdo primaria, realizada
em simultdneo com a ressuscitacdo, atribuindo a esta abordagem um carater de
protocolo terapéutico, decorreu com rapidez e de forma sequencial no que se refere
ao ABCDE. O recurso a adjuvantes como a cateterizacdo vesical, a avaliacdo dos
sinais vitais, a monitorizacdo cardiaca e a saturacdo periférica de oxigénio, foi
facilitador. A esta avaliacdo seguiu-se uma outra secundaria, constituida por: motivo
de vinda ao SUP, detecdo de lesbes de menor gravidade, ou que passaram
despercebidas na primeira observacéo, e pelo exame fisico detalhado (por sistema
ou segmento anatdémico) para avaliagdo da magnitude exata das lesbes, sendo
colhido sangue para analise laboratorial, como estratégia adjuvante.

Deste modo cuidar a PSC, tendo esta abordagem sistematizada e cientifica como
adjuvante permitiu controlo e previsdo, aumentando a eficacia de todo o processo e
conferindo maior seguranca na minha atuacéo, na medida em que direcionou o olhar
para aspetos fulcrais e sequenciados, impedindo a dispersdo na acao, conferindo
objetividade e aprimorando a vigilancia, para reconhecimento de alteracGes
resultantes do processo de doenca ou da intervencao terapéutica realizada, num
ciclo de avaliagao-intervengao-avaliagéo (Silva & et al., 2002). Deste modo esta
abordagem facilitou a identificagdo, estratificacdo e consecucdo de objetivos
terapéuticos, realizada por mim neste local de estagio, sendo que as competéncias
adquiridas em formacao de Suporte Avancado de Vida e Suporte avancado de Vida
em Trauma foram uma mais-valia associada a experiéncia profissional em ambiente

de cuidados intensivos e a revisao de literatura realizada.

No que diz respeito a UCIP, realca-se a componente fisica, como um dos grandes
desafios para mim no que se refere a dinamica de trabalho com influéncia direta

sobre a gestdo de protocolos terapéuticos com vista a estabilizacdo, recuperacéo
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e/ou minimizacdo de complicacbes a PSC, nomeadamente por sepsis.
Contrariamente ao verificado em ambientes de cuidados em que o espaco fisico
determina a existéncia de diferentes salas, como ocorre no local onde presto
cuidados diariamente, o trabalho na UCIP desenvolveu-se num espaco amplo e
funcional (openspace), com menor dispersdo de clientes e de recursos,
concentrando num Unico espaco todos os clientes em situacdo critica, sob uma
vigilancia facilitada pela auséncia de barreiras fisicas, promotora de comunicacao de
e para os profissionais, promovendo o trabalho em equipa.

Durante a pratica de cuidados sempre expetavel e vigil do cuidado a PSC,
nomeadamente por sepsis, 0 processo de enfermagem foi fluido e dinamico, foram
aplicados os principios do processo de enfermagem, mas ocorreram diversos
avangos recuos pelas diferentes fases do mesmo, uma vez que procurei
rapidamente avaliar as situagcbes e correlacionar informacdo mentalmente,
identificando que passos do processo de enfermagem poderiam ser combinados ou

colocados em segundo plano (Alfaro-Lefevre, 2013).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2011), constituem padrdes de qualidade
dos cuidados a PSC a identificacdo tdo rapida quanto possivel dos problemas
potenciais da PSC que permita a prescricdo, a implementacdo e a avaliacdo de
intervencdes que contribuiam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-
lhes os efeitos indesejaveis, sendo exigido rigor técnico/cientifico na implementacéo
destas intervencdes e responsabilizacdo pelas decisbes que toma, pelos atos que

pratica, assim como uma gestdo adequada de protocolos terapéuticos complexos.

Para tal foi fundamental utilizar o pensamento de modo completo, integrando as
suas trés perspetivas (Alfaro-Lefevre, 2013). Por um lado, durante o cuidado o
raciocinio foi rapido e dinamico, considerando varias coisas ao mesmo tempo e
desempenhando a mobilizacdo de conhecimento, capacidades e habilidades prévias
uma grande influéncia (pensar em acao), antecipando o que poderia acontecer, e
como interviria em cada situacdo (pensar antecipadamente). Por outro lado, apés
cada momento de cuidado, foi analisado o raciocinio desenvolvido procurando maior

compreensao sobre o processo de pensamento utilizado, de modo a melhora-lo.
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Apesar de esta analise ocorrer também durante o cuidado, a reflexdo que acontece
apos o acontecimento revelou-se uma mais-valia trazendo novas perspetivas, mais
profundidade, e uma maior precisdo. Assim, os estudos de caso desenvolvidos em
sede de plano terapéutico durante o estagio, tanto em SUP como em UCIP,
permitiram aprofundar e expor conhecimentos, capacidades e habilidades de
estruturacdo da resposta as necessidades de cuidados especificas do cliente e de
organizacdo dos dados e das informagdes, de forma a contribuir para o
desenvolvimento de respostas apropriadas passiveis de monitorizacdo e avaliacao.
O caréater permanente e continuo da monitorizacdo e avaliacdo revelou-se pouco
explicito em sede de estudo de caso desenvolvido em SUP, um fator inerente ao
cuidado a PSC por sepsis, logo o estudo de caso realizado em UCIP, procurou entre
outros aspetos, clarificar o carater sempre expetavel e vigil do cuidado de

enfermagem a PSC por sepsis.

No ambito do estudo de caso foi realizada uma colheita de dados subjetivos e
objetivos de modo a investigar a situagdo, sendo que em ambos os locais de
estagio, com a finalidade de concentrar o meu pensamento em obter resultados
precisos em cada situacao, procurando a diferenca entre o sucesso ou o fracasso,
um pensamento deliberado e informado (Alfaro-Lefevre, 2013). Ter sido focada num
proposito de avaliacdo, através de uma abordagem precisa, permitiu avaliar
sistematicamente, identificando alteragBes organicas/sistémicas e simultaneamente

determinando necessidades de cuidados de enfermagem.

Foram registados dados relevantes para o processo de cuidados nas diferentes
dimensdes da pessoa que em acdo foram mobilizados de modo a identificar as
necessidades de cuidados do cliente, conduzindo a uma elaboracdo diagnéstica,
que permitiu definir metas a alcancar pelo cliente para corrigir necessidades,
posteriormente com recurso a indicacbes padronizadas para formulacdo de
diagnésticos de enfermagem (diagndsticos da North Association Nursing Diagnosis
Association), foi analisado todo o processo de pensamento em acgao investindo na

melhoria do raciocinio e da sua conceptualizagéo.

Todo este processo de analise do pensamento e do raciocinio, incluiu ndo somente

o levantamento de necessidades como também a reflexdo sobre as intervencgdes
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implementadas a cabeceira do cliente para atingir as metas, sob um plano que as
prescreveu, vinculando-as a resultados com vista a estabilizacéo, recuperacao e/ou

minimizacdo de complicacdes da PSC, nomeadamente por sepsis.

Torna-se fundamental realcar a auséncia de linearidade nas etapas de processo de
enfermagem, como ja referido anteriormente as suas caracteristicas: mental, fluida,
dindmica e de retroalimentacdo, caracterizam a sua aplicacdo em contexto pratico.
Estas componentes ganham maior énfase em ambiente de cuidados a PSC,

nomeadamente por sepsis, em que eficacia, preciséo e rapidez sao fundamentais.

Utilizando o pensamento de modo completo, pensando a frente, em acdo e
reflexivamente, foi possivel desenvolver conhecimento, capacidades e habilidades
contextualizados, através da mobilizacdo dos instrumentos e estratégias disponiveis
em local de estagio, como seja a utilizacdo da abordagem ABCDE ou o sistema de
documentacédo dos cuidados. Foi possivel a mobilizacdo do conhecimento adquirido
previamente, o desenvolvimento do cuidado e a reflexdo sobre o raciocinio realizado
para a implementagdo de intervengbes de modo utilizar o pensamento de modo
holistico (e todas as suas dimensdes) e assim desenvolver competéncias

especializadas no cuidado a PSC, nomeadamente por sepsis.

Tomando como exemplo, a situacdo de um cliente, sujeito central de um dos
estudos de caso realizado. Cliente de 73 anos de idade (senhor J.), com
antecedentes pessoais de saude: hipertensao arterial, dislipidemia, bronquiectasias
(com necessidade de oxigénio de longa duracdo 24 horas por dia), insuficiéncia
renal cronica, hipotiroidismo, acidente vascular cerebral ha oito anos com hemiplegia
do hemicorpo esquerdo sequelar, sindrome demencial, depressdo major com

psicose associada.

O senhor J. foi levado ao servi¢o de urgéncia por quadro de prostracédo e afasia com
alguns dias de evolucdo. Apds realizacdo de exames complementares de
diagnéstico, colocada hipétese diagndstica de hematoma subdural crénico com
sinais de sangramento recente. Transferido para unidade de intermédios de foro
neurocirdrgico. Durante a permanéncia nesta unidade, score na escala de comas de
Glasgow de 11, com abertura espontanea dos olhos, localizando a dor, emitindo

sons incompreensiveis. Com progressiva depressdo do estado de consciéncia, em
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oligoanuria, com disfuncdo renal, condicionando desequilibrio hidroeletrolitico,

transferido para a UCIP.

Com tubo orofaringeo, para permeabilizacdo da via aérea, sob oxigenoterapia por
mascara facial simples, a 2 I/min, polipneico (31 ciclos por minuto), respiracao de
amplitude superficial, de predominio abdominal. E entubado orotraquealmente, com
tubo n° 8, ao nivel 25 centimetros a comissura labial, e conectado a protese
ventilatoria, em modalidade controlada, contudo mantendo polipneia, com esforgo
inspiratdrio, inicia terapéutica sedativa e analgésica, com propofol, midazolam e
remifentanilo. Aspiradas secrecdes purulentas em quantidade elevada, sendo
colhida amostra para bacteriologia. Taquicardico, com pulso filiforme e arritmico.
Padré&o tensional de hipotenséo, tendo iniciado perfusédo de vasopressor (dopamina).
Colocado cateter na artéria radial direita a entrada, para monitorizacao continua de

tensao arterial sistélica, diastdlica e média.

Para perfusdo de terapéutica e monitorizacdo de pressdo venosa central, com
cateter central na veia subclavia direita (h& 7 dias) substituido para veia subclavia

esquerda a entrada sem intercorréncias.

36,5° Celsius sob antibioterapia com linezolide, gentamicina e meropenem por
Escherichia Coli multirresistente isolada em amostra de secrecdes brbnquicas e
Pseudomonas Aeoruginosa e Candida Albicans isoladas em amostra de urina.
Apresentava-se em anasarca, descorado, pouco hidratado, com sinais de ma
perfusdo periférica. Em oligoandria, com piuria. Colocado cateter de hemodialise na
veia femural direita, inicia técnica de substituicdo renal continua — hemodiafiltracéo

venovenosa continua.

Na tentativa de prevenir a acumulacao de faléncias organicas e de reduzir o risco
potencial de morte, as acdes efetivadas procuraram a manutencdo das funcdes ao

nivel hemodinamico, ventilatério, renal e metabdlico do cliente.

Por aumento da permeabilidade vascular, o cliente apresentava “Volume excessivo
de liquidos” (Carpenito-Moyet, 2006), sendo: monitorizado de modo continuo, com
registo horario, frequéncia cardiaca e tensdo arterial invasiva, frequéncia

respiratoria; monitorizado continuamente o tracado cardiaco; avaliada a pressao
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venosa central; administrada terapéutica vasopressora prescrita; asseguradas as
taxas prescritas de ultrafiltracdo e de infusdo de volumes de reposi¢do; monitorizado
0 débito urinario; realizado o balanco hidrico no final de cada turno; vigiando edema,

quanto a evolucao e localizacao; elevando nomeadamente o escroto e 0s membros.

Neste ambito a pressao arterial constituiu-se como dos mais importantes parametros
a avaliar sendo que apesar de por convencdo a pressao arterial sistélica deve ser
superior a 90 mmHg e a presséo arterial média superior a 65 mmHg, tendo em conta
a hipertenséo arterial como antecedente de saude do cliente, foi considerado cerca
de menos 40 mmHg do valor habitual de pressao arterial sistélica (Martins & et al.,
2011). A avaliacdo deste parametro verificou-se duplamente importante tendo em
conta a administragdo continua de noradrenalina, enquanto terapéutica
vasopressora recomendada (Dellinger & et al.,, 2013) na medida em que é mais
potente, menos taquicardizante, mais previsivel na sua acdo, mas sem efeito
inotropico, dai que Kleinpell & et al.(2013) alertem para a monitorizacdo: da resposta
a terapéutica de modo continuo e invasivo e da perfusao periférica dos tecidos, tal
como foi realizado. Igualmente importante tornou-se avaliar o preenchimento venoso

(entre 12 e 15 mmHgQ) para este cliente ventilado com presséo positiva.

Com vista ao controlo da funcéo renal a utilizacdo de métodos substitutivos tem sido
cada vez mais eficaz e com menos complicagbes (Martins & et al., 2011), sendo a
hemofiltracdo em clientes instaveis facilitadora da gestdo de fluidos. Neste sentido
as intervencdes a este nivel focaram-se na preparacdo e monitorizacdo do
equipamento, fluidos e eletrdlitos (Kleinpell & et al., 2013). Constataram-se pressées
arteriais sistolicas entre 97 e 120 mmHg, pressdes arteriais diastolicas 50 — 68
mmHg, um balan¢o hidrico negativo, com diminuicdo do edema, nomeadamente a

nivel escrotal.

Relacionado com processo infecioso, manifestando-se necessidade de ventilacédo
mecanica invasiva, o cliente apresentava “Ventilacdo Ineficaz” (Carpenito-Moyet,
2006), tendo sido: verificado e registado parametros ventilatorios, pelo menos uma
vez por turno e sempre que houve alteracdo dos mesmos; vigiados sinais de
desadaptacdo a protese ventilatéria (polipneia, sudorese, taquicardia, facies

contraido, dessaturacdo, dessincronia entre os movimentos ventilatérios do cliente e
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o ventilador) no decorrer de cada turno; vigiado padréo ventilatorio quanto a simetria,
amplitude e regularidade; mantida a cabeceira do leito elevada com angulo entre 30°
e 45° aproximadamente; inspecionada a posi¢cdo do tubo orotraqueal; mantido o
baldo do cuff insuflado com o volume minimo de oclusdo; vigiado o nivel de
humidade nos swivel e filtro, substituindo os mesmos a cada 24 horas, ou sempre
gue necessario; administrada sedoanalgesia prescrita; promovida a higiene oral com
solugéo oral de clorexidina a cada turno. Assim, foi possivel otimizar a ventilacdo
para a promocdo de uma adequada oxigenacdo (Kleinpell & et al.,, 2013), e
simultaneamente evitar a pressdo abdominal sobre o diafragma, diminuir o risco de
aspiracao, evitar que as secre¢fes que se acumulam acima do cuff progredissem na
arvore bronquica, diminuindo risco de pneumonia associada a ventilagdo (Matos &
Sobral, 2010).

Relacionado com a presenca de secre¢cfes em abundante quantidade associou-se a
importancia de manter a via aérea desobstruida, para maximizar a captacao de
oxigénio e a remocao de dioxido de carbono, através da aspiragdo de secrecgdes
traqueobrdnquicas. Assim, devido a “Limpeza das vias aéreas ineficaz” (Carpenito-
Moyet, 2006), foi vigiada a presenca de sons adventicios (por exemplo, roncos),
foram: aspiradas secrecdes por tubo orotraqueal (com pré-oxigenacao), sempre que
necesséario (diminuicdo de saturacbes periféricas de oxigénio, presenca de sons
adventicios, alteracbes nas curvas de pressao-volume do ventilador mecéanico);
avaliadas as secrecdes (quantidade, aspeto e fluidez); e alternados decubitos de 3
em 3 horas, com ajuda total mantendo elevacéo da cabeceira cerca de 30°. Através
destas intervencdes, foi possivel a manutencdo da permeabilidade da via aérea, a
sincronia entre cliente e ventilador, com volumes correntes expirados na ordem dos

420-435 mL e saturacdes periféricas de oxigénio 99-100%.

O processo infecioso esta diretamente relacionado com “risco de metabolismo
energeético alterado” (Carpenito-Moyet, 2006), dai que tenha sido monitorizada
glicemia arterial de 4/4h; alimentado o cliente por sonda nasogastrica; verificar
permeabilidade e correto posicionamento da sonda uma vez por turno; vigiado
conteudo gastrico de 3 em 3 horas; administrada terapéutica procinética, como
prescrito, sendo esta vigilancia de valores de glicemia no sangue arterial (devido a
alteracdes da microcirculacéo), procurando ndo perpetuar episodios de hiperglicemia
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“com efeitos deletérios sobre a PSC, nomeadamente por sepsis, associando-se a
maior mortalidade” (Dellinger & et al., 2013). De modo a manter aporte caldrico ao
cliente, administrou-se alimentacdo entérica e foram estabelecidas intervengdes
associadas, de modo a manter a integridade do intestino, prevenir a translocacao
bacteriana e a disfuncdo organica. Deste modo, foi conseguida a normoglicemia

(102 — 123 g/dL de glicemia arterial), sem estase gastrica.

Perante o senhor J., a quem tinha sido diagnosticada uma hemorragia cerebral
recente e tendo em conta o potencial protrombético da sepsis, a que se associa a
imobilizacdo imposta a este cliente, foi fundamental adotar estratégias para profilaxia
de fendmenos tromboticos como a trombose venosa profunda através da utilizacao
de meios mecanicos, beneficiando do uso de meias compressivas adequadas
(Kleinpell & et al., 2013), diminuindo simultaneamente o risco de embolia pulmonar

neste cliente jA hemodinamicamente comprometido.

A alternancia de decubitos surgiu como intervencao transversal a diferentes
dominios, na medida em que segundo Grealy & Chaboyer (2012), um
posicionamento tecnicamente adequado e individualizado evitard a contratura
muscular, Ulceras de pressao, tromboembolismo venoso e disfuncdo pulmonar
(como atelectasia ou retencdo de secrecdes). A frequéncia de reposicionamento
corporal deve ser determinada pela tolerancia do cliente e de acordo com o risco de
Ulcera de pressao do cliente monitorizado diariamente, segundo orientacdo emitida
pela Direccdo Geral de Saude em 2011 (Direccado Geral de Saude, 2011), dai que
para o cliente com risco elevado de Ulcera de pressédo segundo Escala de Braden,
foi planeada alternéancia de decubitos de 3 em 3 horas, sendo mantida a integridade

cutédnea e a auséncia de edema ou eritema gemelar ou das coxas.

Das implicacdes para a pratica de enfermagem, guidelines emanadas pela SSC
descritas por Kleinpell & et al. (2013), a participacdo na vigilancia dos resultados
microbioldgicos, sobre as amostras colhidas de diversas origens (urina, secrecoes,
sangue) é uma das mais importantes, procurando que toda a equipa se foque na
maximizacdo da identificacdo do foco de infecdo para adequacdo precoce da
antibioterapia e implementacdo de medidas de isolamento adequadas, dai que esta

intervencao tivesse tomado lugar no plano de cuidados.
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A administracdo de antibioterapia exige um importante papel desempenhado por
enfermeiros, como referido por Salomdo & et al. (2011), dai que tenha sido
administrada de acordo com as caracteristicas de tempo-dependéncia e
concentracdo-dependéncia, assim como administrada em horario correto, tendo em

conta interacfes medicamentosas.

Apesar de ser alvo de um processo infecioso associado a agente bacteriano, o
cliente em paralelo vivenciava um elevado risco de infecdo associado aos cuidados
de saude. A utilizacao de préticas de controlo e prevencao de infecdo, incluindo a:
higiene das maos, precaucdes de isolamento e cuidados associados aos
dispositivos invasivos (como cateter venoso central, cateter arterial e tubo
endotraqueal), foram fundamentais. A avaliacdo dos locais de insercao de
dispositivos invasivos quanto a presenca de sinais inflamatérios, enquanto preditivos
de infecdo da corrente sanguinea, no maximo de dois em dois dias, e o0 cumprimento
de componentes chave de manutencdo de dispositivos intravasculares (como
requisitos de higiene das maos; correta preparagdo da terapéutica endovenosa,
desinfecdo do acesso imediatamente antes de cada utilizacdo, com um antisséptico
apropriado (alcool a 70%); acesso aos dispositivos somente com dispositivos
estéreis; substituicdo de pensos protetores quando molhados, sujos ou descolados,

sob técnica asséptica (O'Grady & et al., 2011), foram implementados.

De modo transversal, tanto na UCIP como no SUP, simultaneamente houve lugar
para discussdo com elementos da equipa, nomeadamente sobre: utilizacdo de
equipamento de protecédo individual; principio de assepsia, na realizacdo de colheita
de amostras para bacteriologia ou na realizagdo de procedimentos invasivos;
principios inerentes & manutengdo de cateteres arteriais ou venosos centrais e/ou
periféricos, prevencédo de pneumonia associada a ventilacdo; e ainda, a importancia
de utilizar materiais seguros para o0s profissionais (como por exemplo, cateteres
venosos periféricos com protecdo anti picada apds retirada do mandril). Esta
discussdo assente em principios de controlo e prevencao de infecdo associada aos
cuidados de saude em relacdo com o ambiente de cuidados (homeadamente as
diretrizes emanadas pela respetiva comissao de controlo de infecdo hospitalar),
particularmente no que se refere a condicionalismos fisicos e materiais, permitiu
mobilizar o conhecimento, as capacidades e habilidades e adapta-los a realidade,
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procurando acima de tudo a prestacdo de cuidados de qualidade, com vista por um
lado a promocao da seguranca do profissional e por outro lado a tentativa de
diminuicdo do tempo de internamento, da morbilidade e em dltima instancia da
mortalidade dos clientes, e assim prevenir complicacdes para a saude da PSC a
vivenciar um processo complexo de doenca critica, enquanto padrdo de qualidade

dos cuidados, nesta area de especializacdo de Enfermagem.

De modo a reforgar a minha autonomia e responsabilidade profissional, enquanto
enfermeira, e simultaneamente dar visibilidade ao meu desempenho, investi nos
registos sobre os meus cuidado, procurando corresponder ao padrdo de qualidade
de cuidado referente a organizacéo dos cuidados especializados garantindo maxima

eficacia na organizagéo dos cuidados de enfermagem especializados.

Os registos séao a base de toda a filosofia e metodologia do trabalho em enfermagem
(Pinto & et al., 2008), revestindo-se por isso de grande importancia. Procurei que
fossem fatuais, rigorosos, completos, atuais, estruturados e confidenciais (Potter &
Perry, 2006), pois sao o testemunho escrito da minha pratica (Dias & et al.,2001), na
medida em que a informacdo documentada reflete a qualidade dos cuidados,
permite responsabilizacdo do cuidador pelo cuidado que presta e a continuidade dos

cuidados ao cliente (Potter & Perry, 2006).

Procurei que a informacao fosse documentada de modo objetivo e pormenorizado
sobre aquilo que vi, ouvi, senti e cheirei, e descrita mais detalhadamente sempre
que se justificou, ou seja aquando de alteracdo na capacidade funcional ou no
estado geral, com a preocupacdo de documentar os cuidados a quando da sua
ocorréncia evitando omissdes graves, por exemplo no que diz respeito a alteracao
do estado do cliente, intervencdes subsequentes e reacdo do cliente as
intervencdes, obedecendo uma sequéncia légica de apreciacdo, intervencdo e

reacao do cliente.

O conhecimento sobre qual o conteddo e como estdo organizados 0s registos e 0s
processos clinicos em SUP e UCIP revelou-se da maior importancia. Em ambiente
de SUP, a documentacdo dos cuidados assenta sobretudo sobre instrumentos de
colheita de dados e de registo de notas de evolucdo, sendo informatizada e

composta por perguntas de resposta curta, determinando alguns aspetos a ser
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focados, até relembrados (chamadas de atencdo), sob um aplicativo que
desconhecia mas muito intuitivo, pratico e sistematizado. Assim ao assumir a
responsabilidade pelos cuidados prestados aos clientes internados nas diferentes
valéncias, foi minha preocupacao que os registos refletissem os cuidados prestados.
Por um lado procurei que fossem atempados e eficientes, tendo em conta as
exigéncias de rapidez e eficacia do ambiente de cuidados, a que espacos para
poucos caracteres dao resposta; mas por outro lado, tentei que 0s espagos com
maior capacidade descritiva alocassem aspetos relativos: ao acompanhamento de
familiares, a compromisso de percecdo auditiva ou visual, a preocupacbes e
expetativas demonstradas pelo cliente, ou ainda algumas estratégias utilizadas
previamente com o cliente e que foram bem ou mal sucedidas, de suporte e de
relacdo terapéutica, procurando traduzir na documentagdo dos cuidados resultado

ao nivel dos diferentes contextos de conforto (Kolcaba, 2009).

Os registos na UCIP assentam numa colheita de dados no momento de admissao
do cliente, em suporte informético baseado na Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem. Contudo ndo existe um processo de enfermagem

formalizado, ndo sendo registadas as diferentes etapas desenvolvidas.

De modo a colmatar este aspeto, foram realizados registos em folhas diarias que
permitiram registar determinadas observacfes de rotina, ou medi¢Bes especificas
realizadas regularmente, como seja sinais vitais, avaliacdo de dor, liquidos
administrados e eliminados e simultaneamente permitiram observar tendéncias ao

longo do tempo.

Sempre que se registou uma alteracdo significativa, tal foi referido nas notas de
evolucdo, do mesmo modo que foram descritas as medidas de enfermagem
implementadas em resposta a essa alteracdo e igualmente subsequente avaliacao,
simultaneamente foram documentadas outras situacdes vivenciadas pelo cliente e
ndo apenas 0s problemas. Assim através de uma modalidade de registo focalizado
foram documentados cuidados incluindo um sinal ou sintoma, um estado, um
diagnéstico de enfermagem, um comportamento, uma ocorréncia importante, ou

uma alteracdo aguda no estado do cliente, compreendendo cada registo dados,
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acOes e reacao do cliente (DAR) relativamente a uma situacéo especifica do cliente
(Potter & Perry, 2006).

3.3. Construir uma relacdo terapéutica e comunicacao interpessoal
eficaz com a pessoa e familia em situacdo critica nomeadamente por

sepsis

O estatuto da Ordem dos Enfermeiros Codigo Deontoldgico no seu artigo 82° refere
que “o enfermeiro, no respeito pelo direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital,
assume o dever de respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da
pessoa” e simultaneamente no artigo 89° enuncia que “o enfermeiro, sendo
responsavel pela humanizagdo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de
dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida
numa familia” (Nunes, Amaral, & Goncalves, 2005). De acordo com a Organizacao
Mundial de Saude familia pode ser definida como “qualquer grupo cujas ligacdes
sejam baseadas na confianca, suporte mutuo e um destino comum” como
apresentado pela Administracdo Regional de Saude do Algarve (2007). Assim, a
prestacdo de cuidados a uma pessoa singular implica um processo de interagcao
entre quem cuida e quem € cuidado, “mesmo que se dé em poucos minutos, o
cuidado de enfermagem nao pode prescindir do aspeto humanistico e relacional,
ndo se restringindo apenas a uma acdo Unica no sentido de executar um
procedimento, mas também no sentido de ser expresso de forma atitudional”
(Caetano & et al., 2007, p.244).

As atividades desenvolvidas, no ambito de resposta a este objetivo, espelham o
investimento na compreensdo mais ampla da habilidade pratica inerente a
Enfermagem enquanto praxis interpessoal, aliando a substancia, a sequéncia, a
precisdo e a fluéncia, o comportamento de cuidado que se relaciona com a forma
como o enfermeiro cria uma atmosfera de respeito, aceitacdo e incentivo (Bjork,

1999), com o cliente que reage e interage (Bjork & Romyn, 1999).

E essencial estabelecer uma relacéo terapéutica, sendo esta uma relagéo de ajuda,
na medida em que a ajuda que nela ocorre € a raz&o principal para que a relacéo
exista (Bolander, 1994). A relacdo de ajuda consiste assim na troca tanto verbal

como nao-verbal que ultrapassa a superficialidade e que favorece a criagao do clima
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de compreensdo e o fornecimento de apoio de que o cliente tem necessidade,
ultrapassando as habilidades comunicacionais por si sO. Esta relacdo permite ao
cliente compreender melhor a sua situacdo, aceita-la melhor, ajudando-o a

demonstrar coragem diante da adversidade, e mesmo da morte (Phaneuf, 2004).

Para que a relacdo de ajuda se desenvolva esta deve assentar em atitudes
fundamentais como o respeito, a empatia e a congruéncia (Phaneuf, 2004). O
respeito permite o reconhecimento da dignidade e do enorme valor do cliente para o
enfermeiro, demonstrando uma atitude de deferéncia e de consideracao positiva,
assumindo o cliente como ser com capacidade de demonstrar coragem, de suportar
a diversidade, de evoluir e de tomar as suas proprias decisdes. A empatia concede
ao enfermeiro um profundo sentimento de compreensao do cliente percebendo as
suas dificuldades entrando no seu universo, colocando-se no seu lugar para se dar
conta do que este vive e da forma como o vive. A congruéncia consiste na
manifestacdo do enfermeiro em ser consistente entre o que sente, 0 que pensa, 0
gue diz e o que faz, e entre o seu comportamento verbal e o néo-verbal, criando
uma harmonia entre as suas emogdes, 0s seus pensamentos e as suas acgdes, para

assim evoluir na relacdo com o cliente.

De fato, o cuidado em ambiente de situacdo critica, exige algumas particularidades
como grande capacidade para lidar com o imprevisto; capacidade de observacéo e
andlise de situacdes, com vista a estabelecer prioridades rapidamente; destreza
manual e rapidez de acédo; autocontrolo emocional para fazer face a situacbes de
grande tensdo; grande facilidade de comunicacdo, tendo em vista o trabalho em
equipa. Contudo, o cuidado rapido e eficaz, ndo tem de todo de ser desprovido de
relacdo de ajuda (Silva & et al, 2002) sendo “revestido de um didlogo positivo e de

atencao ao Outro” (Hawley, 2000).

Constatei a importancia dos sorrisos e do humor na relacdo com o cliente e com
familia que permanece junto do cliente durante os tempos de espera, o chamar pelo
nome, a atencdo dada aos comportamentos ndo-verbais, como a inquietude do
cliente ou o olhar fixo no enfermeiro (Williams & Irurita, 2004), e a vigilancia atencao

disponibilizada como reflexo do enfermeiro que esta atento ao cliente, que transmite
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gue nao estd sozinho, fazendo-o sentir-se seguro (Hawley,2000), intervindo para

diminuir a sua vulnerabilidade (Lee & Scanlon, 2007).

A situacdo de urgéncia/emergéncia pelo seu carater agudo pode ser geradora de
grandes preocupagfes e ansiedade. Assim, procurei demonstrar-me sensivel e
interessada para com a condicdo de cada cliente/familia, sendo auténtica,
envolvendo-me no cuidado, desenvolvendo uma relacdo de ajuda e de confianca,
aproximando-me deles, procurando conhecé-los. Tornaram-se comportamentos
primordiais, uma vez que as interaccbes com objetivo terapéutico aumentam
sentimentos de controlo pessoal do cliente, através da transmissao de seguranca,

informacéo e valorizacao (Williams & Irurita, 2004).

Em SUP, procurei expressar afeto e estabelecer um comportamento empatico, de
modo a centrar o cuidado na pessoa (McCormack & McCance, 2006), estando
atenta ao que me rodeava, escutando o cliente e observando pois a “observacao
precisa e completa — é qualidade essencial a uma enfermeira” (Florence Nightingale,
1989, p. 126), com vista a perceber o impercetivel, o que significa olhar e ouvir as
necessidades ndo verbalizadas, mas expressadas por cliente/familia através de
gestos, olhares e outras mensagens corporais, a descobrir como ele gostaria de ser
cuidado e qual a sua expetativa em relacdo a minha atuacdo, em suma como 0 outro

esta a vivenciar a situagdo de saude-doenca.

Na UCIPed foi possivel através de alguns testemunhos e interacdes junto da crianca
e familia, reconfirmar a importancia da comunicacao verbal e ndo-verbal, sendo que
o contato com o cliente em idade pediatrica permitiu enfatizar: a adequacdo da
linguagem nas diferencas (faixas etérias, culturas e religibes) e a importancia da
atencao aos sinais ndo-verbais de ndo eficacia da comunicacdo ou de presenca de
situacOes provocadoras de tensdo. Confirmei o papel do acolhimento enquanto
atenuante de ansiedade o que permitiu maior colaboracdo quer por parte da crianca
guer por parte dos pais durante o internamento, huma tentativa de contribuir assim
para a diminuicdo de sequelas da hospitalizagcdo. Aquele consiste na rececao da
crianca e pais, questionar sobre qual o nome pelo qual gosta de ser chamada,
explicitar o funcionamento, esclarecer duvidas e receios, estimular visitas, através de

linguagem adequada as diferencas etérias, culturais ou religiosas. Através do
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acolhimento. Por um lado o enfermeiro procura: demonstrar seguranca, identificar
competéncias de adequacdo a doenca, antecipar informacao, promover autonomia,
respeitar e promover o papel dos pais e incentivar a socializagdo com o0s pares
(Maestri & et al.,, 2012). Por outro, ao acolher, permite-se o encontro, o estar
presente, o relacionamento, a criacdo de vinculo entre a familia/cliente e o
enfermeiro, gerando relagdes humanizadas entre quem cuida e quem é cuidado
(Schneider & et al., 2008).

No seguimento deste periodo de observacdo na UCIPed, decorreu o estagio na
UCIP. Uma das primeiras mais-valias do estagio em ambiente pediatrico e
transferivel para o ambiente de cuidados do cliente em idade adulta, prendeu-se
com os dominios observados relativos a estratégias de comunicacdo e relacao
terapéutica, procurando na observacdo respostas a questdes tais como “Qual a
abordagem inicial ao cliente?”, “Qual o papel do humor na relacdo?”, “Qual o papel
da comunicacdo nado-verbal?”, “ Como se concretiza o acolhimento a familia?”, “Qual

o papel da familia?”.

O método de prestacdo de cuidados de enfermagem na UCIP, de cuidados
individuais, baseia-se no conceito de cuidado global e implica afetacdo de um
enfermeiro a um unico cliente ou mais do que um, se a “carga de trabalho” o permitir
0 que é definido pelo enfermeiro responsavel de turno no inicio de cada turno
(Costa, 2004, citando Pinheiro, 1994), consoante os recursos humanos disponiveis,
tendo em conta maioritariamente aspetos relativos a quantidade de procedimentos
invasivos e terapéuticas instituidas, e menos frequentemente a responsabilidade
recente de determinado enfermeiro pelo cuidado a determinado cliente. Assim,
apesar da responsabilidade de todos os cuidados a determinado cliente ser de um
enfermeiro em particular, que avalia e coordena os cuidados a prestar durante o seu
turno, ao cliente. Constatou-se a proximidade do enfermeiro com o cliente,
procurando o enfermeiro manifestar-se presente e disponivel, identificando-se ao
aproximar-se, cumprimentando-o, mesmo que o cliente esteja impossibilitado de
comunicar verbal ou mesmo ndo verbalmente. E maioritariamente utilizado um tom
de voz calmo e tranquilo, sendo o humor empregue como estratégia de aproximacao
do cliente “ndo necessariamente pelo seu contetdo, mas porque transmite empatia
e reconhece a dignidade” (Dean & Major, 2008) do cliente enquanto pessoa. De
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acordo com o mesmo autor, o valor do humor reside ndo na sua capacidade de
alterar a realidade, mas na sua capacidade afetiva ou mudanca psicolégica que
aumenta a humanidade de uma experiéncia, tanto para o cuidador como para o
cliente. Logo, procurei investir no desenvolvimento destas e outras estratégias de
estabelecimento de comunicacdo interpessoal eficaz, revelando-se francamente
positivas, para a relacdo de ajuda enfermeiro/familia e enfermeiro/cliente, e
simultaneamente para relacéo cliente/familia.

O reconhecimento continuado da importancia das diferentes dimensdes da
comunicacdo nao-verbal: proxémia (referente a distancia interpessoal), cinesia
(relacionada com a movimentacdo corporal), qualidades vocais ou para-linguagem
(que se refere a aspetos da voz que acompanham o que é dito) e funcdes
autonémicas que dependem do sistema nervoso auténomo, foi fundamental.
Durante os cuidados prestados estes aspetos foram constantemente tidos em conta
para assim explorar mais eficazmente as necessidades do cliente e familia e

paralelamente construir uma relagéo terapéutica, uma vez que:

0 cuidado que se dedica ao cliente, € um cuidado que se dedica ao que ele diz e ao seu
silencio, assim, o cuidado com a palavra reside na sua escuta e na compreensdo, no
entendimento daquilo que diz. Mas ele estd também na escuta e na busca de compreenséo no
silencio e do nao dito, uma vez que a palavra nao diz tudo o que ha para dizer (Lee & Scanlon,
2007,p.105).

Simultaneamente, a comunicacéo através de linguagem escrita, através de material
especifico (por exemplo, quadros magicos ou canetas adaptadas), revelou-se uma

estratégia igualmente promotora de comunicacéo eficaz.

O toque é considerado uma das formas de comunicacdo ndo-verbal que pode enviar
mensagens positivas ou negativas ao cliente, transmitindo ideias e emocdes ao
cliente, o que depende da forma, do momento e do local onde ocorre, possibilitando
um tipo especial de proximidade (Phaneuf, 2004). Indo de encontro ao afirmado por
Roxo (2008) referindo-se ao cliente consciente, o toque foi utilizado assumidamente
para transmitir carinho, como complemento importante de procedimentos agressivos,
aguando da realizacdo de massagem e alternancia de decubitos, em momentos de
inquietude ou variagcdo de parametros vitais, entre outros. Simultaneamente, a
utilizagédo do toque durante procedimentos provocadores de dor, ansiedade e medo,

como colocacao de dispositivos intravasculares, aspiracdo brénquica, colheita de
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amostras para analise bacteriolégica, administracdo de terapéutica, funcionou como
estratégia para que o cliente suportasse melhor a agressao fisica e psicologica
provocada pelo procedimento em questdo, procedimento este essencial ao cuidado.
Aquando das massagens e da alternancia de decubitos, o toque foi adaptado a cada
cliente, a sua estabilidade hemodinamica e ventilatéria, a massagem dorsal nem
sempre foi possivel, tendo-se constituido alternativas as mobilizacdes suaves dos

membros, dos dedos, dos ombros, de modo a permitir a descontragéo do cliente.

O toque durante periodos de inquietude, ou variacdo de parametros vitais, traduziu-
se em respostas visiveis, como a descontracdo muscular, ou diminuicdo da presséo

arterial (Roxo, 2008), sendo possivel constatar que:

a palavra nem sempre é suficiente para tranquilizar e exprimir empatia, também o tocar toma
uma grande importancia. A mdo que toca a mao, que acaricia ou massaja 0s musculos
dolorosos, é o auxilio que o enfermeiro presta a este ser cheio de sofrimento e de angustia
para o ajudar a atravessar este momento dificil, compensando através do calor da relagéo e da
suavidade da voz, o isolamento técnico do cliente que sé vé rostos mascarados e sente o

toque frio das maos enluvadas. Phaneuf (2004,p.396).

Outras das estratégias mobilizadas, refere-se ao fornecimento de informacao, a
informac&o sobre o que esperar, ou que fazer ou como se comportar (Williams &
Irurita, 2004). Esta estratégia revelou-se uma mais valia para a relacao estabelecida
com cliente e familia num fluxo de informacdo claro, atenuante de duvidas e
ansiedade, através da repeticdo multipla, sempre com o mesmo enfoque e fornecida
aos poucos. Saber o que representa o internamento em SUP e UCIP, estabelecer
comunicacdo e relacdo com vista a enfrentar a situacdo inicia-se através do
acolhimento enquanto “tentativa de compreender o que é dito” (Martins & et al.,
2008).

No que a familia diz respeito tendo em conta a sua definicdo, nomeadamente no
dominio do suporte matuo que esta representa, esta nao deixou de existir e de ter a
sua importancia na recuperacao do cliente, sendo que a atencgao dispensada ao seu
acolhimento permitiu transmitir a familia a aceitacao e reconhecimento por parte do
enfermeiro como integrante no cuidado (Martins & et al., 2008) tendo posteriores
ganhos para o cuidado, despertando na familia sentimentos de seguranca, confianca
e conforto (Davidson & et al., 2007; Maestri & et al., 2012; Obringer & et al., 2012).

- 47 -



O estudo de caso realizado na UCIP, procura espelhar todo o processo de avaliacdo
— intervencao-avaliacdo conseguido através de constante recolha de informacéo
nao-verbal transmitida pelo cliente, que se encontrava sedado; e de informagao
verbal e ndo-verbal a familia (no caso, esposa e filha), relativamente ao seu familiar,
mas também relativamente as proprias, a fim de identificar as necessidades e
planear intervencdes, permitindo o conhecimento de cliente e familia, conhecendo
as representacdes da doenca e sua gestdo. As interagOes realizadas para conhecer
o cliente permitiu familiarizar-me com as circunstancias de vida destes senhores, e
como estes interpretaram a doenca, conduzindo a melhoria na qualidade dos
cuidados ao cliente e familia (Mitchell & et al., 2012). A observacdo na UCIPed
permitiu constatar objetivamente estes aspetos, 0s enfermeiros sabiam os carinhos

gue as criangas mais gostavam, o que as acalmava.

As interacdes enfermeiro-cliente, enfermeiro-esposa, enfermeiro-filha, ocorreram
durante todo o ciclo de diagndstico-intervencao-planeamento-avaliacdo-intervencao,
com o objetivo de permitir a expressdo de sentimentos tomando a compreensao
empética todo o seu sentido, com realce para a atencdo a comunicacdo procurando
ajudar a familia a perceber de modo racional o tratamento e os procedimentos
(Kleinpell & et al., 2013), tendo sempre em atencdo a familia perante a qual me

encontrei.

Embora referindo-se ao ambiente de cuidados agudos a pessoas idosas, Oliveira

(2013) refere que aquele processo de individualizacao se realiza atraves:
de um constante dar lugar a pessoa, criando a oportunidade para o cliente dizer e/ou fazer o
qué, como, e quando pretende algo; na valorizacdo de dados espontaneos que o cliente direta
ou indiretamente revela; na procura de sinais: € no seguir pistas comportamentais reveladoras
da pessoa e da sua situacdo; no pesquisar outras fontes para além do cliente e no integrar
conhecimentos (estratégia intrapessoal) enquanto atividade intelectual da enfermeira que
atualiza o conhecimento sobre a pessoa e conjuga os conhecimentos técnico-cientificos que
detém com os conhecimentos clinico e pessoa (sobre o cliente e a sua situacdo), obtendo

compreensdao sobre a situacéo (Oliveira, 2013, p. 242).

Uma das situacdes vividas na SUP ocorreu perante uma senhora em “balcédo” de
atendimento geral sendo que durante a prestacdao de cuidados a enfermeira repara
na inquietude, no seu facies fechado sorrindo-lhe ao que a cliente de imediato

questiona se podera ligar para a irma uma vez que estava preocupada pois ninguém
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sabia onde ela se encontrava. Outra das situacdes ocorreu durante o cuidado a uma
cliente que de madrugada recorreu ao SUP por sensacao de mal-estar, palpitacoes,
verificando-se uma taquidisritmia, tendo sido administrada terapéutica antiarritmica.
Havendo necessidade de manter vigilancia nas préximas horas, expliquei a senhora
que a situacao estava controlada mas que era necessaria vigilancia por umas horas
motivo que a levaria a permanecer no SUP, questionando de seguida se uma vez
gue estava sozinha queria que contactasse alguém significativo que a
acompanhasse. A cliente referiu ter dois filhos com profissdes exigentes e com filhos
pequenos, sendo que optava por deixa-los descansar. Alguns minutos depois apesar
de a luminosidade do espaco fisico em que se encontrava ter sido diminuida a
senhora continuava vigil, seguindo com o olhar todos 0s meus passos, enquanto eu
mantinha a vigilancia hemodindmica do seu estado, dai que tenha voltado a
questionar se estava tudo bem ao que ela diz “se calhar vou aceitar o telefonema e

ligar ao meu filho” (sic).

As atividades desenvolvidas, no ambito deste objetivo, procuraram afastar-se de
uma abordagem de “tamanho unico” (Elliott & et al., 2012), familiarizando-me com o
cliente e suas circunstancias de vida e simultaneamente lidando com processo de
resposta as necessidades da familia, providenciando um cuidado de resposta a
essas necessidades baseado na evidéncia (Obringer & et al., 2012). Para tal, tornou-
se fundamental a individualizacdo do cuidado, na medida em que foi recolhida
informacéo; adequadas ou individualizadas as intervencdes de enfermagem,;
recebido feedback dos clientes antes que o cuidado prosseguisse, trés aspetos
indicadores de individualizacdo das intervencdes de enfermagem, (Suhonen & et al.,
2008) sendo esta operacionalmente definida como “o grau de personalizagdo do
cuidado pela enfermeira de acordo com os sentimentos e preferéncias do cliente e o
nivel de envolvimento no cuidado desejado por ele” (Suhonen & et al., 2005, p.8).
Logo intervengdes individualizadas sdo as que envolvem o cliente nas decisdes
sobre o cuidado (Suhonen & et al., 2008).

Deste modo, as intervencdes desenvolveram-se caso a caso numa abordagem
interpessoal com o cliente, momento a momento (Baldwin & et al, 2005; Suhonen &
et al., 2008), procurando alcancar resultados favoraveis em cada situacdo de
cuidados, procurando “o potencial para favorecer os resultados para os clientes (...)
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[na medida em que a enfermeira] estd centrada em providenciar intervencdes de
enfermagem de alta qualidade que promovam resultados positivos para o cliente.”
(Suhonen & et al., 2008, p.658). Para tal foi fundamental nos diferentes locais de
estagio a mobilizacdo de recursos e simultaneamente o investimento numa relacao

de ajuda entre enfermeiro e cliente/familia (Davidson & et al., 2007).

A prestacdo de cuidados em SUP, caracteriza-se frequentemente pela auséncia de
informac@o sobre: antecedentes pessoais de saude, terapéutica em ambulatério,
estilo de vida, grau de dependéncia na realizacao de atividades de vida diarias, e
existéncia de suporte familiar. De facto, em situacbes de emergéncia o cuidado
centrou-se na resolucao do problema/doenca, priorizando a vida do cliente, o que
me permitiu desenvolver competéncias nomeadamente face ao cuidado ao cliente
sem o conhecer. Mas foi importante constatar que numa fase posterior do processo
terapéutico, frequentemente o enfermeiro procura saber mais sobre o cliente,
procura conhecé-lo, por exemplo, durante a realizacdo de um procedimento, numa
curta conversa, em que perguntas chave desencadeiam a restante partilha de
informacg&o, ou durante a avaliacdo secundaria (posterior a uma avaliagdo inicial
com intervencdes associadas) proporcionando contato com familia, aproximando-a
também dos profissionais, sendo que frequentemente s6 este contato permite o
conhecimento do cliente. Assim, foi um investimento da minha parte procurar
desenvolver e incitar o desenvolvimento em pares de estratégias de conhecimento
do cliente e familia adequado as fases do processo de saude-doenca e ao tempo de

cuidado de cada um, procurando um cuidado a PSC individualizado.

Em SUP e UCIP, a tecnologia tem lugar de destaque, contudo procurei utiliza-la
como um recurso para o conhecimento do cliente (Riley, 2000; Locsin & Kongsuwan,
2013), de uma das suas dimensdes, tendo sido importante o dominio sobre a
tecnologia utilizada tanto em SUP como em UCIP. Simultaneamente o conhecimento
do cliente foi frequentemente durante o estagio condicionado pela capacidade
expressiva do cliente (se cliente com dificuldade em articular frases ou sedado) ou
por insuficiéncia de registos, de modo a conhecer o cliente foi fundamental recorrer a
ele (nas dimensdes da comunicacdo verbal como nao-verbal), a informacao
fornecida pela tecnologia, mas também a registos escritos e orais, e a informacéo
transmitida pela familia, de modo a perceber preferéncias, habitos, capacidades e
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necessidades particulares de cuidado, sendo possivel prestar cuidados de
enfermagem focalizados naquela pessoa com esperancas, sonhos e auto estima,

nagquele momento.

O investimento no desenvolvimento de competéncias de relacdo de ajuda, permitiu
conhecer a pessoa num continuo em que o enfermeiro e cliente se focam no
suporte, na apreciacdo mutua, reconhecendo-se como participantes no cuidado
Locsin & Kongsuwan (2013), em vez de um ser o prestador e o outro o objeto de
cuidado, indo além do imediato e estritamente relacionado com a resposta a doenca
e 0 papel de estar doente no hospital, para alcancar a pessoa que é o cliente,
devendo utilizar essa informacdo para individualizar os cuidados de enfermagem
(Oliveira, 2013).

3.4. Construir uma intervencdo confortadora e promotora da
seguranca com a pessoa e familia em situacdo critica nomeadamente

por sepsis

Segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), por
um lado, confortar enquanto intervencdo de enfermagem, surge como “acdo de
relacionar com as caracteristicas especificas: consolar alguém nos momentos de
necessidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010); por outro lado, o conforto, enquanto
foco de atencdo do enfermeiro é definido como “sensacao de tranquilidade fisica e

bem-estar corporal” (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Definido através desta classificacdo, conforto € definido de modo restritivo e a
definicdo de confortar considera apenas a experiéncia de ter beneficiado de uma
Unica forma de ajuda, o que torna estes conceitos redutores, na medida em que o
conforto € mais do que isso, como foi referido no capitulo 1. O conforto é favorecido
através de um cuidado confortador, concretizado num processo que decorre na
interacdo enfermeiro-cliente — o processo de confortar ou de promover conforto,
caracterizado pela complexidade e exigéncia, perante a singularidade de cada
cliente (Oliveira, 2011). Enquanto isto, o conforto € uma experiencia holistica,

experimentada noutros contextos de experiéncia pessoal que ndo somente o fisico.
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Em ambiente de cuidado a PSC sédo frequentes, como foi possivel constatar,
situacBes provocadoras de tensdo, que se constituem necessidades de conforto, na
medida em que é um ambiente “de elevada complexidade e stress, devido as
condi¢Bes dos clientes e a intensa atividade dos profissionais, aliada a diversidade
de tecnologia” (Martins & et al., 2008, p.1091), podendo “desencadear estimulos
prejudiciais, evocar imagens mentais e sensacfes estranhas, resultantes de
procedimentos e técnicas, um mundo interno isolado e dominado pelo medo” (Roxo,
2008, p. 79), sendo frequente observar que os profissionais utilizam maior parte do
tempo para desenvolver as suas habilidades técnicas e cognitivas e pouco tempo
em tecnologias das relacdes com o cliente e muito menos com a familia (Locsin &

Kongsuwan, 2013).

Apesar da vigilancia apertada que visa a estabiliza¢do do corpo bioldgico, “o cliente
sente-se um estranho cuidado por um estranho” (Alapack & et al., 2007), sendo as
rotinas por natureza superficiais, mas consumidoras de grande parte do tempo do
cuidador e da sua atencgdo. Por um lado, as restricdes impostas pela situacao critica
de doenca impedem o controlo do proprio corpo limitando-o, prendendo-o, expondo
a fraqueza inerente, criando sentimentos de vulnerabilidade (Alapack & et al., 2007;
Locsin & Kongsuwan, 2013); por outro lado, é constantemente monitorizado e
observado, utilizando os profissionais com frequéncia dados objetivos como critérios

para dizer como o cliente se sente.

o cliente ndo pede ajuda apenas pela sua integridade fisica, uma vez que é toda uma
individualidade que estd em risco, em reacdo e em sofrimento, pede assim ajuda pela sua
integridade fisica, mas também psicoldgica, social, moral, espiritual € humana. Pede ajuda pela
defesa da sua autonomia, que perdeu no préprio ato de pedir ajuda, da sua autodeterminacao,
do seu direito de saber e decidir, finalmente da sua dignidade. E todo um individuo, em crise,
que pede ajuda e ndo a parte de si supostamente perturbada e muito menos a sua doenca
(Cardoso, 2012, p.5).

Procurei com a PSC, nomeadamente por sepsis, intervir sobre as necessidades de
conforto, promovendo alivio do desconforto, nos contextos de experiéncia de
conforto: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental, uma vez que todas a
necessidades de cuidados de saude sdo necessidades de conforto (Kolcaba, 2003,
2009).
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Os cuidados de conforto referentes ao contexto fisico visaram sobretudo a
satisfacdo de necessidade humanas basicas, como por exemplo manutencdo do
equilibrio dos mecanismos homeostaticos, posicionamento no leito, na tentativa de
atenuar as limitacdes nos decubitos para melhor sincronia ventilatéria, entre outros

aspetos ja expostos num subcapitulo anterior).

Os cuidados de conforto referentes ao contexto psicoespiritual centraram-se
sobretudo na consciéncia do cliente sobre si mesmo, incluindo a autoestima,
autoconceito, e o significado da vida, o que em situagdo critica de doenca se vé
colocado em causa pelo medo da situacdo desconhecida que frequentemente foge a
compreensao do cliente, favorecendo um estado de ansiedade intensa, auséncia de
controlo e capacidade. Fui frequentemente solicitada a dar explicacdes sobre o que
acontece ou sobre o que seria feito. Como é possivel constatar diariamente 0s
ambientes de cuidados a PSC, na maior parte das vezes implica a auséncia de bens
pessoais, como préteses ou vestuario, ameacando a integridade corporal e social do
cliente, ou acentuando alteragbes da perce¢do do que o rodeia, que a partida sao
desconhecidos. Contrariamente, em UCIPed, foi possivel constatar a importancia
gue os objetos significativos (como peluches, chuchas ou pijamas) para um menor
afastamento do que é seu, transmitindo maior seguranca, diretamente a crianca e

indiretamente aos pais que a sentem em funcéo da serenidade dos filhos.

A utilizacdo de produtos de higiene proéprios, trazidos pela familia, assim como a
presenca de fotografias de familiares e animais de estimagdo, foram elementos
presentes na UCIP durante o estagio. Procurei durante o cuidado, nomeadamente
fisico, como por exemplo momento de cuidados de higiene ou alternancia de
decubito, estabelecer pontes com o mundo real do cliente, nomeadamente no que
se refere aos afetos, conversando por exemplo sobre a localizacdo geografica da
sua residéncia ou de nascimento, de modo a mobilizar aspetos da vida quotidiana e
assim encaminhar positivamente a interacdo, demonstrando disponibilidade e
interesse. A estes aspetos associou-se 0 cuidado com a aparéncia do cliente,
enquanto promotor da sua propria dignidade, quando consciente, e para a sua
familia quando inconsciente, na medida em que a aparéncia € 0 que nos caracteriza

e identifica, possibilitando o reconhecimento enquanto pessoa (Elliott & et al., 2012).
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O contexto ambiental tendo como foco o local de prestacdo de cuidados e as suas
condicbes como iluminacao, ruidos e temperatura, toma relevo em SUP e UCIP, na
medida em que s&o ambientes de prestacdo de cuidados com bastante ruido,
temperatura baixa, quebra do ciclo circadiano, entre outros aspetos.

Nas SUP e UCIP, ha uma intensidade sonora e luminosa bastante acentuada,
durante o periodo diurno, sendo que foi possivel constatar a preocupacdo em
diminuir a intensidade da luz e som, durante o periodo noturno, em ambos 0s
ambientes de cuidados, contudo na UCIP foi possivel proporcionar pequenos
periodos de menor luminosidade e ruido ao longo do dia, sobretudo apds os
cuidados de higiene, ou antes do periodo de visitas, ou ao anoitecer, transferindo
aspetos observados na UCIPed em que se verificou a importancia atribuida a
periodos de luminosidade e ruido diminuidos, de modo a promover o descanso da

crianca e dos pais, na auséncia dos pais, 0 proprio enfermeiro aconchega a crianca.

Os cuidados de conforto referentes ao contexto sociocultural visaram sobretudo o
sentimento de protecdo, carinho e o respeito fruto das relagbes entre cliente e
familia ou profissionais de salde, aspetos em que empenhei sobre maneira, como

procurei documentar no capitulo anterior.

Assim, tanto no SUP como na UCIP, a minha intervencdo revestiu-se de boa
disposicéo procurando manter um sorriso durante a participacdo e/ou realizacao de
diferentes intervencdes, como administracao terapéutica, avaliacdo de sinais vitais,
cuidados de higiene, auxilio na mobilizacao e transferéncia (intervencdes de conforto
técnicas), fornecendo a informacdo possivel (intervencdo de conforto coaching)
acerca da sua situacdo, qual seria o plano de cuidados a curto prazo e qual o
objetivo das intervencbes, e simultaneamente investindo na autoapresentacao e
pedido de autorizacdo antes de tocar o outro (intervencédo de conforto de alimento
confortador para a alma), visando estas medidas de conforto que o cliente se sinta

fortalecido de um modo intangivel e personalizado (Kolcaba, 2003).

Aliado a estes aspetos surge a auséncia de utilizagdo do nome pelo qual se
reconhece, sendo identificado pelo nimero da cama, ou “principe” ou “amigo”, a
pressa e a agitacao presentes em SUP ou UCIP, conduzindo a interacfes rapidas e

de substituicdo do cliente no cuidado, impedindo a sua participacdo e a
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individualizacdo (Radwin & Alster, 2002; Suhonen & et al., 2008). Na presenca de
um cliente com um facies contraido, manifestacbes de agitacdo, de dessincronia
ventilatoria, investi num ritmo de cuidados mais lento do que o habitual, utilizando

um tom de voz baixo e calmo, e esta € uma intervencdo com vista ao alivio.

Os cuidados de conforto no contexto sociocultural visam simultaneamente a
promocao da distracao/diversdo. Este foi um aspeto bastante relevante aquando do
periodos de observagdo na UCIPed, através de jogos, de televisdo de brincadeira
com elementos da equipa multidisciplinar, de manipulagdo do proprio material de
monitorizacdo, brincar, divertindo-se atenuam situacfes provocadoras de tensao,
como seja a dor e auséncia dos pais. Tendo sido frequente com a PSC na UCIP

consciente proporcionar o acesso a meios de distracdo, como televisdo ou musica.

E também a este nivel que se inserem as ac¢des voltadas para os familiares, com
enfoque também na relacdo entre o cliente e a familia, contudo este € um aspeto
frequentemente colocado em causa em ambiente de cuidados a PSC em idade

adulta, na medida em que se constata uma separacao da familia.

Em UCIPed, foi possivel constatar que presenca da familia, nomeadamente dos
pais, € indiscutivel, que os pais sdo os melhores cuidadores da sua crianca (Ferreira
& Costa, 2004, citando Casey, 1993), sendo que esta ndo dispensa a sua presenca,
tendo referindo algumas criancas durante o estagio na UCIPed ser um dos bons
aspetos de estar hospitalizado. Os pais sédo incentivados a prestar os cuidados
familiares, de suporte as necessidades basicas da crianca (higiene, alimentacao...),
sendo que o enfermeiro s6 intervém nestes cuidados se a familia n&o tiver
capacidade ou conhecimentos, havendo sempre respeito pela atitude de cada
familia, ndo esperando que os pais cuidem de modo diferente os filhos relativamente

ao cuidado em casa, tendo em conta nomeadamente aspetos socioculturais.

Contrariamente a este cuidado centrado na familia e como a literatura refere (Elliott
& et al., 2012), na UCIP acontece com frequéncia o enfermeiro solicitar ao familiar
que se em momentos como alternancia de decubitos, assim durante o estagio
procurei com alguma frequéncia, convidar o familiar a permanecer ao lado junto do
cliente durante alguns cuidados como alternancia de decubito ou aspiracdo de

secrec¢les, tendo a preocupacdo de o fazer, em casos em que a alteracao fisica do
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cliente o permitisse e apés perceber se o familiar estaria disponivel para o fazer,
permitindo que este presenciasse cada acdo acompanhada de uma explicacéo
sobre a mesma, como forma de demonstrar o cuidado que é prestado ao seu
familiar, ou até mesmo que este pudesse participar na mobilizacdo do seu familiar,

ou na massagem de partes do seu corpo como seja as maos ou pés.

O enfermeiro na UCIPed reconhece a importancia de manter o equilibrio da restante
familia, dos restantes filhos, gerindo as auséncias dos pais/familia e substituindo nos
cuidados como higiene, alimentacdo, ou até mesmo colo, simultaneamente os pais
referem seguranca em ausentar-se na medida em que sentem a proximidade da
equipa com o seu filho, ndo somente pela competéncia enquanto profissionais, mas
enquanto seus substitutos, sendo que a maioria dos enfermeiros conseguem
transmitir essa caracteristica, podendo substitui-los enquanto pai ou méae. Este
aspeto permitiu refletir sobre o fato de o cuidado confortador ser mais do que
permitir a presenca dos pais, € essencial que a familia sinta que o enfermeiro € um
elemento de confianga, ja que é ele que deve ajudar a vivenciar esta experiéncia,
conhecendo e respeitando a vivéncia da familia no momento, facilitando a
diminuicdo do seu nivel de ansiedade, tornando a sua percecdo da situacdo mais
apurada (Davidson & et al., 2007; Obringer & et al., 2012; Elliott & et al., 2012).
Assim, nos relacionamentos em que ocorre baixo nivel de confianga, certos
comportamentos especificos parecem ocorrer, como por exemplo, ndo conseguir
confiar no que |he é transmitido pelo enfermeiro ou mesmo apresentar

manifestacdes de agressividade.

A presenca dos pais e 0 seu constante questionamento em pediatria € normal,
anormal seria ndo questionar, o que seria sinbnimo de despreocupacao. Ao contrario
frequentemente constata-se em ambiente de cuidados a PSC em idade adulta, a
aparente “fuga” que o enfermeiro desenvolve face a familia do cliente em situacao
critica. Segundo algumas discussdes junto de enfermeiros em local de estagio, esta
fuga aparentemente surge sobretudo devido a crenca de que o familiar procura
saber o prognostico ou qual o tratamento médico instituido, pretendendo, segundo
referido por alguns enfermeiros, respostas que frequentemente vao além da sua

competéncia.
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Contudo a evidéncia cientifica (Paul & Rattray, 2008; Omari, 2009; Hinkle &
Fitzpatrick, 2011) demonstra que a familia quer “ter a certeza de que o melhor
cuidado esta a ser prestado”, “sentir que os profissionais cuidam do seu familiar”, “
saber 0 que esta a ser feito”, “ver as suas perguntas respondidas honestamente”.
Assim, durante o estagio, nomeadamente na UCIP, foi importante a discussao junto
do enfermeiro orientador e outros enfermeiros sobre as principais dificuldades
sentidas na prossecucdo da resposta as necessidades resultantes de uma situacéo
de cuidados, provocadora de tensdo em que a familia demonstra desejo/défice de
alivio/calma/transcendéncia, tanto no SUP, como na UCIP. Deste modo, desenvolvi
com a familia um cuidado individualizado, atendendo ao conhecido sobre o cliente,
adequando intervencdes de enfermagem as necessidades de um determinado
cliente num determinado ponto no tempo recebendo feedback do cliente antes que o
cuidado prosseguisse (Radwin & Alster, 2002; Suhonen & et al., 2008).

Igualmente importante foi um momento formal de discussdo junto de diversos
elementos da equipa quer de enfermagem, quer de assisténcia operacional, tendo
por base as suas experiéncias e a evidéncia cientifica mais atual, tendo tomado o
papel de dinamizadora. Como mote para a discussao colocaram-se questdes chave,
como “Quais as principais dificuldades sentidas face a presenca da familia?”, "Quais
serdo as necessidades mais importantes para os familiares?”, "Como corresponder

as necessidades da familia?”.

Os diferentes momentos, tanto de observacdo da pratica de cuidados, como de
discussdo (mais informal ou formal), permitiram reconhecer, as diferencas entre as

necessidades dos familiares reais e as percecionadas pelo enfermeiro.

A pratica de cuidados ao cliente na UCIP, tendo em conta as necessidades da
familia, revelou-se uma area de grande desafio, sendo que o jornal de aprendizagem
realizado permitiu refletir sobre a individualizacdo do cuidado e simultaneamente

tomar consciéncia da intervencao desenvolvida em ambiente pratico neste ambito.

As intervenc6es mencionadas ao nivel dos quatro contextos, ndo séo intervencdes
standard, que dao resposta as necessidades em cada contexto, apesar do
conhecimento sobre a sua existéncia constatado na evidéncia cientifica e através da

observacdo da prética nos diferentes locais de estagio ou mesmo de exercicio
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profissional. S80 possiveis estratégias e intervencdes passiveis de implementar
apropriadamente, que se adequaram a situacdo de crise de cada cliente e familia,

de acordo com a importancia que estes atribuiam a necessidade.

Como sugere Oliveira (2011),
um cuidado confortador ndo € um conjunto de intervenc¢des do dominio do fazer por e cuidados
fisicos, mas um processo complexo de ir conhecendo o cliente e, em funcdo disso, gerir
conforto e risco, em que o fazer por e os cuidados fisicos sdo apenas algumas das
intervencdes utilizadas na constru¢do de um cuidado confortador, ndo sendo possivel elaborar
uma listagem de intervencdes singulares intrinsecamente confortadoras, mas sim descrever o

processo através do qual, os cuidados correntes se tornam confortadores (Oliveira, 2011).

Entdo, todo o esforco de individualizacdo da intervencédo torna-se, ele préprio
confortador, pelo modo como a intervencdo é construida — assim foi fundamental
durante todo o estagio investir na construgcdo de relacdo e comunicacao
interpessoais eficazes (referido anteriormente) — trabalhando condi¢cdes de producéo
de cuidados que apesar de desconfortantes/desconfortaveis confortassem pelo

modo como foram realizados.

E de realcar da observacéo na UCIPed, ndo s6 a necessidade de conhecer o cliente
(como referido anteriormente), mas também a tomada de consciéncia de que
algumas técnicas apesar de invasivas e desconfortantes se constituem como
medida promotora de maior conforto (transmitido por serenidade), como seja a
aspiracdo de secrecdes em abundante quantidade. Constatei como o enfermeiro
pode confortar o cliente mesmo quando o desconforta, através de um procedimento
invasivo, por exemplo, na medida em que o protege, o acarinha e o faz sentir que
Ihe pode confiar a sua vida, compreendendo o enfermeiro e tolerando o esforco.
Trata-se afinal de dar sentido ao desconforto, na medida em que no final quando o
cliente se sente confortado, o desconforto passa a ter outro sentido por estar a ser
concretizado em prol do cliente, dado que “a interpretacdo da acdo da enfermeira
como confortadora, remodela a experiéncia e reconstrdi-a a luz dos sentidos
atribuidos aos gestos e palavras daquela e assim, parece conseguir transformar

desconforto em conforto, mesmo que relativo e transitorio” Oliveira (2013, p. 250).

Mas este processo é complexo, e essa complexidade acentuou-se, por um lado,

face ao cuidado a PSC, uma vez que existiam mudltiplas variaveis dinamicas,
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imprevisiveis e por vezes, conflituantes envolvidas. Foi fundamental o equilibrio
entre a prevencao de complicagcBes clinicas e a promocéo do desenvolvimento e da
integridade pessoal do cliente, o que exigiu o investimento de um conjunto de
valores e de competéncias integrativas da minha parte com o objetivo de ser capaz
de fazer a gestdo circunstancial do conforto e do risco, sendo constantemente

confrontada emergéncia de atribuir a intencionalidade a acdo que desenvolvia.

by

A preocupacao em dirigir o cuidado a especificidade da circunstancia do
cliente/familia sem perder de vista a globalidade pessoal, e atender ao pormenor
individual e a abrangéncia de objetivos terapéuticos simultaneos, € desenvolver um
cuidado confortador, um cuidado prestado com/em seguranca e com/de qualidade,
mas simultaneamente é porque o cuidado é confortador que é de qualidade e seguro
para o cliente (Oliveira, 2011). Deste modo se, como referido pela Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations, a qualidade em Saude se refere ao
“modo como 0s servi¢os de saude, com o atual nivel de conhecimentos, aumentam
a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a possibilidade de
obtencdo de resultados indesejados” (Sousa (2006), citando Batalden & Stoltz
(1993), p.310) entédo o cuidado confortador e promotor de seguranca ao cliente em
situacdo critica, nomeadamente por sepsis, visa a qualidade dos cuidados. Na
verdade os enunciados do Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados, incidem sobretudo sobre a procura permanente de exceléncia no
exercicio profissional, sendo nesta senda que o enfermeiro com competéncias
especializadas maximiza o Bem — estar do cliente, procura os seus mais elevados
niveis de satisfagdo, mas simultaneamente previne complicagfes para a saude da

pessoa a vivenciar processos complexos de doenca (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Deste modo, significa que esta mudanca passa sobretudo pela vontade dos
enfermeiros em querer que a sua atividade profissional seja mais autbnoma e
responsavel, sendo imprescindivel que justifique todas as intervencdes que se
prendem diretamente com o cliente, deixando de agir apenas por prescricao,

representando os registos de enfermagem um papel principal.

Na UCIPed foi possivel constatar a presenca de expressdes escritas como: “ficou

com a mée que esta preocupada com a situagao”, “conversadas estratégias a utilizar
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no sentido de facilitar o internamento e garantir a sua privacidade e tranquilidade”,
“dormiu por longos periodos no leito ou ao colo da méae”, “teve a companhia da méae
e avo, participativas nos cuidados e atentas as necessidades”, “mae chega
preocupada”, “sorri por momentos”, “brinca com jogos, com os profissionais e com
0s outros meninos da sala”, “mée cuidadosa e autonoma”, tanto a nivel da

transmissao de informacéo escrita, como oral.

No que diz respeito ao cuidado na UCIP, de fato denotei uma preocupacdo em
descrever em notas de enfermagem a ocupacdo durante o turno do cliente, a
interacdo estabelecida com profissionais e familia, contudo as preocupacdes
transmitidas pelo cliente e familia e atuacdo do enfermeiro face as mesmas
frequentemente revelaram-se aspetos pouco frequentes. Deste modo, durante o
estagio procurei elaborar registos que traduzissem uma escrita sensivel,

nomeadamente através dos contributos adquiridos na UCIPed.

De fato escrever de “modo sensivel”, ndo foi facil, nem é facil, as palavras séo
dificeis de encontrar e a aceitacdo por parte de outros enfermeiros revela-se dificil.
Por um lado, é essencial a auséncia de juizos de valor, de adjetivacao, investindo na
sintese, na medida em que esta podera aumentar a adesao a esta escrita. Por outro
lado, as questdes sdo frequentes “Porque escreves tanto?” “Porque escreves isso?”,
mas descobri que ha que ser corajosa, sendo esta infelizmente uma realidade, pois
apos algumas passagens de turno e algumas notas de enfermagem depois, as
questbes deram lugar a expressdes como “ainda bem que escreveste aquilo no
outro dia, porque depois a filha do senhor questionou-me e eu sabia do que
estavamos a falar”, “o que escreveste no outro dia, fez com que fizesse sentido
aguela atitude por parte do cliente, face aos cuidados de higiene”. Assim, procurei
simultaneamente consciencializar-me das minhas acdes, refletir sobre elas,
apercebendo-me da complexidade da realidade e simultaneamente respeitando a
natureza dos cuidados que presto fazendo emergir a atencao particular que € dada
ao cliente dando-lhe oportunidade de expressar as suas emocdes, inquietacdes e
sofrimento. Em suma, foi um desafio o desenvolvimento de uma escrita sensivel,
valorizando e registando todas as intervencdes que traduzissem o cuidar, uma vez

gue estas foram centrais, e contribuiram ndo s6, para a melhoria dos cuidados
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prestados, mas também para elevar a visibilidade da enfermagem junto dos clientes
e suas familias.
cuidado especializado na

3.5. Fundamentar o de enfermagem

evidéncia disponivel

No decorrer deste estagio, as leituras realizadas permitiram revestir de atualidade e
consisténcia este estagio, integrando a melhor evidéncia disponivel. Para tal foi
realizada uma revisdo de literatura com o objetivo de responder a questao: Qual a
intervencao de enfermagem especializada na prevencao de complicagdes, limitacao

de incapacidades e na confortacdo da PSC, nomeadamente por sepsis, e familia?

Assim, através desta revisdo de literatura procurou-se responder a questdes
secundéarias como: Quais os principios do cuidado a PSC por sepsis? Como se
caracteriza o cuidado que é experimentado como confortador pela PSC e familia?
Quais sdo e como se articulam as estratégias utilizadas pelos enfermeiros na

construcdo do cuidado confortador com a PSC por sepsis?

Tabela 1 — Critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos selecionados e

descritores utilizados

Critérios de

~ Descritores
exclusdo

Critérios de incluséo
adult
sepsis
critical care
critical illness
icu
emergency room

Adulto em situagao critica
por sepsis e familia

Foro paliativo

Participantes Foro psiquiatrico

nurs* care

Intervencéao ; ;
¢ nurs* intervention

Intervencéo de enfermagem

comfort
well-being

Outcomes

Conforto
Seguranca
Prevencéo de complicagdes

wellbeing
patient need
family need

holistic care
patient centered care

Para a formulacdo desta questdo e definicho de critérios de selecdo para
composicdo da amostra, de acordo com o protocolo da Cochrane Database of
Systematic Reviews método PIC[O], foram definidos critérios de inclusdo e de
exclusdo. Exclui-se os estudos em que o ambiente de cuidados nao seria de

cuidados intensivos ou urgéncia, o0 que se deve a convic¢ao de que as necessidades
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da PSC séo substancialmente distintas das de pessoas em situacdo nao critica de
doenca. Foram incluidos apenas artigos disponiveis, com sistema de peer review.
Integrados artigos do tipo qualitativo e quantitativo, publicados entre 2008 e 2013.
Pesquisa efetuada em Dezembro de 2013, nas bases eletronicas Academic Search
Complete, CINAHL Plus with Full Text, Cochrane Database of Systematic Review,
Database of Abstracts of Reviews of Effects, MedicLatina, MEDLINE with Full Text,
Psychology and Behavioral Sciences Collection, via ESBCO-Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.

A revisao de literatura realizada associando sepsis, cuidado a PSC e conforto, ndo
apresentou resultados. Deste modo, a alternativa surgiu na revisao de literatura que
visasse por um lado, a estabilizacdo, recuperacdo e/ou minimizacdo de
complicagBes do adulto em situag&o critica por sepsis, e por outro lado, o cuidado
confortador de enfermagem em ambiente de cuidados a PSC.

O objetivo foi recolher, de cada uma das duas abordagens, e por sua vez de cada
artigo, as mais-valias para a melhor prestacdo de cuidados em estagio e respetivo

relatério, procurando cruzar informacéo e inferir sobre ela.

A revisdo de literatura realizada apesar de partir de uma questédo especifica, em que
a selecao de referéncias foi baseada em critérios de inclusdo e exclusao, constituiu-
se basicamente um sumario narrativo do conteddo da minha parte, € ndo uma
avaliagdo criteriosa e reprodutivel como seria se de uma revisdo sistematica de
literatura se tratasse. Contudo esta revisao de literatura permitiu averiguar o “estado

da arte” no ambito desta tematica, do ponto de vista tedrico (Craig & Smith, 2004).

3.6. Demonstrar capacidade reflexiva sobre os processos de

cuidados e de ensino-aprendizagem

Este objetivo entrecruza-se com os restantes, pois sem reflexdo sobre a pratica
dificilmente se aprende. Logo, acredito que a capacidade reflexiva sobre os
processos de cuidados ficou demonstrada nos subcapitulos anteriores dirigidos aos
outros objetivos, investindo na racionalizacdo da acdo (Cavaco, 2009). De facto
procurei evidéncia para apoiar o modo de pensar e apelar a racionalidade para o
fazer, aumentando a capacidade de aprender a partir da préatica, permitindo que o
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conhecimento e a experiéncia fossem fundamentados e sustentados por essa

mesma pratica (Santos & Fernandes, 2004).

O processo reflexivo permitiu aumentar a aprendizagem com a experiéncia,
promoveu a expansao e o desenvolvimento do conhecimento clinico e a melhoria do
julgamento em situacdes complexas bem como o raciocinio clinico (Tanner, 2006),
em suma foi um meio para beneficiar a pratica de cuidados. Logo “falar de
reflexdo ndo é apenas falar de entendimento, mas é também falar de mudar a
pratica” (Palmer, Burns & Bulman, 1994, p. 132), na medida em que a reflexdo
corresponde a uma etapa desse processo de tomada de decisdo que vai para
além da avaliacdo de resultados, mas questiona o modo de acdo do proprio

enfermeiro.

Face a algumas situacbes de cuidados foi fundamental extrapolar a intervencgao
reflexiva para além do sentido comum, passando para uma forma mais estruturada
de analise da pratica, assim como da analise das competéncias presentes em toda a
situacao de cuidados (Santos & Fernandes, 2004). Neste sentido optou-se por uma
reflexdo estruturada, com base no ciclo de Gibbs.

O ciclo de Gibbs revelou-se apropriado face as situacdes vividas, enquanto
abordagem dinamica e ciclica do processo reflexivo (Palmer, Burns, & Bulman,
1994). Apds a acao os detalhes foram recordados e analisados por meio de uma
reconstrucdo de todos os aspetos das situacbes, para ganhar novos insights,
realcando o potencial do processo reflexivo para dar sentido as experiéncias e

fazer alterac6es em casos futuros, se isso for apropriado (Taylor, 2000).

No que diz respeito a reflexdo inerente ao processo de ensino-aprendizagem,
embora algo transpareca nos referidos subcapitulos, a demonstracdo da

consecucao deste objetivo sera realizada no capitulo seguinte.
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4. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Este capitulo define competéncia para, a partir dai, realizar uma autoavaliacdo do
percurso de aprendizagem, ou seja, deste projeto de formacgéo. Procurarei, a luz das
diretrizes regulamentares emanadas pela OE, dos objetivos do Mestrado, dos
descritores de Dublin e ainda a luz do modelo de desenvolvimento de competéncias
adaptado por Patricia Benner para a enfermagem, identificar as competéncias
desenvolvidas ao longo ndo s6 do estagio, mas também, da etapa de planeamento

do projeto que o permitiu concretizar.

Uma vez que a finalidade major do deste Curso de Mestrado em Enfermagem na
area de especializagdo em PSC, é desenvolver competéncias especializadas no
cuidado a PSC e familia, torna-se fundamental definir competéncia. A competéncia
do individuo ndo € um estado, ndo se reduz a um conhecimento ou know-how
especifico, implica saber “mobilizar conhecimento, habilidades, comportamentos e

modos de pensar, numa determinada situagao” (Le Boterf, 2008, p.21).

Relativamente ao cuidado a PSC nomeadamente por sepsis, quando iniciei funcdes
h&a cerca de quatro anos na UCIP em que me encontro atualmente, o meu foco de
atencdo era a vigilancia hemodinamica. Este aspeto coaduna-se com a perspetiva
de Benner de um iniciado, enquanto enfermeiro que tem dificuldade em integrar
(entre o aprendido e a pratica), centrando-se nas regras e no cumprimento de
normas (sendo que se a regra € valorizar sinais e sintomas este cumpre-a), agindo

sempre do mesmo modo.

Benner (2001) assume que a experiéncia profissional ndo sera s6 a passagem do
tempo mas também, o aprofundar teorias e nogdes pré-concebidas através da
experiencia face a numerosas situacdes reais que acrescentam diferencas subtis a

teoria apos um processo reflexivo sobre as mesmas.

Com base numa atitude reflexiva sobre o sentido daquilo que pratico diariamente,
assim como das minhas atitudes, do meu desejo, da minha motivagdo e ainda sobre
as condi¢des da acdo, 0s meus meios e 0s meus objetivos, assumindo uma abertura
a novas possibilidades, como referido por Honoré (2004), gradualmente o espetro da
minha atencéo foi alargando e a medida que os cuidados fisicos eram prestados por

mim com maior seguranga, outros contextos, como o0 psicologico, espiritual,
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ambiental e sociocultural, da experiéncia de conforto/desconforto vivida pela PSC
ganhavam maior interesse e ponderacédo, preenchendo um vazio naquela que era a
minha ideia de ser Enfermeiro, mas sentia que nao conseguia dar resposta
adequada, corroborando que o enfermeiro procura a exceléncia do exercicio
“assumindo o dever de manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e
utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente

e aprofundada nas ciéncias humanas” (Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005, p. 133)

Assim, tendo por base Le Boterf (2008) uma pessoa que age com competéncia €
uma pessoa que em determinada situacdo sabe combinar e mobilizar todos os
recursos apropriados, como o0s conhecimentos, as habilidades e os
comportamentos, e de apoio, procurei durante este percurso de aquisicdo de
competéncias suportar e articular, na minha prestacdo de cuidados, os
conhecimentos (evidencia bibliografica decorrente de pesquisa), habilidades
diversas, nomeadamente na esfera relacional e instrumental (sendo que esta, como
referido, ndo dispensa os elementos relacional e cuidador, com referido no ponto

3.3), e comportamentos profissionalmente relevantes para o cliente.

E de realcar, por um lado, o investimento na fundamentac&o da pratica em evidéncia
atual e consistente, procurando em cada situacdo vivida mobilizar contetudos
colhidos; por outro lado, a opcdo por estdgio em UCIPed que permitiu observar a
pratica dos enfermeiros e dai colher informagdo que procurei transferir para o
cuidado desenvolvido posteriormente, adequando-o a cada situacao vivida. Foi de
igual modo importante mobilizar recursos decorrentes da minha experiéncia
profissional passada mas também a experiéncia que ocorreu simultaneamente ao
periodo de estagio, que com maior nimero de semelhancas ou diferencas
relativamente ao vivido em estagio, foi um recurso constantemente mobilizado. Nao
menos importante foi a experiéncia, a opinido e o conhecimento transmitidos pelos
diversos orientadores, colaboradores (como por exemplo, enfermeiros orientadores

ou colegas) influentes em todo o processo.

A utilizacdo de tecnologia e a intervencdo precisa e eficiente, assente em rigor
técnico e conhecimento cientifico, embora proporcione correta execucdo de
procedimentos e algoritmos, de acordo com principios que os regem so6 € traduzida
em cuidado dependendo do modo como é realizado (Caetano, Andrade, Soares, &
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Ponte, 2007), na medida em que como referido por Lopes (2012), o carater
terapéutico dos cuidados, nomeadamente em situacdes de elevado sofrimento,

depende da profundidade da interacao e do sentido de saber tido, na mesma.

Esta afirmagcdo em ambiente de cuidados a uma PSC, nomeadamente por sepsis, e
familia, para mim toma toda a relevancia, na medida em que o cuidado dispensado
ao Outro sO o0 € quando visa tudo o0 que constitui a sua existéncia, ou seja a sua
identidade pessoal, as suas preocupacdes 0s seus projetos, “reconhecendo como
pessoa, salvaguardando a sua identidade, autorizando-o a estar presente como um

pessoa, dedicando-se ao que ele diz e/ou ao seu siléncio” (Honoré, 2004, p.105).

Todo este projeto de formacdo visou o investimento num cuidado: revestido de
fundamentacao teorica e atual, mobilizador de capacidade e habilidade ja adquiridas
em contexto laboral e académico, perseguindo a intencdo de ajudar o cliente
inserido numa familia, de modo aliviar, prevenir ou gerir o desconforto em funcgéo
dos objetivos terapéuticos definidos para/com o cliente, numa perspetiva ética dessa

acdo com alguém com vulnerabilidade acrescida.

Contudo desenvolver um cuidado especializado de estabilizagcdo, recuperacdo e
minimizacdo de complicacbes da PSC, nomeadamente por sepsis e familia
promovendo o conforto, constituiu-se um desafio consideravel para mim, enquanto
enfermeira. Como foi possivel constatar ao longo deste percurso de aquisicdo de
competéncias, foram essenciais sobretudo quatro fatores: conhecimento,

sensibilidade, interesse e ponderacéao.

Assim, importa relevar o papel da integracdo, enquanto capacidade de harmonizar
os diversos componentes da acdo. Aliando ao saber agir nos aspetos técnicos e na
tomada de decisdo, um saber agir e um saber estar, ou seja a fusdo de gestos
adequados e delicados com manifestacfes de sensibilidade e afabilidade, “tornando
o desenvolvimento da habilidade instrumental competéncia na interacdo de
cuidados” (Bjork & Kirkevold, 2000), e assim “ a satisfagdo das necessidades fisicas
do doente constitui-se como um meio, um pretexto para operacionalizar o processo
centrado na pessoa e alcancar resultados centrados nela” (McCormack & McCance,
2006, p.477), considerando a complexidade da PSC reconhecendo a sua integridade

e particularidade como ser biopsicossocial, espiritual e cultural.
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Em sede do Curso de Mestrado em Enfermagem PSC, foram aprovadas pela
Agéncia Nacional de Acreditacdo do Ensino Superior competéncias a desenvolver
durante o0 mesmo (Agéncia Nacional de Acreditacdo do Ensino Superior, 2010) que
se coadunam com os Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
Especializados em Enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2011), que
propdem um conjunto de linhas orientadoras e critérios de avaliacdo da qualidade da
pratica de cuidados ao cliente e a familia, direcionando a agéo do enfermeiro. Assim,
considero que o meu percurso de desenvolvimento de competéncias que visou a
construcdo de uma intervencdo especializada na prevencdo de complicacdes,
limitacdo de incapacidades e na confortacdo da PSC, nhomeadamente por sepsis, e
familia, elencou por um lado dominios de competéncia do a&mbito comum, por outro
lado dominios de competéncia do ambito especifico da Enfermagem a PSC. No
ambito comum realca-se 0 suporte da pratica clinica em validos padrdes de
conhecimento e a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro. No
ambito especifico a prestacdo de cuidados a PSC, antecipando a instabilidade e/ou
faléncia multiorganica e gerindo a administracdo de protocolo terapéuticos
complexos, a gestdo diferenciada do bem-estar da PSC, a assisténcia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica, a gestdo da comunicacao
e do estabelecimento da relacdo terapéutica com a PSC e familia, a maximizacdo da
intervencdo na prevencgdo e controlo de infegcdo para resposta as necessidades da
PSC.

Este foi um percurso que se pautou: pelo rigor técnico e cientifico; pela
responsabilidade nas tomadas de decisdo; pela identificacdo de problemas
potenciais evitando problemas indesejaveis; pela minimizacdo do impacto negativo
no cliente e familia provocado pelo processo assistencial; e pelo registo sistematico
de necessidades, intervencbes e resultados esperados, enquanto padrdes de
qualidade especializado a PSC. Logo, desenvolvi competéncias para uma
intervencéo especializada em Enfermagem em PSC de qualidade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Refletindo no trabalho desenvolvido ao longo de todo o estagio procuro rever
sistematicamente as atividades desenvolvidas, analisando o que foi feito e colhendo

evidéncias que comprovem a evolucéo do desenvolvimento da minha aprendizagem.

A elaboracdo deste relatorio ndo € uma simples descricdo das atividades, é uma
exposicao e reflexdo escrita e sentida de todas as experiéncias vivenciadas ao lado
de colegas, clientes e familias que contribuiram com os seus conhecimentos para o

desenvolvimento das competéncias.

Verificou-se uma evolucdo gradual na efetivacdo e desenvolvimento dos estagios,
decorreu positivamente para a realizacdo pessoal e profissional, assim considero
gue o0s objetivos delineados foram atingidos com sucesso. Contudo alguns
constrangimentos surgiram. Um dos constrangimentos que ocorreu durante este
estagio foi a pouca frequéncia durante o estagio em SUP de ativacdo e
desenvolvimento da via verde sepsis. Aliando este aspeto a minha inexperiéncia em
SUP, procurei em todas as oportunidades criar momentos de aprendizagem de
cuidado especializado com a PSC, mesmo que sem suspeita de infecdo. Outros dos
constrangimentos, transversal a todo o estagio, foi a conjugacdo da pratica
profissional com todas as exigéncias que um projeto académico desta natureza
implica. Contudo mesmo esta dificuldade permitiu-me desenvolver estratégias de
gestédo de tempo a replicar durante o meu futuro percurso profissional, encontrando-
me sempre disponivel para o estabelecimento de interacdo terapéutica com o cliente

e a familia.

Apesar dos constrangimentos, tenho consciéncia que este estagio contribuiu de
forma Unica para o meu desenvolvimento pessoal e profissional. Considero, porém,
que ainda ha um longo caminho a percorrer para a melhoria da qualidade da
assisténcia de enfermagem avancada a PSC e familia, deste ficam algumas

sugestoes.

Do meu ponto de vista, na préatica direta de cuidados de enfermagem, é essencial
gue o enfermeiro se centre na individualizacdo da intervencao nos cuidados a PSC e

familia, investindo num trabalho complexo e arduo mas significativo para o cliente e
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familia que dele beneficia. E fundamental a producdo de documentacéo da préatica e
de salvaguarda da continuidade de cuidados, refletindo sobre a relevancia, para o

cliente e para o profissional, do que é transmitido de modo oral ou escrito.

Outros dos aspetos importantes € a valorizacado da interacdo de cuidados como
estratégia terapéutica, procurando que as equipas de enfermagem e a sua
rotatividade sejam geridas em funcdo de racio, experiéncia e competéncia mas
simultaneamente favorecendo a continuidade da relacdo com cliente e familia,
possibilitando o conhecimento da pessoa e a criagdo de um ambiente relacional

propicio ao conforto.

A orientacdo da pratica de cuidados e a sua avaliacdo também pautadas por
indicadores que direcionem o cuidado para o cliente e familia, como seja o conforto,
podendo elevar a qualidade para um nivel que também conjugue a perspetiva de

qualidade do cliente e familia.

Encarando o estdgio como uma etapa de enriqguecimento profissional também
verifico alteracdes a nivel pessoal, a capacidade de expressao escrita do que se
passa na mente, a articulacdo das experiéncias vividas para a pratica diaria e a
reflexdo do que era a minha prestacao de cuidados, hoje influenciada pela crescente
informacdo que tenho sorvido durante este percurso de desenvolvimento de
competéncias especializadas, faz com que me torne uma pessoa mais madura e rica
em saberes cientificos e uma profissional mais competente com habilidades mais

diversificadas, complexas e fundamentadas.
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