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RESUMO

A realizagdo deste relatorio surge no ambito da unidade curricular - Relatério, inserida no
plano de estudos do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica, e descreve os principais contributos dos mddulos de estagio
desenvolvidos: Unidade de Cuidados Intensivos (modulo II), Servigo de Cuidados Paliativos
(modulo III) e Servigo de Urgéncia Polivalente de adultos (modulo I).

Este documento tem como principais objetivos descrever as experiéncias ¢ aprendizagens
adquiridas durante os estagios, realizar uma andlise critico-reflexiva das mesmas, das
situacdes de melhoria observadas com as respetivas estratégias de resolugdo e os respetivos
contributos, respondendo assim a um processo de avaliacdo. A metodologia utilizada foi a
descritiva e critico-reflexiva, sustentada em pesquisa bibliografica em varias bases de dados.
Estruturalmente, este relatdrio encontra-se divido em trés capitulos. Inicialmente, na
introducgdo ¢ efetuado um enquadramento do relatorio, do estagio e dos objetivos deste
trabalho. Posteriormente, ¢ descrito o desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, de acordo com os quatro dominios de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, definidos pela Ordem dos Enfermeiros.
Por fim ¢ apresentada a conclusdo onde se explora o desenvolvimento profissional
verificado, com base nas competéncias adquiridas e nas atividades desenvolvidas. Como
contributos para os contextos da pratica, de acordo com as necessidades detetadas no servigo,
no ambito dos cuidados intensivos, perante a problemdtica da comunicagdo com o doente
ventilado, foi desenvolvido um estudo de caso intitulado de “A comunicag¢ao nos cuidados
intensivos”, assim como uma revisao da literatura sobre o uso de toalhetes de clorohexidina
na preveng¢do da infeccdo por MRSA, de modo a aprofundar o conhecimento sobre este
procedimento. Nos Cuidados Paliativos, em parceria com o Observatério Portugués de
Cuidados Paliativos, surgiu a oportunidade de participar na colaboragdo do processo de
traducdo e validacdo da Escala CSNAT (The Carer Support Needs Assessment Tool). No
ambito do servigo de urgéncia, e de modo a responder a uma necessidade do servigo, foi
desenvolvido o Manual de Acolhimento do Enfermeiro no Servigo de Urgéncia.

Em conclusdo, foram desenvolvidas competéncias como futura Enfermeira Especialista em
EMC que permitem a presta¢do de cuidados de enfermagem diferenciados e humanizados,
de qualidade, com base na evidéncia cientifica e no pensamento critico e reflexivo.
PALAVRAS-CHAVE: Enfermeiro especialista, competéncias, doente critico, doente

paliativo, cuidados de enfermagem.






ABSTRACT

The elaboration of this report is based on the curricular unit — Report, as part of thelOth
Master’s Degree in Nursing with Medical-Surgical Specialization, and describes the main
module contributions developed during the follow internships: Intensive Care Unit (module
1), Palliative Care Services (module III) and Emergency Services (module I).

This report aims to describe the experiences and competencies acquired during the different
internships, to make a critical and reflective analysis of the knowledge learned and to assess
the improvement observed in clinical outcomes with the respective plan of action and
resolution strategies, in order to achieve a process of evaluation.

The methodology chosen for the realization of this assignment was a descriptive, critical and
reflective analysis, based on a bibliographic research in several databases. This report is
divided into three parts. Introduction, where a framework of the assignment, internships and
work goals are set. Development, where the competencies of the Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing are described accordingly to the four competencies domains
common to the Specialist Nurse definition by the Order of Nurses. Lastly, the conclusion,
where the professional development obtained is explored based on the acquired
competencies and the developed activities during the course. According to the needs of each
unit, problems where patient outcomes could be improved through the use of nursing
interventions were identified, in order to try to improve clinical practice. In Intensive care, a
study entitled “Communication in intensive care” was developed based on the difficulties
identified when communicating with ventilated patients. Also, a literature review of the use
of chlorhexidine wipes to prevent MRSA infections was done, in order to deepen the
knowledge about the efficacy of this procedure. During the Palliative Care internship, an
opportunity has arisen to participate in the translation and validation of the Carer Support
Needs Assessment Tool (CSNAT), in cooperation with the Portuguese Observatory of
Palliative Care. Within the Emergency services, an Emergency Nurse New Starters Manual
was developed to address a need of the unit.

In conclusion, during this Master’s Degree competencies were developed as a future
Specialist Nurse in EMC that will allow to provide differentiated and humanized nursing
care based on scientific evidence and critical-reflective knowledge.

KEYWORDS: Specialist Nurse, competencies, critical patient, palliative patient, nursing
care.






“Aqueles que passam por nés, ndo vdo sés, ndo nos deixam sés. Deixam
um pouco de si, levam um pouco de néds.”
Antoine de Saint-Exupéry
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1. INTRODUCAO

Atualmente, de acordo com as necessidades da sociedade em que vivemos e das
exigéncias sociais a que somos sujeitos diariamente, torna-se fundamental a necessidade
de nos mantermos atualizados no nosso dever de manter a exceléncia do exercicio
profissional em enfermagem, através da renovacdo e atualizacdo continua dos
conhecimentos. A Ordem dos Enfermeiros, em Decreto-Lei n.° 104/98, esclarece que o
enfermeiro, na procura pela exceléncia do exercicio profissional, assume o dever de
manter a atualiza¢ao continua dos seus conhecimentos, de modo a promover a qualidade
dos servigos de saude.

Neste sentido, foi importante para o meu percurso enquanto enfermeira,
prosseguir nos estudos pos-graduados, optando assim pela frequéncia do 10° Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
(CMEEMC), na Universidade Catolica Portuguesa, como resposta a necessidade de
enriquecer o conhecimento e obter competéncias em varios dominios, nomeadamente o
cientifico, técnico e humano, baseando a minha pratica profissional na evidéncia
cientifica, de modo a obter a maxima exceléncia dos cuidados de enfermagem prestados
a populacao.

Este Curso de Mestrado insere-se no Processo de Bolonha, previsto nos termos do
Decreto-Lei n.° 75/2006, de 24 de margo, que tem como questdo central a mudanca de
um paradigma de ensino de um modelo passivo, baseado na aquisi¢do de conhecimentos,
para um modelo ativo baseado no desenvolvimento de competéncias, quer de natureza
genérica quer de natureza especifica associadas a 4rea de formacdo. Deste modo, o
estudante assume um papel ativo na identificacdo de competéncias e no desenvolvimento
de metodologias adequadas a sua concretizagao, integrando a aplicagdo de conhecimentos
e capacidade de resolugcdo de problemas, em contextos multidisciplinares, colocando
assim este novo modelo de ensino em pratica. Através deste Processo de Bolonha, o
estudante desenvolve uma metodologia de aprendizagem fundamentada na procura do
autoconhecimento e na promoc¢do do espirito critico-reflexivo, desenvolvendo assim
competéncias no ambito da autonomia e da responsabilidade. (DR, 2006)

Este relatorio insere-se no plano de estudos do 10° CMEEMC da Universidade
Catolica Portuguesa (UCP), Instituto de Ciéncias da Satde do Porto, Escola de
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Enfermagem, correspondendo a unidade curricular Relatorio, onde se pretende apresentar
as competéncias adquiridas durante os estagios, dando igualmente resposta a um processo
de avaliagdo. Assim, os objetivos da realizacdo deste relatorio sdo de seguida
enumerados:

e Analisar de forma critica e reflexiva o processo de concretizagao dos objetivos de
aprendizagem definidos numa fase inicial;

e Avaliar de forma global e critica o processo de desenvolvimento de competéncias
como futura enfermeira especialista e mestre em enfermagem na area da
especializacdo, investigacdo, gestdo de cuidados e autoformacdo durante os
estagios curriculares;

e Executar uma analise critico-reflexiva das experiéncias vividas, das atividades
desenvolvidas, competéncias adquiridas e situagdes de melhoria detetadas com as
respetivas estratégias desenvolvidas;

e Fundamentar as opgdes e atividades desenvolvidas na evidéncia cientifica
resultante das revisdes de literatura realizadas, tendo em conta os critérios éticos
aplicaveis e a gestdo eficiente dos recursos disponiveis;

e Avaliar os contributos ¢ as aprendizagens dos contextos da pratica para a

formagao enquanto futura enfermeira especialista.

Como tema para este relatorio, a escolha recaiu sobre a importincia da
comunicaciio em enfermagem em situacio critica e paliativa, pela sua importancia nos
nossos cuidados didrios. A comunicagdo terapéutica em enfermagem ¢ considerada uma
competéncia profissional fundamental, uma vez que todos nds nos relacionamos através
da comunica¢do e sendo através dela que estabelecemos empatia uns com os outros
(Silva, 2006). Torna-se por isso primordial comunicarmos com o nosso doente, numa
relagdo bidirecional de troca de experiéncias, sensagdes € medos. Ao longos dos trés
estagios desenvolvidos, a comunicacdo foi uma base para a relagdo com o
doente/familia/equipa multidisciplinar, no entanto as ferramentas comunicacionais € as
estratégias usadas foram diferentes, como sera descrito ao longo do relatério.

Os estagios desenvolvidos durante o Curso de Mestrado estao inseridos, por sua
vez, na unidade curricular Estagio, correspondente a 30 ECTS (European Credit Transfer
and Accumulation System), aos quais correspondem um total de 750horas de trabalho,

das quais 540horas sdo de contacto, sendo as restantes 210horas para trabalho individual
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do estudante. Assim, encontra-se divido em trés modulos de estadgio, cada um com 10
ECTS correspondentes a 180h de contacto. Os trés modulos foram os seguintes: Mddulo
I — Servigo de Urgéncia (SU), Modulo II — Cuidados Intensivos (CI) e Mdédulo IIT —
Estagio opcional, numa area do ambito da Enfermagem Médico-Cirtrgica, em fungao do
projeto profissional do estudante.

Estes trés estidgios decorreram sob orientagdo da Professora Doutora Patricia
Coelho, e a sua tutoria ficou ao cargo de enfermeiros definidos pelos servigos, que
detinham simultaneamente o grau de Mestre e Especializagao em Enfermagem Médico-
Cirargica. A realizagao destes estagios ndo decorreu de forma sequencial do modulo I ao
111, por defini¢cao da UCP.

Deste modo, inicialmente realizei o estagio referente ao Modulo II, numa unidade
de cuidados intensivos polivalente (UCIP) médico-cirurgica de um Hospital central de
referéncia da cidade do Porto, no periodo de maio a junho de 2017. A escolha por este
campo de estidgio deveu-se ao conhecimento que tinha sobre esta unidade e sobre os
cuidados de saude avancados que eram prestados ao doente critico, assim como a
proximidade da localizagdo geografica da mesma face ao meu local de trabalho.

Seguidamente, realizei o modulo III referente ao estagio opcional, no periodo de
setembro a novembro de 2017. O moédulo opcional € definido pelo estudante, em que este
poderé optar por uma area no ambito da Enfermagem Médico-Cirurgica, em fungdo do
seu projeto profissional. As areas de escolha eram diversas; no entanto, a minha op¢ao
foi desenvolver este modulo de estagio numa unidade de cuidados paliativos, num
Hospital Privado no Porto. Os cuidados paliativos sempre foram uma area que suscitou
interesse no meu percurso enquanto pessoa e enquanto profissional na area do cuidar. De
facto, segundo a Organizacao Mundial da Satde (OMS, 2002), os cuidados paliativos sdo
cuidados que melhoram a qualidade de vida dos doentes com problemas de saude que
ameacam a sua vida, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, mas também de
todos os problemas psicologicos, sociais e espirituais que envolvem o doente e a sua
familia. Diariamente, no meu trabalho como enfermeira de um servi¢co de medicina de
um Hospital Central, s3o inimeros os doentes com necessidades paliativas, em que as
respostas acabavam por ficar aquém do que seria necessario, gerando assim esta vontade
de adquirir competéncias especificas nesta drea para um trabalho de maior qualidade.

Por fim, realizei o mddulo I de estagio, desenvolvendo-o num servigo de urgéncia
médico-cirurgica polivalente de adultos, numa Instituicdo Hospitalar na regido do Porto,

no periodo de janeiro a margo de 2018. A escolha sobre esta institui¢do deveu-se ao facto
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de ser um campo de estdgio constituido por equipas multiprofissionais e
multidisciplinares que prestam cuidados especificos e especializados a populagio, sendo
um local com potencial de transmissdo de experiéncias e conhecimentos, no ambito da
urgéncia e emergeéncia.

E de salientar que durante este relatorio de estagio, os locais serio sempre
referenciados pela ordem cronoldgica como foram realizados na pratica, e ndo pela sua
numerag¢ao estipulada no plano de estudos.

Para a realizacao deste relatdrio, foi usada uma metodologia descritiva e critico-
reflexiva, sustentada em pesquisa bibliografica, recorrendo a bases de dados, publicagdes
e a trabalhos de investigacdo em contexto de mestrado e doutoramento, o que permitiu a
fundamentagdo das reflexdes e de todas as agdes realizadas. Além disto, ¢ importante
referir que todas as oportunidades de aprendizagem em contexto de estdgio assim como,
a partilha de experiéncias e conhecimentos com os profissionais dos servigos, incluindo
os enfermeiros tutores, foram um grande contributo para a realizagdo deste relatorio.

Este relatorio encontra-se estruturado em trés capitulos: introdugao,
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro Especialista em EMC e conclusao. Na
introducdo ¢ efetuado o enquadramento deste relatdrio, definindo os seus objetivos,
especificando os locais de estagio desenvolvidos e a respetiva justificacdo, descrevendo
a metodologia utilizada para a sua realizacdo. Numa segunda parte, ¢ efetuada uma
descri¢do e andlise critico-reflexiva do percurso desenvolvido em estagio, destacando os
objetivos atingidos, as oportunidades de melhoria identificadas e as respetivas solucdes
encontradas, os contributos para o local de estdgio, assim como as competéncias
adquiridas como futura enfermeira Especialista. Por fim, ¢ apresentada a conclusao, onde
sucintamente ¢ descrito os contributos da aprendizagem que permitiram o
desenvolvimento profissional, com base nas competéncias adquiridas, sintetizando quais
0s principais aspetos que maior impacto teve na minha aprendizagem durante este

percurso.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

A enfermagem, de acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) que est4 regulamentado em Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de abril, ¢
a profissdo, na area da satude, que tem como finalidade prestar cuidados de enfermagem
ao individuo durante o seu ciclo de vida, assim como a comunidade em que estd inserido,
de modo a preservar, melhorar ou restaurar a sua satide e a atingir o maximo estado
funcional tao depressa quanto possivel. O enfermeiro ¢ o profissional de saide com o
respetivo curso de enfermagem, legalmente reconhecido pela OE, detentor de uma cédula
profissional que lhe confere competéncias técnicas, cientificas e humanas para prestar
cuidados de enfermagem gerais a pessoa, familia, grupos e comunidade, em todos os
niveis de prevencdo primdria, secunddria e terciaria (REPE, 1998). O exercicio
profissional de enfermagem deve ser realizado de forma responsavel e ética, respeitando
os valores e as doutrinas da profissdo, tendo como principais objetivos a promogao da
saude, a prevencdo da doenga, o tratamento, a reabilitagdo e a reinsercao social do
individuo e/ou grupo de individuos, num cuidado holistico. (REPE, 1998)

Uma das metas mais ansiadas da enfermagem foi atingir a profissionalidade.
Segundo Miller (1985), os elementos imprescindiveis para atingir esta profissionalidade
sao alcancar um corpo de conhecimentos dentro do ambito universitario e uma orientagao
cientifica na graduacao, conseguir as competéncias necessarias para definir o diagnostico
e tratamento das respostas humanas face aos problemas de satide potenciais ou atuais e
definir e especificar as técnicas e competéncias. Inclusivamente, nas Ultimas décadas,
temos assistido ao crescimento da profissionalidade da enfermagem através da construgao
de um padrdo de conhecimentos de ambito universitario, integrando experiéncias e
competéncias especificas que lhe permitem exercer autoridade dentro do seu campo
especifico, pela formalizacdo de um Codigo Deontolégico do Enfermeiro e pela
delineacao da cultura profissional. (Miller, 1985)

O conteudo funcional da categoria de enfermeiro de cuidados gerais esta
relacionado com as competéncias e qualificagcdes em enfermagem, envolvendo a sua total
autonomia cientifica e técnica. De acordo com BENNER (2001), a competéncia
desenvolve-se ao longo da vida profissional, de forma gradual e temporal, nos contextos

de trabalho, num caminho que se inicia no campo do iniciado, passando a iniciante
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avangado, a competente, a proficiente e por fim a perito. Sdo trés os dominios das
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais definidos pela OE (2010): pratica
profissional, ética e legal, prestacdo e gestdo de cuidados e desenvolvimento profissional.

O Enfermeiro Especialista ¢ “o enfermeiro habilitado com um curso de
especializacdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados
em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe conhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade” (REPE, 2010,
p.95). De facto, enfermeiro especialista ¢ aquele enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num determinado dominio de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de satide, e que demonstra niveis elevados
de capacidade critica e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializados num determinado campo de atuacdo (OE, 2010).

Relativamente ao conjunto de competéncias especializadas que definem um
enfermeiro especialista, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010) defende que,
independentemente da area da especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham
de um grupo de dominios, consideradas competéncias comuns, demonstradas através da
capacidade de concecdo, gestao e supervisdo de cuidados. Por outro lado, a OE identifica
ainda um conjunto de competéncias especificas, definindo-as como “todas as
competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e dos problemas
de satide e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequagao dos cuidados as necessidades de
saude das pessoas” (OE, 2010, p.3). Assim, para além das fungdes intrinsecas a categoria
de enfermeiro, o contetildo funcional comum a todos os enfermeiros detentores do titulo
de enfermeiro especialista compreende quatro dominios: responsabilidade profissional,
¢ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao dos cuidados; desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. De seguida apresento a descri¢do destes dominios que
caracterizam o enfermeiro especialista, segundo as Competéncias Comuns do Enfermeiro

Especialista definidos pela OE.
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Dominio da Competéncia Descriciao

- Desenvolve uma pratica profissional e

ética no seu campo de intervengao;
Responsabilidade profissional, ética e ) )
- Promove praticas de cuidados que
legal | -~
respeitam as responsabilidades

profissionais e os direitos humanos.

- Desempenha um papel dindmico no
desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas organizacionais;

Melhoria continua da qualidade - Colabora, executa e gere programas de
melhoria continua da qualidade;

- Desenvolve e mantém um ambiente

terapéutico seguro.

- Gere cuidados de enfermagem, otimiza
as respostas da equipa de enfermagem e a
sua  agilizagdo com a  equipa
Gestao dos cuidados multidisciplinar;

- Lidera e gere os recursos mediante a
realidade observada com o objetivo de

promover a qualidade dos cuidados.

- Desenvolve a assertividade e o
autoconhecimento;

Aprendizagens profissionais ) )
- Desenvolve a pratica clinica com base

em padrdes de conhecimento valido.

Tabela 1 - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Fonte: adaptado da OE, 2010)

Assim, o perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem M¢édico-Cirargica integra, juntamente com o perfil das competéncias
comuns, o conjunto das competéncias clinicas especializadas que visa a prestacdo de
cuidados de qualidade nesta area de especializagdo.

Os proximos subcapitulos foram organizados com base nos quatro dominios das
competéncias comuns do enfermeiro especialista apresentados na tabela anterior:
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; dominio da melhoria
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continua da qualidade; dominio da gestdo dos cuidados; dominio do
desenvolvimento da aprendizagem profissional. Deste modo, em cada dominio
procuro descrever as atividades desenvolvidas ao longo de cada modulo de estagio, as
experiéncias mais relevantes e que sdo suscetiveis da minha reflexao, sintetizando todo o
trabalho desenvolvido para alcangar os objetivos delineados e as competéncias
adquiridas. E de salientar que nos subcapitulos que se apresentam a seguir, inicialmente
irdo ser discriminados os objetivos atingidos em cada dominio; posteriormente ird ser
feita a reflexado critica das principais aprendizagens em cada modulo de estagio, estando
cada um destacado com realce; por fim, serdo apresentadas um quadro resumo com as

competéncias adquiridas enquanto futura enfermeira EEMC.

2.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

As competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal estao
diretamente relacionadas com a promog¢ao da prestacao de cuidados com respeito pela
dignidade humana. E importante que o enfermeiro especialista demonstre uma pratica
segura, profissional, ética e legal, baseada na tomada de decisdo deontologica,
promovendo melhores praticas, tendo em conta os valores e principios dos doentes. De
facto, sdo competéncias que permitem ao enfermeiro especialista demonstrar uma pratica
com base no respeito pelos direitos humanos, analisando e interpretando a necessidade de
cuidados especializados, assumindo a responsabilidade de gerir situagdes potencialmente

comprometedoras para os doentes. (OE, 2010)

Objetivos:
e Desenvolver a capacidade de tomada de decisao rapida e eficaz, com base na
evidéncia cientifica, nos conhecimentos apreendidos e na ética e deontologia

profissional;
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e Prestar cuidados de enfermagem ao doente critico e paliativo, com respeito
pela sua singularidade e dignidade, assegurando os direitos humanos e o

respeito pelos principios éticos, deontoldgicos e legais.

A dignidade da pessoa humana constitui um principio moral basico e estruturante
da Republica Portuguesa, estando consagrado no artigo primeiro da Constituicao da
Republica Portuguesa (CRP): “Portugal é uma Republica soberana, baseada na
dignidade da pessoa humana e na vontade popular e empenhada na constitui¢do de uma
sociedade livre, justa e solidaria.” (CRP, 2005)

Sarlet (2001), defende que a dignidade da pessoa humana ¢ uma qualidade
intrinseca e distintiva de cada ser humano que o faz merecedor do mesmo respeito e
considerag¢do por parte do Estado e da comunidade, de modo a garantir as condig¢des
existenciais minimas para uma vida em coexisténcia com os demais seres humanos. Para
Kant (2009), a dignidade da pessoa humana diz respeito a autonomia de vontade do ser
humano, sendo um valor inerente a cada um, numa dupla dimensao de autonomia de
vontade, autodeterminagdo em relagdo a existéncia e por outro lado a protecdo pelo
Estado. Como Kant refletiu “Age de tal maneira que tomes a humanidade, tanto em tua
pessoa, quando na pessoa de qualquer outro, sempre ao mesmo tempo como fim, nunca
meramente como meio.” (Kant, 2009)

Assim, o principio da dignidade humana tem um importante papel a cumprir no
campo dos direitos sociais fundamentais, percebendo-se que o direito a saude concretiza
diretamente este principio. A capacidade de fazer a sua propria lei e de se submeter a ela,
gera autonomia, resultando assim no conceito da dignidade humana.

A pessoa ¢ um ser social e agente intencional de comportamentos, detentor de
crengas, valores e desejos, de natureza individual, sob influéncia do ambiente no qual
vive e se desenvolve (OE, 2009). De acordo com o principio bioético fundamental —
principio da autonomia - o respeito pela dignidade humana pressupde o reconhecimento
de que o ser humano ¢ um sujeito € ndo um objeto, detentor de autonomia e liberdade de
escolha e decisdo, enquanto agente social e intencional de comportamentos. Deste modo,
o exercicio da responsabilidade profissional deverd ter em conta o reconhecimento e
respeito pelo cardcter unico e dignidade de cada pessoa, quer o doente, quer a sua familia
e restante comunidade. De acordo com o artigo 89°, inserido no Estatuto da OE (2012), o

enfermeiro, sendo responsavel pela humanizacao dos cuidados de enfermagem, assume

23



o dever de prestar cuidados a pessoa como um ser unico inserido numa familia e
comunidade.

Para Savater (1999), a dignidade humana tem quatro grandes implicagdes: o
reconhecimento de que nao pode ser utilizada ou sacrificada pelos outros; o
reconhecimento da autonomia de cada um para tragar os seus proprios planos de vida em
liberdade, uma vez que a minha liberdade termina onde comec¢a a do outro; a
identificacdo que cada um deve ser socialmente tratado de acordo com a sua conduta e
ndo pelas suas caracteristicas enquanto ser, como a sua raga, etnia, religido; por fim, a
adog¢ao de uma postura de solidariedade para com o sofrimento dos outros seres humanos.
Durante o desenvolvimento dos trés estdgios nas diferentes unidades hospitalares, a
prioridade foi a prestacdo de cuidados de enfermagem centrados no doente, tendo sempre
presente a sua individualidade como ser unico, biopsicossocial e espiritual, com as suas
crencas, valores e tradi¢des, inserido num contexto familiar e social. Neste sentido, torna-
se primordial que o enfermeiro EEMC esteja desperto para a multiculturalidade atual,
assentando em principios e praticas de uma enfermagem transcultural que adequa o
Cuidar as necessidades do doente. O conceito de enfermagem transcultural desenvolve-
se com a Teoria do Cuidado Transcultural de Leininger (1985) em que a teorica enfatiza
que a Enfermagem ¢ essencialmente uma profissdo de cuidados transculturais, centrada
na promogao de cuidados ao individuo com respeito pelos seus valores culturais, crencas
e estilos de vida, numa perspetiva holistica (Braga, 1997). Assim, neste conceito de
Enfermagem Transcultural de Madeleine Leininger, os cuidados de enfermagem
culturalmente orientados contribuem para o bem-estar da pessoa, da familia, do grupo e
da comunidade.

Na perspetiva ética, a relagdo entre quem cuida e quem recebe cuidados pauta-se
por principios e valores em que a dignidade humana ¢ o verdadeiro pilar e que devera
estar presente, de forma inequivoca, em todas as decisoes e intervengdes. No seu exercicio
profissional, o enfermeiro EEMC observa os valores humanos intrinsecos do individuo e
dos grupos onde estd inserido, assumindo o dever de respeitar e fazer respeitar o individuo

em toda a sua dimensao. (Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, 2005)

No modulo IT — UCI (Unidade de Cuidados Intensivos), ao longo do estagio
procurei sempre desenvolver uma préatica clinica dirigida ao doente critico, baseada nos

principios fundamentais reguladores da profissdo. Nesta unidade, um dos aspetos mais
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preponderantes relaciona-se com a questdo da autonomia e tomada de decisdo consciente
por parte do doente.

As UCI diferenciam-se dos outros servigos hospitalares pela sofisticada
tecnologia de monitorizacdo e de intervengdo, pelos recursos humanos altamente
especializados e pela gravidade do estado clinico dos doentes. Um doente internado numa
UCI ¢ um doente que necessita de cuidados de exceléncia, ndo apenas pelos problemas
clinicos e fisicos, mas também pelas questdes psicossociais, ambientais e familiares que
estdo intimamente relacionados com a situacdo de fragilidade que estdo a vivenciar.
Devido a sua condi¢do clinica, muitos dos doentes internados na UCI necessitam de
suporte ao nivel da ventilagdio mecanica invasiva, impossibilitando uma atividade
fundamental: a comunicagdo. Assim, a ventilacdo mecanica funciona como um factor
limitativo a comunicac¢do do doente com quem o rodeia, durante o internamento na UCI.
Perante esta dificuldade, existe uma questdo pertinente a colocar: Como ¢ que o doente
manifesta a sua vontade? Como € que exerce a sua autonomia na tomada de decisdo livre,
informada e esclarecida?

No caso do doente ventilado e sedado, em que se verifica depressao do estado de
consciéncia, a sua autonomia na tomada de decisdao e a obtencdo do consentimento
devidamente informado nao ¢ viavel, pelo que foi importante perceber que a pratica
clinica como futura enfermeira EEMC poderia seguir dois caminhos: consentimento
presumido ou pela diretiva antecipada de vontade (DAV). De facto, no caso dos doentes
inconscientes que ndo conseguem verbalizar a sua vontade e em que a necessidade dos
cuidados impera, a atitude tomada por parte da equipa e como futura enfermeira EEMC
era a prestacdo dos cuidados necessarios atuando no respeito pelo principio da
beneficéncia e da ndo maleficéncia, prestando assim cuidados tendo em vista o melhor
interesse para cada doente. (Phipps, 2003) Optar-se-ia entdo pelo consentimento
presumido. E de salientar que o consentimento s6 pode ser substituido pelo consentimento
presumido nos casos em que o doente critico ndo pode dar o seu consentimento.

Por outro lado, para resolucdo deste tipo de questdes, faz parte das fungdes do
enfermeiro EEMC perceber se existe algum documento que defina a vontade daquele
doente, documento este denominado de DAV. De acordo com o artigo 2°, do capitulo I,
da Lei n.° 25/2012 de 16 de julho, as diretivas antecipadas de vontade, designadamente
sob a forma de testamento vital, constituem um documento unilateral e livremente

revogavel pelo proprio, no qual a pessoa maior de idade e capaz, manifesta a sua vontade
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consciente, livre e esclarecida sobre os cuidados de saude que deseja receber, no caso de
se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoalmente.

As diretivas antecipadas de vontade sdo formalizadas através de documento
escrito, assinado presencialmente perante funcionario devidamente habilitado do Registo
Nacional do Testamento Vital (RENTEV). Se um documento de diretivas antecipadas de
vontade constar do RENTEV ou for entregue a equipa responsavel pela prestacdo de
cuidados de saude, esta deve respeitar o seu contetido. Deste modo, este documento tem
elevada importancia na medida em que, num prazo de cinco anos, o doente tem
salvaguardada a sua vontade consciente, livre e esclarecida de ndo ser submetido a
tratamentos de suporte artificial ou outro qualquer cuidado de satide, podendo inclusive
o proprio alterar essa mesma vontade a qualquer momento. As DAV encontram-se
registadas no RENTEV, ao qual o médico assistente do doente tem acesso. Apds aceder
a este documento, o médico assistente deve anexa-la ao processo clinico do doente
(Artigo 17°, Lei n.° 25/2012 de 16 de julho).

Durante o meu percurso na UCI, esta questdo foi discutida com a equipa e com a
enfermeira tutora, vivenciando apenas uma situa¢ao em que este processo ocorreu. Foi
igualmente interessante perceber que outro dos papéis importantes do enfermeiro como
EEMC era junto da familia perceber a vontade do doente e se este a tinha expressado
verbalmente ou por escrito, através da DAV.

Outra das reflexdes importantes a referir deste estagio foi a percecdo que tive
enquanto futura enfermeira especialista em EEMC, relativamente a exposi¢ao corporal
dos doentes em CI. De facto, no Codigo Deontologico do Enfermeiro, no seu artigo 86,
esta claramente definido que o enfermeiro assume o dever de: salvaguardar sempre, no
exercicio das suas fungdes, a privacidade e intimidade da pessoa.

A privacidade do doente em CI assenta no direito deste de preservar o seu corpo
da exposi¢do e manipulagdo de outrem, sendo que o desrespeito por esse direito implica
a sua invasao (Pupulim, 2005). Os cuidados como a higiene corporal ¢ a eliminagdo
vesical/intestinal, sdo cuidados que correspondem a determinadas necessidades dos
doentes e que envolvem a exposi¢do corporal e a invasdo da intimidade. A enfermagem
¢ a profissdo que mais mantém contato com o doente durante o internamento e que,
consequentemente, mais toca, manuseia € expde o corpo do doente na prestacdo dos
cuidados. Considerando que a nudez do doente, parcial ou total, ¢, de facto, indispenséavel

em diversos procedimentos referentes ao ato de cuidar, torna-se imprescindivel que o
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enfermeiro EEMC tenha como prioridade respeitar ¢ manter a dignidade humana dos
doentes hospitalizados, preservando a sua privacidade. (Pupulim, 2005)

Na UCI, tornou-se evidente esta situagdo, uma vez que cada doente permanecia a
maior parte do tempo despido e protegido apenas com lengol. Apods discussdao desta
tematica com a tutora e com a restante equipa, esta condi¢do foi justificada pela
necessidade de manipular o corpo e manusear materiais, aparelhos e equipamentos,
administrar medicamentos e facilitar a assisténcia ao doente em situagdes criticas ou de
emergéncia. Apesar de serem justificagdes viaveis, € facil perceber que esta situacao pode
trazer ao cuidar em enfermagem, impessoalidade, insensibilidade, automatizagao,
mecanizagdo ¢ desumanizagdo, gerando inseguranga e angustia nos doentes e nos
respetivos familiares (Pupulim, 2005). Perante esta situagdo, a postura adotada enquanto
futura enfermeira EEMC foi apresentar cuidado no manuseio do lengol que cobria o
doente aquando algum procedimento, assim como, apos a prestagdo dos cuidados de
higiene corporal, era sugerido a aplicagdo das batas hospitalares, que permitiam a
cobertura do doente pela parte frontal do corpo, permitindo o facil acesso ao corpo do
mesmo. Relativamente aos doentes conscientes nesta unidade, privilegiava-se o vestuario
completo, de modo a minimizar a exposi¢ao corporal. Foi interessante perceber que a
propria equipa comegou a ter mais atengdo a esta problematica, principalmente aquando
a presenga das visitas ou de pessoas externas a unidade, oriundas de outras equipas.

Outra das situacdes passiveis de reflexdo neste estagio, referente ao respeito pela
privacidade do doente foi o niimero de profissionais presentes durante a prestagdo de
cuidados que pode igualmente converter-se numa violacdo da intimidade da pessoa,
designadamente quando estes ndo se encontram implicados no processo direto do cuidar.
Esta questdo coloca-se com alguma pertinéncia no caso de alunos ou profissionais
estagiarios, se a presenca dos mesmos nao for consentida pela pessoa a quem os cuidados
sao prestados. Torna-se importante salientar a importancia desta particularidade, ou seja,
a solicitagdo da autorizacdo do doente, para a presenga de estagiarios ou outros
profissionais durante a presta¢ao dos cuidados de satude. (Almerinda Silva, 2007) No caso
dos doentes em UCI, muitos deles estdo sedados o que condiciona o seu consentimento
para a preseng¢a de outros profissionais. Nesta unidade onde o estadgio se desenvolveu, a
presenca de estudantes era uma constante. De facto, os estagios fazem parte do processo
de aprendizagem de futuros profissionais, tendo um papel fulcral no desenvolvimento do
estudante. Como futura enfermeira EEMC e também como estudante naquela situagao

especifica, ¢ importante perceber essa necessidade de ensino, mas também assegurar que
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na prestacao dos cuidados estdo o nimero minimo de elementos necessarios € que nao
haja interferéncia com a privacidade e intimidade do doente.

E assim reconhecivel que a manutengio da privacidade do doente é um desafio
para a equipa, pela especificidade da assisténcia e pelas caracteristicas fisicas das UCI.
Por isto, € importante perceber que se torna necessario visualizar o doente considerando
toda a estrutura que o compoe, ndo negligenciando os valores culturais, historicos, sociais

e emocionais que completam o ser humano hospitalizado.

No médulo III, desenvolvido numa unidade de internamento de cuidados
paliativos (CP), a minha intervengao enquanto enfermeira EEMC baseou-se na promogao
e maximizacao da qualidade de vida do doente paliativo, com respeito pela sua dignidade,
tendo presente a ética e deontologia profissional.

De acordo com a Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos (2010, p.2), CP
definem-se como “uma resposta ativa aos problemas decorrentes da doenc¢a prolongada,
incurdvel e progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de
proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes doentes e suas familias”.
Assim, os CP sdo cuidados de saude ativos, assentes no humanismo, em que a valorizagao
da qualidade de vida e do acompanhamento dos doentes com necessidades paliativas ou
em fim de vida ¢ primordial. (Nunes, 2005)

Ja de acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.° 52/2012), no
seu capitulo I, descreve estes cuidados como cuidados ativos prestados por unidades e
equipas especificas, em contexto de internamento ou apoio domicilidrio, a doentes em
situacdo de doenca incurdvel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como as
suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de
vida, promovendo o alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual. O alivio
do sofrimento, a promocao da qualidade de vida e a dignidade do ser humano sdo trés
conceitos que estdo inevitavelmente direcionados para os CP (Schwartz e Lutfiyya,
2012). A dignidade humana ¢ intrinsecamente caracteristica ao ser humano; ¢ algo
adquirido. No entanto, pode ser facilmente “retirado”, nomeadamente quando o individuo
se encontra numa posi¢ao de maior fragilidade, como ¢ o caso de uma situagdo de doenca
avancada ou fim de vida. (Magalhdes, 2015)

Atualmente, com o envelhecimento da populacdo e o aumento da prevaléncia de

doengas cronicas, os profissionais de satde sdo cada vez mais confrontados com doentes
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com necessidades de cuidados paliativos e em fim de vida. Neste sentido, torna-se
primordial que os profissionais de saude sejam dotados de ferramentas que promovam a
dignidade do ser humano em contexto de cuidados paliativos. O respeito pela dignidade
humana, pela autonomia e pela autodeterminag¢ao da pessoa na sua tomada de decisao
livre e esclarecida face ao que entende por cuidados em fim de vida, ¢ um dos aspetos
primordiais na relagdo entre o enfermeiro EEMC e o doente. Assim, o enfermeiro
especialista assume o papel de salvaguardar e proteger os direitos humanos daquele
doente, sustentado pela obrigacdo ética, deontologica e legal, desenvolvendo um plano
avangado de cuidados com o intuito de perceber e respeitar as preferéncias dos doentes.

Outra das questdes com maior énfase em contexto de CP € o controlo sintomatico.
De facto, o seu fundamento tem duas vertentes essenciais: aliviar o sofrimento e promover
a qualidade de vida. MMacdonald (2002) refere que o controlo inadequado dos sintomas
ao longo do percurso de doenga, além de produzir sofrimento no individuo pode ter um
efeito adverso na progressio do estado de satde. Assim, ao se controlarem
adequadamente os sintomas pode-se favorecer a qualidade de vida do doente,
valorizando-a, sem nunca esquecer que os cuidados paliativos consideram que a morte ¢
um fendmeno natural, pelo que ndo a aceleram nem a retardam, e que o seu objetivo
central ¢ a reducdo do sofrimento e a promogao da maxima qualidade de vida possivel.
(MMacdonald, 2002)

O ndo controlo sintomatico provoca no doente stress € medo, assim como nas
respetivas familias e nos profissionais de saude que os acompanham. Foram varias as
situagdes observadas durante o estagio em CP. Muitas vezes, os doentes com elevado
grau de descontrolo sintomatico eram aqueles mais ansiosos, apreensivos, nao
colaborantes, tornando a familia muito mais apelativa e preocupada.

Uma das situagdes vivenciadas enquanto estudante foi o internamento de um
doente com um carcinoma gastrico em fase terminal com objetivo do controlo
sintomatico. Era um doente com um grau de dor elevado, em que o proprio nem conseguia
quantificar, mas através de uma escala de faces, conseguia-se perceber que tinha dor
maxima. O que mais era pedido a equipa, por parte do doente e da sua familia, era que
este tivesse “uma morte tranquila e confortavel, sem dor, nem que para isso tenha que
estar a dormir”. O proprio doente pediu muitas vezes a equipa que “o ajudasse a morrer
para acabar com aquele sofrimento”, comportamento este que levanta varias questoes
éticas complexas. Perante estas situagdes, o papel como futura enfermeira EEMC

baseava-se em quatro atividades: o controlo de sintomas, o apoio emocional e
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comunicac¢do adequados, o trabalho de equipa e a criacao de estratégias que permitissem
o melhor conforto daquele doente e familia. Assim, era importante avaliar o quadro
sintomatico que caracterizava aquele doente, iniciar o tratamento combinado
(farmacolodgico e ndo farmacologico), estabelecer o plano terapéutico com o doente e
familia, reavaliar regularmente e apresentar disponibilidade para ambos.

Nesta situacdo especifica, as estratégias enquanto futura enfermeira EEMC, além
da administragdo de terapéutica de acordo com a prescricdo médica e as necessidades do
doente, passaram por promover um maior conforto. A promog¢ao de um ambiente calmo
dentro do quarto, com a luz suave e ruidos sonoros ausentes, a presenga constante da
familia mais proxima (neste caso esposa e filhos), e ainda numa fase em que o doente se
encontrava acordado, foi permitido (apesar das indicacdes da institui¢do) que este
mantivesse, ainda que poucos, um dos momentos que lhe dava mais prazer e que
automaticamente o tranquilizava, que era fumar. Toda a equipa multidisciplinar
envolveu-se com a situa¢do, com o doente e sua familia de modo a conseguir-se uma
solucdo para o sofrimento que estes estavam a sentir.

No entanto, todas as estratégias acima enumeradas ndo alcangaram os objetivos
pretendidos pois o doente continuava em sofrimento e continuava a apelar pelo sossego
e para que “tudo terminasse”. Assim, no intuito de oferecer conforto e aliviar a angustia
intoleravel do doente, optou-se pela reducao do nivel de consciéncia do doente, usando a
seda¢do paliativa. Foi uma tomada de decisdo da equipa, resultante da reunido
multidisciplinar, em que o doente e os seus familiares constituiram parte integrante da
equipa assistencial, colaborando assim na tomada de decisao dos profissionais de saude.

De acordo com a Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos, a sedacao paliativa
tem como principal objetivo aliviar o sofrimento, usando farmacos sedativos titulados
apenas para o controle de sintomas refratarios, onde o estado de consciéncia do doente ¢
reduzido apenas até ao nivel suficiente para o alivio dos sintomas. Considerando ser um
procedimento importante e necessario para determinados doentes paliativos que estejam
em angustia, deve ser aplicada com rigor clinico de modo a ndo se tornar uma pratica
nociva e anti-ética. (Cherny & Radbruch, 2009). A sedag¢do paliativa do doente terminal
deve ser distinguida da eutanasia na medida em que, enquanto que na primeira o objetivo
¢ aliviar o sofrimento, usando farmacos sedativos, na segunda a principal intengao ¢ tirar
a vida do doente, administrando assim um farmaco letal. Ou seja, a sedacao paliativa,
corretamente indicada, na dose correta e por via adequada, pretende ser uma forma de

alivio do sofrimento do doente em fase terminal de vida. (Nogueira, 2012)
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Em Portugal, a Associagdo Portuguesa de Bioética (2010), de acordo com o seu
Parecer n.° P/20/APB/10, divulgou algumas guidelines que regulam a sedagdo paliativa,
dando algumas indicagdes importantes, das quais se destacam a questdo de que o doente
deverd ter uma doenga terminal estando em profundo sofrimento existencial e devera
prestar o seu consentimento valido e eficaz. Deste modo, considero que, como futura
enfermeira EEMC, conhecer e seguir as guidelines estipuladas para a sedagdo paliativa
torna-se fundamental para a tomada de decisdo consciente e informada, respeitando assim
0os principios éticos que o procedimento assim obriga e envolvendo todos os
intervenientes no processo.

Neste caso especifico, e enquanto futura enfermeira EEMC, a decisdo de iniciar
este tratamento foi algo discutido em reunido multidisciplinar com a familia do doente,
de modo a que houvesse acordo entre o doente, familia e a equipa. A decisao ética baseou-
se no principio da beneficéncia ser muito superior ao da maleficéncia, como foi discutido
anteriormente. Foi importante que as contraindicagdes, as metas e as expetativas em
relagdo a este tratamento fossem discutidas com a familia de modo a promover o
consentimento livre e esclarecido por parte da mesma. A prestagdo de apoio e suporte
emocional foi também um dos objetivos do papel do enfermeiro enquanto EEMC. Ficou
assim decidido que iria ser administrado ao doente uma sedagdo ligeira e intermitente,
que permitisse trazer tranquilidade para aquele doente, reduzindo o seu estado de
consciéncia, mas permitindo ainda que este tivesse capacidade para interagir com os que
o rodeavam. Inclusivamente, esta medida permitiu que se cumprisse um outro desejo do
doente e do casal — a oficializacao do casamento. Foi um dos momentos mais marcantes
durante este meu percurso, pois foi emocionante ver a entrega e empenho de toda a equipa
para proporcionar esse momento, chamando a conservatoria ao internamento e
oficializando assim, a relagdo do casal na presenga da respetiva familia e de toda a equipa
multidisciplinar.

Todas estas estratégicas permitiram promover o conforto daquele doente,
enaltecendo assim a sua dignidade enquanto doente em fim de vida. O doente com
sintomas ndo controlados ¢ uma prioridade, um desafio constante na arte de cuidar em
paliativos. Quando cuidamos de uma pessoa em fim de vida, ¢ importante trata-la de
acordo com a sua identidade, pensamentos e valores, vendo-o mais do que um corpo
fisico. Cuidar ¢ atender a privacidade e respeitar as escolhas, desejos e necessidades das
pessoas em fim de vida e sua respetiva familia (Kinnear, 2014). Como Coelho (2014;

p.39) refere, “o respeito pela vida traduz-se pela importdancia dada a cada pessoa, no

31



momento da morte, ndo sendo necessario esgotar-se, todos os meios tecnologicos até a
exaustdo, provocando um sofrimento insustentavel, adiando apenas a hora de morrer”.
Assim, a vida humana deve ser preservada, privilegiando a qualidade de vida e o conforto
do doente e familia.

Foi importante perceber que a medida que as estratégias eram colocadas em
pratica, o conforto do doente aumentava exponencialmente e a satisfacdo da familia

também, criando uma relacao de confianca entre o doente/familia/equipa de enfermagem.

No médulo I — SU (Servico de Urgéncia), ao longo do estagio desenvolvi uma
pratica baseada no respeito pela autonomia e autodeterminagao da pessoa na tomada de
decisdo livre, informada e esclarecia, privilegiando a dignidade dos cuidados de
enfermagem. Como futura enfermeira EEMC, foi essencial adotar uma pratica de acordo
com a ética e deontologia profissional, respeitando a pessoa como ser humano tnico, com
respeito pela sua dignidade, privacidade, crencgas e valores.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015), a emergéncia ¢ uma situagao resultante
da agressao sofrida por um individuo por parte de um qualquer fator, que lhe origina uma
situacdo de perda de saide, em que se ndo for imediatamente assistido, o colocara em
grave risco de vida. Atualmente, existe cada vez mais afluéncia aos servigos de urgéncia,
pelo numero crescente de doengas cronicas que agudizam, pelo aumento do nimero de
acidentes de viagdo ou das situagdes de violéncia no seio da populagdo. Isto implica que
os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, tenham que estar cada vez mais
aptos a assistir estes doentes de uma forma rapida e eficaz, tendo sempre em atencao a
relagdo comunicacional e terapéutica que estabelecem com os doentes. Durante este
estagio, foi importante recorrer a técnicas de comunicagdo como a escuta ativa, a empatia
ou linguagem corporal, de forma a criar uma relacdo de ajuda com o doente/familia, de
modo a envolve-los no processo de doenga/tratamento, respeitando as suas crengas €
valores, tendo por base o pensamento ético e deontologico reguladores da profissao.

Foram vérias as situacdes em que os doentes/familias, recusavam determinados
tratamentos, pelas mais variadas razdes, muitas vezes associada a experiéncias anteriores
menos positivas neste contexto ou entdo as crengas, valores e caracteristicas individuais
de cada um, na sua individualidade. Perante estas situagdes, as ferramentas
comunicacionais foram um trunfo importante, no sentido em que era fundamental

esclarecer aquele doente/familia acerca de todo e qualquer tratamento/procedimento.
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Durante o estagio no SU, foi facil perceber que o doente/familia que chega a um servigo
de urgéncia apresenta-se ansioso, nervoso, com medo e receio perante a situagdo critica
que estd a viver. Neste sentido, a comunicagdo entre a equipa ¢ o doente/familia torna-se
fundamental para o esclarecimento de duavidas, aumento da confianga e
consequentemente, a redu¢do da ansiedade.

O Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, define no seu artigo 84° o dever de
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado, tendo por
base as crencas e valores de cada um. Também se torna importante salientar nestas
situagdes a importancia do principio da autonomia como principio ético fundamental, no
sentido em que cada pessoa ¢ capaz, autobnoma e livre para decidir sobre determinada
situacdo, quando devidamente informada. Assim, quando apesar de devidamente
informado, o doente recusava os cuidados, o papel do enfermeiro EEMC ¢ aceitar a
decisdo daquele doente. Durante este estagio deparei-me com uma situagdo semelhante.
Um doente recusou a pun¢ao venosa para colheita de sangue e posterior administra¢ao de
medicagdo, justificando-se com experiéncias anteriores que tive vivenciado. Foi
interessante observar que a postura de alguns profissionais passou pelo habitual
pensamento de que “é consciente e orientada, como tal vou respeitar a sua decisao”. No
entanto, como futura enfermeira EEMC foi importante estabelecer uma relagdo
terapéutica e comunicacional com aquele doente, percebendo quais as razdes para a sua
decisdo, explanando todo o procedimento e explicando a sua necessidade para a melhoria
do seu estado de satde. Foi criada uma relagdo de confianca, permitindo que este alterasse
a sua decisdo e consentisse, de modo consciente e informado, a realizacdo do
procedimento. A comunicacdo €, de facto, uma ferramenta essencial na prestacao dos
cuidados. Assim, o enfermeiro EEMC, no ambito das suas competéncias, deve fornecer
todo o tipo de informagao solicitada pelo doente, de modo a esclarecer todas as duvidas
existentes. E igualmente seu dever, impedir todo o tipo de manipulagio e coagdo por parte
dos profissionais de satide, de modo a obter o seu consentimento, respeitando, defendendo
e promovendo o direito a liberdade informada do doente e o direito a sua opgdo
esclarecida (OE, 2010).

No entanto, nem sempre temos um doente consciente e orientado ao nosso
cuidado. E facil perceber que, num servigo de urgéncia, onde existem doentes de todas as
faixas etarias, com as mais diversas patologias, e situagdes de emergéncia com doentes
inconscientes em que ndo conseguem verbalizar a sua vontade e a emergéncia dos

cuidados impera, o poder de decisdo do doente ¢, de facto, algo relativo e de dificil

33



decisdo. Nestes casos, a prestacdo dos cuidados com o intuito de reverter a situagao clinica
do doente, embora desconhecendo a sua vontade e crengas, era a atitude tomada nas
situacdes de emergéncia, atuando no respeito pelo principio da beneficéncia e da nao
maleficéncia, ou seja, prestando cuidados tendo em vista o melhor interesse para aquele
doente (Phipps, 2003). Além disto, no caso dos doentes que chegavam a sala de
emergéncia, muitas vezes inicialmente ndo acompanhados, quando ndo estao reunidas as
condi¢des minimas para a obtencdo do consentimento expresso € ndo existem dados
objetivos e seguros de que o doente se oporia a uma determinada intervengao, optar-se-ia
pelo consentimento presumido, como falado anteriormente. (Deodato, 2017)

Outra das reflexdes realizadas durante este estagio no SU relaciona-se com a
privacidade e intimidade dos doentes no servico de urgéncia, uma vez que esta questao
pode ser facilmente negligenciada. Glen (1995) encontra a origem do termo “privacidade”
na palavra latina privatus, que significa literalmente “pertence a alguém”, sendo algo que
se constitui para a pessoa como um valor fundamental que lhe ¢ proprio. No codigo
deontologico do Enfermeiro, no seu artigo 86° (2005), esta claramente definido que o
enfermeiro assume o dever de salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcdes, a
privacidade e a intimidade da pessoa. Perante este facto, uma questao pertinente se coloca:
¢ respeitado o direito a privacidade dos doentes nos servigos de urgéncia?

As urgéncias médico-cirurgicas constituem o primeiro nivel de acolhimento em
situagdes de urgéncia/emergéncia, constituindo unidades diferenciadas com recursos
humanos, tecnologicos e arquitetonicos, inseridos nos hospitais gerais centrais. (Silva,
2007) No entanto, os principais espacos amplos dos servigos de urgéncia sao de facto os
corredores. Estes sdo maioritariamente zonas critica e locais de passagem obrigatoria para
os doentes, profissionais e familiares, constituindo locais de espera, de permanéncia de
macas, frequentemente ocupadas por doentes ja observados ou que aguardam observacgao.
Quando o hospital atinge o limite em termos de ocupagao, os corredores transformam-se
em enfermarias improvisadas onde os cuidados de satde sdo prestados, € em que os
doentes, com diferentes gaus de gravidade e dependéncia, partilham o mesmo espago
enquanto aguardam, muitas vezes, por um simples resultado analitico. De facto, a
acumulacdo de macas e cadeiras nos corredores de um servigo de urgéncia constitui um
flagelo no nosso quotidiano. Nesta linha, Jean Peneff (2003, p.18) descreve as urgéncias
como sendo “uma rua onde a circulacdo é incessante”, descrevendo os corredores como

um local em que “pacientes e ndo pacientes encontram-se comprimidos uns contra os
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outros ou estdo frente a frente, enquanto o centro do cenario é o local de passagem do
pessoal (...)".

No SU em que desenvolvi o estagio referente ao modulo I, a acumulagdo de macas
nos corredores e a proximidade entre as mesmas em horas de maior afluéncia, a
predominancia de um grau de dependéncia elevado nos doentes que frequentam este
servigo e que pressupdem cuidados de higiene e conforto mais frequentes, entre outros,
sdo algumas das reflexdes levantadas durante este periodo de estagio e que comprometem
a privacidade, intimidade e dignidade dos doentes. A estrutura fisica deste servigo de
urgéncia nao esta preparada para a afluéncia que frequentemente tem, o que condiciona a
localizag¢ao dos doentes. Neste caso, os corredores serviam de enfermarias improvisadas,
onde os doentes aguardavam a prestacao de cuidados. Como futura enfermeira EEMC,
foi importante desenvolver algumas estratégias/atividades para promover a privacidade e
dignidade dos doentes, tais como: gerir a localiza¢do das macas tendo em conta o espaco
fisico existente; coordenar e supervisar a equipa de assistentes operacionais de modo a
estarem sensibilizados para esta tematica; transferéncia dos doentes que necessitam de
cuidados de higiene e conforto ou mesmo de determinados procedimentos invasivos que
interfiram com a sua privacidade, para espagos que se encontrem vazios; 0 uso, sempre
que possivel, das cortinas divisorias ou dos biombos; 0 acompanhamento pelos assistentes
operacionais ou mesmo pelos familiares a casa de banho dos doentes com capacidades
fisicas para tal, de modo a evitar o uso das aparadeiras/urinol que por sua vez aumenta a
exposi¢ao e diminui a privacidade do doente. Todas estas atividades permitiram promover
a dignidade e a privacidade dos doentes que se encontravam no SU, aumentando assim a
qualidade dos cuidados. Mais do que um niimero, tendo em conta a afluéncia elevada de
doentes nos servigos de urgéncia, ou a condi¢do clinica de severa gravidade, o doente,
espelho de uma inevitavel vulnerabilidade, deve merecer a atengdo dos profissionais neste
tipo de pormenores que no global fazem toda a diferenca.

O que foi também observado neste estagio ¢ que, muitas vezes, com a sobrecarga
de trabalho existente em oposi¢do a escassez de recursos humanos e fisicos, torna-se
dificil gerir o espago tendo em conta as estratégias anteriormente mencionadas. Enquanto
futura enfermeira EEMC, as propostas sugeridas para solucionar esta situagdo, passam
por alteragdes estruturais e de recursos humanos, que estdao fora do alcance da equipa.
Assim, ¢ importante que o enfermeiro EEMC assuma a responsabilidade e adote uma
postura correta de defesa da intimidade e privacidade do doente, salvaguardando assim a

sua dignidade e servindo de exemplo para a equipa. Através da discussdo deste tema e da

35



partilha de solugdes com a equipa de trabalho, assim como com a adogdo destas
estratégias, verificou-se mudangas de comportamento na prestagao de cuidados por parte
da equipa deste SU.

Existem outras situagdes que podemos identificar associado ao dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, que ¢ a partilha de informagao confidencial
sobre um doente num corredor ou nas passagens de turno que ocorrem junto dos doentes.
No artigo 85° do Cddigo Deontoldgico, na alinea b), estd descrito que o enfermeiro
assume o dever de partilhar a informagao pertinente s6 com aqueles que estdo implicados
no plano terapéutico do doente.

As denominadas pré-consultas no corredor sdo consideradas motivo de
desrespeito pela privacidade do doente. Acontecem sobretudo quando os servigos de
urgéncia ficam superlotados e ndo existe espaco fisico nas dreas estipuladas. Assisti
muitas vezes a entrevista informal pela equipa médica para a anamnese, feita no meio da
sala ou corredor, junto do doente/familiar em causa, mas esquecendo que em volta se
encontravam outros tantos doentes/familiares que ficam também a conhecer a historia
clinica daquele doente. Mais uma vez, o espaco fisico ¢ uma condicionante, existindo
areas no SU onde estas situagdes eram mais frequentes, nomeadamente na area médica,
por ser a zona de permanéncia mais longa no SU. A mesma ideia se aplica as passagens
de turno realizadas pela equipa de enfermagem. De facto, durante este estdgio no SU foi
observado que a passagem de turno era efetuada juntos dos doentes, havendo uma grande
probabilidade de fuga de informacdo. Outra questdao observada foi a falta de privacidade
existente nos locais de triagem. A triagem neste SU era realizada em dois postos de
triagem, 1 € 2, mas que por sua vez eram areas contiguas ao mesmo espago, estando
dividas apenas por uma parede, aumentando a probabilidade de fuga de informagao.
Como futura enfermeira EEMC, existem algumas estratégias/atividades adotadas para
minimizar a partilha de informag¢do confidencial, em que o enfermeiro especialista devera
assumir o seu papel de lideranca de modo a que o sigilo profissional seja cumprido. O
uso de um tom de voz mais baixo, usando um local mais resguardado, mas com igual
visualizacdo dos doentes; evitar a exposi¢ao dos diagnosticos dos doentes nos quadros de
servico, sobretudo quando o acesso a esses locais ndo ¢ exclusivo dos profissionais de
saude, foram algumas das solugdes encontradas e colocadas em pratica pela equipa neste
contexto, apds a partilha com a tutora e os restantes elementos da equipa do SU. Foi
igualmente sugerido a equipa a existéncia de um gabinete/espago proprio para a

comunicacao com as familias na recolha de dados do doente e da histéria de doenca atual,
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assim como gabinetes individuais para cada posto de triagem. Mais uma vez, o espago
fisico ¢ uma condicionante para a resolugdo destas adversidades; no entanto, em partilha
com a enfermeira tutora, foi-me explicado que o SU em questdo formalizou recentemente
uma candidatura a um programa internacional de reconstrucao do servigo de urgéncia,
estando ainda em fase de avaliacdo da candidatura.

Em suma, o conflito de obter, utilizar e partilhar informag¢ao e cuidar da pessoa
com o objetivo de proporcionar, num curto espago de tempo, os melhores cuidados de
saude sem violar a sua intimidade e privacidade, constitui em si mesmo uma questao
complexa. O cuidar da pessoa na sua privacidade implica muito mais do que a simples
atencdo a aspetos estruturais e de ambiente. Os profissionais devem interiorizar a
privacidade como algo abrangente e imprescindivel, como uma necessidade humana

basica.

Através do desenvolvimento de todas estas atividades e com o atingimento dos
objetivos enumerados anteriormente, existem um conjunto de competéncias adquiridas

como futura enfermeira EEMC, que serdo apresentadas a seguir.

Competéncias adquiridas:

- Tomei decisoes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas;

- Abordei questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com a
pessoa doente e familia, especialmente na area da EEMC;

- Prestei cuidados de enfermagem eficazes com base na evidéncia cientifica e

segundo a ética e deontologia profissional.

37



2.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

As competéncias do dominio da melhoria da qualidade relacionam-se com a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, em que o enfermeiro EEMC
desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais, concebendo, gerindo e colaborando em programas de melhoria

continua da qualidade, criando e mantendo um ambiente terapéutico seguro. (OE, 2010)

Objetivos:
e Zelar pela qualidade dos cuidados prestados na area da EEMC;
e Participar ativa e passivamente na formacio e investigacio;
e Comunicar aspetos complexos de Ambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros, quanto ao publico em geral.

Na atualidade, assistimos a um aumento exponencial do numero de doengas de
inicio subito, agudizacdo das patologias cronicas assim como o aumento dos acidentes de
viagdo e da sua gravidade, os casos de violéncia e as catastrofes naturais. Além disso, o
numero de doencas incapacitantes aumenta e o cancro traduz-se por uma problematica
cada vez mais atual. Estas sdo situagdes em que as funcdes vitais ficam em risco de
faléncia, podendo conduzir a morte do individuo, se nao lhe forem prestados cuidados de
saude imediatos e especializados. Atualmente, assistimos a crescente necessidade da
existéncia de equipas de profissionais de enfermagem especializadas, nos contextos extra
e intra-hospitalar, que prestem cuidados de exceléncia a pessoa/familia em situagao critica
e paliativa. (Diario da Republica, 2015) Atendendo a diversidade das problematicas de
satde cada vez mais complexas e, por outro lado, uma exigéncia cada vez maior de
padrdes de qualidade na assisténcia em saude, o enfermeiro EEMC assume-se como um
profissional qualificado na implementacao de cuidados seguros e especializados, de
qualidade, ao doente critico e paliativo, do Sistema Nacional de Satde Portugués. (Diério

da Republica, 2015)
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A qualidade dos cuidados de saude tornou-se uma questao intemporal. Desde
sempre, esta foi uma problematica que acompanhou a evolucdo das sociedades e
organizagdes. A procura pela qualidade ¢ um principio transversal prioritario a todas as
organizacoes, desde os sectores industriais até as organizacgdes de saude. (Machado, 2013)

A relacdo interpessoal enfermeiro/doente/familia em situagao critica ou em fim de
vida passa por uma intervencdo de enfermagem avancada que engloba um conjunto de
estratégias comunicacionais facilitadoras do processo de satisfagdo das necessidades
emocionais, de suporte e conforto do doente (Silva, 2013). Revela-se assim como um
desafio importante com o qual os enfermeiros diariamente lidam no cuidar do doente
critico ¢ em fim de vida, relacionando-se diretamente com a qualidade dos cuidados
prestados. Desta forma, e objetivando a escolha do tema deste relatério, a comunicagao €
a base da relagdo terapéutica, a esséncia dos cuidados de enfermagem transversal a
qualquer area de intervencao, enriquecendo a prestacdo dos profissionais de saude, e
realcando a qualidade desses mesmos cuidados.

Donabedian (2003) refere que a qualidade em satude relaciona-se com a obtencao
dos maiores beneficios com os menores riscos para o doente, beneficios estes em fungao
dos recursos disponiveis e dos valores sociais existentes. O mesmo autor estabelece ainda
trés dimensdes para a qualidade em saude: a dimensdo técnica relacionada com a
aplicacdo de conhecimentos cientificos e técnicos na resolugdo do problema de saude do
doente; a dimensdo interpessoal que se refere a relagdo que se estabelece entre quem
presta o servigo (profissional) e quem o recebe (doente); por fim, a dimensdao ambiental
que engloba as condicdes oferecidas ao doente em termos de conforto e bem-estar.
(Donabedian, 2003)

Os enfermeiros, num desafio permanente de prestacdo de cuidados de saude de
qualidade, reconhecem que esta resulta da conjugacao de multiplos esforgos e saberes. Ja
a OE (2002, p.39), refere que a qualidade em satde € uma “tarefa multiprofissional e tem
um contexto de aplicagdo local. Pois, nem a qualidade em saude se obtém apenas com o
exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros
pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esfor¢os para obter qualidade em
saude”. Ja em regulamento publicado em Didrio da Republica, a OE define sete
categorias de enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros, que correspondem aos padrdoes de qualidade presentes na profissdo de
enfermagem: satisfacdo do doente, promocao da saude, prevencao de complicacdes, bem-

estar e autocuidado, readaptagcdo funcional, organizagdo dos cuidados e prevengdo e
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controlo da infec¢ao associada aos cuidados. (OE, 2015) Estes enunciados visam explicitar
a natureza da enfermagem e englobar os diferentes aspetos da profissdo, pretendendo-se
que estes venham a constituir-se num instrumento importante na defini¢do do papel do
enfermeiro especialista perante os doentes, familias e comunidades, distinguindo-o assim
de outras profissdes. Assim, na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional e da qualidade dos cuidados que presta, o enfermeiro EEMC procura
elevados niveis de satisfacdo dos seus doentes; promove a saude da pessoa em situagdo
critica; previne complicagdes para a saude do doente critico; maximiza o bem-estar do
doente, complementando as atividades de vida diaria em que o doente ¢ dependente;
desenvolve processos eficazes de adaptacao aos problemas de satide; assegura a maxima
eficacia na organizacdo dos cuidados; e maximiza a interven¢ao na prevengao e controlo

de infe¢do. (OE, 2015)

No médulo IT — UCI, ao longo do estagio procurei desenvolver uma pratica
dirigida a seguranca e qualidade dos cuidados ao doente critico. Uma das questdes que
foi suscetivel de reflexdo foi a prevencdo de tlceras de pressao (UP) no doente critico,
em contexto de cuidados intensivos, sendo este considerado um indicador da qualidade
dos cuidados de enfermagem prestados.

O Ministério da Saude define em 2015 o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes (PNSD), para os anos compreendidos entre 2015-2020. Este plano visa apoiar os
gestores e clinicos do Servico Nacional de Satide na aplicagdo de métodos e na procura
de objetivos e metas que melhorem a gestdo dos riscos associados a prestacdo de
cuidados, uma vez que a melhoria da seguran¢a dos doentes ¢ uma responsabilidade da
equipa, de acordo com as competéncias individuais de cada um dos seus elementos. A
gestdo dos riscos associados a prestacao de cuidados de saude € assim um processo que
tem como objetivo garantir a maior seguranga possivel dos doentes, evitando incidentes
suscetiveis de comprometerem a qualidade dos cuidados do SNS. (Ministério da Saude,
2015)

O PNSD tem vérios objetivos estratégicos, dos quais se destaca a preven¢do da
ocorréncia de ulceras de pressdo. De acordo com a CIPE (versdo 2, p. 29) ulcera de
pressao ¢ definida como “dano, inflamagdo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes
como resultado da compressdo tecidular e perfusdo inadequada”. Ou seja, as UP

baseiam-se em processos inflamatorios cuja origem esté associada a pressao exercida por
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forcas extrinsecas ao organismo sobre a pele e as estruturas subjacentes, nomeadamente
musculos, provocando assim uma perfusao tecidular inadequada.

As UP sdo um problema de satde publica mundial e um indicador da qualidade
dos cuidados prestados, uma vez que a sua presenga causa sofrimento para o doente,
aumentando a prevaléncia de infe¢des, diminuindo a qualidade de vida dos doentes e
aumentado diretamente o numero de dias de internamento (Ministério da Saude, 2015).
Uma ulcera de pressdo pode desenvolver-se em qualquer contexto assistencial, tendo
como principais fatores de risco a imobilidade do doente, o estado nutricional, a
integridade da pele, a idade e também o nivel de oxigenagao do sangue. De acordo com
o International Pressure Ulcer Prevalence Survey (2011), um em cada dez doentes em
hospital de agudos desenvolve uma ulcera de pressdo. Ja Costeira (2006) refere que,
relativamente a Portugal, a prevaléncia de ulceras de pressdo em meio hospitalar
apresenta valores na ordem dos 17,4% em servigos de medicina, 16,6% em cuidados
intensivos, 15,3% nas urgéncias e 7,1% em servigos de cirurgia.

No caso dos doentes em cuidados intensivos, as situagdes de maior risco para o
desenvolvimento de UP estao relacionadas com a restri¢ao ao leito, a instabilidade do
doente que torna por vezes impossivel de ser posicionado com frequéncia, a constante
elevagdo do leito associada ao uso do ventilador que pode aumentar a fric¢ao sobre o leito
sao alguns exemplos. Além disto, de acordo com Morais (2015), a gravidade do doente
associado diretamente ao risco de UP, as caracteristicas analiticas do doente e a
administragdo de vasopressores sdo também fatores de risco para o desenvolvimento de
UP na pessoa em situagdo critica. A avaliagao do risco de ulcera de pressao nos servigos
¢ assim fundamental. Na maioria deles, e mais propriamente a UCI onde desenvolvi o
estagio, € usada a escala de Braden como avaliador do Risco de UP. De acordo com a
DGS (2011), a utilizag@o desta escala numa UCI devera ser feita inicialmente até 6 horas
apo6s a admissao do doente, repetindo essa avaliagdo de 24/24 horas, mantendo sempre o
recurso a esta escala. A aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos na area da
prevencao de Ulceras de pressdo sdo essenciais para a correta prestacdo de cuidados de
enfermagem, de acordo com as necessidades especificas do doente, enaltecendo a
qualidade dos cuidados. No servigo de CI onde estagiei, a preocupagdo perante este tema
era grande. De facto, em discussdo com a equipa € com a enfermeira tutora, concluiu-se
que a prevaléncia de UP’s nesta unidade era significativa. A propria equipa tinha grupos
de trabalho atribuidos em que discutiam e desenvolviam conhecimentos acerca da

prevencdo de UP’s e de estratégias benéficas para a sua redugdo. Enquanto futura
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enfermeira EEMC foi importante desenvolver estratégias para reduzir a prevaléncia de
UP no doente critico, tais como, o posicionamento regular do doente de acordo com as
necessidades do mesmo, o uso de utensilios acessorios que diminuem a fricgdo nas zonas
de pressdo, a avaliacdo regular da pele do doente, de modo a identificar alteragdes
significativas. A partilha e discussao com a equipa foi também importante, permitindo a
discussdo de algumas estratégias, para reduzirem a prevaléncia de UP.

A formagdo, a investigagdo e a procura de conhecimento por parte dos
profissionais permite a constante possibilidade de atualizacao e reflexao perante situagdes
da pratica de enfermagem, assim como a reflexdo sobre oportunidades de melhoria de
modo a que a equipa consiga prestar cuidados de qualidade. A medida que o
conhecimento e a tecnologia evoluem, muitas estratégias vao surgindo para a melhoria
dos cuidados de satde, havendo novos procedimentos ¢ materiais que vao aparecendo,
permitindo a evolucdo dos cuidados. Na UCI onde desenvolvi o estagio referente ao
modulo 11, foi identificada uma situagdo de melhoria face a um determinado protocolo.
Constatou-se que, por protocolo, os enfermeiros deviam realizar a higiene corporal dos
doentes, nos primeiros cinco dias de internamento, com toalhetes impregnados com
clorohexidina a 2%, com o objetivo de prevenir a infecdo por MRSA (Staphylococcus
aureus resistente a meticilina). Apds o questionamento e partilha acerca deste tema com
a equipa e a enfermeira tutora, foi concluido que a informacdo existente sobre este
procedimento por parte da equipa era diminuta, pelo que havia necessidade de conhecer
mais o proposito desta pratica e quais as vantagens efetivas da mesma. Além disto, a
equipa através da prestagdao de cuidados ao doente e ap6s o inicio do uso destes toalhetes
na unidade, observaram em alguns casos, esporadicos € certo, algumas reagdes cutaneas
de hipersensibilidade a algum produto, sem perceberem em concreto se existiria alguma
relacdo direta entre estas reacdes e o uso destes toalhetes. Apds esta reflexdo conjunta,
por proposta da enfermeira tutora e com o objetivo de promover a qualidade dos cuidados
prestados, decidi juntamente com a orientadora que, como futura enfermeira EEMC, seria
interessante realizar uma pesquisa bibliografica acerca deste tema, desenvolvendo
posteriormente uma revisdo de literatura.

Neste modulo de estdgio, foi entdo desenvolvido uma revisdo da literatura
intitulada de “O uso de toalhetes de clorohexidina nas unidades de cuidados intensivos,
na prevencao de infecdo por MRSA, e possiveis reagdes alérgicas”, como pode ser
consultado em Apéndice I. A realizagdo desta revisao teve como objetivo identificar e

analisar a informacao existente na literatura sobre o uso dos toalhetes impregnados com

42



clorohexidina a 2% nas unidades de cuidados intensivos e a possivel existéncia de
possiveis reagdes alérgicas ao produto.

Nas unidades de cuidados intensivos, pela complexidade dos doentes e pelo
numero de procedimentos invasivos a que sdo submetidos, ¢ facil perceber que a
probabilidade de infecao ¢ maior. (Lowy, 1998) Staphylococcus aureus ¢ uma bactéria
comensal que coloniza varias zonas do corpo tais como as narinas, axilas, faringe,
superficies cutaneas lesadas, entre outras. Esta bactéria apresenta uma forte capacidade
de invadir o organismo e provocar doenga em tecidos previamente saudaveis em qualquer
parte do corpo do individuo. O processo de contaminacdo passa pela existéncia de uma
solugdo de continuidade na pele ou mucosas, que permite o acesso do microorganismo
aos tecidos vizinhos ou a corrente sanguinea. (DGS, 2014) No mercado existem diversos
antissépticos disponiveis na prevencdo dos mais diversos microorganismos. A
clorohexidina ¢ considerada um antissético topico comum de largo espetro de acgdo
antibacteriana e antiviral. (Reis, 2011) Assim, de acordo com documentos protocolares
existentes nos servicos das UCI, nomeadamente na unidade onde foi desenvolvido o
estagio, e de acordo com a pesquisa bibliografica efetuada nas bases de dados, constatou-
se que todos os doentes com mais de dois meses de idade corrigida, internados em
unidades de cuidados intensivos e em unidades de hematologia por um tempo previsivel
superior a 48horas devem ser submetidos a higiene corporal (excluindo o couro cabeludo
e a face) com gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes, pelo menos, nos primeiros
cinco dias apds a admissdo no servigo de internamento. A metodologia escolhida foi a
revisdo da literatura na medida em que constitui um método preferencial que nos permite,
de uma forma geral, recolher, sintetizar e aprofundar o conhecimento sobre o tema em
estudo. Como principais resultados obtidos, foi percebido que um dos maiores grupos de
risco dos doentes que podem desenvolver MRSA sdo todos aqueles que se encontram
internados em unidades de cuidados intensivos, pelo que se torna fundamental a
implementa¢do de duas medidas basicas pelos profissionais de saude: a higiene corporal
dos doentes com clorohexidina a 2% em toalhetes durante os primeiros cinco dias de
internamento e a higiene oral com clorohexidina a 0,2% durante todo o internamento.
Relativamente as possiveis reacdes alérgicas a este produto, existe pouca evidéncia sobre
esta questdo; no entanto, a sua prevaléncia ¢ reduzida o que ndo justifica a
descontinuidade da pratica.

A realizagdo desta revisao foi importante durante o meu percurso, no sentido em

que como futura enfermeira EEMC permitiu o desenvolvimento de competéncias no
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ambito da identificacdo das necessidades formativas do servigo, percebendo quais as
situacdes de melhoria para a qualidade e seguranca dos doentes. No servico em questdo,
a equipa de trabalho encontrava-se divida em pequenos grupos de trabalho, em que cada
um deles desenvolve determinado tema predominante da pratica diaria, apresentando-o e
oferecendo formagao a restante equipa, nao se tornando assim pertinente a realizacao de
sessoes de formagdo a equipa enquanto estudante.

Foi igualmente importante assumir o papel de investigadora, trabalhando nas
bases de dados e produzindo conhecimento importante para a pratica clinica. E
fundamental referir que este trabalho encontra-se ainda em processo de revisao para uma

posterior publicagao.

No mddulo III — CP, a preocupacdo com a prestagdo de cuidados de qualidade
aos doentes paliativos foi uma prioridade enquanto futura enfermeira EEMC. De acordo
com Capelas (2011, p.12), os cuidados paliativos sdo cuidados que “se dirigem mais ao
doente do que a doenga; aceitam a morte, mas procuram ¢ melhoram a vida; constituem
uma alianga entre o doente/familia e os prestadores de cuidados; preocupam-se mais com
a «reconciliagdo» do que com a cura, sendo que a reconciliacdo se refere as relagdes
positivas consigo mesmo, com os outros, com o ambiente e com Deus”. A qualidade em
cuidados paliativos ¢ vital; os doentes e as suas familias esperam sempre qualidade dos
cuidados que lhes sdo prestados, em que a equipa deverd avaliar e abordar os doentes e
familias, sem esquecer nenhum problema importante, implementando abordagens de
forma mais segura e efetiva. (Capelas, 2011)

Os indicadores de qualidade sdo instrumentos validos e fidedignos que avaliam a
qualidade dos cuidados de saude e que permitem identificar areas de melhoria para
consequentemente proporcionar a mudanga com vista a melhoria dos cuidados. (Capelas,
2011) De acordo com a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) (2006) a
defini¢do de critérios de qualidade ¢ fulcral para a garantia e monitorizagao dos cuidados
prestados, permitindo a uniformizacdo das praticas. Os critérios definidos pela
Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos contemplam trés componentes essenciais:
cuidados ao doente e familia, trabalho em equipa e avaliagao e melhoria da qualidade.

Relativamente ao componente cuidados ao doente e familia, este integra algumas
questdes, nomeadamente a avaliacdo das necessidades dos mesmos. Os doentes e

familias/cuidadores t€ém necessidades tanto a nivel fisico como psicoldgico, social e
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espiritual, que devem ser avaliadas no momento da anamnese inicial. Neste sentido, e
durante o estdgio no internamento de cuidados paliativos, surgiu a oportunidade de
participar no processo de traducdo e validagdo da Escala CSNAT (The Carer Support
Needs Assessment Tool) — Escala de Avaliagdo das Necessidades de Apoio do Cuidador,
como processo de colaboragdo com o Observatorio Portugués de Cuidados Paliativos, a
desafio da Professora orientadora Patricia Coelho, trabalho este que pode ser consultado
no Apéndice II. Foi um desafio colocado também a outra colega de Mestrado que se
encontrava a desenvolver o mesmo estagio, sob orientagao da mesma professora.

A familia desempenha um papel fundamental no contexto sociocultural dos seus
membros e, na maioria das sociedades, a prestagdo dos cuidados ¢ entendido como uma
das suas fungdes, cuidados estes que englobam nao s6 o aspeto fisico, mas também
aspetos psicologicos, éticos, sociais, demograficos, clinicos, entre outros. (Luders, 2000)
Em cuidados paliativos, a familia inclui-se no cuidado integral do doente, adaptando o
papel de cuidador informal, mediador dos cuidados prestados pelos profissionais € uma
importante referéncia emocional durante todo o processo de doenga. No entanto, ¢
impossivel esquecer que a adaptacdo a este novo papel pode gerar nos cuidadores altos
niveis de stress e ansiedade, podendo significar uma alteracdo nas rotinas habituais
daquele elemento. Assim, ¢ facil perceber que serdo muitas as necessidades de apoio que
terdo que ser percebidas e trabalhadas em parceria com o profissional de satide, de modo
a promover a qualidade dos cuidados prestados, quer ao doente, quer a respetiva familia.
(Almeida, 2012) O conhecimento das necessidades da familia/cuidadores ¢ algo
imprescindivel, algo que a Escala CSNAT nos permite saber, ao compreender catorze
dominios onde os cuidadores t€ém a oportunidade de exprimir quais as areas em que
precisam de mais apoio naquele momento. A nossa colaboragao no processo de validagdo
da escala baseou-se na reunido das duas tradugdes ja existentes, procedendo
paralelamente a sua analise e sincronizagdo, sendo varios os pontos de discussdo
analisados, tendo sido entdo elaborada a primeira versdo. Como contributos, a
participagdo neste projeto simultaneamente a realizac¢ao deste estdgio foi importante pois
permitiu a constante reflexdo e partilha de ideias com a equipa multidisciplinar, tornando
todas as experiéncias enriquecedoras para este processo. E de salientar a importancia da
parceria com as enfermeiras tutoras do estagio, pois permitiu aferir alguma terminologia,
assim como a sua aplicabilidade. Neste momento, esta escala continua em processo de
validacdo, trabalho este que esté a ser desenvolvido com uma outra estudante de mestrado

em CP, com a qual também estabelecemos parceria durante o processo. Como futura
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enfermeira EEMC, a colaboragdo neste projeto foi importante para a obtencdo de
competéncias na identificacdo de situacdes de melhoria para a qualidade e seguranca do
doente e dos profissionais.

Voltando aos critérios de qualidade definidos pela ANCP, como referido
anteriormente, relativamente ao componente trabalho em equipa multidisciplinar, este
integra algumas questdes, nomeadamente os sistemas de trabalho em equipa. Quando
pensamos em cuidados paliativos torna-se imprescindivel identificar o trabalho efetivo e
adequado da equipa multidisciplinar, pois ¢ através do funcionamento coordenado e
interdisciplinar desta que se consegue avaliar e dar resposta as necessidades globais do
doente/familia (ANCP, 2006)

Durante o estagio em CP, uma das reflexdes efetuadas recaiu sobre as reunides
interdisciplinares realizadas neste servigo. Neste local de estagio, estas reunides sdo
desenvolvidas uma vez por semana, com uma duragao de mais ou menos uma hora, e tem
como propdsito fazer o ponto de situagdo dos doentes internados no momento atual no
servigo de cuidados paliativos, assim como discutir solugdes ou opgdes terapéuticas.
Objetivamente, cada doente e respetiva situacao ¢ apresentada ao grupo e depois procede-
se a respetiva discussdao. Nesta reunido normalmente estdo presentes: o médico
responsavel pelos doentes, o diretor clinico da instituicdo, o enfermeiro de cuidados
paliativos, a psicéloga, a nutricionista e o enfermeiro responsavel pela equipa de apoio
domicilidrio. De acordo com a ANCP (2006), um dos pilares dos cuidados paliativos sdo
as reunides multidisciplinares, uma vez que permitem a obtenc¢ao de bons resultados por
parte da equipa. Estas reunides permitem objetivar a avaliagdo multidimensional das
necessidades dos doentes, a discussdo e 0 consenso sobre os objetivos terapéuticos, a
elaboragdo de um plano terapéutico integral e integrado, a avaliagdo dos resultados e a
identificagdo das necessidades da propria equipa para a prestagdo de cuidados de
qualidade. (ANCP, 2006) Como futura enfermeira EEMC, a participagdo nas reunides de
grupo foram momentos de aprendizagem importantes. Constatou-se que estas reunides
sdo muito Uteis para discutir ideias e estratégias que muitas vezes sdo benéficas para o

processo terapéutico do doente, de forma holistica.

No modulo I — SU, a minha pratica enquanto futura enfermeira EEMC baseou-se
numa conduta promotora de cuidados de enfermagem de qualidade. Atualmente, sabemos

que existe cada vez mais afluéncia aos servigos de urgéncia, o que implica que os
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profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, tenham que estar cada vez mais
aptos a assistir estes doentes de uma forma rapida e eficaz, tendo em atengdo a relacio
comunicacional e terapéutica que estabelecem com os doentes. O doente/familia que
chega a um servigo de urgéncia apresenta-se ansioso, nervoso, com medo e receio pela
situagdo que estao a viver. Neste sentido, a comunicagao entre a equipa e o doente/familia
torna-se fundamental para o esclarecimento de duvidas, aumento da confianga e
consequentemente a redug¢do da ansiedade e da incerteza. Mishel, em 1988, formula a
Teoria da Incerteza, em que define este estado como a incapacidade que o individuo tem
de determinar o significado de eventos relacionados com a doenca que ocorre quando os
individuos sdo incapazes de atribuir valor definitivo a determinados eventos, ndo sendo
capazes de prever com precisdo os resultados. (Mishel, 1988) Assim, qualquer individuo
com incerteza no seu processo de doenca pretende reorganizar-se de modo a recuperar a
sua saude. Nesta teoria, Mishel atribui ao trabalho dos profissionais de saude a sua
importancia como fornecedores de estrutura, através da transmissdo de confianga nas
situacdes de doenca em que a incerteza impera. Torna-se evidente que desde os cuidados
de satde primarios a0 momento em que o individuo entra num servigo de urgéncia e
consecutivamente ¢ internado, a incerteza pode imperar e 0 nosso papel como enfermeiros
fornecedores de estrutura é fundamental. A principal estratégia usada pelos profissionais
¢ a comunicagao terapé€utica, ou seja, a habilidade que um profissional detém para ajudar
os individuos a enfrentarem os seus problemas, identificando e respondendo as
necessidades de cada pessoa, de modo a desenvolver a melhoria da pratica de
enfermagem. (Cielo, 2013)

No estagio desenvolvido no SU foram muitas as situagdes em que se percebe
claramente a importancia da comunicag¢do como um fator desencadeante da satisfagdo do
doente/familia e consequentemente uma melhoria na qualidade dos cuidados. Tornou-se
facil concluir que uma comunicagao pouco clara e escassa provoca no doente inseguranga
e ansiedade, enquanto que, por outro lado, uma comunicagdo clara e disponivel
proporciona um sentimento de seguranca. Foram muitas as situagdes em que se observou
que doentes e familiares confusos, ansiosos e sem informagdo eram aqueles que menos
toleravam os tempos de espera, mesmo os estritamente necessarios, a falta de condi¢des
fisicas e humanas do servigo, entre outros fatores, o que muitas vezes pode originar os
comportamentos agressivos € violentos que vemos hoje nos meios de comunicagao social
como sendo cada vez mais frequentes nos servigos de urgéncia. Como futura enfermeira

EEMC foi importante desenvolver um conjunto de estratégias comunicacionais com 0s
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doentes/familias e também com a equipa multidisciplinar, tais como a escuta ativa e a
compreensdo empatica. O enfermeiro precisa manter uma boa comunicagao e saber ouvir,
de forma a perceber a maneira como o doente e os seus familiares estdo a vivenciar a
hospitalizagdo, a situacdo de doenca, o tratamento, além de conhecer os seus receios,
desejos e sentimentos. Isto ¢ fundamental para o enfermeiro poder planear os seus
cuidados, de forma singular para cada doente, atendendo as suas necessidades. Além
disso, ¢ muito importante o enfermeiro demonstrar disponibilidade, pois para que ocorra
uma comunicagdo efetiva, ¢ necessario que o doente/familiar e o enfermeiro estejam
disponiveis um para o outro, escutando e valorizando as suas necessidades, sentimentos
e comportamentos. (Cielo, 2013) A partir do didlogo, os profissionais de enfermagem
podem aumentar a capacidade de os doentes fazerem escolhas, inclusive quanto as
atividades de enfermagem, o que se traduz em oferecer-lhe a possibilidade de autonomia.
Outra das ferramentas utilizadas foi a empatia e a escuta ativa, pois muitas vezes serviram
como apaziguadoras de momentos de elevada tensdo e ansiedade. Principalmente para as
familias que veem os seus familiares num momento de doenga e que mesmo assim t€ém
que esperar muitas vezes no corredor ou na sala de espera da urgéncia, pelas
condicionantes do proprio servigo, gerando sentimentos de angustia e stress pela auséncia
de informagao.

Nas alturas de maior fluéncia no servico de urgéncia, a comunicagdao dos
enfermeiros ficava comprometida. Nos dias em que o servigo se encontrava lotado,
tornava-se dificil para os enfermeiros apresentarem disponibilidade para o
estabelecimento de uma relagdo terapéutica efetiva. Como futura enfermeira EEMC, foi
importante adotar uma postura atenta e disponivel para as necessidades dos doentes e das
suas familias, gerindo o stress nos momentos de maior dificuldade, observando o doente
para além do procedimento, como ser individual, com necessidades proprias. Além disso,
estar atenta a equipa também ¢ uma funcdo por parte do enfermeiro especialista,
desenvolvendo um trabalho em equipa, promovendo o espirito de equipa e a capacidade
de trabalho eficaz. E essencial, que apesar dos momentos de maior trabalho, em que o
cansago impera, a comunicagdo nao verbal do enfermeiro ndo demonstre este sentimento,
mas sim confianga e disponibilidade.

Durante este estdgio, outra das reflexdes associada a prestacdo de cuidados de
qualidade, relaciona-se com o controlo de infecdo. Os enfermeiros EEMC podem
desempenhar um papel fundamental no campo da prevengdo e controlo de infecdo

hospitalar. O cumprimento de algumas normas, como atender a distribui¢do e alocagao
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de doentes, a higiene das maos, bem como, a utilizacdo de equipamento de protecao
individual, o respeito pela etiqueta respiratoria, e pelas praticas seguras na preparacao e
administracdo de injetaveis, sdo medidas essenciais e recomendaveis para uma melhoria
dos cuidados de saude. (DGS 2013) Como foi referido anteriormente, com uma elevada
afluéncia de doentes no servigo de urgéncia, a acumulagao de macas num espaco fisico
pequeno torna-se um problema. Com a reforma da rede de referenciacao hospitalar em
contexto de urgéncia e o encerramento de alguns servigos, houve necessidade de
redirecionar a populagdo para os hospitais de referéncia o que culminou no aumento do
fluxo de doentes nestes locais (DGS 2013). No entanto, a estrutura fisica e humana destes
servicos ndo sofreu quaisquer alteragdes para colmatar estas mudangas, o que faz com
que com o aumento da afluéncia nestes servigos, o nimero de doentes num SU chega a
ser desproporcional em relagdo a dimensao do espaco. De acordo com a DGS (2013), as
camas hospitalares devem ter entre si um metro de distdncia minima, sendo o ideal de
pelo menos 1,30m. Neste servigo de urgéncia, em dias de maior afluéncia, isto ndo era
muitas vezes possivel de cumprir. Logicamente, quanto mais proéximas as macas se
encontram, maior a probabilidade de se promover a propagacdo de infegdes associadas
aos cuidados de satide. Como futura enfermeira EEMC, foi importante assumir uma
pratica baseada na gestdo do espago, estando sempre atenta a localizagdo das macas,
tentando evitar a aproximagdo entre os doentes e promovendo assim o controlo de
infecao.

Além disso, quanto maior era a afluéncia, maior era a sobrecarga de trabalho dos
profissionais, o que muitas vezes poderia comprometer o cumprimento das precaugdes
basicas de controlo de infecdo, nomeadamente a higienizacdo correta das maos. De
acordo com a DGS, a higienizacdo das mados ¢ uma técnica simples, de baixo custo,
facilmente apreendida e que requer pouco tempo para a sua execucdo, reduzindo
substancialmente a transmissao de infe¢do dos profissionais de saude para os respetivos
doentes. (DGS, 2010) Ao longo deste estagio, como futura enfermeira EEMC foi
importante promover a sensibilizagdo da equipa para a importancia das precaucdes
basicas de controlo de infec¢do, nomeadamente da higienizacdo das maos, realizando este

procedimento, e discutindo em equipa a sua extrema necessidade.
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Através do desenvolvimento de todas estas atividades e com o atingimento dos
objetivos enumerados anteriormente, existem um conjunto de competéncias adquiridas

como futura enfermeira EEMC, que serdo apresentadas a seguir.

Competéncias adquiridas:

- Zelei pelos cuidados prestados na area da EEMC, criando um ambiente
terapéutico e seguro;

- Promovi um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecio dos individuos;

- Demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica profissional
relacionados com o doente/familia, na area da EEMC, assegurando uma pratica
baseada na evidéncia cientifica;

- Identifiquei situag¢does de melhoria para a qualidade dos cuidados e seguranca do
doente e dos profissionais, participando e promovendo a investigacio em servico

na area da EEMC.

2.3. Dominio da gestdo dos cuidados

No dominio da gestdo de cuidados, a Ordem dos Enfermeiros estabelece que o
enfermeiro EEMC deverd ter como competéncia realizar a gestdo dos cuidados,
otimizando os cuidados de enfermagem e da equipa de satide, adequando os recursos as
necessidades de cuidados e identificando o estilo de lideranga situacional mais adequado

a promocao da qualidade dos cuidados. (OE, 2010)
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Objetivos:
e Desenvolver um método de trabalho eficaz na prestacio e gestio dos
cuidados ao doente critico e paliativo;
e Demonstrar capacidade de integrar conhecimentos sobre a gestio de
cuidados, recursos humanos e materiais;
e Desenvolver espirito de equipa e capacidade de trabalho inserido numa

equipa multidisciplinar.

A gestdo de uma empresa/institui¢do foi, desde sempre, uma parte integrante e
essencial para o seu sucesso. Ao longo do tempo foram surgindo na sociedade novos
paradigmas que significaram enormes transformacdes de ordem econdmica, social e
tecnologica. Torna-se assim inquestiondvel que atualmente haja uma constante
necessidade de mudanga e renovacdo continua dentro das organizagdes, para que seja
possivel um acompanhamento do mundo atual e das suas exigéncias. A gestdo atualizada
e contemporanea torna-se por isso fundamental.

Os conceitos de gestdo/gestor e lideranga/lider sdo conceitos distintos, mas
facilmente vistos como conceitos similares. Para Zaleznik (2004), gestores e lideres
desempenham fun¢des diferentes. Para este autor, os gestores sdo aqueles que focam a
sua atengdo nos objetivos e resultados a atingir, na estrutura e nos recursos da
organizagdo, de forma racional e controlada, adaptando-se aos factos, excluindo a sua
transformagdo. Os lideres sdo aqueles que desenvolvem as suas fungdes de forma a
exercer influéncia no sentido de alterar estratégias e decisdes organizacionais, motivando
o grupo que lideram, sendo deste modo mais intuitivos do que racionais. Rost e Smith
(1992) definem que enquanto a gestdo assenta em logicas de autoridade, a lideranca
baseia-se nas relacdes interpessoais. Ou seja, enquanto que na gestdo existe uma
preocupacdo entre a coordenacdo de pessoas, recursos e atividades com vista ao
cumprimento dos objetivos da organizagao, na lideranga, os lideres e os constituintes do
grupo que ¢ liderado procuram mudancas que traduzam os objetivos comuns.

A lideranca de uma organizagdo, de acordo com Chiavenato (2004), ndo deve ser
percebida como dire¢do ou gestdo. Uma das principais ferramentas da gestao ¢ a lideranga
e ¢ na gestdo que coexiste o seu papel critico pois € aqui que todos os objetivos e
necessidades da organizagdo sao definidos, produzindo assim metas de trabalho a serem

implementados de modo a atingir o sucesso da institui¢do. Por sua vez, Cunha (2007),
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distingue lideranga de gestdo na medida em que considera que a lideranga ¢ mais
emocional, emotiva e inovadora ao contrario da gestdo que ¢ mais racional, planeada,
controlada e sem riscos. Podemos entdo concluir que lideranca e gestdo sdo processos
distintos que podem ser ambas caracteristicas intrinsecas ao individuo e que sao
imprescindiveis ao gestor/lider de uma organizagdo. Sao assim conceitos diferentes, mas
ndo antagoénicos, no sentido em que ambos sdo necessarios para atingir determinado
objetivo dentro de uma organizacao sendo indispensavel liderar pessoas e gerir recursos
para o sucesso de uma organizagao.

Lideranga caracteriza-se pelo processo de influenciar pessoas e grupos no alcance
de objetivos comuns, dando primazia as relagdes interpessoais, permitindo o
desenvolvimento de competéncias, com vista a uma lideranga eficaz, tornando-se
imprescindivel para o alcance do sucesso das organizagdes. Tradicionalmente, os
enfermeiros tém ocupado e desenvolvido cargos de lideranga e gestdo em saude.
Atualmente, a gestdo na enfermagem ¢ desempenhada pelo enfermeiro chefe e pelos
diretores de enfermagem. No entanto, o proprio enfermeiro na prestacdo dos seus
cuidados diarios ao doente, acaba por ser gestor das suas intervengdes estipulando
prioridades de tarefas, distribuindo fun¢des dentro da equipa e organizando o proprio
material usado nos cuidados (Galvao, 1998). A gestdo desde sempre foi fulcral na pratica
diaria dos enfermeiros, sem ser necessariamente denominada como tal. A Associacao
Portuguesa dos Enfermeiros Gestores e Lideranca (APEGL) refere que a gestdo ¢ uma
area de interven¢do da Enfermagem com uma importancia primordial para a qualidade
dos cuidados prestados por qualquer unidade de satde. (APEGL, 2009)

Reconhecendo a importancia e os beneficios da lideranga dos enfermeiros para os
sistemas de satde e para os doentes, o Concelho Internacional dos Enfermeiros criou um
programa em 1996, que mais tarde, em 2006, a OE comega a desenvolver em Portugal —
Programa de Lideranga para a Mudanga (LPM). O desenvolvimento deste programa teve
como objetivo ajudar os enfermeiros a desenvolverem-se como lideres e gestores num
ambiente de saude, promovendo a qualidade dos cuidados, através de estratégias
apropriadas e proativas de lideranga. Neste mesmo programa sdo delineadas algumas
caracteristicas que um lider em enfermagem devera ter para ser efetivo e bem-sucedido:
compreender a reforma do sistema de saude, ser visionario, pensar de forma estratégica,
planear de forma eficiente, gerir a mudanca e trabalhar de forma efetiva em equipas. (OE,

2006) Além disto, a OE (2006) define também que um lider em enfermagem devera ter
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algumas competéncias interpessoais fundamentais, como a comunicacao, a negociagao,
capacidade de motivar e influenciar os que o rodeiam e realizar gestdo de recursos.

Em consenso para a maioria dos autores supracitados, a comunicagao ¢ o elemento
fundamental no processo de uma lideranga eficiente. De acordo com Santos (2003), a
comunicagdo ¢ essencial para exercer a influéncia, coordenagdo das atividades e
concretizagdo da lideranca, além de fazer com que as pessoas se encontrem
constantemente envolvidas numa relagdo interpessoal. E através da comunicagdo que o
lider/gestor conquista a confianga da equipa, ouve os seus elementos atentamente,
promove relacionamentos interpessoais e estimula a sua motiva¢ao de modo a chegar ao
atingimento de objetivos comuns. Posto isto, uma questio se coloca: Qual serda o melhor
estilo de lideranca nas organizagdes de saude?

Hersey e Blanchard (1986) desenvolvem a teoria situacional que assenta na
premissa de que ndo existe um unico estilo de lideranga apropriado para toda e qualquer
situacdo. Estes defendem que o éxito de determinado estilo de lideranga altera-se de
acordo com a maturidade dos liderados assim como das caracteristicas da situagdo. Desta
forma, Hersey e Blanchard salientam que ndo existe um unico modo de influenciar as
pessoas. O estilo de lideranga que uma pessoa deve adotar com individuos ou grupos
depende do nivel de maturidade das pessoas que o lider deseja influenciar. Defendem
ainda que a maturidade dos liderados corresponde a disposi¢do destes para aceitar as
responsabilidades, ao conhecimento e ao modo como realizam as tarefas. O estilo de
lideranca em que o lider se apoia depende assim da situacdo e das caracteristicas do
liderado. Esta teoria pode assim, proporcionar uma estrutura de referéncia que dara ao
enfermeiro lider uma maior competéncia para liderar em contexto hospitalar.

Seguidamente irdo ser abordadas as diferentes experiéncias obtidas durante os trés
estagios, percebendo-se qual o estilo de lideranca adotado pelas respetivas equipas de

enfermagem.

No médulo II — UCI, o foco do meu desenvolvimento profissional enquanto
futura EEMC foi a investigacdo, a gestdo e a prestacdo dos cuidados, traduzindo a sua
aplicabilidade através da metodologia cientifica da profissio — o Processo de
Enfermagem.

O processo de enfermagem e a respetiva aplicacdo através do plano de cuidados

de enfermagem definido para cada doente ¢ fundamental em qualquer area de intervengao
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do enfermeiro EEMC, enquanto profissional altamente qualificado e com um campo de
intervengdo proprio. Tem constituido o modelo metodolégico para o desempenho
sistematico da pratica profissional de modo a organizar as condi¢cdes necessdrias a
realizagdo do cuidado e a documentagdo da pratica profissional. Assim, ele deve ser
entendido como um meio ¢ ndo como um fim em si mesmo (Garcia, 2009).

Alfaro (1986) define as cinco etapas do processo de enfermagem: avaliacdo inicial
e recolha de dados acerca do estado de satde/doenga do doente, identificagdo dos
problemas e defini¢ao dos diagnosticos de enfermagem, planeamento das intervengdes e
do plano de cuidados, execugao desse plano, e por fim a avalia¢ao da intervengao de modo
a perceber se foi ou ndo bem-sucedida e se significou ganhos em satde para o doente. Ja
de acordo com o artigo 5°, do capitulo II do REPE (1996), os cuidados de enfermagem
sdo caracterizados por utilizarem uma metodologia cientifica denominada de Processo de
Enfermagem e que inclui determinados pontos sequenciais que corroboram o que Alfaro
definiu anteriormente. E com base neste Processo de Enfermagem que assenta o plano de
cuidados que definimos para cada doente. Phaneuf (2001) atribui ao processo de
enfermagem determinadas caracteristicas fundamentais, definindo-o como sendo um
processo: sistematico, uma vez que pressupde uma abordagem sequencial para a
resolugdo de problemas; dinamico, pois evolui com as mudangas que ocorrem no estado
da pessoa; interativo, uma vez que ¢ contruido com base na relagdo terap€utica existente
com o doente; flexivel, pois ajusta-se a diferentes contextos da prestagdo dos cuidados;
por ultimo, essencial, como ferramenta no processo clinico do doente.

Neste estagio numa UCI, a implementacdo do processo de enfermagem foi
efetuada segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
Como futura enfermeira EEMC, através da aplicagdo do Processo de Enfermagem,
mobilizei o conhecimento adquirido de forma a identificar os problemas e as necessidades
do doente, formulando diagnosticos de enfermagem de acordo com as situagdes,
planeando e implementando posteriormente intervencoes de enfermagem adequadas. No
final da sua aplicacdo, era importante reavaliar o doente a fim de perceber os resultados
da implementacdo do plano de cuidados e da respetiva eficacia. Diariamente e quase de
uma forma espontidnea, em todos os turnos de trabalho pensamos no processo de
enfermagem mentalmente, e pela exigéncia muitas vezes de uma resposta rapida,
colocamos em pratica o plano de cuidados individualizado e adequado as necessidades

do doente, promovendo assim a qualidade e eficicia dos cuidados prestados.
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Outra das reflexdes importantes a referir neste modulo de estagio, relaciona-se
com o processo de lideranca existente neste servigo de CI. A equipa de enfermagem da
UCT esta inserida numa equipa multidisciplinar, em que os cuidados de enfermagem sao
prestados em complementaridade com outros profissionais de satde, dispondo de
medidas de controlo continuo de qualidade dos cuidados prestados ao doente critico, com
0 objetivo de promover a saude, prevenir a doenca e permitir a melhor recuperagio
funcional possivel daquele doente. O REPE, no seu Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de
setembro, define no seu artigo 8 e 9° que o enfermeiro tem uma atuagdo de
complementaridade funcional com outros profissionais de saude. Assim, a gestao dos
cuidados de enfermagem pode distinguir-se em dois tipos de intervengdes — autdbnomas e
interdependentes. As intervengdes autdbnomas sdo as agdes realizadas pelos enfermeiros,
sob Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas
qualifica¢des profissionais. Por outro lado, as intervengdes interdependentes sao todas as
acOes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificagdes
profissionais, em conjunto com outros técnicos, de modo a atingir um objetivo comum.
(REPE, 1996) E precisamente pelo Processo de Enfermagem que resultam as intervengdes
autobnomas.

No percurso desenvolvido ao longo do Estdgio estabeleci, progressivamente,
relagdes com as equipas multidisciplinares e interdisciplinares de forma construtiva,
coesa e firme. Na prestacdo de cuidados especializados de enfermagem ¢ fundamental o
trabalho em equipa, para obter beneficio dos mesmos e constituir ganhos em saude. Como
refere Silva (2007) a analise dos problemas num ambiente multidisciplinar enriquece a
qualidade das solugdes e, por isso, melhora a qualidade dos cuidados de satude. O trabalho
em equipa ¢ hoje uma exigéncia e um desafio para todos os profissionais e ¢ considerado
como uma experiéncia no campo da saude suscetivel de afetar positivamente, tanto a
satisfacao dos doentes, como profissionais (Chaves, 2000).

Nesta UCI, diariamente o trabalho ¢ organizado tendo em conta as fungdes a
desempenhar por cada um dos elementos da equipa. Por cada turno existe um enfermeiro
coordenador de turno EEMC, um enfermeiro especialista em reabilitagdo e a respetiva
equipa de enfermeiros que estardo na prestagao direta dos cuidados ao doente critico, num
racio normalmente de 1 enfermeiro para cada doente, no maximo para 2, de acordo com
algumas condicionantes, nomeadamente a existéncia de faltas de alguns profissionais ou
entdo a complexidade do doente em questdo. De acordo com a Norma para o célculo de

dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem da OE (2014), o tempo médio em horas
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de cuidados de enfermagem necessarios por dia de internamento nas UCI polivalentes,
como ¢ o caso, ¢ de 16,94 horas, definindo assim um racio de 1:1 (racio enfermeiro:
doente). Ja de acordo com Campus (2006), o calculo da dotagdo segura de enfermeiros
deve ter em conta o nimero de doentes, as suas necessidades individuais e a exigéncia
dos cuidados. Como enfermeira EEMC, a reflexdo sobre este tema foi constante durante
0 estagio, com a enfermeira tutora e a restante equipa multidisciplinar, concluindo que
maioritariamente dos dias esta recomendacao relativa ao racio era cumprida, excetuando
em casos excecionais como a falta de algum profissional ou o aumento do niumero de
doentes na unidade. A distribuicdo da equipa era realizada pela enfermeira-chefe (EC)
que detinha assim fungdes de gestdo do servico, recursos humanos e materiais.
Relativamente ao enfermeiro coordenador de turno, este era sempre EEMC, e tinha como
responsabilidade supervisionar e coordenar a equipa, gerir o nimero de vagas, receber as
familias no momento das visitas, identificar as falhas técnicas ou materiais e efetuar os
respetivos pedidos, providenciar a substitui¢do dos recursos humanos em situagdes de
auséncia, registar as ocorréncias do turno no livro de ocorréncias, efetuar auditorias nos
dias estipulados, e dar apoio a equipa na prestagao direta dos cuidados quando assim se
justificava. Durante este estagio, tive oportunidade de observar o desempenho de varios
enfermeiros coordenadores, assim como de participar nestas atividades juntamente com
o enfermeiro Tutor. Foi interessante perceber e refletir que consoante o elemento que
estivesse a realizar a coordenacdo do turno e de acordo com o tipo de lideranca que
adotava, os comportamentos da equipa eram diferentes. Como futura EEMC, compreendi
a importancia de o enfermeiro coordenador ser um EEMC na medida em que detém
competéncias de gestdo e lideranca importantes, como a organizagao dos cuidados e dos
recursos humanos e materiais assim como, a consciéncia critica para os problemas da
pratica atual. Como estilo de lideranca, sempre que realizei atividades nesta area, foi
importante basear a minha pratica de acordo com o modelo de lideranca de Hersey e
Blanchard (1986), adotando um estilo de lideranca de acordo com o nivel de maturidade

e as caracteristicas do profissional.

No médulo III, estagio em CP, foi interessante observar o processo de gestdao e
lideranga inerente a este servigo.
A lideranga pode assumir essencialmente trés tipos de lider: autocratico,

democriético e liberal. O lider autocratico € aquele que mantém um total controlo sobre o
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grupo e sobre a tomada de decisao; ¢ dominador, sendo ele que fixa as diretrizes, sem
qualquer participac¢ao do grupo; determina qual a tarefa que cada um deve executar, sem
ter a opinido dos outros profissionais. Por outro lado, o lider democratico ¢ aquele que se
caracteriza pela participagdao de todos os membros do grupo na tomada de decisdo e no
estabelecimento dos objetivos, a divisdo das tarefas fica ao critério do proprio grupo e
tenta ser um membro normal do grupo, ajudando os seus liderados no necessario. Por
ultimo, o lider liberal ou mais conhecido por Laissez-faire, ¢ aquele que assume uma
atitude passiva e nao diretiva, onde todas as decisdes sdo tomadas pelo grupo com o
minimo interven¢do do lider (Pinto, 2006). Como ja fora referido anteriormente, nao
existe na literatura evidéncia que defenda a adog¢ao de um tipo de lideranga especifico em
detrimento de outro, pois qualquer um dos tipos de lideranga possui vantagens e
desvantagens. Assim, e de acordo com Hersey e Blanchard (1986), um lider eficaz adequa
o seu estilo de lideranca as circunstancias encontradas, as caracteristicas dos profissionais
e de acordo com as necessidades e objetivos do grupo.

Na unidade de CP onde realizei este modulo de estagio, a equipa de cuidados
paliativos era heterogénea, liderada por um enfermeiro perito na area. Patricia Benner
(2001) desenvolveu um Modelo de Aquisi¢ao de Competéncia, no ambito da socializacao
num servico de saude, que permite explicar e refletir sobre a evolugdo dos profissionais
a medida que vao obtendo experiéncia profissional. A autora defende a existéncia de
cinco niveis de desenvolvimento de aquisi¢do de competéncias da pratica clinica:
iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito, sendo o iniciado aquele que
detém os conhecimentos basicos e o perito aquele que demonstra capacidade de perceber
e interpretar de forma intuitiva os problemas que lhe sdo apresentados, ndo necessitando
de estratégias de apoio a decisdo para resolver a situagdo, dando resposta com seguranca
e certeza, de acordo com as competéncias adquiridas. (Benner, 2001) Deste modo, o meu
estagio foi desenvolvido tendo como tutor um enfermeiro perito em cuidados paliativos
e que liderava a equipa. Foi assim um momento de aprendizagem pois a partilha sobre as
variadas situagdes que apareciam era momentos constantes e que me trouxeram grandes
aprendizagens. Como futura enfermeira EEMC foi importante perceber que a enfermeira
perita/responsavel pela equipa adotava um tipo de lideranca democratico, estimulando a
participacao de todos os membros do grupo na tomada de decisdo e no estabelecimento
dos objetivos dos cuidados prestados. De facto, a equipa de cuidados paliativos
funcionava como um s6, em parceria com as outras equipas, em que todas tinham um

objetivo comum a cumprir: a promo¢do da qualidade de vida dos doentes,
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independentemente da situagcdo. Como estudante de mestrado e futura enfermeira EEMC,
as aprendizagens na area de gestao neste campo de estagio foram bastantes. Constatei que
ao enfermeiro EEMC, no cuidado ao doente paliativo, ¢ atribuido o papel de
administrador de relacionamentos, gestor conflitos, formador de equipas, negociador com
os elementos das mesmas e elemento proporcionador da ligagcdo entre os objetivos da
equipa e os institucionais.

A determinada altura deste estdgio ocorreu uma situagdo que retrata o papel do
enfermeiro responsavel como lider na tomada de decisao da equipa. Uma doente do sexo
feminino foi internada no servico com o diagndstico médico de carcinoma no pancreas,
vinda de uma outra unidade hospitalar com mau prognostico. O marido da doente, a
admissdo no servigo, apresentava-se confiante e esperangoso pois acreditava que a
situagdo da esposa se iria resolver rapidamente. Quando confrontado com a realidade,
demonstrou uma atitude de revolta perante a situacdo, aliado a um comportamento
agressivo perante a equipa. Neste momento, cada enfermeiro da equipa tentou diversas
abordagens; no entanto, sem sucesso. Perante esta situacao, o enfermeiro perito teve como
principal fung¢do, reunir a equipa, liderando um momento de didlogo e partilha de
experiéncias, com o principal objetivo de identificarem a melhor solucdo para aquele
comportamento, de modo a aliviar o sofrimento daquele marido e a promover cuidados
de qualidade a doente. A minha postura como futura enfermeira EEMC foi participar nas
reunides e partilhar algumas estratégias comunicacionais a equipa que poderiam ajudar
na relacdo com o marido da doente, tais como: o estabelecimento da relacdo terapéutica,
desenvolver uma escuta ativa, perceber quais eram as principais preocupacodes do marido,
respeitar o direito de ndo querer saber ou falar sobre a doenca da esposa e manter sempre
uma esperanga realista. Apos a reunido de equipa e o estabelecimento do plano
terapéutico para aquele casal, as estratégias foram colocadas em pratica e os resultados,
apesar de demorados, foram conseguidos. A esposa acabou por falecer no servico; no
entanto, até neste momento, a postura do marido traduziu a confirmacao de que a equipa
tinha conseguido atingir os objetivos propostos, pela sua tranquilidade demonstrada e a
aceitacdo no momento da morte da esposa.

Assim, a sensibilidade da equipa multiprofissional demonstra a humanizagao no

processo de cuidar e a importancia da integralidade do cuidado (Silveira, 2014).
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No mddulo I — SU, a minha pratica como futura enfermeira EEMC baseou-se na
abordagem da metodologia de trabalho utilizada no servigo. O servigo de urgéncia ¢ um
servigo multidisciplinar e multiprofissional que tem como missao a prestagao de cuidados
de saude urgentes e emergentes aos doentes que deles necessitam. Portanto, estes servigos
sao locais que necessitam dar respostas rapidas, devendo ser constituidos por equipas
qualificadas, com competéncias na area da comunicacao e na tomada de decisdo rapida e
eficaz na prestagdo de cuidados ao doente critico. Neste contexto, a lideranga assume um
papel fundamental, pois ¢ a partir dela que se obtém a sincronizagdo do trabalho em
equipa, promovendo assim um atendimento de qualidade e melhores cuidados de saude
para o doente.

No estagio desenvolvido no SU, tornou-se claro a existéncia de dois tipos de
lideranca: o enfermeiro-chefe e o enfermeiro coordenador. O enfermeiro-chefe geria a
equipa de enfermagem, na sua totalidade, adotando as suas func¢des de gestor enquanto
chefia da equipa. Nao prestava cuidados diretos aos doentes; executava a gestdo dos
recursos humanos e materiais do servico de urgéncia, adotando um estilo de lideranca
democréatico. Por conseguinte, os enfermeiros encontravam-se distribuidos por equipas
em que a cada uma delas estava associado um enfermeiro coordenador de equipa que
assumia determinadas func¢des durante o turno de trabalho, ndo prestando também
cuidados diretos aos doentes. Este era nomeado pelo Enfermeiro-Chefe, detinha a EEMC,
e tinha como competéncias colaborar com a dire¢cdo do servico de urgéncia, assumindo
as funcdes que lhe sdo delegadas pelo Enfermeiro-chefe, preservando a coeréncia
profissional da equipa multidisciplinar e multiprofissional, de forma a permitir o continuo
melhoramento organizacional do servigo. Como futura enfermeira EEMC, tive
oportunidade de realizar alguns turnos com os enfermeiros coordenadores e participar
ativamente nas fungdes por eles desempenhadas, tais como: gerir a equipa e distribuir os
profissionais pelos setores do SU, de acordo com a sua experiéncia, habilitagdes e tempo
de carreira; monitorizar os tempos de espera da zona de triagem de modo a gerir o servigo;
apoiar os diversos setores e colaborar na prestagdo de cuidados se necessario; solicitar as
refeicdes para os doentes que se encontram no SU; efetuar e enviar relatdrios de
ocorréncias, com o0s principais acontecimentos do respetivo turno; rececionar
estupefacientes e gerir o stock da farmécia do SU e realizar o plano de trabalho da equipa
para o turno seguinte. Através desta atividade, foi importante para a minha aprendizagem
na area da EEMC perceber os diferentes tipos de lideranga que cada enfermeiro

coordenador exercia relativamente a equipa e a reagdo desta perante este lider. Os estilos
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de lideranca variaram entre o democratico e o liberal, sendo que o que tinha mais eficacia
e permitia um trabalho de equipa com mais qualidade era o democratico, em que todos
eram considerados na tomada de decisdo. E de salientar que todos os coordenadores
compreendiam o processo de liderar, demonstrando competéncias na area da
comunicagao, relacionamento interpessoal e tomada de decisao. Como futura enfermeira
EEMC foi importante perceber que estes trés topicos sdo importantes para alcangar o
sucesso ¢ a qualidade dos cuidados prestados.

Outra das reflexdes desenvolvidas neste estagio relaciona-se com o trabalho em
equipas. Foi possivel constatar que apesar de existirem equipas definidas com os
respetivos coordenadores atribuidos, muitas vezes, por motivos de trocas de horario por
parte dos profissionais, estavam elementos de varias equipas a trabalhar no mesmo turno.
Em partilha com a enfermeira tutora foi interessante concluir que o trabalho desenvolvido
pelas equipas completas era diferente do trabalho que apresentavam quando os
profissionais das vérias equipas se misturavam no mesmo turno. Tendo em vista que na
area de urgéncia e emergéncia a equipa deve trabalhar de forma sincronizada, rapida e
com seguranga em prol de uma melhor qualidade dos cuidados, ¢ importante que haja
coeréncia, conhecimento e parceria entre os elementos da equipa. Desta forma, a
rotatividade dos profissionais de enfermagem nao ¢ aconselhdvel, uma vez que os
vinculos teriam que ser restabelecidos a cada troca de profissional, condicionando assim
os cuidados. (Silva, 2014)

Durante este estadgio neste servico, outra das reflexdes efetuadas relaciona-se com
a gestdo do trabalho e a metodologia de trabalho existente. Ao contrario das outras areas
de estagio, que eram servigos de internamento e que havia uma distribuicdo de doentes
por cada profissional, no SU o trabalho era organizado essencialmente a tarefa. Como
sabemos, o nimero de doentes ¢ usualmente elevado pelo que se torna impossivel a
atribuicdo de doentes a cada profissional. Assim, quando uma prescricio meédica ¢
efetuada no sistema informatico, surge um aviso no computador, € o primeiro a constatar
a prescri¢do assume a responsabilidade pela execugdo da tarefa e nao pelo doente. O que
significa que, se posteriormente surgir uma nova prescri¢do para o mesmo doente, mas o
profissional que primeiro observar esta indica¢do for outro, é este que executa o
procedimento. Por isso, podemos constatar que a maioria das intervengdes neste servigo
sdo interdependentes. Esta metodologia de trabalho tem como principais vantagens a
execucdo de um elevado niimero de intervengdes num curto periodo de tempo e o

conhecimento global da sala por parte de todos os enfermeiros. No entanto, em reflexao
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como futura enfermeira EEMC, constatei que a probabilidade de erro torna-se maior e
contribui que cada membro da equipa esteja mais focado na tarefa do que nos doentes, o
que pode significar a ndo prestacdo de cuidados de qualidade. De acordo com Lopes
(1995), a énfase ¢ apenas executar, levando a que os cuidados de enfermagem sejam
prestados com base na tarefa, sugerindo uma “linha de montagem”, no qual o enfermeiro
ndo ¢ diretamente responsavel pela concretizagdo de um processo de trabalho, mas apenas
pela concretizagdo de tarefas automatizadas de natureza apenas executiva (Lopes, 1995)
A personalizacdo e a individualizagao dos cuidados e o atendimento com qualidade pode
estar assim comprometida, uma vez que ndo ha uma defini¢ao clara de quem efetivamente
assume a responsabilidade final pelo doente. Face a esta questdo, foi pensada uma
proposta de melhoria enquanto estudante em parceria com a enfermeira tutora,
nomeadamente a divisdo do espaco fisico de cada area do SU, ficando cada um destes
espacos atribuido a um enfermeiro e consecutivamente todos os doentes que estejam
alocados nesse mesmo espaco. No entanto, tendo em conta a rotina didria do SU, a
escassez de profissionais ¢ o comprometido espago fisico, torna-se dificil a

implementagao desta proposta.

Com a constante mudanca que assistimos diariamente e com as exigéncias da
sociedade, € solicitado um novo perfil do profissional de enfermagem EEMC, com novos
conhecimentos, habilidades e competéncias.

Desde modo, no dominio da gestdo dos cuidados, as principais competéncias

adquiridas como futura enfermeira EEMC serd apresentado no esquema seguinte.

Competéncias adquiridas:

- Demonstrei conhecimentos e capacidades na area da gestio dos cuidados,
recursos humanos e materiais;

- Demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica atual, relacionados
com a prestacio de cuidados na area da EEMC;

- Liderei equipas de prestacao de cuidados na area da EEMC;

- Participei em atividades na area da gestao de cuidados.
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2.4. Dominio do desenvolvimento da aprendizagem profissional

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a Ordem dos
Enfermeiros (2010) define que o enfermeiro EEMC devera ser capaz de desenvolver o
autoconhecimento e a assertividade, baseando a sua pratica clinica especializada em

padrdes de conhecimento validos e solidos.

Objetivos:

e Promover e participar na formacio em servi¢o na area da EEMC;

e Conhecer as principais caracteristicas dos servicos e dos cuidados de
enfermagem prestados aos doentes, nas trés areas distintas: cuidados
intensivos, servico de urgéncia e cuidados paliativos;

e Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacio
eficazes com o doente, familia e equipa multidisciplinar;

e Demonstrar capacidade de reacio e resposta perante situa¢coes imprevistas e

complexas no Ambito da prestaciao de cuidados.

Atualmente, de acordo com as necessidades da sociedade em que vivemos e das
exigéncias sociais a que somos sujeitos diariamente, torna-se fundamental a necessidade
de nos mantermos atualizados no nosso dever de manter a exceléncia do exercicio
profissional, através da renovagao e atualizagio continua dos conhecimentos. E exigido
as organizagdes que estejam em constante desenvolvimento, inserindo os seus
profissionais nessas necessidades formativas, criando condi¢des para tal investimento.
Dotar os profissionais de competéncias, comportamentos e atitudes atualizadas, permite
a institui¢do potencializar a qualidade dos cuidados prestados. (OE, 2010)

A formacdo continua do enfermeiro constitui ndo s6é6 uma forma de
desenvolvimento pessoal e profissional com o objetivo da melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, mas também ¢ considerado um dever para com a profissdo, nao
assumindo, no entanto, um caracter obrigatdrio uma vez que o enfermeiro ¢ autbnomo na
sua formacgao pos-graduada. Deste modo, a formagdo continua destes profissionais torna-
se imperativa como forma de adaptacdo e aquisicdo de novas competéncias, face aos
constantes progressos tecnologicos e cientificos, tendo como objetivo primordial a

melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados nas instituigdes de saude. Alias,
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a OE no seu estatuto publicado em Decreto-Lei n.° 104/98, artigo 88°, esclarece que o
enfermeiro, na procura pela exceléncia do exercicio profissional, assume o dever de
“manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos (...), sem esquecer a formag¢do
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”. (OE, 1998, p. 1755-1756)

E verdade que a Enfermagem é uma profissio cuja area de intervengao esta sujeita
a uma evolu¢do tecnologica e cientifica constante. D’Espiney (1997) defende que a
producdo do saber em enfermagem pressupde dos profissionais uma atitude de
permanente interrogagao das suas praticas, privilegiando o confronto e o debate de ideias.
A reflexdo sobre a pratica e a produgdo de novos conhecimentos torna-se por isso um
modo de estar na profissdo. Como futura enfermeira EEMC torna-se fundamental referir
a importancia que a reflexdo critica e a partilha de conhecimentos entre os varios
profissionais, com diferentes caracteristicas e experiéncias, tem na constru¢do de um
enfermeiro especialista, constituido de competéncias necessarias a pratica baseada na
evidéncia e a prestagdo de cuidados de exceléncia. (D’Espiney, 1997)

Ao longo da pratica desenvolvida nos estagios, foi importante desenvolver o
conhecimento através da pesquisa em bases de dados, repositorios, manuais, aulas
lecionadas durante o mestrado, assim como a partilha de experiéncias e de informagdes
com os enfermeiros tutores e com as respetivas equipas de enfermagem. Perante esta
premissa, foram desenvolvidas diversas atividades que permitiram o meu

desenvolvimento profissional e que vao ser apresentadas de seguida.

A realizacao do médulo IT — UCI foi uma experiéncia enriquecedora fundamental
no decurso do meu desenvolvimento profissional na medida em que foi a primeira
experiéncia que tive numa unidade de cuidados intensivos polivalente, tendo assim
contacto pela primeira vez com a prestacdo de cuidados intensivos ao doente critico.
Foram muitas as oportunidades de aprendizagem durante este percurso o que permitiu,
enquanto futura enfermeira EEMC, o desenvolvimento e aperfeicoamento das
competéncias técnicas, relacionais e comunicacionais nesta area de prestacdo de
cuidados. Um dos trabalhos desenvolvidos neste estagio na UCI foi a realizagdo de um
estudo de caso, como se apresenta em Apéndice I1I.

De acordo com Coutinho 2011, um estudo de caso constitui um método de
investigacdo qualitativa, baseado na observagdo detalhada de um contexto ou individuo

especifico, em que sdo transportados para casos gerais factos observados num caso
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especifico. Desde sempre que o tema da comunicagao foi a base da minha pratica ao longo
de todos os estagios; para a realizagdo deste estudo de caso optei por selecionar um doente
internado na UCI e refletir sobre as estratégias comunicacionais desenvolvidas entre o
doente e a familia numa unidade com estas carateristicas. Por defini¢dao, os cuidados
intensivos sao uma unidade onde se prestam tratamentos a doentes criticos que necessitam
de vigilancia permanente por pessoal especializado. Por consequéncia, os doentes, quanto
ao nivel de consciéncia, podem ir do consciente ¢ orientado ao coma profundo. Muitos
deles, estdo mesmo impossibilitados de comunicar verbalmente pela presenga de um tubo
orotraqueal que permite a ventilacdo mecanica. Neste sentido, o processo comunicacional
assenta num desafio constante para as equipas prestadoras de cuidados. A comunicagio
¢ assim a forma que temos de estabelecer relacdo com o nosso doente/familia, percebendo
as suas preocupagdes, medos, receios e como o podemos ajudar. E impossivel ndo
comunicar! Até o siléncio ¢ uma forma de comunicagao. Por isso se torna imprescindivel
que o enfermeiro tenha as ferramentas mais acertadas para comunicar, ndo s6 com o seu
doente e respetiva familia, mas também com a restante equipa de trabalho.

O doente escolhido foi um doente que deu entrada na unidade de cuidados
intensivos no més de maio de 2017, com o diagndstico de politraumatismo com TCE
(traumatismo cranio-encefalico), apos um acidente de viagdo. Para a construcdo deste
estudo de caso foi feita recolha de dados através da observagao do doente/caso em estudo,
assim como nos registos clinicos. Além disso, foi também realizada uma revisdo
bibliografica de modo a sustentar a informagao cientifica incluida no trabalho. Quanto ao
método utilizado, foi essencialmente descritivo, analitico e reflexivo. Inicialmente ¢ feita
a apresentagdo do caso, seguida da avaliacao de acordo com a metodologia A (via aérea),
B (respiragdo), C (Circulagdo), D (avaliagdo neurologica) e E (exposi¢do) usada na
abordagem da vitima em emergéncia. Posteriormente ¢ apresentado um plano de cuidados
para o doente de acordo com as suas necessidades ao longo do internamento, terminando
o estudo de caso com uma reflexao critica sobre o caso, em que se explora as diversas
estratégias comunicacionais usadas pelos profissionais e familiares na relagdo
comunicacional com o doente.

Foram muitas as aprendizagens profissionais técnicas, humanas e relacionais
desenvolvidas neste estagio. Inicialmente foi importante inteirar-me dos protocolos
existentes assim como dos manuais de procedimentos, de qualidade e de controlo de
infecdo de modo a compreender as dindmicas organizacionais e funcionais dos servigos.

A colaboragdo na pratica dos cuidados prestados ao doente critico assim como a partilha
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de experiéncias com a enfermeira tutora e com a restante equipa multidisciplinar foram
atividades fundamentais para a aquisicdo de competéncias como futura enfermeira
EEMC. De facto, cada pessoa ¢ detentora de experiéncias, vivéncias e saberes proprios
que merecem ser partilhados de modo a aumentar o conhecimento de todos. A
observagao, a colaboragao e a participacao nos cuidados didrios dos enfermeiros tutores,
foram igualmente estratégias que permitiram o desenvolvimento de competéncias na
identificacdo de prioridades na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente critico.

Outros dos aspetos importantes a salientar neste estagio e que foi alvo de reflexao
foi a humanizagao dos cuidados. Num mundo de maquinas, técnicas, luzes, sons e alarmes
constantes, a humanizagao dos cuidados ao doente que maioritariamente das vezes se
encontra inconsciente ¢ ventilado, totalmente dependente em todas as atividades de vida
diarias do cuidado dos enfermeiros, pode ficar facilmente comprometida. Contudo, neste
estagio tenho a salientar que todos os profissionais desta unidade contrariam esta ideia do
tecnicismo e mecanicismo associado aos CI, evidenciando a humanizacao dos cuidados
ao doente e familia. De acordo com Corbani (2009), a humanizacdo dos cuidados em
enfermagem ¢ assim o cuidado baseado numa relagdo de ajuda, numa relagdo inter-
humana, em que o enfermeiro assiste o ser humano como um ser tnico, composto de
corpo, mente, vontade, dotado de dignidade e com direito a que lhe sejam prestados
cuidados holisticos. Foram varios os aspetos que mais evidenciaram a humanizagao dos
cuidados e que mais desenvolvi enquanto futura enfermeira EEMC, tais como, a
comunicagdo, a relacdo terap€utica e o toque terapéutico.

Segundo Pacheco (2007), o toque terapéutico € um método holistico ndo invasivo
e uma técnica contemporanea ja desenvolvida na década de 70, que assenta no principio
de que o ser humano possui um campo de energia que pode estender-se para além da pele.
Quando o siléncio de impde, o toque € uma ferramenta fundamental para comunicarmos
com os doentes/familias, demonstrando atengdo e preocupagdo para com eles, notando a
nossa presenca ¢ diminuindo sentimentos como a soliddo, a inseguranca ¢ o medo. Se
pensarmos, hoje em dia na sociedade em que vivemos, cada vez mais existe um
distanciamento entre as pessoas devido as tecnologias existentes, tornando o toque uma
ferramenta comunicacional essencial. O toque faz parte de todas as culturas, embora haja
a necessidade de termos em conta o contexto socio-cultural do individuo, para
percebemos que cada pessoa pode entender o toque de diferentes maneiras. Ainda de
acordo com Pacheco (2007), todos precisamos do toque e de o sentir, independentemente

da faixa etdria, desde as criangas para estabelecer relagdes e vinculos, até aos idosos de
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modo a minimizar a sensacao de soliddo. Torna-se fécil entender que o toque ¢ uma
componente fundamental na comunicagdo com o outro, essencialmente quando outros
meios de comunicagdo se encontram menos desenvolvidos, como acontece numa UCI.
Ao longo deste estagio, e como futura enfermeira EEMC, foi importante perceber que
numa UCI, em que o doente se encontra muitas vezes sedado e analgesiado, o toque ¢
uma ferramenta essencial, e muitas vezes Uinica, para comunicarmos com o doente. Além
disso, mostrar a familia a importancia do toque na relagdo com o seu familiar é uma
intervencgdo igualmente importante. O primeiro contacto da familia com o doente numa
UCI ¢ um processo complicado por todo o ambiente que o envolve, desde as maquinas
ao estado de consciéncia. Como futura enfermeira EEMC, o acompanhamento da familia
neste primeiro momento torna-se uma intervencao de enfermagem fundamental, com o
objetivo de esclarecer diividas, desmistificar mitos e tranquilizar os familiares. E nesta
altura que o enfermeiro encontra o momento de exceléncia para introduzir o toque entre
familia-doente, explicando aos familiares que apesar do medo existente, ¢ através do
toque que conseguem comunicar com o seu familiar mantendo a relagdo e o vinculo
afetivo. O toque torna-se por isso fundamental como uma forma de comunicagdo ndo
verbal. Na UCI onde desenvolvi o estagio, este trabalho ¢ feito de forma muito cuidada
pelos enfermeiros do servigo, o que me permitiu adquirir competéncias comunicacionais
importantes, percebendo que estas intervencdes permitem a melhoria da relacdo dos
familiares com a equipa, aumentando a relagdo de confianga entre ambos.

A comunicacdo com o doente em cuidados intensivos tem uma elevada
importancia pois permite a criagdo de uma relagdo empdtica entre o doente e o
profissional que lhe presta cuidados, influenciando os niveis de ansiedade e conforto do
doente, afetando a sua recuperacdo e o tempo de internamento e diminuindo a sensagao
de isolamento que muitas vezes estes doentes sentem. Nestas unidades, comunicar pode
ser mais dificil pelas caracteristicas dos doentes; no entanto, constitui um desafio para os
profissionais que cuidam, desenvolvendo o espirito de criatividade que tanto caracteriza
esta classe profissional. Nesta unidade, por exemplo, quando o doente iniciava o
desmame ventilatorio e o seu estado de consciéncia permitia estar vigil, apesar de
ventilado, estratégias como quadros com as letras do alfabeto, o estabelecimento do
contacto visual, a mimica facial, o piscar de olhos ou o aperto de mao como resposta a
perguntas simples permitiam o estabelecimento de um processo comunicacional com o
doentes com os profissionais mas também com os familiares, traduzindo numa sensac¢ao

de conquista, conforto e bem-estar para aquele doente e para a sua familia.
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A familia foi igualmente foco da minha pratica como futura enfermeira EEMC
nesta UCIL. Numa fase inicial, em que os doentes se encontram inconscientes, as suas
familias s3o a entidade que mais sofre e que ¢ constantemente levada a experimentar
sentimentos como o medo, a raiva, a negacao, a tristeza e a perda de controlo. A primeira
visita das familias numa UCI ¢ um momento angustiante e problematico, em que o
nervosismo e a ansiedade imperam. Todo o espaco ¢ estranho e o proprio familiar lhes
parece estranho pela quantidade de fios, maquinas e ruidos sonoros que o rodeiam. O
acompanhamento da familia neste primeiro momento ¢ o acolhimento que ¢ feito pela
equipa de enfermagem torna-se fundamental, de modo a esclarecer dividas, desmistificar
mitos e tranquilizar os familiares. Demonstrar disponibilidade e preocupacdo em
responder as questdes que sdo colocadas, de forma segura e verdadeira sdo as principais
ferramentas que desenvolvi neste estdgio, permitindo a obtencdo de competéncias na area
da comunicacao com as familias em CI.

Para finalizar, resta abordar outros dos trabalhos desenvolvidos neste estagio e
que ¢ apresentado em Apéndice IV, intitulado de “Apresentacdo do modulo II- estagio
numa unidade de cuidados intensivos”. Este trabalho foi realizado ap6s o término deste
modulo e teve como principal objetivo a apresentagdo aos colegas e professores do
mestrado EEMC das principais aprendizagens, contributos e competéncias adquiridas
durante este estagio, assim como os objetivos atingidos e as atividades desenvolvidas para
o seu atingimento. E de salientar que este trabalho encontra-se no formato PowerPoint,

uma vez que foi esta a ferramenta utilizada para proceder a sua apresentacao.

Relativamente ao médulo III — CP, as maiores aprendizagens que obtive como
futura enfermeira EEMC foi o controlo sintomético e as estratégias comunicacionais.
O controlo inadequado dos sintomas ao longo da progressao da doenga, de acordo com
MMacdonald (2002), para além de produzir sofrimento para o individuo, podera ter
mesmo um efeito adverso na progressdao da mesma. Sao varios os sintomas que podem
interferir com o bem-estar do doente: as nduseas e vomitos, a dor, a fadiga, a xerostomia,
a anorexia, obstipacao, retencdo urinaria, confusao/delirio, depressdo, ansiedade, insonia,
entre outros. Durante este modulo de estagio, o meu foco de interesse foi a dor.

De acordo com a DGS (2013), no seu Plano Estratégico Nacional de Prevengao e
Controlo da Dor, a dor é assumida como 5° sinal vital, assumindo uma elevada

importancia uma vez que contribui diretamente para o bem-estar e qualidade de vida do
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doente, devendo assim ser encarada como uma prioridade no ambito da prestacdo de
cuidados de satide. A dor consiste numa experiéncia individual, sensorial ¢ emocional
desagradavel, podendo ser aguda ou cronica. A dor aguda ¢ um sintoma limitado no
tempo, que pode e deve ser controlado. Por outro lado, a dor cronica ¢ aquela que persiste
para além da cura da lesdo que lhe deu origem, estendendo-se no tempo e sendo muitas
vezes considerada como uma doenga, muito para além do sintoma. (DGS, 2013)

Para combater a dor, uma das estratégias utilizadas nas unidades de CP ¢ a rotacao
de opidides. Este procedimento tem como principal objetivo a redugdo dos efeitos
secundarios intoleraveis e a melhoraria a analgesia. A pratica recomendada para a rotagao
de opiodides ¢ usar uma equianalgesia, tendo em conta a existéncia de uma tabela
protocolada que calcula a equivaléncia de dosagem para o novo opidide em relagdo ao
anterior, sendo aconselhado uma reducdo de cerca de 30-50% da dose do novo opidide
(Mercadante & Portenoy, 2010). Com esta pratica, eram observadas melhorias
significativas no bem-estar dos doentes, pois tinham a sua dor controlada.

Neste sentido, a terapéutica pode ser administrada por varias vias. O que importa
aqui salientar ¢ a importancia da via subcutanea (VSC) nos CP. Esta ¢ considerada a via
por exceléncia nos cuidados paliativos, por varias razdes: pode ser usada em simultaneo
com a via oral, permite um bom controlo de sintomas, ¢ uma técnica pouco agressiva e
com menos efeitos secundarios e tem aplicabilidade no domicilio. (Neto, 2008) O seu uso
para a hidratacdo e administragdo de terapéutica tém-se vindo a desenvolver e aplicar nos
ultimos anos. No entanto, de acordo com Querido e Guarda (2006), esta via de
administracao ¢ ainda desconhecida por muitos profissionais de satide e talvez por essa
razao € usada poucas vezes apesar da sua eficacia. De acordo com Neto (2008), apesar
de a via oral ser a preferida pela facilidade de administracdo, ter boa tolerabilidade,
minimo desconforto e menor custo, existem varios motivos para preferir a via SC. No
caso de nauseas e vomitos constantes, lesoes na cavidade oral, entre outros sintomas
caracteristicos dos doentes paliativos e que comprometem a via oral, esta fica
automaticamente bloqueada. Relativamente as contraindicacdes da via SC, Neto (2008)
evidencia algumas tais como: edema/anasarca, disturbios da coagulagao, tecidos junto de
cicatrizes operatorias e/ou irradiadas e proeminéncias Osseas ou articulagdes.

Outra das reflexdes importantes durante este estagio € a compreensao de que o
controlo da dor, enquanto foco de atencdo da pratica de enfermagem, nao deve ser

exclusivamente dirigido a dor fisica. Em CP, a abordagem a dor deve ser sempre global
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e sustentada no conceito de dor total, ou seja, ¢ a dor que engloba varias vertentes como
a fisica, psiquica, social e espiritual (Capelas, 2008)

Compreender a farmacologia dos opiaceos, o impacto da via de administracao, o
potencial de interagdo medicamentosa € a compreensao sobre o processo de rotagdo de
opidides torna-se fundamental para o desenvolvimento de competéncias que permitam
uma intervengdo diferenciada como futura enfermeira EEMC. Assim, fui capaz de
identificar com maior eficicia os sinais de desconforto manifestados pelo doente,
quantificando e qualificando a dor com maior rigor, adotando as medidas terapéuticas
adequadas. Como medidas ndo farmacologicas, o profissional pode optar por varias
estratégias, nomeadamente as terapias complementares como a massagem, a crioterapia
ou a aplicacdo de calor, o toque terap€utico, entre outras. Ao longo deste estagio e em
contexto de internamento em cuidados paliativos, ndo observei grande prevaléncia destas
medidas, sendo o toque terap€utico a mais vulgarmente usada.

Outra das grandes aprendizagens obtidas neste estagio foi a comunicacdo em
cuidados paliativos. Como referido anteriormente, a comunicagdo assenta num processo
complexo de partilha de informagdes, emocdes e anglstias que permite aos doentes
desenvolverem uma relacao de confianca e empatia com o profissional de satde, de modo
a sentirem-se apoiados e compreendidos. Numa primeira fase do estagio, a observagdo da
forma como a equipa comunicava com os doentes e respetivas familias tornou-se
fundamental para a obtencdo de estratégias comunicacionais. A relacdo terapéutica
estabelecida tinha como principal objetivo o estabelecimento de um compromisso e de
uma relacao de confianca entre enfermeiro/doente/familiar, de modo a definir um plano
terap€utico individualizado. Foi igualmente importante perceber que as principais
necessidades da familia e do proprio doente quando estabelecem uma relagdo terapéutica
com o enfermeiro prendem-se com a necessidade de receber uma informacdo honesta,
realista e adaptada sobre a doenga e tudo que lhe estd associado (Moraes, 2009). A
confianca assume assim um elemento chave no processo comunicacional em cuidados
paliativos. (Moraes, 2009) A medida que o estagio ia avangando, foram surgindo varias
oportunidades de aprendizagem em que consegui desenvolver competéncias ao nivel da
comunicagdo. As entrevistas realizadas ao doente e a familia nos primeiros dias de
internamento constituiam excelentes momentos de aprendizagem. Como futura
enfermeira EEMC, a minha pritica nestes momentos era desde logo demonstrar
disponibilidade para escutar aquela familia, fazendo-os sentirem-se compreendidos,

esclarecidos e apoiados neste momento de grande fragilidade. O escutar, respeitar os
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siléncios, reconhecer o doente como pessoa, ndo mentir € manter uma esperancga realista
foram algumas das estratégias desenvolvidas.

A comunicagdo de mds noticias ¢ outra tematica que suscitou interesse neste
percurso. De acordo com Pereira (2005), a comunicag¢ao de mas noticias ¢ outra tematica
que suscitou interesse neste percurso. A comunicacao de mas noticias ¢ uma realidade
constante no quotidiano dos profissionais de saude, constituindo-se numa das 4reas mais
dificeis e complexas no contexto das relagdes interpessoais. Toda e qualquer informagao
que pode alterar repentinamente a perspetiva sobre o futuro daquele doente ¢ considerada
como ma noticia pelo proprio e pela respetiva familia. Tudo o que se pretenda conversar
com as familias ja ¢ entendido por estas como uma ma noticia, e conseguimos perceber
isso pela comunicagdo nao verbal que expressam. O reconhecimento desta realidade e da
sua importancia no processo de adaptacdo a doenca implica uma reorientacdo dos
cuidados prestados (Pereira, 2005). Algumas das estratégias que desenvolvi neste estagio
como futura enfermeira EEMC foram importantes para este processo: proporcionar um
ambiente adequado; responder com verdade as questoes; perceber o que o doente/familia
sabe e o que efetivamente quer saber; utilizar os denominados “tiros de aviso” no
momento certo, ou seja, através de determinada introdug@o nds conseguimos realizar uma
preparacdo psicolégica e emocional do outro para aquilo que se pretende dizer
“infelizmente, ndao tenho uma noticia muito boa para lhe dizer”. Ao longo do estagio,
percebi que o atingimento da exceléncia do processo de comunicacao de més noticias ndo
resulta necessariamente de uma vasta experiéncia profissional, mas sim de um treino
adequado, com o desenvolvimento de competéncias comunicacionais eficazes (Buckman,
1998). Outra das estratégias importantes durante este estagio foi a descodificacao da
“conspiracdo do siléncio” pelo obstadculo que ocupa no processo de cuidar do doente em
fim de vidas e das suas familias. A “conspirag@o do siléncio” consiste num processo de
ocultacdo de informagdo ao doente em que os familiares, quando confrontados com as
mas noticias, pedem explicitamente aos profissionais para ndo informar o doente acerca
destas mas noticias (Pereira, 2005). Pode ser mesmo definida como “uma tendéncia para
o encobrimento de uma situagao incomoda” desenvolvendo uma cultura de mentira e/ou
omissdo (Almeida & Almeida, 2007, p. 25). Pode igualmente definir-se como um acordo
utilizado pela familia, amigos ou profissionais de saude, com o objetivo de ocultarem a
informacao a transmitir ao doente, e consequentemente o prognostico ou a gravidade da
situagdo (S4, 2012). E uma situagdo que ocorre com muita frequéncia em CP, sendo

fundamental a desmistificacdo e esclarecimento das consequéncias desta atitude.
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De acordo com Pereira (2005), neste processo, podemos identificar trés
intervenientes: doente, familia e equipa multidisciplinar. Como futura enfermeira EEMC
foi importante perceber que os sentimentos e comportamentos de cada um destes
intervenientes € variado. O doente ¢ aquele que espera que as mentiras sejam substituidas
pela verdade, sendo informado sobre tudo aquilo que deseja saber acerca do seu estado
de satde. Os doentes tém necessidade de comunicar, expressando os seus medos e
preocupacdes, o que implica que a conspiragdo do silencia se apresente como uma
verdadeira barreira a comunicacdao, o que pode se pode traduzir em sentimentos de
solidao, isolamento e falta de compreensao (Pereira, 2005). Relativamente a familia, esta
surge como principal elemento responsavel pela conspiragdo do siléncio, com o objetivo
de proteger o doente, criando assim uma barreira a comunicagao entre o profissional e o
doente. Por fim, a equipa multidisciplinar tem como fun¢ao demonstrar aos familiares as
consequéncias que a conspiragdo do siléncio pode provocar na relagdo familiar e no
proprio doente, criando a incapacidade de este resolver assuntos considerados
importantes, muitas vezes na fase de fim de vida, podendo mesmo dificultar
posteriormente a vivéncia do luto (Almeida & Almeida, 2007). Cabe ao profissional,
nestas situagdes, perceber os motivos para determinada decisdo, € com a maxima
honestidade, explicar quais as suas implicagdes e consequéncias, sendo muitas vezes um
periodo de crescimento partilhado ou um periodo de derrota e destruicio mutua. De
acordo com a OE, no seu artigo 99°, da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, na relagdo
profissional do enfermeiro sdo valores universais a igualdade, a liberdade responsavel, a
verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento
profissional. Ao longo deste estagio em CP, como futura enfermeira EEMC, foi essencial
adquirir competéncias nesta tematica, percebendo que todos os profissionais deverdo ser
capazes de proporcionar ao doente e a sua familia a capacidade de expressarem os seus
sentimentos sobre esta fase final de vida e sobre a morte, rompendo com a conspiragao
do siléncio, e criando assim uma relacao de confianga, abertura e proximidade entre todos
os intervenientes.

Em suma, a comunicag¢do nos CP ¢ um pilar fundamental pois permite desenvolver
uma relacdo de confianga com o doente, ajudando-o a ultrapassar medos, receios e
conflitos, envolvendo a familia no processo terapéutico, e prestando assim cuidados de

qualidade ao doente.
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Por fim, resta abordar o estagio referente ao médulo I — SU. Durante este modulo
de estagio, foi desenvolvido como trabalho o Manual de Acolhimento do Enfermeiro no
SU, destinado aos novos profissionais que iniciavam fun¢des neste local. Este trabalho
apresenta-se em Apéndice V deste relatorio.

Esse trabalho surgiu de uma necessidade detetada pelo estudante apos a partilha
de informag¢des com a enfermeira Tutora. O desenvolvimento deste manual ja havia sido
iniciado por outra estudante de curso que estagiou neste servigo anteriormente, tendo a
mesma tutora e orientadora, € assim, por mutuo acordo entre as estudantes, a tutora ¢ a
orientadora, ficou decidido que iria continuar a desenvolver este trabalho, de forma a
aproveitar as experiéncias vividas por ambas.

O servigo de urgéncia ¢ um servigo complexo, no sentido em que abrange varios
sectores, com atividades especificas e necessidades de profissionais competentes. Assim,
torna-se necessario e pertinente para este servigo a existéncia de um suporte que seja
colocado ao dispor de novos elementos que iniciam fun¢des no SU. O manual de
acolhimento e integragdo a novos profissionais ¢ uma ferramenta cada vez mais
indispensavel na gestdo dos recursos humanos, sendo um elemento facilitador do
processo de acolhimento e integragdo de novos colaboradores na instituigdo. E assim um
documento valioso de um servi¢o na medida em que contém as bases e as orientacdes
necessarias a atuacdo dos profissionais, novos elementos na equipa, constituindo uma
ferramenta inica na gestdo de recursos humanos e atuando como elemento facilitador no
processo de integracdo de novos colaboradores. Pretendeu-se que o manual crie as
melhores condicdes de acolhimento e integracdo, para que assim, ao ser consultado, o
profissional fique a conhecer, de algum modo, a forma de funcionamento da institui¢ao,
as regras e valores partilhados que possibilitem uma identificacdo mais rapida com a
cultura organizacional e uma integragdo como membro ativo da mesma. O resultado que
se pretende ¢ que seja criado um clima de confianga sustentado numa politica flexivel,
permitindo a inovagao e criatividade que os novos elementos poderao trazer a instituigao
(Carvalho, 2016). De facto, a integragcdo de novos profissionais deve representar uma das
atividades primdrias da administracdo de recursos humanos, cujos objetivos primordiais
visam a adaptacdo adequada dos profissionais a institui¢do, nunca esquecendo as
constantes alteragdes sociais, profissionais e institucionais que acompanham o processo.
(Macedo, 2013) Com a realizacdo do manual de acolhimento, pretende-se que este
funcione como um auxiliar no acolhimento e integra¢do de novos elementos, de forma a

proporcionar uma perce¢do mais rapida da dindmica e do funcionamento do servigo,
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oferecendo assim um conhecimento e uma identificagdo com a cultura/politica
organizacional, podendo assim contribuir para um bom desempenho e adaptagdo a nova
realidade profissional, de forma integradora e uniforme/coerente com a politica
institucional. Enquanto estudante do Curso de Mestrado, e como futura enfermeira
EEMC, a realizacdo deste documento foi importante para a consolidacdo de
conhecimentos no ambito do processo de integracdo de novos profissionais, permitindo
também o conhecimento da estrutura interna daquele servico de urgéncia. Assim, foi
importante refletir sobre todo este processo, partilhando informagdes e experiéncias com
a enfermeira tutora, permitindo assim o desenvolvimento de competéncias na area da
reflexdo critica, identificacdao de problemas e criagdo de solugdes para os mesmos.

Neste estagio no SU, foram muitas as experiéncias vividas que permitiram o
desenvolvimento de aprendizagens profissionais, permitindo-me, como futura enfermeira
especialista, desenvolver competéncias cientificas, técnicas, relacionais e éticas
necessarias ao desempenho da enfermagem num servigo de urgéncia. As estratégias
usadas para a obtencdo destas competéncias basearam-se numa constante observacao do
dia-a-dia do servico de urgéncia, com espirito critico e reflexivo, na discussdo com os
elementos da equipa e com a enfermeira tutora e na procura de novos conhecimentos com
base na evidéncia cientifica existente.

Apesar das oportunidades de aprendizagem terem sido nos varios setores do SU,
desde a triagem a 4rea laranja, a sala de emergéncia foi um dos setores que mais interesse
me suscitou e sobre o qual se direcionou a minha pratica enquanto futura enfermeira
EEMC. Era uma area totalmente desconhecida para mim enquanto enfermeira e sobre a
qual tinha alguma curiosidade para perceber qual a funcdo dos enfermeiros neste setor da
urgéncia. A sala de emergéncia ¢ uma zona vital do SU de qualquer hospital, onde a
incerteza do processo de doenca dos doentes admitidos impera, exigindo assim uma
capacidade de atuagdo rapida e eficaz por parte da equipa. Os doentes emergentes,
identificados com a cor vermelha segundo a Triagem de Manchester, sdo admitidos
diretamente na Sala de Emergéncia para observacdo e realizagdo de procedimentos
considerados relevantes e de extrema importancia para a sobrevivéncia daquele doente.
A Sala de Emergéncia ¢ uma sala devidamente equipada, com equipa propria e
coordenada por um médico com competéncias especificas em emergéncia e intensivismo.
Quanto ao seu espago fisico, tem capacidade para dois doentes emergentes em simultaneo
com os respetivos dispositivos e materiais necessarios a este tipo de doentes. Encontra-se

estrategicamente num local contiguo a entrada do SU de modo a permitir uma rapida
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assisténcia. E um sector do SU que exige a existéncia de equipas especializadas e bem
treinadas na area da reanimacdo e na assisténcia a diversas situagdes de emergéncia que
necessitem de uma resposta rapida, coordenada e eficaz, para que as intervencdes
terapéuticas se possam traduzir em vidas recuperadas. (Ferreira, 2008) Nesta perspetiva,
a presenga do enfermeiro especialista em EMC torna-se fundamental neste setor como
enfermeiro especializado na prestacdo de cuidados de exceléncia ao doente critico.
Outro dos sectores que suscitou interesse na minha pratica neste modulo de estagio
foi o sector da triagem. Em termos fisicos, existem neste SU dois gabinetes de triagem,
gabinete 1 e 2, em locais fisicos distintos, mas paralelos. Em cada um encontramos um
enfermeiro triador que serd responsavel por ouvir o motivo de vinda do doente ao SU e
que de acordo com um fluxograma estipulado em formato electrénico, procede ao
encaminhamento do utente para as diversas areas existentes e que melhor resposta podera
dar a situa¢do. O Enfermeiro responsavel pela triagem deve seguir as indicagdes do
fluxograma protocolado no servigo de acordo com o Grupo Portugués de Triagem (2015),
sendo que também ¢ portador de juizo clinico, revelando-se de extrema importancia que
o enfermeiro detenha destreza e capacidade de tomar decisdes, sem emitir diagnosticos,
para que o doente seja corretamente triado. O Enfermeiro triador atribui assim ao utente
uma pulseira identificativa colorida, que pode ser azul, verde, amarelo, laranja ou
vermelho, conforme a prioridade da situagdo for ndo urgente, pouco urgente, urgente,
muito urgente ou emergente, respetivamente. E de salientar que um método de triagem
fornece ao profissional ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica baseada na
identificacdo de problemas. (Grupo Portugués de triagem, 2015) A triagem existente
neste SU, baseia-se no sistema de triagem de Manchester. Este sistema foi implementado
em novembro de 1994, em Manchester, com o objetivo de estabelecer um consenso entre
médicos e enfermeiros dos servigos de urgéncia, com os objetivos claros de existirem
normas de triagem baseadas na determinacdo do risco clinico, com nomenclaturas,
defini¢des e metodologias comuns. (Grupo Portugués de triagem, 2015) Assim, a
avaliacdo clinica forma-se a partir da queixa apresentada, ou seja, de acordo com o
principal sinal ou sintoma identificado pelo doente ou pelo profissional de saude que
motiva o doente a procurar o servigo de urgéncia. Deste modo, existe uma lista com cerca
de 50 fluxogramas possiveis que se baseiam nas queixas iniciais € que trazem os doentes
ao servico de urgéncia. Cada um destes fluxogramas, de acordo com alguns
discriminadores gerais e especificos, ird apontar para uma determinada cor, identificativa

da pulseira que ¢ colocada ao doente. (Grupo Portugués de triagem, 2015) Pressupde-se
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ainda que este momento de triagem seja realizado no menor tempo possivel, de modo a
que os cuidados necessarios sejam iniciados o mais precoce possivel.

No setor da triagem, a minha interven¢do enquanto futura enfermeira EEMC
baseou-se na colaboragdo com a enfermeira tutora na triagem dos doentes,
compreendendo e apreendendo as queixas do doente de acordo com o fluxograma
adequado. As principais dificuldades sentidas foi a defini¢do de prioridades e proceder a
filtragem da informag¢do que o doente transmitia. Torna-se essencial que neste processo o
enfermeiro proceda a avaliagdo do doente, colha os dados objetivos e estabeleca
prioridades, baseando-se numa boa capacidade de comunicagao e de interpretacdo em que
a tomada de decisdo eficaz se torna fundamental, uma vez que a atribui¢@o da prioridade
influencia diretamente o percurso do doente no SU. Foi igualmente importante perceber
que a triagem realizada por enfermeiros EEMC contribui para aumentar a humanizacao
do acolhimento do doente e familia, estabelecer uma boa relagdo comunicacional entre o
enfermeiro ¢ o doente, podendo deste modo, atenuar sentimentos como a ansiedade, a
agressividade ou a impaciéncia do doente e familia, que se torna cada vez mais

caracteristico dos servicos de urgéncia nos hospitais portugueses (Teixeira, 2006).

Em suma, ap0s a realizagdo destes estagios, € no dominio do desenvolvimento da
aprendizagem profissional, as principais competéncias adquiridas como futura enfermeira

EEMC sdo esquematizadas seguidamente.

Competéncias adquiridas:

- Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multi e
interdisciplinar;

- Mantive, de forma continua, o processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional;

- Suportei a pratica clinica na investigacio e no conhecimento, na area da
especialidade, aplicando os conhecimentos apreendidos na prestacio de cuidados
especializados, seguros e competentes;

- Incorporei na pratica os resultados da investigacao;

- Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacio no

relacionamento com a pessoa doente e familia.
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3. CONCLUSAO

Atualmente, a formacdo continua do enfermeiro torna-se imperativa face aos
constantes progressos tecnologicos e cientificos, constituindo uma forma de
desenvolvimento pessoal e profissional através da aquisi¢do de novas competéncias e
aptiddes que permitem a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade e a obteng¢ao
de ganhos em saude. O desenvolvimento profissional que permite a atribuig¢ao do titulo
de Enfermeiro Especialista ¢ promovido pela Ordem dos Enfermeiros, alicercado num
modelo de aquisicdo de competéncias que une a experiéncia profissional a pratica clinica
reflexiva, de modo a promover cuidados de enfermagem de qualidade.

A concretizagdo da Unidade Curricular — Estdgio permitiu-me como futura
enfermeira especialista obter competéncias técnicas, cientificas, humanas e relacionais na
area da enfermagem médico-cirtrgica, no cuidado a pessoa em situacao critica ou em fim
de vida. Assim, esta unidade curricular gerou momentos de formagao e aprendizagem na
area do saber, saber-fazer e saber ser/estar. Como principais contributos para cada modulo
de estagio, foram varias as atividades desenvolvidas em parceria com os enfermeiros
tutores e a enfermeira orientadora.

No modulo II - Cuidados intensivos, o meu contributo manifestou-se através da
realizacdo de dois trabalhos. Inicialmente, desenvolvi uma revisao da literatura intitulada
de “O uso de toalhetes de clorohexidina nas unidades de cuidados intensivos, na
prevencdo de infecdes por MRSA, e possiveis reagdes alérgicas” e que teve como
principal objetivo analisar a informacdo existente na literatura sobre o uso deste produto
nas unidades de CI, trazendo ao servico e as equipas um aumento do conhecimento sobre
uma pratica diaria protocolada. Paralelamente, a realizagdo de um estudo de caso baseado
no tema da comunica¢do em cuidados intensivos, permitiu a equipa € a mim enquanto
futura enfermeira EEMC, uma reflexdo sobre a pratica, desenvolvendo competéncias no
dominio do desenvolvimento profissional.

Como contributo para o modulo IIT — Cuidados Paliativos, desenvolvi um trabalho
em colaboracdo com o Observatério Nacional de Cuidados Paliativos que consistiu na
colaboracdo na traducdo e validacdo da escala CSNAT (The Carer Support Needs
Assessment Tool) que pretende compreender quais as necessidades da familia e dos
cuidadores no momento de doenca do seu familiar, permitindo assim a reflexdo critica

por parte da equipa de trabalho.
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Por ultimo, no modulo I — Servigo de Urgéncia, o meu contributo relacionou-se
com a elaboracdo de um manual de acolhimento de novos profissionais num SU,
permitindo assim ao servigo ter uma ferramenta indispensavel na gestdo dos recursos
humanos, sendo um elemento facilitador no processo de integragdo de novos
colaboradores.

As principais dificuldades sentidas durante a realizagdo desta unidade curricular
relacionam-se com a disponibilidade que necessitei ao longo dos estagios de modo a
conseguir integrar esta atividade pedagdgica na minha atividade profissional e familiar j&
existente. Esta foi sem duvida a maior dificuldade, mas considero que foi uma experiéncia
enriquecedora. A reflexdo critica sobre os problemas da pratica profissional, associados
a prestacdo de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia cientifica, constituiram
sem duvida as bases de todo este processo, vivenciando as mais variadas experiéncias que
permitiram o meu crescimento enquanto profissional e enquanto pessoa.

Como grandes aprendizagens deste percurso posso concluir que, atualmente, na
minha pratica didria como profissional de enfermagem, sinto e transmito maior
seguranga, qualidade e evidéncia cientifica na tomada de decisdo didria, resultante das
competéncias especificas desenvolvidas ao longo deste percurso como estudante do
Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagio em Enfermagem Médico-
Cirargica. Além disso, e tendo em conta o tema deste relatdrio, foi importante sair da
minha area de conforto e encarar diferentes servigos e contextos com métodos de trabalho
proprios onde a comunicagdo ¢ uma ferramenta essencial na prestacdo de cuidados,
permitindo assim, a aquisicao de competéncias na aplicagdo das mais diversas estratégias
comunicacionais, proporcionando-me alicerces importantes para a minha pratica
enquanto futura enfermeira EEMC.

Concluido este trabalho, considero que todos os objetivos definidos inicialmente
foram cumpridos de forma satisfatoria, adquirindo assim competéncias que permitem a
prestacdo de cuidados especializados na area da EEMC, através de processos de tomada
de decisdo com base na reflexdo e mobilizagdo de saberes cientificos, tecnologicos e
relacionais, no sentido de prestar cuidados de qualidade a populagdio com base nos
principios éticos e deontologicos reguladores da profissao.

Nao posso deixar de salientar que este foi, sem duvida, um dos projetos mais
desafiantes e exigentes da minha vida profissional e pessoal, ao qual me entreguei na
totalidade durante este periodo. Foi muito gratificante por todas as aprendizagens e

experiéncias que vivenciei, juntamente com todos aqueles que fizeram parte deste
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caminho. A partir de agora, resta-me como enfermeira especialista continuar a
desenvolver a enfermagem como profissdo e disciplina, através da investigacdao e da

formagao.
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APENDICE I- O uso de toalhetes de clorohexidina nas

unidades de cuidados intensivos na preveng¢do de infeg¢do por

MRSA, e possiveis rea¢oes alérgicas- revisdo da literatura

95



96



O uso de toalhetes de clorohexidina nas unidades de cuidados intensivos,
na prevencio de infecido por MRSA, e possiveis reacoes alérgicas —

Revisao da literatura

The use of chlorhexidine wipes in intensive care units in the prevention

of MRSA infection and possible allergic reactions — literature review

Autor: Silva, Ana (1); Coelho, Patricia (2).

(1) Enfermeira no servigo de medicina do Centro Hospitalar de S. Jodo. Estudante do
Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagio em Enfermagem Médico-
cirargica do Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catodlica Portuguesa, Porto

(2) Doutora em Enfermagem, Mestre em Enfermagem Médico-Cirtirgica, Professora
Auxiliar Convidada da Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude,

Porto

Resumo: O uso de toalhetes de clorohexidina usados nas unidades de cuidados
intensivos na prevencao do MRSA torna-se uma problematica atual e importante. Assim,
esta revisao teve como objetivo analisar a informagao existente na literatura sobre o uso
deste produto nas unidades de cuidados intensivos. Método: revisdo da literatura através
da pesquisa nas bases de dados eletronicas Web of Science, b-ON ¢ EBSCO com as
palavras-chave: “intensive care unit”, “methicillin-resistant staphylococcus aureus”,
“chlorhexidine”, “wipes”, “hypersensitivity”, “allergic reaction”. Como critérios de
inclusdo considerou-se os artigos existentes nos ultimos cinco anos (2012-2017)
disponiveis em texto integral e que faziam referéncia ao tema. Resultados: No total,
obteve-se nove de artigos, verificando-se que a higiene corporal com toalhetes

impregnados com clorohexidina a 2% durante os primeiros cinco dias de internamento €
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considerada uma solugdo para a redugdo das taxas de contaminagdao por MRSA nas
unidades hospitalares, ndo se verificando reagdes alérgicas importantes no seu uso.
Conclusdao: O uso dos toalhetes de clorohexidina nos primeiros cinco dias de
internamento de um doente numa unidade de cuidados intensivos tém uma reducao

significativa no risco de aquisicdo de MRSA.
Palavras-chave: intensive care unit, methicillin-resistant staphylococcus aureus,

chlorhexidine, wipes, hypersensitivity, allergic reaction.

Abstract: The use of chlorhexidine wipes in intensive care units on prevention of

MRSA becomes a current and important problem. Therefore, the purpose of this review
was to understand known information in the literature about the use of this product in
intensive care units. Method: review of the literature by searching through electronic
databases Web of Science, b-ON and EBSCO. Inclusion criteria were articles inserted in
the last five years (2012-2017) available in full text and which reference the theme. In
total the number of articles obtained was seven. Results: In total, nine articles were
obtained, it being verified that body hygiene with 2% chlorhexidine wipes during the
first five days of hospitalization is considered a solution for the reduction of MRSA
contamination rates in hospital units, not verifying important allergic reactions in its
use. Conclusion: The use of chlorhexidine wipes in the first five days of hospitalization
of a patient in an intensive care unit has a significant risk reduction of MRSA
acquisition.

Keywords: Intensive care, methicillin-resistant staphylococcus aureus, chlorhexidine

baths, wipes, hypersensitivity, allergic reaction
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Introducao

Uma unidade de cuidados intensivos define-se por uma unidade onde se prestam
tratamentos a doentes em estado grave, doentes criticos, que necessitam de vigilancia
permanente por profissionais especializados. Segundo Pinheiro (1994), “o conceito de
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente tende a ser cada vez mais aquele que abrange
o internamento de doentes em que uma funcao vital estd em faléncia ou risco de faléncia”.
(1) Pela complexidade dos doentes e pelo nimero de procedimentos invasivos a que sao
submetidos, ¢ facil perceber que a probabilidade de infe¢do ¢ maior. Determinadas areas
hospitalares como servigos ou unidades de medicina intensiva, unidades ou servigos de
hematologia, unidades ou servicos de neonatologia, queimados, transplante,
traumatologia/ortopedia, cirurgia cardiotoracica, cirurgia vascular e nefrologia (incluindo
a hemodidlise) sdo locais em que a disseminagdo da colonizag¢do ou infec¢ao por MRSA
associa-se a complicagdes mais graves, maior probabilidade de procedimentos invasivos
ou maiores dificuldades na abordagem terapéutica dos doentes. (2)

Staphylococcus aureus ¢ uma bactéria comensal que coloniza varias zonas do corpo tais
como as narinas, axilas, faringe, superficies cutaneas lesadas, entre outras. Esta bactéria
apresenta uma forte capacidade de invadir o organismo e provocar doenca em tecidos
previamente saudaveis em qualquer parte do corpo do individuo. O processo de
contaminag¢do passa pela existéncia de uma solucdo de continuidade na pele ou mucosas,
que permite o acesso do microorganismo aos tecidos vizinhos ou a corrente sanguinea
(3). Atualmente, o MRSA ¢ o agente etioldgico mais frequente de infegdes associadas aos
cuidados de saude resistentes a antimicrobianos no mundo.

No mercado, existem diversos antissépticos disponiveis na prevencao dos mais diversos
microorganismos. Os antissépticos sdo por defini¢do “formula¢des com fungdo de
eliminar ou inibir o crescimento de microorganismos quando aplicados sobre a pele ou
mucosas”. (4) Existem inclusivamente dois grandes grupos de antissépticos: os agentes
bactericidas que tém como funcdo “destruir as bactérias nas formas vegetativas” e os
agentes bacteriostaticos que “inibem o crescimento do microorganismo sem destrui-lo”.
(4) A clorohexidina é considerado um antisséptico topico comum de largo espectro de
acgao antibacteriana e antiviral.

De acordo com documentos protocolares existentes nos servigos das Unidades de

Cuidados Intensivos dos Hospitais Portugueses e com base da Norma I da Direc¢ao-Geral
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da Saude, ¢ definido que “todos os doentes, com mais de dois meses de idade corrigida,
internados em unidades de cuidados intensivos € em unidades de hematologia por um
tempo previsivel superior a 48horas devem ser submetidos a higiene corporal (incluindo
o couro cabeludo e excetuando a face) com gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes,
pelo menos, nos primeiros 5 dias apos admissdo”. (3) E de salientar que esta norma ¢é
classificada como categoria 1B, de acordo com as categorias do CDC (Centers for
Diseases Control and Prevention). De acordo com o CDC, as normas podem ser
categorizadas em quatro categorias (IA, IB, IC e II) indicativas da forca e qualidade da
evidéncia da recomendagdao. Como Categoria IA definem-se todas as medidas de adogao
fortemente recomendada e apoiada por estudos epidemioldgicos, clinicos e
experimentais; ja a Categoria IB, consiste numa medida de adogdo fortemente
recomendada, apoiada por alguns estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por
uma fundamentacao tedrica; a Categoria IC engloba todas as medidas preconizadas pelas
recomendacdes de outras federagdes e associacdes; por fim, a Categoria II sdo todas as
medidas de adog¢do sugeridas para implementagdo, de acordo com estudos
epidemioldgicos ou clinicos sugestivos. (5)

Esta revisdo tem assim como objetivo analisar a informagdo existente na literatura sobre

0 uso deste produto nas unidades de cuidados intensivos.

Metodologia

Revisdo da literatura no sentido em que constitui um método preferencial que nos permite
de uma forma geral, recolher, sintetizar e aprofundar o conhecimento sobre o tema em
estudo. Pela complexidade do tema, com a revisdo da literatura consegue-se reunir a
informagao existente na literatura de modo a compilar o conhecimento j& existente nesta
tematica. (6)

Para a realizacao desta revisdo, foram percorridas cinco etapas: defini¢ao da questao de
investigacdo (Qual a importancia do uso de toalhetes de clorohexidina nas unidades de
cuidados intensivos, na prevengdo de infecdo por MRSA? Qual o predominio de reacdes

alérgicas associadas ao uso dos toalhetes de clorohexidina nas unidades de cuidados
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intensivos?) determinagao dos critérios de inclusao e exclusdo, tratamento da informagao
dos artigos selecionados, interpretacdo dos resultados encontrados e construcao do artigo.
Durante o periodo de maio e junho de 2017, foi efetuada a pesquisa em bases de dados
como ISI - web of science, b-ON e EBSCO. Relativamente aos critérios de inclusdo na
selecdo dos artigos foram os seguintes: data de publicacao referente aos ultimos cinco
anos, ou seja, todos aqueles que tenham sido publicados entre 2012 e 2017, inclusive;
estarem disponiveis em texto integral; serem correspondentes a uma populacdo de
adultos; por ultimo, serem escritos em lingua inglesa ou portuguesa. Ja os critérios de
exclusdo foram: os artigos cuja populagdo era pediatrica; e aqueles cujas palavras-chave
estavam presentes, mas o assunto estava em desacordo com o tema da revisdo. Quanto as
palavras-chave utilizadas na pesquisa foram: “intensive care unit”, “methicillin-resistant
staphylococcus aureus”, “chlorhexidine”, “wipes”, “hypersensitivity”, “allergic

reaction”.

Resultados

Numa primeira analise e pesquisa nas bases de dados ja referidas, apos a insergdo das
palavras-chaves selecionadas, foram obtidos cerca de 524 artigos. Destes, foram
excluidos 469 artigos por serem estudos em que a clorohexidina apenas era usada como
solucdo diluida na 4gua e ndo em toalhetes, ndo existindo referéncia direta do impacto do
uso dos toalhetes de clorohexidina na colonizagdo/infec¢ao, ou a amostra ser referente a
doentes pediatricos, ou até mesmo consistirem em documentos de opinido.

Assim, numa segunda analise aos 55 artigos, dos quais 46 encontrados na web of science,
7 nab-ON e 2 na EBSCO, foram excluidos 46 artigos de acordo com os seguintes critérios
de exclusdo: artigos elegiveis de acordo com o resumo, mas excluidos apds a leitura do
artigo; artigos duplicados; estudos onde ndo ha referéncia a possivel existéncia de reacdes
alérgicas; estudos em que a clorohexidina ¢ apenas usada como solucao diluida na agua.
Assim, obteve-se um total de 9 artigos que foram analisados criteriosamente e que
serviram de base para a realizacdo desta revisdo. O diagrama de selecdo dos artigos ¢é

apresentado na figura 1 e € estruturado segundo o Prisma Guidelines.

101



o~ mM—3Zmg—

oI mw»n

TO»rO—rC—w—Q MW

opnnCct Oz~

[

Artigos identificados através da pesquisa nas bases de

dados (n=524)

]

Artigos selecionados

solugdo diluida na agua;
I:> - 0s toalhetes sdo usados para outros fins;
- ndo ha referéncia direta do impacto do

e Artigos duplicados;
Artigos completos avaliados para elegibilidade e  Elegivel de acordo com o

(n=18)

Artigos incluidos na sintese qualitativa

ﬂritérios de exclusdo: \

. Estudos em que:
- a clorohexidina ¢ apenas usada como

uso dos toalhetes de clorohexidina na
colonizagdo/infecgdo;

- a amostra refere-se a doentes
pediatricos;

k e Documentos de opinido. /

Critérios de exclusdo:

resumo, mas excluido apds a
leitura do artigo pois 0 no
Estudo ndo havia referéncia
a possivel existéncias de
reagdes alérgicas;

e aclorohexidina é apenas
usada como solug¢do diluida
na agua;

o /

Fig. 1 — Diagrama de sele¢do dos artigos

Posteriormente, os estudos foram analisados e sintetizados, resultando na tabela de

evidéncias que se apresenta na figura 2, correspondente aos resultados da andlise dos

artigos.
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Objetivo do estudo

Perceber qual o beneficio de
um banho didrio com
clorohexidina na prevengao
das infecgdes hospitalares

Avaliar o banho de
clorohexidina e a higiene das
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Principais resultados

O banho didrio dos doentes com
clorohexidina pode prevenir infe¢coes
sanguineas adquiridas no Hospital e a
aquisicdo de organismos resistentes a
multiplos farmacos.

As medidas combinadas dos banhos diarios
com clorohexidina e a higiene das maos
correta dos profissionais de saude reduzem a
taxa global de infe¢do no doente critico.

Este estudo garante a eficacia de medidas
como o uso de toalhetes de clorohexidina no
controle de MRSA em ambientes de cuidados
intensivos.

A hipersensibilidade imediata a clorohexidina
é comum, mas subestimada em muitas
unidades hospitalares.
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da clorohexidina durante o
ato cirdrgico.

Avaliar o impacto do uso dos
toalhetes de clorohexidina na
prevencao da disseminagdo
de agentes patogénicos.

Examinar as diferencgas de
eficacia/custo no uso de
toalhetes pré-embalados
impregnados em
clorohexidina versus o soluto
de clorohexidina na bacia do
banho do doente.

O objetivo deste projeto foi
descrever o processo de
banhos diarios com
clorohexidina e identificar as
barreiras e as estratégias que
podem influenciar a sua
adogado e sustentabilidade
numa unidade de cuidados
intensivos.

Examinar o impacto da
descoloniza¢cdo com toalhetes
de clorohexidina a 2% e com o
uso da mupirocina nasal, em
unidades de cuidados

Evidéncias atuais apoiam a utilidade dos
toalhetes de clorohexidina em ambiente de
cuidados intensivos.

O protocolo de banho de clorohexidina é facil
de implementar, com custo reduzido efetivo e
levou a diminuigdo das taxas de MRSA
adquiridas em unidades de terapia intensiva
para adultos.

O banho dos doentes com clorohexidina
numa unidade de cuidados intensivos é um
processo complexo que pode ser impedido
por diversos fatores tais como a carga de
trabalho dos profissionais, a estabilidade
clinica do doente ou a hipersensibilidade a
clorohexidina, mas que se torna fundamental
na estabilidade do doente critico.

A implementagdo de um protocolo universal
de descolonizagdo com toalhetes de
clorohexidina a 2% e mupirocina nasal nas
unidades de cuidados intensivos de adultos
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intensivos de adultos, nas
infecGes hospitalares
adquiridas.

Determinar a eficicia do
banho didrio com toalhetes
impregnados com clorexidina
a 2% na prevengado da
colonizagdo bacteriana gram-
positiva multirresistente e da
infec¢do da corrente
sanguinea.

permitiu uma diminuicdo significativa na taxa
de infe¢des por MRSA.

A eficdcia da utilizagdo de toalhetes
impregnados com clorohexidina a 2% na
prevengao da colonizagdo de bactérias
multirresistentes e infe¢des hospitalares
adquiridas em doentes adultos em UCI ndo
foi comprovada.

Fig. 2 — Tabela de evidéncias da analise dos artigos



Discussao

As unidades de cuidados intensivos tém doentes complexos que podem atuar como um
reservatorio importante de MRSA, com respetiva disseminagdo. Deste modo, os toalhetes
de clorohexidina pré-embalados que estdo disponiveis para uso nas unidades Hospitalares,
sao considerados uma solugdo para a reducao das taxas de contaminagao. A maior parte dos
estudos incluidos nesta revisao, salientam o uso de clorohexidina sobre a forma de toalhetes
pré-embalados na prevengdo de infecdes por agentes patogénicos, incluindo os
multirresistentes.

Nas UCI sao usados os toalhetes que contém cerca de 2% de gluconato de clorexidina que
tem como principais fungdes eliminar as bactérias prejudiciais que existem na pele assim
como criar uma barreira invisivel contra os microorganismos, mantendo a pele limpa até 6h
apos a sua utilizagdo. Existem, no entanto, algumas contraindicagdes associadas ao uso
destes toalhetes com clorohexidina, tais como a ndo utiliza¢do se existir alguma alergia
documentada a clorohexidina, se tiver realizado radioterapia no mesmo dia ou quimioterapia
com determinados quimicos nas ultimas 36 horas. (3)

Relativamente a técnica do banho com os toalhetes de clorohexidina, os estudos definem a
existéncia de zonas de limpeza preconizadas, nomeadamente: pescogo, torax anterior e
ambos o0s bragos e pernas, regido dorsal, nddegas, perineo. A ordem de limpeza segue uma
logica cefalo-caudal, iniciando na parte anterior do corpo e terminando com a face posterior.
E importante salientar a zona da face ndo deve ser limpa com os toalhetes, na medida em
que pode causar irritabilidade na zona dos olhos e da boca. (3) Os toalhetes podem ser
utilizados a temperatura ambiente; no entanto, em algumas unidades, e apenas por uma
questdao de conforto do doente, sdo aquecidos em micro-ondas durante 30 segundos no
maximo a uma poténcia de 1000W. No entanto, esta recomendacao sé devera ser adotada
caso 0 aquecimento se efetue na embalagem de origem fechada e em condigdes de garantia
de ndo contaminagdo, ou seja, antes de entrar em contacto com o ambiente do doente.
Atualmente, 0o MRSA ¢ o agente etioldgico mais frequente de infegdes associadas a cuidados
de saude resistentes a antimicrobianos no mundo. Inclusivamente, em 2008, na Europa, as
infecdes por MRSA representaram 44% das infe¢des hospitalares, sendo responsaveis por
um acréscimo de 41% de dias de internamento ¢ 21% da mortalidade resultante das infecoes
hospitalares (3). De acordo com a Direcdo Geral de Satde (DGS), tendo por base o ultimo

inquérito de prevaléncia de infecdo adquirida no hospital e do uso de antimicrobianos nos



hospitais portugueses, que decorreu em 2012, o staphylococcus aureus foi o microorganismo
mais frequente (17% do total dos isolamentos), com uma taxa de resisténcia a meticilina de
80% (3).

Na situacao particular de Portugal ¢ necessario considerar que a colonizagao/infec¢cdo por
Staphylococcus aureus ¢ MRSA pode dever-se a varios fatores. O facto de as unidades de
saude serem constantemente expostas a um elevado numero de individuos portadores ou
colonizados, a redu¢do do nimero de profissionais de saude abaixo dos requisitos minimos
e consequentemente a ma adesdo as medidas de higiene das maos e das precaugdes de
contacto necessarias, aumenta significativamente a prevaléncia de MRSA nos hospitais. (3)
Noutro dos estudos encontrados, em 2013, ¢ publicado um estudo observacional no New
England Journal of Medicine efetuado num hospital nos Estados Unidos, que compara o uso
de toalhetes impregnados em clorohexidina por um periodo de seis meses numa determinada
amostra (n=7727 doentes em 9 unidades, entre agosto de 2007 e fevereiro de 2009),
seguindo-se de um igual periodo de seis meses em que eram usados toalhetes nao
antimicrobianos. Deste modo, perceberam que a taxa global de aquisicdo de organismos
multirresistentes foi de 5,10 casos por 1000 doentes com banho com os toalhetes de
clorohexidina versus 6,60 casos por 1000 doentes com toalhetes ndo antimicrobianos, o que
equivale a uma taxa de 23% menor de prevaléncia dos microorganismos com o uso de
toalhetes de clorohexidina. Assim, durante o periodo de estudo, identificaram que enquanto
usavam os toalhetes ndo antimicrobianos, surgiam 165 novos casos de MRSA; enquanto
usavam os toalhetes com clorohexidina, surgiam apenas 127 novos casos de contaminagao.
)

Num estudo observacional realizado por Johnson et al em 2015, o banho didrio com
clorohexidina demonstrou diminuir tanto a colonizagdo da pele como a carga microbiana
existente, o que permitiu a limitacdo do potencial de infe¢cdes secundérias e a diminuir o
risco de transmissao de doentes para doentes. Estes resultados forneceram suporte adicional
para a utilizagdo da descolonizacdo universal com os toalhetes de modo a diminui as
infec¢des adquiridas em ambiente hospitalar. (11)

Porém, na pesquisa efetuada nas bases de dados, encontrou-se um estudo em que a eficacia
da utilizacdo dos toalhetes impregnados com clorohexidina a 2% na prevencdo da
colonizagdo de bactérias multirresistentes e infegdes hospitalares adquiridas em adultos em
UCI nao foi comprovada. De acordo com o estudo observacional de Adhiratha, a limpeza
diaria dos doentes internados em UCI com os toalhetes impregnados com clorohexidina a

2% ndo preveniu ou retardou a colonizacdo de bactérias gram-negativas, comparativamente
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com a limpeza didria com sabdo antimicrobiano. Muitas razdes foram apontadas para este
facto, nomeadamente a concentracdo demasiado reduzida de clorohexidina e a sua
periodicidade de aplicagdao (1x dia), as praticas adicionais de controlo de infecdo serem
inadequadas ou até mesmo o facto de a maioria das bactérias gram-negativas encontradas
nas amostras nao terem sido afetadas pelos banhos com clorohexidina. (12)

Outra das conclusodes definidas pelos investigadores ¢ que as medidas combinadas do banho
diario com os toalhetes de clorohexidina e o aumento das medidas de lavagem das maos,
reduziram a taxa global de infec¢do no doente critico, dado este importante nas normas de
controlo de infec¢ao dos hospitais portugueses. (7)

Relativamente a ocorréncia de reacdes alérgicas associadas ao uso dos toalhetes
impregnados com clorohexidina, na maioria dos estudos revistos ndo foi identificada
qualquer reagdo alérgica. No entanto, existem alguns autores que relatam a sua existéncia.
Em 2014, ¢ realizado um estudo por Nakonechna sobre seis doentes que tiveram reagdes
anafildticas atribuidas a exposicdo a clorohexidina sobre a forma de géis, esfregacos e
cateteres, durante o procedimento cirirgico, em que esta ¢ usada como desinfetante e
antisséptico. As principais reagdes identificadas a este produto manifestam-se
principalmente através de sintomas como prurido, urticaria e dermatite de contacto, e em
casos mais graves, mas menos frequentes, o broncoespasmo e asma ocupacional. Como ¢
relatado, estas reagdes anafilaticas sdo reportadas desde 1984, mas sdo consideradas raras.
Relativamente a documentacao de possiveis reagdes alérgicas, ndo existe evidéncia de que
a clorohexidina seja um produto altamente reativo; porém ha relatos de reagdes cutaneas
observados durante os estudos descritos que sugerem a existéncia de alguma
hipersensibilidade a clorohexidina, enquanto produto de desinfe¢do da pele, quer na sua
forma diluida na agua quer sob a forma de toalhetes.

Recentemente, os panos pré-embalados impregnados com clorohexidina foram amplamente
disponiveis, uma vez que constitui um mecanismo de lavagem com -clorohexidina
impregnada num pano descartavel de poliéster, que fornece na pele clorohexidina de forma

mais eficaz e consequentemente ¢ o melhor a reduzir a carga bacteriana. (10)
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Consideracgoes finais

As infecdes associadas aos cuidados de saude e o aumento das resisténcias aos antibioticos
sao um problema, mas também um desafio nos hospitais portugueses. Contudo, o uso dos
toalhetes com clorohexidina podem ser uma solugdo para a reducdo da incidéncia das
infec¢des associadas aos cuidados de saude, nomeadamente na prevencdo das infecgdes por
MRSA. O MRSA ¢ um grave problema em Portugal, sendo de extrema importancia a ado¢ao
de medidas simples que permitem uma rapida e sustentada redugdo da colonizagdo e infegao
por MRSA. O grupo de risco dos doentes que podem desenvolver MRSA sao todos aqueles
que se encontram internados essencialmente em unidade de cuidados intensivos pelo que se
torna fundamental a implementacdo de duas medidas basicas pelos profissionais de saude:

e Higiene corporal dos doentes com clorohexidina a 2% em toalhetes durante os

primeiros cinco dias de internamento;

e Higiene oral com clorohexidina a 0,2% durante todo o internamento.
E também importante referir que existe pouca evidéncia da presenca de reagdes alérgicas ao
uso da clorohexidina aquando os cuidados de higiene dos doentes, bem como da
predominancia de reagdes cutaneas e de hipersensibilidade. No entanto, a sua prevaléncia ¢
reduzida, o que ndo justifica a descontinuidade da préatica.
Por ultimo, como limitacdo a este estudo ressalvamos o numero reduzido de estudos
encontrados o que revela a necessidade de aumentar a pesquisa nesta area de forma a
melhorar os cuidados prestados ao doente critico e redug¢do da taxa de infecdes por MRSA
e consequentemente, reducao direta e indireta, dos custos associados ao internamento destes

doentes.
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1. INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito do Moédulo IIT — Cuidados Paliativos, do
Estagio do Mestrado em Enfermagem, com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirtrgica, do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catolica Portuguesa, sob
orientagdo da Mestre Patricia Coelho. A componente pratica deste modulo foi realizada no
Servigo de Internamento de Cuidados Paliativos, de um Hospital Privado no Porto, de 4 de
setembro a 6 de novembro de 2017.

Durante o decorrer do mddulo, surgiu a oportunidade de participar no processo de
traducdo e validacao da Escala CSNAT (The Carer Support Needs Assessment Tool), como
processo de colaboragdo com o Observatorio Portugués de Cuidados Paliativos, a desafio da
Professora Patricia Coelho e do Professor Manuel Luis Capelas. Desafio esse aceite por nos
de imediato e que encaramos com enorme motivacao e responsabilidade.

A realizagao deste trabalho, assume-se como um instrumento essencial, tendo como
principais objetivos a andlise da pertinéncia da Escala CSNAT (The Carer Support Needs
Assessment Tool) na prestagao de cuidados e a descri¢ao do processo de tradugdo e validagao
da mesma. Para a sua elaboragdo foi utilizada a metodologia descritiva e reflexiva.

A estrutura do trabalho encontra-se dividida em sete capitulos: no primeiro, surge a
Introdugdo onde sdo expostos os principais pontos a serem abordados no corpo do trabalho.
De seguida, segue-se um capitulo dedicado a pertinéncia da Escala CSNAT (The Carer
Support Needs Assessment Tool) e outro com a descrigdo do processo de tradugdo e
validacao da mesma. Segue-se a Conclusao, onde ¢ feito um balango e analise transversal do

trabalho realizado e, finalmente, as Referéncias Bibliograficas, o Apéndice e os Anexos.
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2.  PERTINENCIA DA ESCALA CSNAT (THE CARER SUPORT
NEEDS ASSESSMENT TOOL)

Segundo a Organizacao Mundial de Satude, os Cuidados Paliativos visam melhorar a
qualidade de vida das pessoas com doengas que colocam a vida em risco e suas familias,
prevenindo e aliviando o sofrimento através da detegdo precoce, avaliagdo adequada e
tratamento rigoroso dos problemas fisicos, psicossociais e espirituais (1).

Neste sentido, as areas de atuagdo das equipas de cuidados paliativos sao diversas,
mas passam, essencialmente, pelo controlo de sintomas, pela comunicacido adequada, pelo
trabalho em equipa interdisciplinar e fundamentalmente pelo apoio a familia. De facto, o
doente ¢ a familia, s3o a unidade a tratar e, muitas vezes, o apoio a familia torna-se elementar.

A familia desempenha um papel fundamental no contexto sociocultural dos seus
membros e, na maioria das sociedades, a prestagao dos cuidados ¢ entendida como uma das
suas fungdes, cuidados estes que englobam ndo sé o aspeto fisico, mas também aspetos
psicologicos, éticos, sociais, demograficos, clinicos, entre outros (2).

Em cuidados paliativos, a familia inclui-se no cuidado integral ao doente, aparecendo
como cuidador informal, mediador dos cuidados prestados pelos profissionais e uma
importante referéncia emocional durante todo o processo de doenga (3). No entanto, ndo ¢
possivel esquecer que o cuidar paliativo pode gerar altos niveis de stress e ansiedade nos
familiares, assim como pode significar uma alterag@o nas rotinas habituais daquele elemento,
o0 que torna, cada vez mais, a satisfacdo das familias um importante indicador da qualidade
dos cuidados prestados pelos profissionais (3).

Na maioria das vezes, a familia ndo sabe lidar com a doen¢a e com a fase terminal
do seu familiar, o que, muitas vezes, suscita alteragdes emocionais € comportamentais que
devem ser compreendidas e interpretadas pelo profissional de satde. De facto, ¢ fulcral, a
equipa estar atenta e ir ao encontro das necessidades da familia, através do apoio, transmissao
de informagio e desmistificagio de davidas e preconceitos. E, deste modo, que o profissional
se alia a familia na descoberta de recursos que possam promover / devolver a estabilidade e
equilibrio familiar. Ndo raras vezes, sdo estas familias / cuidadores que exigem cuidar do
seu ente querido nesta fase, chegando mesmo a ter o seu familiar em casa, adotando
rapidamente a posicao de cuidador informal. Assim, ¢ facil perceber que serdo muitas as

necessidades de apoio que terdo que ser percebidas e trabalhadas em parceria com o
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profissional de saude, de modo a promover a qualidade dos cuidados prestados, quer ao
doente, quer a respetiva familia (3).

E neste sentido, que o conhecimento das necessidades da familia/cuidadores é
imprescindivel, algo que a Escala CSNAT (The Carer Support Needs Assessment Tool) nos
permite saber. Esta foi desenvolvida na auséncia de qualquer evidéncia ou ferramenta de
avaliagdo vidvel, baseada no cuidador. Ewing e Grande realizaram entrevistas a grupos
focais com 75 cuidadores, pedindo-lhes que identificassem os principais aspetos de apoio a
cuidadores em casa (4). Estes foram categorizados em 14 amplos dominios de apoio, cada
um abrangendo uma série de necessidades individuais dos cuidadores (4). A ferramenta foi
validada com 225 cuidadores adultos de pacientes paliativos em casa (4). A Escala
compreende 14 dominios, onde os cuidadores tém a oportunidade de exprimir quais as areas
em que precisam de mais apoio naquele momento.

Para a sua implementacdo na pratica, a CSNAT foi integrada num processo centrado
na pessoa — a abordagem CSNAT - que possui 5 etapas principais, sendo cada uma delas
facilitada pelo profissional, mas liderada pelo cuidador (5). Em todas as fases ¢ dada ao
cuidador a oportunidade de dizer o que sente e 0 que ¢ mais importante para ele, naquele
momento.

A primeira etapa comeg¢a quando os cuidadores sdo introduzidos no CSNAT e a
altura e a forma como isso acontece ira depender do doente, do cuidador e das circunstancias
(6). No entanto, devera acontecer com a maior brevidade possivel, visto que uma avaliacao
atempada das necessidades do cuidador, pode facilitar a resolugao precoce de preocupagdoes
e evitar situagdes de crise (6). Algumas das mensagens-chave que devem ser transmitidas ao
cuidador, nesta fase introdutoria, consistem em: reforcar que os tipos de apoio que 0o CSNAT
destaca, foram os que outros cuidadores, em situagdes semelhantes, precisaram; determinar
as suas necessidades de apoio individuais; e salvaguardar que se trata do inicio de um
processo de avaliagio continua (6). E muito importante que o cuidador interprete o CSNAT
como uma oportunidade de considerar as suas necessidades, € ndo como a obrigacdo de
preencher um formulario (6).

A segunda etapa engloba as necessidades consideradas pelo cuidador. De ressalvar,
que as necessidades de apoio do cuidador serdo diferentes das do doente. O cuidador deve
olhar para o CSNAT e refletir sobre a sua pessoa e as suas necessidades de apoio (6). Apds
a introdug¢@o no CSNAT, o cuidador pode precisar de tempo para considerar e priorizar as
suas necessidades de apoio. Tendo em conta a forma como estd elaborada a escala, o

cuidador tem a possibilidade de indicar em qual dos 14 dominios necessita de mais apoio,
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bem como o nivel de apoio (um pouco mais, muito mais, bastante mais). Existe ainda um
ultimo parametro, onde o cuidador pode escrever qualquer outro tipo de apoio que necessite,
que nao esteja descriminado nos restantes 14 dominios.

Segue-se a terceira etapa, que abrange a conversa de avaliagdao, onde o profissional
devera explorar as necessidades de apoio identificadas pelo cuidador. Trata-se de uma fase
essencial, a partir da qual sera possivel perceber o tipo de apoio necessario para cada um dos
dominios, ¢ onde deve ser tido em consideragao que o tipo de apoio que a pessoa perceciona
necessitar, pode nao ser o que efetivamente necessita (6).

A pentltima etapa consiste no plano de acdo compartilhado, onde sdo identificadas
as fontes de apoio as quais o cuidador ja tem acesso, como membros da familia, amigos,
entre outros, e onde € necessario perceber como se sentiria o cuidador se alguém o ajudasse.
Numa fase posterior, as ajudas ao cuidador poderdo incluir: ajudar o cuidador a identificar
fontes de apoio, seja por autoajuda ou através da familia e amigos; escuta ativa, fornecendo
tranquilidade, informagdes, conselhos ou informagdes educacionais; sinaliza¢ao para fontes
de apoio; e referenciacao para um servico de apoio adicional.

Por ultimo, temos a revisdo das necessidades de apoio do cuidador, uma etapa que
provavelmente estard sempre em curso. No entanto, poderdo haver momentos em que a
reavaliagdo completa das necessidades de apoio do cuidador seja benéfica, como por
exemplo, quando existe uma deterioracdo do estado geral do paciente ou uma alteracdo no
plano de cuidados do mesmo (6). Para além disso, o pedido de revisdo das necessidades de
apoio pode partir do profissional ou do cuidador (6).

Desta forma, a aplicagdo desta escala em Portugal torna-se imprescindivel,
particularmente nos servicos de cuidados paliativos, de forma a que a equipa possa
identificar as necessidades dos cuidadores e, seguidamente, desenvolver um plano de
intervencao eficaz que minimize o sofrimento e o desgaste emocional destas familias neste

momento de fragilidade, em que a perda do seu familiar podera ser iminente.
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3. PROCESSO DE TRADUCAO E VALIDACAO DA ESCALA
CSNAT

Durante o médulo III, surgiu a oportunidade de participar no processo de tradugao e
validagdo da Escala CSNAT (consultar Anexo 1), como processo de colaboragdo com o
Observatorio Portugués de Cuidados Paliativos (consultar Anexos 2 e 3), a desafio da
Professora Patricia Coelho e do Professor Manuel Luis Capelas. Desafio esse aceite por nos
de imediato e que encaramos com enorme motivacao e responsabilidade. De facto, a
validagdo desta escala torna-se uma ferramenta importante para a pratica atual dos cuidados
paliativos, pois as necessidades das familias/cuidadores s3o questdes de relevo e
condicionadoras do processo de saude-doenca. Deste modo, achdmos pertinente participar
neste projeto, pois acreditamos na sua aplicabilidade no dia-a-dia dos cuidados paliativos.

Numa fase inicial, foi efetuado o pedido de autorizacdo aos autores da Escala
CSNAT, pelo Observatorio Portugués dos Cuidados Paliativos, na pessoa do Professor
Manuel Luis Capelas, para a tradu¢ao e valida¢ao da Escala para Portugués de Portugal.

Posteriormente, foram elaboradas duas tradug¢des independentes uma da outra, por
dois tradutores bilingues. Obtendo-se a traducdo 1 (comnsultar Anexo 4) e a tradugdo 2
(consultar Anexo 5). Apds isto, o proximo passo seria proceder a sincronizagao destas duas
versoes traduzidas, de modo a perceber quais as semelhangas/diferencas entre elas e, de
acordo com o conhecimento da pratica dos cuidados paliativos em Portugal, perceber quais
seriam os termos/frases mais adaptados e de facil entendimento perante a nossa populagdo.
De facto, a forma pratica e simples como a escala de apresenta torna-se fundamental para o
seu entendimento perante a populacdo a que se destina, assim como facilita o trabalho do
profissional que a aplica.

Foi nesta fase da validagao da escala que o nosso trabalho foi realizado. Na pratica,
reunimos as duas tradugdes e paralelamente procedemos a sua analise e sincronizagao.
Foram varios os pontos de discussdo, que passamos a analisar, particularmente em relagdo a
sele¢do dos termos a utilizar, nomeadamente:

Suporte vs. Ajuda vs. Apoio

Entender vs. Compreender

Gerir vs. Lidar

Problemas vs. Questoes
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Providenciar vs. Prestar
WC vs. Casa de banho

Questdes vs. Preocupagdes

Apobs a obtengdo da primeira sincronizacdo das duas traducdes, realizdmos uma
reunido de consenso entre toda a equipa responsavel pelo estudo onde fizemos uma aferi¢ao
dessa mesma sincronizagdao e, a partir da qual, obtivemos a primeira versdao da escala
portuguesa do CSNAT (consultar Apéndice ).

A partir deste momento, ¢ devido ao limite de tempo deste médulo de estagio, serd
uma outra colega, estudante de Mestrado em Cuidados Paliativos, a liderar o processo de
tradugao e validagao da escala, no qual também continuaremos a colaborar. A proxima fase
na validagdo da escala CSNAT passa por uma nova tradugao para a lingua original, de forma
a que os autores possam perceber se a linguagem utilizada ¢ a mais adequada e fiel a versao

original.
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4. CONCLUSAO

O curso de Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, visa o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem
avangada ao doente e idoso com doenga grave, e ¢ especialmente dirigido para a assisténcia
ao doente em estado critico. O curso tem a duracdo de trés semestres, integrando uma
componente tedrica € um estagio com a elaboragao do respetivo relatorio.

Com a elaboragao do presente trabalho, referente ao Modulo III — opcional (Cuidados
Paliativos), consideramos ter atingido os objetivos, inicialmente estabelecidos, uma fez que
fomos capazes de analisar a pertinéncia da Escala CSNAT (The Carer Support Needs
Assessment Tool) na prestagao de cuidados e descrever o processo de tradugao e validagao
da mesma.

Terminada esta etapa de trabalho arduo, consideramos este documento de suma
importancia, uma vez que nele apresentdmos partes integrantes dos nossos Relatérios de
Estadgio que, esperamos, venha a ser o culminar do Mestrado em Enfermagem, com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, concomitantemente com a discussdo

publica dos mesmos.
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Apéndice |
Primeira Versdo da Escala Portuguesa do CSNAT
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Escala de Avaliaciao das Necessidades de Apoio do Cuidador (CSNAT)
As suas necessidades de apoio
Nos gostariamos de saber que tipo de apoio precisa que lhe permita cuidar do seu familiar ou amigo/a, e
que tipo de apoio precisa para si mesmo/a. Para cada questdo, por favor assinale a quadricula que melhor

representa as suas necessidades de apoio neste momento.

Um .
. . . ~ Muito Bastante
Precisa de mais apoio para... Niao pouco . .
mais mais mais

... entender a doenga do seu familiar?

... ter tempo para si durante o dia?

... lidar com os sintomas do seu familiar, incluindo
dar medicagdo?

os seus problemas financeiros, legais ou
laborais?

... prestar cuidados ao seu familiar (p. ex. vestir,
lavar, usar a casa de banho)?

... lidar com os seus sentimentos ¢ preocupagdes?

saber quem contactar se estiver preocupado
com o seu familiar (por diversas necessidades,
incluindo a noite)?

... cuidar da sua propria satde (problemas fisicos)?

equipamento para ajudar a cuidar do seu
familiar?

... as suas crengas ou questdes espirituais?

... falar com o seu familiar sobre a sua doenga?

... ajuda pratica em casa?

... saber o que esperar do futuro enquanto cuida do
seu familiar?

... fazer uma pausa dos cuidados durante a noite?

... qualquer outro assunto (por favor escreva)?

Por favor indique em relagdo a qual dos itens acima mais precisa de apoio neste momento.
Um profissional de saude podera, assim, discutir estas necessidades de apoio consigo.
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Anexos
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Anexo 1
Escala CSNAT (The Carer Support Needs Assessment Tool)
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The Carer Support Meeds Assessment Tool ([CSHNAT)

Your support needs

We would like to know what help you need o enable you to care for your relative or friend, and what support you
need for yourself. Foreach statement, please tick the box that best represents your support needs at the moment.

A Cuite Very
Do you need mare support with. . Ho little a bit much
e more more

...umderstamding your relative’s illness?

...having time for yourself in the day

...managing your relafive's sympéoms, including giving medicimes?

...your financial, legal or work issues?

...providing personal care for your relative (eg dressing, washing, toileting)?

..dealing with your feelings and womies?

...knowing who o contact if you are concemed about your relative (for a
range of needs incuding at night)?

... looking after your own health (physical problems)?

...equipment to help care for your relative?

...your beliefs or spintual concems?

.- talkimg with youwr relative about his or her liness?

...practical help in the home?

...knowing what to exgpect in the future when canng for your relative?

...getting a break from carng owvemight?

...amything elss (pleass write in)?

FPlease consider which of the above you most need support with at the moment.
A practiticner will then be able to discuss these support needs with you.

Copmerighs © 208 Unnersty of Cambridee (Cenire for Family Research) The Ursversity of Marchesier (School of Nursing, Midwiery and Social Work),
All mgher reseweed. (Ranl Bwing (Cambridpe) ard (e (rrande (Morchesier) hoeve asserned thetr moval might to be idevnfed as aurbors of the CANAT

Please do not remove diy monce from the CENAT or any coples. Capying and see of the CSNAT &5 swbiect o regismanion and agrecmsent ne the CANAT
Terms of [ike ar hrep:Soenat ovg
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Anexo 3
Tradugdo 1
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Ferramenta de avaliacdo das necessidades de suporte do cuidador (CSNAT)

As suas necessidades de suporte

Gostariamos de saber que tipo de ajuda necessita que lhe permita cuidar do seu familiar ou amigo, e que
suporte precisa para si. Para cada questdo, assinale a quadricula que melhor representa as suas necessidades de

suporte neste momento.

Um
Consideravelmente Bastante
Necessita de mais ajuda para... Nao pouco ) )
) mais mais
mais

... entender a doenga do seu familiar?

... ter tempo para si durante o dia?

gerir os sintomas do seu familiar,

incluindo dar medicagao?

... 0s seus problemas financeiros, legais ou

laborais?

... providenciar cuidados pessoais ao seu

familiar (p. ex. vestir, lavar, usar o WC)?

lidar com os seus sentimentos e

preocupagoes?

saber quem contactar se estiver
preocupado com o seu familiar (por diversas

necessidades, incluindo a noite)?

. cuidar da sua propria satde (problemas

fisicos)?

... equipamento para ajudar a cuidar do seu

familiar?

... as suas crengas ou questdes espirituais?

... falar com o seu familiar sobre a doenga

dele ou dela?

... ajuda pratica em casa?

. saber o que esperar no futuro quando

cuida do seu familiar?

tirar um pausa de prestar cuidados

durante a noite?

qualquer outro assunto ( por favor

escreva)?

Por favor considere em qual dos anteriores necessita de mais ajuda neste momento.

Um profissional ira entdo ser capaz de discutir estas necessidades de auxilio consigo.
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Anexo 4
Tradugdo 2
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Escala de avaliacdo das necessidades de suporte do cuidador (CSNAT)

As suas necessidades de suporte

Nos gostariamos de saber que tipo de apoio precisa para o/a ajudar a cuidar do seu familiar ou amigo, e que

tipo de suporte precisa para si mesmo/a. Para cada pergunta, por favor selecione a op¢ao que melhor representa

as suas necessidades de suporte neste momento.

Precisa de mais suporte para...

pouco

mais

Muito

mais

Bastante

mais

...compreender a doenca do seu familiar?

...ter tempo para si mesmo durante o dia?

..gerir  os sintomas do seu familiar, incluindo dar

medicamentos?

...as suas questdes financeiras, legais ou de trabalho?

...providenciar cuidados pessoais ao seu familiar (por exemplo

vestir-se, lavar-se ou na utilizagdo da sanita)?

...lidar com os seus sentimentos e preocupacdes?

...saber quem contactar se estiver preocupado com o seu

familiar (por uma série de necessidades incluindo a noite)?

...cuidar da sua propria satide (problemas fisicos)?

...equipamento para ajudar a cuidar do seu familiar?

...as suas crengas ou preocupacgdes espirituais?

...falar com o seu familiar sobre a sua doenga?

...ajuda préatica na casa?

...saber o que esperar do futuro quando esta a cuidar do seu

familiar?

...fazer uma pausa dos cuidados durante a noite?

...algo mais (por favor escreva)?

Por favor considere com qual dos items acima mais precisa de suporte neste momento.

Um profissional de saude sera entdo capaz de discutir estas necessidades de suporte consigo.
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APENDICE 11l - A Comunicagéo nos Cuidados Intensivos — Estudo

de Caso
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“As enfermeiras comovem-se diante desse amor obstinado e por vezes deixam-me visitar-te a
horas interditas, porque comprovam que quando te pego na mdo, os sinais em ti modificam-se

”

Isabel Allende, 1994
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1. INTRODUCAO

Este estudo de caso foi desenvolvido no ambito do estdgio mddulo II — cuidados
intensivos, inserido no Curso de Mestrado Profissional com especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, do Instituto Superior de Satide da Universidade Catolica do Porto, no ano

letivo de 2016/2017. Este modulo 1I foi desenvolvido na Unidade de Cuidados Intensivos

XXXXXKXXKXXKXXKKXKXXKKXKKXKKXXX , de 2 de maio de 20 17 a 24 de junho de 2017.

De acordo com Coutinho 2011, um estudo de caso constitui um método de
investigacdo qualitativa, baseado na observacgao detalhada de um contexto ou individuo e de
um acontecimento especifico, em que sdo transportados para casos gerais factos observados
num caso especifico. Assim sendo, no decorrer do estagio que realizei na UCI (Unidade de
Cuidados Intensivos), o meu tema de projeto inicial foi “a importancia da comunica¢do em
enfermagem em situagdo critica”, pelo que se optou por selecionar um doente da unidade de
modo a observar as estratégias comunicacionais desenvolvidas entre o doente e a familia.
Além disso, este estudo de caso permite a consolidacdo e o aprofundamento de
conhecimentos apreendidos durante este estagio.

Para a construcdo deste estudo de caso foi feita recolha de dados através da
observag¢do do doente/caso em estudo, assim como nos registos clinicos. Além disso, foi
também realizada uma revisao bibliografica de modo a sustentar a informacao cientifica aqui
presente. Quanto ao método utilizado, foi essencialmente descritivo, analitico e reflexivo.

Por fim, este estudo de caso divide-se em cinco -capitulos: introdugao,
contextualizagdo do tema, apresentacdo do caso em estudo, processo de enfermagem,
reflexdo critica, e por fim a conclusdo. Inicialmente, na Introducao ¢ feito o enquadramento
deste trabalho e expostos quais os objetivos dos mesmos e a metodologia utilizada.
Seguidamente, ¢ feita a contextualizacdo do tema, onde ¢ efetuada uma exposicao
introdutoria sobre o tema da comunicacdo em cuidados intensivos. Nos dois capitulos
seguintes, ¢ descrito o caso em estudo e efetuado o respetivo plano de cuidados de
enfermagem, seguindo-se a reflexdo critica sobre estes pontos. Para finalizar, na conclusdo
¢ feita a sintese acerca da importancia da comunicagdo num servi¢o de cuidados intensivos,
referindo as diversas formas de comunicacdo existentes e testadas durante o estagio nesta

unidade.
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2. CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

29 ¢

Comunicagao vem do latim communicare que significa “por em comum”, “entrar em
relagdo com”. De facto, comunicagdo ¢ o meio através do qual as pessoas interagem umas
com as outras. Ja Dallari (1998) afirma que “a sociedade humana ¢ um conjunto de pessoas,
ligadas entre si pela necessidade de se ajudarem uns aos outros no plano material, bem como
pela necessidade de comunicagdo intelectual, afetiva e espiritual a fim de que possam
garantir a continuidade da vida e satisfazer seus interesses ¢ desejos”.

Sao inimeras as defini¢des que encontramos na bibliografia sobre comunicagdo. No
entanto, ¢ tendo em conta este trabalho, interessa-nos a comunicagdo na enfermagem. Ja
Virginia Henderson (1935), uma teodrica de referéncia na enfermagem, entendia a
comunicagdo como uma das atividades basicas do ser humano, quer no contexto de doenga
ou saude, defendendo que a comunicagdo € um tipo de ac¢do interdependente que permite
dar ou trocar informagdes, mensagens, sentimentos ou pensamentos entre pessoas € grupos
de pessoas, usando comportamentos verbais e nao-verbais, e outras diversas estratégias
como os meios de comunicacao que encontramos desde sempre. Ideia muito semelhante a
que encontramos hoje na CIPE, versaol.0, em que, de facto, a comunicacdo ¢ considerada
uma atividade humana bésica que permite-nos estabelecer relacdes com o outro.

Segundo Phaneuf (2001), comunicagdo consiste num processo, consciente ou
inconsciente, de criacdo e de recriagdo de informacao, de troca, de partilha, e de colocar em
comum sentimentos e emogdes entre pessoas. E através da comunicacio que chegamos
mutuamente a apreender e compreender as intengdes, as opinides, os sentimentos € as
emocdes sentidas pela outra pessoa, de modo a, em algumas situagdes, criarmos lagos
significativos com ela.

Além disto, o0 modelo comunicacional é composto por trés grandes elementos: o
emissor, a mensagem a transmitir e o recetor. Facilmente percebemos que o emissor € quem
envia a mensagem ao recetor € que este por sua vez envia um sinal de resposta ao emissor,
gerando assim comunicagdo. Este mesmo modelo pode ser muitas vezes influenciado por
varios fatores tais como o contexto situacional que envolve o emissor e o recetor, como as
suas motivagdes, a percecao e codificagao/descodificacdo da mensagem. E na comunicagao
em enfermagem o contexto situacional que envolve os intervenientes do processo

comunicacional  pode ser  preponderante, uma vez que O fator
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doenga/preocupacgdo/desconhecido podem, de facto, condicionar a comunicagdo e criar
descodifica¢des erradas de mensagens.

E ¢ por todas estas definicdes que facilmente compreendemos a importancia da
comunicag¢do na enfermagem. De facto, ja Phaneuf dizia que “Quando estou em relagdo com
uma pessoa que vive um grande sofrimento, as minhas palavras e os meus gestos fazem de
mim um barqueiro que por um momento, suporta o outro e ajuda-o a atravessar este momento
dificil.” A comunicagdo ¢ assim a forma que temos de estabelecer relacdo com o nosso
doente/familia, percebendo as suas preocupagdes, medos, receios € como o podemos ajudar.
E impossivel ndo comunicar! Até o siléncio é uma forma de comunicagao. Por isso se torna
imprescindivel que o enfermeiro tenha as ferramentas mais acertadas para comunicar, ndo
s6 com o seu doente e respetiva familia, mas também com a restante equipa de trabalho.

Este estudo de caso apresenta a situagdao clinica de um doente internado numa
unidade de cuidados intensivos. Por definigao, sabe-se que os cuidados intensivos s3o uma
unidade onde se prestam tratamentos a doentes em estado grave, os denominados doentes
criticos, que necessitam de vigilancia permanente por pessoal especializado. Deste modo,
estas unidades sdo responséveis pela prestacdo de cuidados a doentes criticos. Segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2011), a pessoa em situagdo critica ¢ aquela cuja vida esta
ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica.

Numa unidade de cuidados intensivos, os doentes, quanto ao nivel de consciéncia,
podem ir do consciente e orientado ao coma profundo. Muitos deles, estdo mesmo
impossibilitados de comunicar verbalmente. No entanto, o comprometimento de fung¢des
cerebrais e sensoriais ndo implica sempre a auséncia de perce¢do por parte do doente,
implicando necessidades complexas de comunicagdo por parte destes doentes, pois o facto
de ndo conseguirem comunicar verbalmente ndo significa que ndo ougam ou ndo entendam
o que lhes ¢ dito.

Deste modo, a comunicag¢ao com o doente em cuidados intensivos tem uma elevada
importancia pois permite a criagdo de uma relacdo empatica entre o doente e o profissional
que lhe presta cuidados, influenciando os niveis de ansiedade e conforto do doente, afetando
a sua recuperagdo e o tempo de internamento e diminuindo a sensacdo de isolamento que

muitas vezes estes doentes sentem.
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3. APRESENTACAO DO CASO EM ESTUDO

Neste capitulo pretende-se apresentar o caso em estudo assim como realizar a sua
avaliacdo clinica, complementando com contetdos tedricos que consolidam a aprendizagem
feita durante este estagio. A informagdo que a seguir se descreve resultou da observagdo em
contexto real do doente, assim como de informagdes colhidas no processo clinico do doente,
acrescentando também toda a informacao cientifica que resultou de uma revisao sistematica

da literatura.

3.1. Historia de doenga atual

O doente X deu entrada na unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP) no
més de maio de 2017, com o diagndstico de entrada “politraumatizado com TCE
(traumatismo cranio-encefalico)”.

Vitima de acidente de viacao, condutor de veiculo ligeiro, sofreu impacto de elevada
cinética, encarceramento, sem abertura de airbag e embate lateral (lado do passageiro) contra
um muro. Assistido por VMER no pré-hospitalar: ECG (escala de coma de Glasgow, ver
apéndice 1) de 3 no local, TA 70/36 mmHg, FC 110bpm, submetido a EOT (entubacao
endotraqueal) sob propofol 150mg e rocurénio 10mg; fez 10mg de cristaloides.

Transferido para o SU (servico de urgéncia) da instituicdo. Apos estabilizagdo
hemodinamica, efetuados vérios exames de diagndstico, nomeadamente TAC (tomografia
axial computorizada) cerebral e toraco-abdomino-pélvica. Apos conclusdes de exames, fica
internado na UCIP (unidade de cuidados intensivos polivalente) com a seguinte lista de
problemas:

e Pneumotorax bilateral, pneumomediastino e contusdes pulmonares;

e Laceracdo hepatica e esplénica;

e Multiplas fraturas: clavicula esquerda, parede lateral e o pavimento da orbita
esquerda, apofise estiloide direita, ramos isquiopubico e ileo-pubico esquerdos, ramo

ileo-pubico direito, asa esquerda do sacro, arcos costais a esquerda e a direita.
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Ap0s transferéncia para a UCIP, foi transferido para o bloco operatdrio para realizar uma
laparotomia urgente, onde acabou por ser realizada uma esplenectomia por hemoperitoneu

de grande volume.

3.2. Avaliagdo do estado clinico do doente e sua evolug¢do durante o

internamento

r

A avaliagdo do doente critico em cuidados intensivos ¢ realizada de forma
esquematica, de acordo com a metodologia A-B-C-D-E usada na abordagem da vitima em
emergéncia, sendo:

e Via aérea com controle da coluna cervical;

e B - Ventilagao;

e (Circulagao;

e D — Avaliagdo neurolégica /disfun¢do do sistema nervoso central;

e E — Exposigdo.

Deste modo, de seguida faz-se a anamnese do doente em estudo.

A- Via aérea com controle da coluna cervical

O doente X encontrava-se com o colar cervical colocado devido as multiplas fraturas
que apresentava. Além disso, e por protocolo de trauma da institui¢do, em caso de doentes
politraumatizados, o colar cervical s6 deverd ser retirado quando o doente acordar e
mobilizar os quatro membros de forma sustentada. (ver apéndice III). Por estes motivos, o
colar cervical do doente X foi apenas removido ao 15° dia de internamento. Encontrava-se

com TOT (tubo orotraqueal) e por isso com a via aérea permeavel.
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B- Ventilacdo

De acordo com a CIPE (versao 1.0, p.17) ventilacao define-se como um “processo
do sistema respiratorio com as caracteristicas especificas: deslocar o ar para dentro e para
fora dos pulmdes com frequéncia e ritmo respiratorio determinados, profundidade
inspiratoria e forca expiratéria”. Quando o organismo ndo consegue executar este trabalho
de forma espontanea, necessita de um ventilador que o faga através de métodos invasivos.
Deste modo, a ventilagdo invasiva pode ter como indicagdes a insuficiéncia respiratoria,
cardiaca ou disfun¢@o neuroldgica, sendo esta tlltima a situacao do doente X. Os ventiladores
entregam gas ao pulmao com pressao positiva a uma determinada frequéncia. A quantidade
de ar entregue pode ser limitada pelo tempo, pressdo ou volume. A duracdo pode ser gerida
pelo tempo, pressao ou fluxo de ar que ¢ entdo entregue.

De uma forma global, existem ao nivel da ventilagdo mecanica, dois modos
ventilatdrios: o0 modo controlado ¢ o modo assistido/espontdneo. No modo controlado, o
ventilador garante que o doente recebe volume e pressao de ar, previamente definidos, a cada
respiragdo. Ou seja, o doente recebe suporte total na respiragdo independentemente do seu
esforco. Neste modo, podemos ter o modo ventilatério controlado por volume ou por
pressdo, quer seja fornecido pelo ventilador um volume ou pressdo constantes,
respetivamente. Por outro lado, podemos ter o modo ventilatorio assistido/espontaneo. Neste
modo, o doente controla a ventilagdo, existindo sempre um valor de seguranga em que o
ventilador sabe quando deve desencadear uma respiracao, sempre de acordo com o esfor¢o

do doente e com o tempo decorrido desde o ultimo ciclo respiratorio.

No caso do doente X, este esteve com tubo orotraqueal, em ventilagio mecanica
invasiva em modo ventilatorio controlado por volume. Bem-adaptado ao ventilador.
Secrecdes mucopurulentas e espessas na orofaringe e no TOT, com necessidade de aspiragao
de secrecdes. Com boas saturagdes de oxigénio com Fi O2 de 50% nos primeiros dias de
internamento, sendo gradualmente reduzido. De facto, o doente X, como foi descrito
anteriormente, teve como problemas um pneumotodrax bilateral (presenga de ar entre as duas
camadas da pleura) e um pneumomediastino (existéncia de ar nos intersticios mediastinais).
Devido a estas duas situacdes, necessitou de dois drenos toracicos ligados inicialmente a um
aspirador de baixa pressdo. Deste modo, o trauma toracico foi um dos maiores problemas do

doente x, que dificultou o seu tratamento, pois o doente ndo tolerava os decubitos e a sua
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ventilacdo acabou por estar comprometida. Dai o desmame de sedoanalgesia paralelamente
com o respiratorio foram processos que estiveram dificultados.

Por trauma da face, foi observado por cirurgia maxilo-facial, ficando proposto para
cirurgia, com colocacdo de traqueostomia ao 15° dia de internamento. Ao 20° dia de
internamento suspenso aporte mecanico ventilatorio, ficando em ventilagdo espontanea
através da traqueostomia. Durante o dia, o doente X fica com peca T associada a
traqueostomia durante o dia; no entanto, & noite por apresentar alguns periodos de
dessaturagdo, fica durante este periodo com ventilagdo mecanica invasiva em modo de

pressdo assistida.

C- Circulagcao

Hemodinamicamente estavel e apirético. Pressdes arteriais médias (PAM) estaveis,
com suporte de noradrenalina, que foi sendo gradualmente reduzido até a sua suspensdo. A
noradrenalina ¢ um firmaco que pertence ao grupo farmacoterapéutico dos
simpaticomiméticos; ¢ um firmaco vasopressor usado no tratamento da hipotensdo aguda,
de modo a restaurar a PA em certos estados (Infarmed, 2009).

Apresentava também cateter venoso central (CVC) para administragdo de fluidos e
linha arterial para monitorizagdo hemodindmica invasiva. A linha arterial consiste num
cateter introduzido numa artéria que permite a vigilancia continua das pressdes arteriais.
Deste modo, além da PA sistdlica e diastdlica, da-nos valores de PAM (pressao arterial
média), que por sua vez € o valor usado como indicador na prescrigdo meédica de

noradrenalina.

D- Avaliacdo neuroldgica /disfuncdo do sistema nervoso central

Nas unidades de cuidados intensivos, a avaliacao dos niveis de sedacdo e agitacao
dos doentes torna-se fundamental. De facto, a avaliagdo frequente da atividade motora e do
nivel de sedagdo ajuda a titular as infusdes continuas de sedativos, como o propofol, por
exemplo, de modo a perceber qual o nivel de sedacao mais apropriado para cada doente.

Deste modo, na literatura estdo descritas quatro escalas que sao frequentemente utilizadas: a
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Ramsay Scale, a Riker Sedation-Agitation Scale, a Motor Activity Assessment Scale ¢ a
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).
Na UCI desta instituicao, a escala usada ¢ a RASS. Esta avalia os niveis de sedacao

dos doentes de acordo com a atribuicao de pontos de +4 a -5. A escala de RASS ¢ apresentada

a seguir.
Pontos | Classificagao Descricao

+4 Agressivo Violento; perigoso para o staff

+3 Muito agitado Agressivo; remove tubos ou cateteres

+2 Agitado Movimentos descoordenados, desadaptado do ventilador

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos

0 Acordado, calmo

-1 Sonolento Ndo totalmente acordado, mas tem o despertar sustentado
(abre os olhos/dirige o olhar) ao som da voz (> 10seg.)

-2 Sedagao ligeira Acorda por momentos e dirige o olhar ao som da voz (mas
sem dirigir o olhar)

-3 Sedagdo moderada Movimentos ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem
dirigir o olhar)

4 Sedagdo profunda N3o responde ao som da voz, mas tem movimentos ou abre
os olhos com estimulacgao fisica

-5 Incapaz  de  ser | Ndo responde ao som da voz ou a estimulagdo fisica

despertado

Tabela 1 — Escala de RASS — Fonte: Protocolo do Servigo

Além desta classificacdo, e de modo a perceber quais os pontos a atribuir ao doente,

a escala de RASS contempla alguns passos importantes a seguir:
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1. Observar o doente
- Doente estd acordado, inquieto ou agitado ----- Oa+4
2. Se ndo estiver acordado, dizer o nome do doente, pedir para abrir os olhos e olhar para o
profissional
- Ndo completamente acordado, mas despertavel — abre os olhos e dirige o
olhar de forma sustentada (>10seg) ------ -1
- Acorda por momentos, abre os olhos e dirige o olhar, mas ndo de forma
sustentada (<10seg) --------- -2
- Apresenta qualquer tipo de movimento ou abre os olhos ao som da voz,
mas nao dirige o olhar ------ -3
3.Se ndo responder a estimulos verbais, estimula fisicamente, abanando os ombros ou friccionando
o0 esterno
- Apresenta qualquer tipo de movimentos ou abre os olhos a estimulacao
fisica ------ -4

- Nao responde a qualquer tipo de estimulacao fisica --------- -5

Tabela 2 — Escala de RASS: descri¢do de alguns pontos — Fonte: Protocolo do Servigo

Por outro lado, a escala BPS (Behavior Pain Scale) ¢ definida como uma escala
comportamental da dor, usada em cuidados intensivos de modo a perceber o grau de conforto
dos doentes sedados e analgesiados. E considerada uma das escalas comportamentais mais
valida para a avaliacdo da dor em doentes adultos internados nestas unidades e que por sua
vez ndo sdo capazes de descrever a dor mas cujas fungdes motoras e comportamentais podem
ser observados.

Esta escala baseia-se na soma do score de trés itens ou indicadores de dor: expressao
facial, movimento dos membros superiores e adaptagdo a ventilagdo mecanica, sendo a meta

de analgesia um valor inferior ou igual a 4.
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Item Descricao Pontos

Relaxado 1
Parcialmente tenso (ex.: sobrancelhas 2
arqueadas)
Expressao facial Completamente tenso (ex: palpebras 3
fechadas)
Facies, esgar de dor 4
Sem movimentos 1
Membros superiores Parcialmente fletidos 2
Completamente fletidos com flexdao dos 3
dedos
Permanentemente retraidos 4
Tolera movimentos 1
Adaptacio a ventilacio | Tosse mas tolera movimentos na maior parte 2
mecanica do tempo
Luta contra o ventilador 3
Incapaz de tolerar o ventilador 4

Tabela 3 — Escala de BPS — Fonte: Protocolo do Servigco

Além disto, a avaliacdo da fun¢@o pupilar também ¢ uma ferramenta essencial na
avaliacdo neuroldgica do doente critico. Esta avaliagdo consiste em trés pontos importantes:
analise do tamanho e forma da pupila, a avaliacdo da reacao pupilar a luz e a avaliacao dos
movimentos oculares.

Comecando pela avaliagdo do tamanho e da forma da pupila, na maioria das pessoas,
as pupilas tém ambas o mesmo tamanho, denominando-se assim de pupilas isocoricas. No
entanto, podem surgir situacdes em que ha desigualdade no tamanho, denominando-se assim
de anisocdricas. Esta classificacdo torna-se fundamental no doente critico uma vez que a
alteracdo ou desigualdade no tamanho das pupilas poderd ser um sinal neurologico
significativo. Por outro lado, a forma das pupilas também é uma caracteristica importante na
avaliacdo das mesmas. De facto, embora seja normalmente redonda, nos doentes, por
exemplo, com pressdes intracranianas elevadas podem observar-se pupilas com formas

irregulares.
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Seguidamente temos a avaliacdo da reagdo pupilar a luz. A técnica desta avaliagdo
consiste na utilizagdo de uma luz clara diretamente apontada a pupila a partir do canto
exterior do olho. Esta resposta pupilar a luz pode classificar-se como brusca, lenta, reativa,
ndo reativa ou fixada.

Por ultimo, a avaliacdo dos movimentos oculares também ¢ essencial. Num doente
consciente, esta avaliacdo pode ser feita através do tipico exercicio de seguir 0 movimento
de determinado objeto ou mesmo os dedos do examinador. Neste caso, no doente
inconsciente, que sdo a maioria dos doentes criticos, a avaliagao da funcdo ocular faz-se
solicitando o reflexo dos “olhos de boneca”. Salvaguardando possiveis lesdes da coluna
cervical, sdo seguradas as palpebras do doente abertas e vira-se bruscamente a cabeca deste
de um lado para o outro observando os movimentos oculares. Assim, se os olhos se desviam
para a direcdo oposta ao movimento da cabega, significa que os “olhos de boneca” estdo
presentes e por isso o reflexo oculocefalico esta intacto. Se tal ndo acontecer pode ser
significado de lesdo no tronco cerebral.

Deste modo, e relativamente as caracteristicas das pupilas do doente X, nem sempre
se verificou homogeneidade. Apresentou periodos com pupilas isocoricas e fotorreativas que
alternou com um episodio de uma discreta anisocoria o que inclusivamente motivou a
realizacdo de uma TAC (tomografia axilar computorizada), ¢ também um periodo de
nistagmo (movimentos incontrolados dos olhos) o que trouxe alguma suspeita e preocupacao
a equipa por possivel gravidade das lesdes cerebrais.

Sedoanalgesiado com midazolam, propofol e fentanil. Estes trés fArmacos sdo os de
elei¢do para uma sedacdo profunda. O midazolam pertence ao grupo farmacoldgico das
benzodiazepinas e ¢ um ansiolitico, sedativo/hipnético. O propofol pertence ao grupo dos
anestésicos gerais € como o proprio nome indica tem como indicagdo a inducdo da anestesia
geral, sendo entdo usado na sedacdo de doentes entubados e ventilados mecanicamente em
unidades de cuidados intensivos. Por tlltimo, o fentanil € considerado um analgésico opidceo
(Guia farmacolégico para enfermeiros, 2007). Com RASS de -5 nos primeiros dias de
internamento € um BPS de 3. Ao 5° dia de internamento, devido a estabilidade clinica e
hemodindmica do doente, ¢ iniciado o desmame de sedoanalgesia, suspende o midazolam.
Assim, ao 7° dia de internamento, nota-se uma alteracdo de RASS, passando de -5, para um
RASS de -4, -3. Ao 10° dia, por desmame complicado, colocado cateter epidural, ficando
com analgesia epidural. Ao 12° dia de internamento, o doente X j4 abria os olhos a chamada,

dirigia o olhar e mobilizava os quatro membros.
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E- Exposicdo

Devido ao acidente o doente X apresentava varias escoriagdes e feridas traumaticas

dispersas pelo corpo.

Além destas informacgdes, ¢ importante também referir que o doente em estudo
iniciou nutri¢ao entérica no 4° dia de internamento com dose minima, a progredir de acordo
com tolerancia, chegando a dose alvo (dose maxima prescrita pelo médico assistente) ao
6°dia de internamento (ver apéndice II). Efetuado também refor¢o hidrico com agua (100ml
de 6/6h). Estava também algaliado, com bons débitos urinarios, com o objetivo de balancos

hidricos neutros.

Em resumo, os principais cuidados prestados a este doente nesta unidade de cuidados

intensivos foram:

e Ventilagdo mecanica invasiva em modo controlado por pressao;

e Entubacao orotraqueal;

e Cateter venoso central;

e Linha arterial para monitorizagao hemodinamica invasiva;

e Sonda nasogéstrica para nutri¢do entérica;

e Algaliagdo para controlo de débitos urinérios e balangos hidricos;

e Traqueostomia.

Ao 23° dia de internamento, por estabilidade hemodinadmica, o doente X ¢ transferido para

os cuidados intermédios neurocriticos do mesmo hospital.
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4. PROCESSO DE ENFERMAGEM

O processo de enfermagem traduz-se por um método sistematico e organizado para
proporcionar cuidados de enfermagem individualizados. De facto, envolve um processo de
tomada de decisdo, concretizada para e com o doente, em que se negoceiam estratégias de
cuidados e se estabelecem resultados conjuntos, tendo em conta a vontade e a situagdo do
proprio e os condicionalismos do enfermeiro e da instituigao.

Deste modo, Alfarro (1986) defende que o processo de enfermagem engloba cinco
etapas:

e Avaliagdo inicial/histérico em que se procede a recolha de dados acerca do estado de
saude/doenca do doente;

e Identificagdo de problemas/diagndstico;

e Planeamento das intervengdes que respondem aos problemas identificados;

e Execugdo do plano;

e E por fim a avaliag¢do para percebermos se cumprimos ou ndo os objetivos que foram

propostos.

Ja mais tarde, Phaneuf (2001) atribuiu ao processo de enfermagem determinadas
caracteristicas tais como:
e Processo sistematico uma vez que pressupde uma abordagem sequencial para a
resolucao de problemas;
e Dinamico porque evolui com as mudangas que ocorrem no estado da pessoa;
e Interativo, pois, € contruido com base na relacdo terap€utica existente com o doente;
e Flexivel uma vez que se ajusta a diferentes contextos da prestagdo de cuidados;

e Essencial como ferramenta no processo clinico do doente.

E com base neste processo de enfermagem que assenta o plano de cuidados de
enfermagem que se apresenta a seguir. De facto, diariamente e quase de uma forma
espontanea, em todos os turnos de trabalho pensamos e colocamos em pratica um plano de
cuidados para o doente que necessita dos nossos cuidados. E através deste mecanismo que
percebemos quais os principais problemas do nosso doente e posteriormente planeamos um

conjunto de intervengdes que nos vao permitir atingir determinado resultado.

175



4.1. PLANO DE CUIDADOS

O plano de cuidados que se apresenta a seguir refere-se ao doente x e baseia-se na
CIPE, versdao 1.0. A CIPE define-se como a classificagdo internacional para a pratica de
enfermagem e permite a universalidade na linguagem dos enfermeiros. De facto, “no
essencial, os componentes da CIPE sdo os elementos da pratica de enfermagem: o que fazem
os enfermeiros em face de determinadas necessidades humanas para produzir determinados
resultados (intervengdes, diagnosticos e resultados de enfermagem). Uma linguagem
comum, unificada, com a qual possamos expressar estes elementos da pratica de
enfermagem (...).” (CIPE, 2005, p. 11).

E importante referir que todos os horarios que aparecem descritos neste plano de
cuidados estdo de acordo com os protocolos e rotinas do servigo de cuidados intensivos em

questdo. Além disso, alguns dos focos ndo t€ém data de termo atribuida uma vez que sdo

focos que continuaram ativos apesar da transferéncia do doente para outra unidade.

Foco Auto-cuidado: Tomar Banho Horario
]uizo Dependente em grau elevado
Diagn()stico de | Auto-cuidado tomar banho, dependente
em grau elevado
enfermagem

Definiqﬁo Estado em que o doente esta dependente
de outro para desempenhar o auto-

cuidado tomar banho

Intervengﬁes Dar banho na cama Manh3
. Aplicar creme Sem hordrio
realizadas
Lavar a boca 1xturno

Resultados obtidos Auto-cuidado higiene estabelecido

Inicio Dia 1

Termo |/
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Foco Auto-cuidado: Arranjar-se

Juizo Dependente em grau elevado

Diagnéstico de | Autocuidado arranjar-se dependente
em grau elevado

enfermagem

Defini¢do Estado em que o doente estd
dependente de outro para
desempenhar o auto-cuidado
arranjar-se Horario

Intervencgdes Lavar o cabelo Manha

. Pentear o cabelo Manha

realizadas

Resultados obtidos | Auto-cuidado arranjar-se
estabelecido

Inicio Dia 1

Termo |7

Foco Auto-cuidado: alimentar-se

Juizo Dependente em grau elevado

Diagnéstico de | Auto-cuidado alimentar-se
dependente em grau elevado

enfermagem

Definicdo Estado em que o doente esta
dependente de outro para
desempenhar o auto-cuidado
alimentar-se Horario
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Intervengoes

realizadas

Alimentar doente através de SNG.
Monitorizar conteudo gastrico.
Vigiar eliminagdo através da sonda
nasogastrica.

Trocar sistema de perfusdo de

nutricdo entérica.

Sem horario.
6/6h.
6/6h.

12/12h.

Resultados obtidos

Doente alimentado.

Inicio Dia 4
Termo |/
Foco Auto-cuidado: uso de sanitdrio
Juizo Dependente em grau elevado
Diagnéstico de | Auto-cuidado: uso de sanitario
dependente em grau elevado
enfermagem
Definicdo Estado em que o doente estd
dependente de outro para
desempenhar o auto-cuidado uso de
sanitério Horario
Intervengdes Vigiar eliminagdo intestinal. Sem horario.
. Vigiar eliminagao urinaria. Sem horirio.
realizadas

Monitorizar débito urinario.

Trocar fralda.

2/2h.

Sem horario.

Resultados obtidos

Transito intestinal regularizado e

débitos urinarios suficientes.

Inicio

Dial

Termo
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Foco Posicionar-se

Juizo Dependente em grau elevado

Diagnostico de | Posicionar-se dependente em grau
elevado

enfermagem

Definicdo Estado em que o doente esta
dependente de outro para se
posicionar Horario

Intervengoes Posicionar o doente. 3/3h.

. Massajar partes do corpo. 3/3h.

realizadas jore P

Resultados obtidos | Doente posicionado e confortavel.
Auséncia de ulceras de pressao.

Inicio Dia 1

Termo |7~

Foco Ulcera de pressdo

Juizo Alto risco de ulcera de pressao

Diagnéstico de | Ulcera de pressao, alto risco de ulcera
de pressao

enfermagem

Definicdo Possibilidade de ocorréncia de
ocorréncia de ferida da pele ou

Horario

estruturas subjacentes
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Intervengoes Aliviar zona de pressdo através de | 3/3h.
realizadas almofada.
Aplicar creme. 3/3h.
Vigiar sinais de Ulcera de pressao. 3/3h.
Massajar partes do corpo. 3/3h.
Monitorizar risco de Ulcera de | 2/2 dias.
pressao através da escala de Braden.
Posicionar o doente.
Aliviar colar cervical. 3/3h.
Ixturno
Resultados obtidos | Doente sem ulceras de pressdo. Pele
integra.
Inicio Dia 1
Termo |
Foco Ulcera da cérnea
Juizo Risco de Ulcera da cérnea
Diagnéstico de | Ulcera, risco de ulcera de cornea
enfermagem bilateral
Definicdo Possibilidade de ocorréncia de ferida
na cérnea. Horario
Intervengoes Vigiar olho. 1x turno.
realizadas Efetuar lavagem do olho com soro | 1x turno.
fisioldgico.
Aplicar lubrificante ocular. 1x turno.

Resultados obtidos

Doente sem Ulcera da cornea. Olhos

integros.

Inicio

Dial

Termo
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Foco Pé equino
Juizo Risco de pé equino
Diagnéstico de | Pé equino, risco de pé equino
enfermagem
Defini¢do Possibilidade de ocorréncia de
arqueamento da articulagdo do
tornozelo na direcdo do solo,
associado a repouso prolongado na
cama sem o alinhamento adequado e
a pressao da roupa da cama sobre o
pé. Horario
Intervencgdes Aliviar roupas da cama através de | 3/3h.
. equipamento.
realizadas auip
Posicionar o pé. 3/3h.
Vigiar o movimento articular do pé. 1x turno.
Resultados obtidos | Prevenir a ocorréncia de pé equino.
Inicio Dia 1
Termo |7
Foco Ventilagdo invasiva
Juizo Ventilagdo invasiva presente
Diagnostico de | Ventilagdo invasiva presente
enfermagem
Definicdo Uso de dispositivo artificial para
auxiliar o doente a ventilar
eficazmente. Horario
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Intervengoes

realizadas

Monitorizar pardmetros
ventilatdrios.

Monitorizar eficdcia do ventilador.
Vigiar sinais de desadaptacdo ao
ventilador.

Trocar cachimbo.

Trocar filtro anti-bacteriano.

Trocar traqueia.

1x turno.

1x turno.

1x turno.

SOS
SOS
SOS

Resultados obtidos

Doente eficazmente ventilado.

Inicio Dia 1
Termo Dia 20
Foco Limpeza das vias aéreas
Juizo Comprometida
Diagnéstico de | Limpeza das vias aéreas
comprometida
enfermagem
Definicdo Capacidade alterada de limpar as
secre¢des ou obstrugdes do trato
respiratorio, de modo a manter a livre
passagem de ar nas vias aéreas.
Horario
Intervengoes Aspirar secre¢des da orofaringe com | Sem horario.
. técnica limpa.
realizadas P

Aspirar secre¢des do TOT com técnica
asséptica.

Vigiar as secrec¢des bronquicas.

Sem horario.

Sem horario.
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Resultados obtidos

Passagem de ar livre nas vias aéreas.

Inicio Dia 1

Termo |7

Foco Cateter Central

Juizo Presente

Diagnéstico de | Cateter central presente

enfermagem

Definicdo Cateter esterilizado inserido numa
veia central (jugular, subclavia,
femoral ou basilica) Horario

|ntervencaes Inserir CVC. SOS

. Remover CVC. SOS

realizadas
Trocar CVC. SOS
Executar tratamento a ferida por CVC. | 2/2dias
Vigiar penso do CVC.
Otimizar vias do CVC. 1x turno
Vigiar sinais inflamatodrios no local de | SOS
insercdo do CVC. Sem horario

Resultados obtidos

CVC funcionante e permeadvel, penso
limpo e seco e ferida sem sinais

inflamatorios.

Inicio

Dial

Termo
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Foco Cateter Arterial

Juizo Presente

Diagnéstico de | Cateter arterial presente

enfermagem

Defini¢do Cateter esterilizado inserido numa
artéria que permite monitorizacdo
invasiva. Horario

Intervengoes Inserir cateter arterial. SOS

. Remover cateter arterial. SOS

realizadas

Trocar sistema da artéria. SOS

Otimizar transdutor.

Vigiar penso do cateter arterial.
Executar tratamento a ferida por
cateter arterial.

Vigiar sinais inflamatdrios no local de

insercao do cateter arterial.

Sem horario
Sem horario

2/2 dias

Sem horario

Resultados obtidos

Cateter arterial funcionante, penso
limpo e seco e ferida sem sinais

inflamatorios.

Inicio Dia 1
Termo |

Foco Cateter Urinario

Juizo Presente

Diagnostico de | Cateter urindrio presente

enfermagem Horario
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Defini¢ado Cateter esterilizado inserido na via
urinaria que permite a monitorizacao
e vigilancia da eliminagdo urinaria.
Intervengoes Inserir/trocar cateter urindrio. SOS
TellEdEs Remover cateter urinario. SOS

Vigiar eliminagdo urinaria.
Monitorizar débito urinario.

Otimizar cateter urinario.

Sem horario
2/2h.

Sem horario

Resultados obtidos

Cateter urinario permedvel e
funcionante.

Eliminacdo urindria de caracteristicas

normais.
Inicio Dia 1
Termo |7
Foco Sonda nasogastrica
Juizo Presente
Diagnéstico de | Sonda nasogastrica presente
enfermagem
Definicao Presenca de sonda desde a cavidade

nasal até ao estébmago que permite a
alimenta¢do do doente com via oral

comprometida.

Horario
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|nterveng6es Inserir SNG. SOS
. Remover SNG. SOS
realizadas
Administrar alimentagao entérica por | Sem horario
SNG.
Monitorizar eliminacdo através de | 6/6h
SNG.
Vigiar eliminagdo através de SNG. 6/6h
Trocar adesivo de fixagdo da SNG. 1x dia
Vigiar sinais de UP na cavidade nasal. | 1x dia
Resultados obtidos | SNG permedvel. Tolerancia de
alimentacdo entérica.
Inicio Dia 1
Termo |7
Foco Cateter epidural
Juizo Presente
Diagnéstico de | Cateter epidural presente
enfermagem
Definicdo Cateter esterilizado inserido no
espaco epidural entre o ligamento
amarelo e a duramater e que permite
a administracdo de analgesia. Horario
Intervengdes Executar tratamento a ferida por | 2/2 dias
. cateter epidural.
realizadas P
Vigiar ferida por cateter epidural. 2/2 dias
Vigiar penso da ferida por cateter | 1x turno
epidural.
Monitorizar dor. 1x turno
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Resultados obtidos

Ferida sem sinais inflamatdrios.

Doente sem dor.

Inicio Dia 10

Termo |

Foco Dreno toracico

Juizo Presente

Diagnéstico de | Dreno tordcico presente

enfermagem

Defini¢ido Tubo esterilizado inserido no térax
para drenagem de gases ou fluidos
(como sangue, por ex.) Horario

Intervencgdes Executar tratamento a ferida por | 2/2 dias

. dreno toracico.

realizadas
Vigiar ferida por dreno. 2/2 dias
Vigiar penso da ferida por dreno | 1x turno
tordcico.
Vigiar drenagem do dreno. 1x turno
Monitorizar drenagem do dreno. 1x turno
Otimizar dreno toracico. Sem hordrio.

Resultados obtidos

Dreno toracico funcionante.

Ferida sem sinais inflamatorios.

Inicio

Dial

Termo

Dia 13
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Foco Obstipagdo
Juizo Risco de obstipagdo
Diagnéstico de | Obstipacdo, risco de obstipa¢do
enfermagem
Defini¢do Possibilidade de ocorréncia de
diminuicdo na  frequéncia da
defecacdo acompanhada por
dificuldade ou passagem incompleta
das fezes. Horario
Intervengoes Vigiar eliminagdo intestinal. Sem horario.
. Monitorizar dejecgoes. Sem horario.
realizadas

Gerir terapéutica laxante.
Vigiar peristaltismo.

Executar toque retal.

SOS
SOS
SOS

Resultados obtidos

Transito intestinal regularizado.

Inicio Dia 1

Termo |

Foco Infecdo

Juizo Risco de infec¢do

Diagnéstico de | Infeccdo, risco de infecgao
enfermagem

Definicao Possibilidade de ocorréncia de

invasdo do corpo por

microorganismos patogénicos que se
reproduzem e multiplicam, causando

doenga por lesdo celular local,

secrecdo de toxinas ou reagao

antigénio-anticorpo.

Horario
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Intervengoes

realizadas

Vigiar sinais de infecao.

Uso de equipamento de protecao
individual.

Uso de técnica asséptica.

Lavagem e desinfecdo correta das
maos.

Reduzir o nimero de procedimentos
invasivos.

Executar higiene oral com gluconato
de clorohexidina a 0,2%.

Executar higienizacdo do doente com
toalhetes de clorohexidina nos cinco
primeiros dias do internamento de

acordo com o protocolo do servigo.

Sem horario.

Sem horario.

Sem horario.

Sem horario.

Sem horario.

1xturno.

Manha

Resultados obtidos

Prevenir a ocorréncia de infecdo.

Inicio Dia 1

Termo |7

Foco Traqueostomia

Juizo Presente

Diagnéstico de | Traqueostomia presente
enfermagem

Definicao Canula  esterilizada  introduzida

através de um orificio no pescogo que
da acesso a traqueia, permitindo a
ventilacdo quando a forma natural

nao é permitida.

Horario
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Intervengoes

realizadas

Executar tratamento a ferida
cirdrgica.

Vigiar o estoma.

Vigiar penso da ferida cirargica.
Monitorizar pressao do cuff.

Trocar canula interna da
traqueostomia.

Vigiar parametros ventilatérios.

Manh3 / SOS

Manh3 / SOS
Sem horario
1x turno

SOS

Sem horario

Resultados obtidos

Canula de traqueostomia
funcionante.

Ventilacdo eficaz.

Inicio Dia 20
Termo |

Foco Familia

Juizo Comprometida

Diagnéstico de | Familia, Comprometimento de
enfermagem

Definicao Alteracdo no normal funcionamento

de um grupo de seres humanos vistos
como uma unidade social, composta
por membros ligados através da
consanguinidade, afinidade
emocional ou parentesco legal,
incluindo as pessoas que sdo

importantes para o doente.

Horario

190




Intervengoes

realizadas

Acolher a familia do doente no
momento do internamento.
Acompanhar familia nas visitas ao
familiar.
Esclarecer duvidas e desmistificar
pensamentos.

Prestar apoio emocional.

Permitir o contacto entre o doentee a

familia.

SOS

Sem horario

Sem horario

Sem horario

Sem horario

Resultados obtidos

Familia esclarecida e envolvido no

processo de recuperacdo do doente.

Inicio Dia 1

Termo |

Foco Dor

Juizo Risco de dor

Diagnéstico de | Dor, risco de dor

enfermagem

Definicao Possibilidade de ocorréncia de

aumento de sensagdo corporal
desconfortavel, referéncia subjetiva

de sofrimento.

Horario
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Intervengoes

realizadas

Monitorizar dor através da escala
comportamental BPS.
Monitorizar

agitacdo e sedacdo

através da escala de RASS.

Gerir  terapéutica analgésica e
sedativa aquando procedimentos
mais invasivos ou que possam

potenciar a dor.

Monitorizar sinais vitais.

1 xturno

1 xturno

Sem horario

Sem horario

Resultados obtidos

Doente confortavel, sem dor.

Inicio Dia 1

Termo |

Foco Comunicagao

Juizo Comprometida

Diagnéstico de | Comunicagdo, comprometimento de

enfermagem

Defini¢do Alteracdo na normal capacidade de
trocar informagdes, mensagens,
sentimentos ou pensamentos entre
individuos ou  grupo, usando
comportamentos verbais ou ndo

Intervengoes Aplicar  estratégicas/técnicas  de | Sem hordrio.

. comunicacdo verbal e ndo verbal.
realizadas

Envolver familia no  processo
terapéutico do doente.

Incentivar o doente a comunicar.

Sem horario.

Sem horario.
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Resultados obtidos

Comunicacao verbal e ndo verbal
eficazes, entre doente/familia/equipa

multidisciplinar.

Inicio Dia 1
Termo |
Foco Ulcera de pressdo grau |l
Juizo Presente na occipital
Diagnéstico de | Ulcera de pressdo grau Il presente na
occipital
enfermagem
Defini¢do Presenca de ferida da pele ou
estruturas subjacentes
Horario
Intervencgdes Aliviar zona de pressdo através de | 3/3horas
. almofada.
realizadas
Executar tratamento a ulcera de | 2/2dias
pressao.
Aplicar creme. 3/3horas

Vigiar sinais de ulcera de pressao.
Posicionar o doente, evitando o

decubito dorsal.

Sem horario

3/3 horas

Resultados obtidos

Ferida cicatrizada.

Auséncia de Ulceras de pressao.

Inicio

Dia 6

Termo

Dia 15
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5. REFLEXAO CRITICA

Como foi referido anteriormente, a comunicagao faz-se de varias maneiras. Podemos
comunicar através da linguagem verbal, que por sua vez pode ser oral (didlogo, radio,
televisdo, telefone) ou escrita (livros, cartazes, jornais, cartas, telegramas), ou por linguagem
ndo verbal através de gestos, expressdes faciais, comportamentos, siléncios, tom de voz,
roupas, entre outros. Deste modo, a comunicagdo em cuidados intensivos encontra grandes
barreias porque a maior parte dos doentes encontram-se sedados e analgesiados, € por isso
sem qualquer tipo de estimulo comunicacional.

No caso do doente x, foi interessante observar a forma como o processo
comunicacional doente — familia — profissionais foi evoluindo de acordo com o estado
clinico do proprio doente. A primeira visita da familia na unidade foi um momento
complicado, de nervosismo e ansiedade. Foi uma visita dos pais do doente x, em que toda a
unidade era desconhecida, era um espaco estranho. Como muitas vezes ¢ descrito, sio muitas
maquinas, muitos sinais sonoros e este quadro acaba por causar nervosismo ¢ inquietude as
visitas. O primeiro contacto da familia com o doente x foi complicado como seria de esperar,
pois este estava sedado, analgesiado e entubado para ventilagdo mecanica. As primeiras
perguntas foram no sentido de perceber o estado do doente e o que eram todos aqueles “tubos
e maquinas”. Deste modo, o acompanhamento da familia neste primeiro momento e o
acolhimento que ¢ feito pela equipa de enfermagem torna-se fundamental, de modo a
esclarecer duvidas, desmistificar mitos e tranquilizar os familiares. Também muitas vezes
esta intervencao de enfermagem ¢ importante para explicar aos familiares que podem tocar
no doente, porque muitas vezes ndo o fazem por medo, e, pela experiéncia, apresentam-se
mais tranquilos se o fizerem. O toque torna-se por isso fundamental como uma forma de
comunica¢do ndo verbal. Neste caso, e nesta UCI este trabalho ¢ feito de forma muito
cuidada pelos enfermeiros o que melhora a relacao dos familiares com a equipa, aumentado
a confianga na equipa multidisciplinar.

A medida que os dias de internamento iam passando e o doente X ia evoluindo
positivamente, notou-se uma maior confianca da familia perante a situacao. Observava-se
uma maior abertura para o toque € mesmo para a comunicagdo verbal com o doente, apesar

de ndo obterem resposta perante este.
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Quando a equipa médica iniciou o plano para desmame ventilatério e assim
diminuicao da sedoanalgesia, o doente x comecgou a ficar mais reativo para o meio exterior,
conseguindo observar-se uma alteracao na postura e relagdo da familia com o doente. Foram
muito importantes para muitas vezes acalmar o doente X, mostrando a sua presencga e
tranquilizando o doente. A comunicagdo verbal foi sendo cada vez mais possivel e apds a
traqueostomia, o doente x ja conseguia comunicar de uma forma ndo verbal, através de
gestos, acenos de cabeca, piscar de olhos. Foram aparecendo mais familiares, assim como
amigos do doente X, o que se tornou fundamental para o bem-estar animico deste,
aumentando assim, claramente a vontade de recuperagao.

Nesta familia existia uma questdo particular que influenciou de certa forma esta
vivéncia nos cuidados intensivos. O pai do doente x esteve ha cerca de dois anos internado
nesta mesma unidade, por um pds-operatério imediato com complicagdes. Este pai tem
algumas recordacdes deste internamento, umas com certeza positivas, mas outras negativas,
0 que trouxe alguma preocupagdo a equipa pois tornou-se dificil de gerir as expectativas que
este pai tinha relativamente ao internamento do filho. De facto, ¢ facil transportar uma
situagdo passada para o presente, em que sabemos que sao contextos diferentes, e os doentes
também. Neste ponto, foi importante a comunicac¢do entre a equipa ¢ o pai do doente em
estudo, de modo a esclarecer duvidas, a definir a realidade dos factos € de uma forma
assertiva, explicar a diferenca e a individualidade das situagdes. Pelo que podemos observar,
ao longo do internamento do filho, o pai conseguiu perceber a situa¢do do filho,
distanciando-se da sua propria experiéncia.

Além disto, outro dos problemas que encontramos nesta familia foi um conflito de
relacdes. Esta ndo seria uma familia tradicional, mas sim uma familia reconstituida pela
existéncia de uma madrasta. Como Alarcao, 2002, define, uma familia reconstituida ocorre
quando se constitui um novo grupo que, apoés uma experiéncia familiar interrompida, se
compromete a viver em conjunto no sentido de favorecer o desenvolvimento pessoal e social
dos individuos que a compdem. Constou-se que esta madrasta ndo seria aceite por toda a
familia e que os conflitos familiares surgiram deste acontecimento. Deste modo, foi
transmitido a equipa médica e de enfermagem que o pai do doente x proibia a transmissao
da informacao clinica do doente a restantes membros da familia. Esta decisdo € suscetivel
de reflex@o no sentido em que sera que este pai tem legalmente esse direito? Efetivamente,
por hébito e de certa forma por protocolo, nesta unidade de cuidados intensivos, as
informagdes mais especificas acerca do estado clinico de um doente sdo apenas fornecidas

ao familiar direto, sendo que depois cabe a este transmitir a informacdo que pretende a
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restante familia. Por esta razdo ¢ que sempre que a equipa ¢ questionada sobre o estado de
satde do doente ¢ sempre apurado o grau de parentesco com a pessoa em questao, € sempre
que ¢ feito por telefone, as informagdes fornecidas sdo minimas, pela incerteza de quem esta
do outro lado do telefone e para salvaguarda da confidencialidade e seguranca da
informacao.

Em termos legais e de acordo com a Lei n.° 15/2014 de 21 de margo (direitos e
deveres do utente dos servigos de saude), no seu artigo n.° 13, alinea 1, esta descrito que
“Nos casos em que a situagdo clinica ndo permita ao utente escolher livremente o
acompanhante, os servicos devem promover o direito ao acompanhamento, podendo para
esse efeito solicitar a demonstragao do parentesco ou da relagdo com o utente invocados pelo
acompanhante”. Ou seja, nas situacdes em que a pessoa internada ndo se encontre em
condicdes de expressar a sua vontade quanto ao acompanhante que deseja, o n.° 1 deste artigo
determina que as unidades de saude devem promover o acompanhamento por pessoa que
seja proxima do doente, quer por razdes de parentesco, quer por razdes de proximidade
afetiva. Neste sentido, e de acordo com o artigo 15° (“Direitos e Deveres do acompanhante”),
alinea 1, “O acompanhante tem direito a ser informado adequadamente e em tempo razoavel
sobre a situacdo do doente, nas diferentes fases do atendimento (...)”. No caso desta familia,
0 pai seria o familiar mais proximo, logo o denominado acompanhante em termos legais. As
decisdes passaram pelo seu consentimento. A estratégia da equipa passou pela transmissao
das informag¢des mais concretas ao pai do doente, enquanto que a restante familia foram
dadas as informagdes gerais acerca do estado clinico do familiar, remetendo a obtencao de
mais informagdes para o pai do doente x.

De facto, a familia encontra um lugar essencial no processo de recuperacao do doente.
Apesar do medo essencial que sentem, rapidamente se centram no doente e o conforto
aumenta. Ja Pedro Gongalves, 2002, define familia como sendo um conjunto de pessoas
vivendo (geralmente) juntas entre as quais existem, de modo repetitivo, interagdes circulares,
isto €, os comportamentos de um membro afetam todos os outros e a familia no seu conjunto
e reciprocamente. Assim, a finalidade de uma familia consiste em assegurar a todos os
membros a satisfacdo das suas necessidades materiais e afetivas bésicas e permitir a cada
um realizar progressivamente o maximo das suas potencialidades individuais, assim como
permitir a acomodacdo a uma cultura e a transmissdo da mesma. Neste caso em concreto, €
apesara de todos os problemas entre os familiares, o apoio e presenca deste fizeram-se sentir

e foram importantes para a recuperagao do doente.

197



Com a equipa multidisciplinar, a comunicagdo também se fazia por estratégias ndo
verbais, mas facilmente perceptiveis.

Assim sendo, facilmente percebemos que o internamento hospitalar, ¢ muito
particularmente numa unidade de cuidados intensivos, traz uma interrup¢ao na normalidade
da vida de qualquer pessoa. H4 perda de varios papéis, assim como da propria identidade do
individuo. Depois também se conclui que o trabalho que se desenvolve numa UCI podera
ser muitas vezes muito tecnicista e mecanico. Por isso, cabe aos enfermeiros ndo se
esquecerem da parte humana da profissao, que ¢, de facto, fundamental. E ¢ precisamente
neste contexto que a comunicagdo se torna primordial. Logicamente, esta serd tanto mais
dificil quanto mais instavel estiver o doente. No entanto, os profissionais nunca se devem
esquecer da comunicagdo nao verbal como uma ferramenta importante para ultrapassar
barreiras, e acima de tudo para tranquilizar os doentes e conseguir estabelecer uma relagao
terapéutica com estes. Porque, se por um lado, a comunicagdo verbal ¢ muitas vezes
dificultada pela presengca de um tubo orotraqueal, por outro, a comunicagdo nio verbal
aumenta sem davida a sua potencialidade. Neste estdgio, foi frequente os casos em que
perante um doente que se encontra em desmame de sedo-analgesia e que assim aumenta a
sua reatividade, um enfermeiro atento, que se aproxima do doente e lhe explica o que
aconteceu e o porqué de estar naquele estado faz toda a diferenca para tranquilizar o doente
e para evitar possiveis acidentes tais como a exteriorizagdo do tubo ou a agitacdo
psicomotora do doente que se pode tornar perigosa.

Em suma, seria efetivamente interessante acompanhar durante mais tempo o doente
e a sua evolucao para perceber como também iria evoluir o processo comunicacional com a

familia, mas por alta do doente ndo foi possivel.
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6. CONCLUSAO

A realizagdo deste estudo de caso permitiu, de facto, a consolidacao de conteudos
tedricos e praticos que foram sendo apreendidos durante este estdgio desenvolvido nesta
unidade de cuidados intensivos, assim como permitiu fazer um estudo qualitativo acerca do
tema de projeto de estagio que defini inicialmente, ou seja, a importancia da comunicacao
em enfermagem no doente critico.

De facto, o estudo de caso ¢ um método privilegiado que nos permite fazer uma
generaliza¢do de factos, permitindo assim olhar para um determinado caso especifico e
conseguir através desta observagao retirar varias conclusdes na sua generalidade.

Foi muito interessante observar o doente em estudo e perceber a sua evolugao, assim como
a evolugdo da propria familia e a sua envolvéncia e importancia no processo terapéutico,
sendo a comunicagdo essencial para este processo.

A principal dificuldade/barreira foi o tempo disponivel para acompanhar o caso em
estudo. De facto, teria sido interessante acompanhar o doente até a sua total recuperacao,
mas por inviabilidade de tempo e também transferéncia do doente para outro servigo nao foi
possivel.

Para finalizar, ¢ importante realgar que existem varias formas e estratégias de
comunicagdo, e que quando a verbal ndo ¢é possivel, como acontece a maior parte das vezes
numa unidade de cuidados intensivos, ndo nos podemos esquecer da componente ndo verbal
deste processo. E fundamental percebemos que quando as palavras nio sdo eficazes e nio
conseguem transmitir a mensagem que pretendemos, ¢ possivel comunicarmos através de
mensageiros como o contacto, o olhar e a nossa propria expressao corporal. Como Nelson
Mandela um dia referiu, “Se falares a um homem numa linguagem que ele compreenda, a
tua mensagem entra na sua cabega. Se lhe falares na sua propria linguagem, a tua mensagem

entre-lhe diretamente no coracao”.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) define-se por um instrumento de avaliagdo de
nivel de consciéncia baseada em trés parametros de observagdo: abrir os olhos, resposta
verbal e resposta motora. A melhor classificagdo possivel na ECG ¢ 15 e a pior 3. Uma

classificacdo de 7 ou menos indica coma.

Parametros | Pontos Resposta
Espontanea — os olhos abrem espontaneamente sem
. ! estimulacgao
M Ao estimulo verbal — os olhos abrem com estimulacado
OlhOS 3 verbal que ndo necessariamente de comando.
2 A dor — 0s olhos abrem aos estimulos dolorosos
1 Nenhuma — os olhos ndo abrem seja qual for a estimulagao
Orientada — informacao precisa sobre a sua pessoa, lugar,
> tempo, razdo da hospitalizacdo e dados pessoais
. Confusa — respostas ndo adequadas as questdes, mas uso

Resgosta correto da linguagem

Palavras inapropriadas — discurso desorganizado, a toa, sem

M 3 conversagao mantida
5 Sons incompreensiveis - gemidos, lamentos e resmungos
incompreensiveis
1 Nenhuma -auséncia de verbalizagao a qualquer estimulo
6 Obedece a ordens- executa tarefas simples sob comando;
ME'hOf consegue repetir uma acgdo

Localiza a dor — tentativa organizada de localizar e remover

resposta 5

um estimulo doloroso

motora Retirada a dor — afasta a extremidade da fonte de estimulo

doloroso
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Flexdao anormal dos membros superiores — postura de

3 descorticagdo espontaneamente ou em resposta a estimulos

dolorosos.

Extensdo — postura de descerebracdo espontaneamente ou

em resposta a estimulos dolorosos

1 Nenhuma - sem resposta a estimulos dolorosos; flacidez.

Fonte: Fundamentos de Enfermagem — Conceitos e procedimentos; Patricia Potter, 2006

208



APENDICE Il - Protocolo de nutrigéo

209



210



XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

PROTOCOLO DE NUTRICAO

e Quando iniciar Suporte Nutricional
1 — Apds estabilizagdo hemodinamica
- Lactatos < 4mMol/L

- Suporte estavel das drogas vasopressoras (noradrenalina < 30 mcg/min; dopamina < 7

mcg/Kg/min)
2 - Nas 12s 24-48h apds a admissao

3 —Quando RG < 300ml em 6h

Se iniciar Nutricdo Entérica (NE)

1 — Ritmo de inicio 200ml/h, salvo indicagcdo médica

¢ Quando avaliar o residuo gastrico (RG)
1 - De 6-6h desde a admissdo na UCI (mesmo sem suporte nutricional) até atingir a dose alvo

2 — Apds 72h (3 dias) de estar na dose alvo apenas de 12-12h

e Residuo Gastrico Elevado (Intolerancia)

RG > 300 ml (reintroduzir RG até 300ml + 50ml)

e Progressao da Nutricdao Entérica
10ml de 6-6h até atingir a dose alvo

e Uso de Procinéticos
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- Iniciar Metoclopramida 10mg 3X/dia EV apds admissdo na UCI
- Associar Domperidona 10mg 3-4X/dia oral se persisténcia de intolerancia gastrica por mais de 24h
- Adicionar 70-150mg eritromicina 3X/dia EV se |Gl ndo melhorar

- Suspende 24h apds tolerancia da dose alvo

e Formulagao de Nutri¢do Entérica

- Todos os doentes iniciam nutricdo entérica com férmula Standard, exceto na pancreatite em que

estd indicado a utilizacdo de formula semi-elementar. Em outras situacOes sera necessario haver

avaliagdo especifica.

e Hidratagao do doente por Via Entérica

- De acordo com prescricdo médica.

e Em caso de vomito

- Suspende NE durante 2h com SNG em drenagem e depois reinicia ao ritmo a que se encontrava

anteriormente ao vomito.

e Em caso de obstipagdo (mais de 3 dias sem dejeccdes)

- Alertar equipa da unidade para o problema

212



Algoritmo de Nutrigio

- Iniciar nas 12s 24h - 48h
se es-ta_bilfdade hemodinimica

Via Entérica Disponivel

Sim g ' o _ .Nio
NE de acordo com Protocolo Iniciar NP com 50% das necessidades
1 . ' energéticas calculadas nas 12 24h
Intolerdncia gastrica por 48-72h l
‘ Bolsa NP1 com as necessidades
energéticas totais
Colocacdo de sonda Pés-Pilérica —— Nio _ l
l l Suspende NP quando
: e .' tolerar 60% NE
Sim Associar NP e manter

NE no ritmo possivel

l

NE de acordo com Pro,toco]é

1- Adicionar 1 ampola de vitaminas hidro e lipossoliveis + 1 ampola de

oligoelementos + dipetiven + 1 ampola de gluconato de zinco
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Algoritmo Progressio NE

Inicio NE Z0ml/h

l

 Avaliar RG 6-6h (reintroduzir RG até 300ml£50mI)

]

J ok RG Normal l

Sim - , Nao
5 .  Mantém ritmo
T 10 ml d? 6-6h até dose alvo _ Re-avalia apés 6h
RG Normal '
Sim : Nio
J, NE 10 ml

Re-avalia ap6s 6h
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APENDICE IV — Apresentacgdo do modulo Il — Experiéncia do

Estagio numa Unidade de Cuidados Intensivos
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEL

Apresentacdo do Modulo Il -
Experiéncia do Estadgio numa
unidade de cuidados intfensivos

Mestrado em Enfermagemn com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica

Ana Margarida Silva, 396416003

Sob Orientacdo da Professora Patricia Coelho

79 de Junho de 2016

indice

= Objetivo

= Caracterizagcdo do servigco

= QObjetivos/competéncias adquiridas
= Experiéncias vivenciadas

®» Atividades desenvolvidas

= O meu percurso

» Conclusao
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Objetivo

= Apresentar o percurso
desenvolvido durante o
maodulo Il de estdgio -
Cuidados Intensivos, que se

realizou no UCIP
,de 2 de

Maio a 24 de Junho de 2017.

IR

Tutora: Enf® Especialista e Mestre em Enfermagem Medico-Cirdrgica
Piso. Unidade de cuidadosintensivos polivalente

Unidade de nivel lll, polivalente e de estrutura mista

Duas alas: nascente e poente

14 camas, sendo que a ala nascente tem 5 camas e a ala poente tem 11
camas

= Na ala nascente: quario de isolamento
= Espacos complementares tais como copa, armazém, sala de sujos, gabinete

médico e de enfermeira chefe.

Equipa de enfermagem: ? enfermeiros por turne (1 deles ocupa funcdes de
coordenador de furno e outro como enfermeiro de reabilitacdo)

Equipa médica: 2 médicosinternos + equipa por turno
Equipa de assistentes operacionais: 3 profissionais por turno.
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UCIP

= Tipologia de doentes:
= Doente critico;
= Polifraumatizados; Unidade
®Pos-operatdrios complicados; Polivalente
= Queimados;
= Neurocriticos;
= Resgates de ECMO;

Projeto de estagio

Tema

"A importéncia da comunicagcdo em enfermagem em
situacdo critica e paliativa”
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Objetivos/competéncias adquiridas

adequada, a
inha formac

Objetivos/competéncias adquiridas

Objetivo: Desenvolver espirito de
equipa e capacidade de trabalho
inserido numa equipa multidisciplinar

Competéncia: Prestacdo de
cuidados em parceria com a
equipa multidisciplinar, com
base no espirito de equipa.
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Objetivos/competéncias adquiridas

e frabalho
doente

Competéncia: Prestagdo de cuida
de enferma ficaze

Objetivos/competéncias adquiridas

Obijetivo: D¢
tom

o fundamentada, de a do
>fica e deontologia profissional.
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Objetivos/competéncias adquiridas

UCIP - Experiencias

Dador de

coragdo parado

Doente

. : CMO
polifraumatizado =L

Provas de morte Técnicas ( i Enferme
cerebral dialiticas erno coorden
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Atividades desenvolvidas

Revisdo da

Estudo de

CQsO literatura

Estudo de caso

Um estudo de caso consfitui uma método de investigocdo gualitativa,
baseado na observacdo detalhada de um contexto ou individuo e de um
acontecimento especifico, em que sa@o fransportados para cases gerais
factos observados num caso especifico.

&/ cAsE

=°|STUDY

{Coutinho, 2011)
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Estudo de caso

“A comunicagdo nos cuidados intensivos”

= Doente X — doente polifraumatizado com TCE apods acidente de viagdo
= Objetivo do estudo de caso:
= Consolidagdo de conhecimentos apreendidos durante o estdgio;

= Estudo cbservacional de estratégias comunicacionais entre o doente criticoe a
familia, nas varias fases de eveolucde da situagdo clinica.

= Partes integrantes:
= Contextuglizacdo do tema;
= Apresentacdo do caso em estudo;
= Processo de enfermagem-— plano de cuidados;

= Reflex@o critica

Revisdo da literatura

Publicagcdo com autoria declarada, que apresenta e
discute ideias, métodos, técnicas, processos e resultados
nas diversas areas do conhecimento.

(Santos, 2007)
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Revisdo da literatura

“O uso de toalhetes de clorohexidina nas unidades de cuidados

intensivos, na prevencd inf g r MRSA iveis r 5,

=lirnell
e

Porqué?s

= Protocolo do servico: “Todos os doentes, com mais de dois meses de idade
corrigida, internados em unidades de cuidados infensivos e em unidades
de hematologia por um tempo previsivel superior a 48 horas devem ser
submetidos a higiene corporal {...) com gluconato de clorohexidina a 2%
/ em toalhetes, pelo menos, nos primeiros 5 dics apds a admissGo™.

[Norma n.® 018/2014, DGS)

= Qual a diferenca entre o uso dos toalhetes e o solugcdo de digluconato de
clorohexidina a 4% diluida em dgua?2

= Hag evidéncia de reacdes alérgicas o estes toalhetes na bibliografia?
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Revisdo da literatura

= RevisGo integrativa;
» Objetivos da realizacdo do artigo:

= responder a uma necessidade do servigo na procura de mais
informagoes acerca do uso destes toalhetes nos primeiros 5 dias
de internamento de todos os doentes internados na unidade,
como medida de prevencdo da MRSA;

= Procurar na literatura a existéncia de possiveis reacoes alérgicas
associadas ao uso destes foalhetes?

= 0\

Revisdo da literatura

= Boses de dados ulilizadas: web of science, b-ON e EBSCO.

= Palavras-chave: infensive care unit AND methicillin-resistant
staphylococcus aureus AND chlorhexidine AND wipes AND hypersensitivity
AND allergic reaction

’
WEB OF SCIENCE"| piblioteca do

conhecimento
online

" EBSCOhOSI— Research Databases
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Revisao da literatura

= Critérios de inclus@o:
= Data de publicacdo — Ultimos 5 anos (2012-2017)
= Populacdo de adultos
= |ingua inglesa ou Portuguesa
= Critérios de exclusdo:
» Populagdo pedidtrica
= Arfigos sem acesso ao fexto integral

= Descritores presentes mas assunto em desacordo com o tema da
revisao

. Analisados

' 55 artigos 9

524 artigos

UCIP

» Principais problemas enconirados na unidade:

= RAcio pessoal vs nUmero de doentes
= Acompanhamento e acolhimento das familias
= Prevaléncia e incidéncia de Ulceras de pressdo
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O meu percurso...

» Principais dificuldades:

»Tempo;

»Especificidade do servico/conhecimentos
tedricos;

O meu percurso...

PO
\)\\\c’ .Presmgéo de
Oﬂ‘ cuidados de
C . forma
Desenvolvimento auténoma e
de competéncias o
como enfermeiro crifica
especialista
.Aquisigao de
conhecimentos
tedricos e
praticos
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Conclusdo

Enfermeiro
generalista

Enfermeiro
especialista

Referéncias bibliograficas

"Enfermeiroc com um
conhecimento
aprofundado num
dominio especificode
enfermagem, tendo em
conta as respostas
humanas gos processos
de vida e aos problemas
de sadde, gue
demonstramnives
elevadosde julgamento
clinico & tomada de
decisdo, traduzidos num
conjunto des
competéncias
especializadaos relativas
aum campo de
interveng@o" (oE 2011

= Didrio da Republica - Regulamento n®124/2011, Ordem dos Enfermeiros —

229

Regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista.

= Coutinho, C. (2011). Metodologia de investigacdo em ciéncias socidis e
humanas: Teoria e pratica. Coimbra: Almedina

= Direcdo Geral da Sadde. Prevencdo e Controlo de Colonizagdo e Infegdo por
Staphylococcus Aureus Resistente & Meticilina (MRSA) nos Hospitais e Unidades
de Internamento de Cuidados Continuados Integrados. Norma n.° 018/2014.
Direcdo Geral da Sadde. 2014, Consultado em https://www.dgs.pt/directrizes-
da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0182014-de-09122014.aspx



“E impossivel nGo se comunicar:
atividade ou inatividade, palavras ou
siléncio, tudo possui um valor de
mensagem.”

(Paul Watzlawizk, 2006)

Obrigado
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APENDICE V — Manual de Acolhimento do Enfermeiro no Servigo

de Urgéncia
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Manual de Acolhimento do
Enfermeiro no

Servico de Urgéncia

Ana Margarida Silva e Ana Rita de Oliveira Silveira da Fonseca — Estudantes
de Mestrado em Enfermagem do ICS — Universidade Catdlica
Sob Orientacao da Professora Patricia Coelho

MARCO DE 2018
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Siglas e Abreviaturas

CHVNGE Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho
SU Servico de Urgéncia

R/C Rés do Chdo

ORL Especialidade de Otorrinolaringologia

HSJ Hospital de Sdo Jodo

HSA Hospital de Santo Antdnio

TM Triagem de Manchester

DGS Diregdo Geral de Saude

SUP Servico de urgéncia polivalente
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1. INTRODUCAO

O presente documento foi desenvolvido em contexto académico, no ambito do
estdgio no Servico de Urgéncia, inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacdao em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Universidade Catélica.

Decorre de uma necessidade detetada pelo estudante, em partilha de informacgdes
com a Enfermeira Tutora. O Servico de Urgéncia é especialmente um servico complexo, no
sentido em que abrange varios setores, com atividades especificas e necessidades ao nivel
também das competéncias dos intervenientes, nomeadamente dos Enfermeiros. Deste
modo, torna-se necessario e pertinente para este servico a existéncia de um suporte que
seja colocado ao dispor de novos elementos que iniciam funcgdes.

O Manual de Integracdo é, de facto, um documento valioso de um servico na
medida em que contém as bases e as orientacdes para a atuacdo dos Profissionais e novos
elementos, constituindo uma ferramenta Unica na gestao de recursos humanos e atuando
como elemento facilitador no processo de integragdo/acolhimento de novos
colaboradores.

A elaboragdao deste documento teve como base o Regulamento do Servigo de
Urgéncia, disponibilizado no Portal informatico da Instituicdo e a normas do servico. A
atuacdao da Enfermeira tutora foi igualmente importante para o acesso a informacao
pertinente, tal como manuais e normas de atuacao e documentacdo no ambito de politicas
hospitalares.

A consulta e a leitura deste documento tém como objetivos:

e Tomar conhecimento da organizacdo estrutural e fisica do local;

e Tomar conhecimento do funcionamento e dindmica do local;

e Tomar conhecimento da dinamica e gestdo dos recursos humanos;

e Uniformizar conceitos e procedimentos e normas especificas;

e Proporcionar um bom acolhimento e enriquecer as competéncias do Enfermeiro
recém-admitido.

Deste modo, a missdao do presente documento é auxiliar nas condicbes de
acolhimento e integracdo do novo elemento para proporcionar uma percecao mais rapida
da dinamica e funcionamento do servico de forma a oferecer uma identificagdo com a

241



cultura/politica organizacional, que possam contribuir para um bom desempenho e

adaptacdo a nova realidade profissional.
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2. O PROCESSO DE INTEGRACAO

Ao nivel dos recursos humanos, é facil perceber que os enfermeiros representam
uma parte significativa de uma organizacao hospitalar. Deste modo, nos dias de hoje e
tendo em conta a conjuntura atual, assistimos a uma constante e significativa rotatividade
dos enfermeiros nos servicos o que se traduz numa frequente admissdo de novos
profissionais. Neste sentido, torna-se pertinente a existéncia de um modelo de integracdo
ajustado a cada servigo de acordo com as suas especificidades, uma vez que a chegada de
novos profissionais a um servico é sempre um desafio para as equipas e para o profissional
recém-chegado.

Sdo varios os autores que abordam este tema da integracdo de profissionais em
novos contextos. Patricia Benner desenvolveu um Modelo de Aquisicdo de Competéncias,
no dambito da socializagdo num servico de saude, que permite explicar e refletir sobre as
melhores op¢des para melhorar o processo de integracao de novos profissionais. Deste
modo, esta autora defende a existéncia de cinco niveis de desenvolvimento de aquisicao
de competéncias da pratica clinica: (Benner, 2001)

e Iniciado/principiante;
e Iniciado avancgado;

e Competente;

e Proficiente;

e Perito.

O Enfermeiro iniciado/principiante é aquele que inicia as fungdes num servico
desconhecido, ou seja, do qual desconhece os objetivos e as rotinas inerentes aos cuidados.
Podera ser um enfermeiro recém-formado ou mesmo um profissional com experiéncia.
Segundo Benner (2001), é nesta fase que o novo profissional demonstra dificuldade em
integrar o que é descrito nos livros nas situacoes da pratica clinica. Aqui, o papel da equipa
passa por dar a conhecer ao enfermeiro principiante as normas e principios do servico,
permitindo a aquisicao de experiéncias para a obtencao de competéncias.

O préximo passo serd atingir competéncias como enfermeiro iniciado avancado. Neste
caso, o novo profissional comeca a integrar algumas situacdes vividas e consegue
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identificar aspectos comuns. Nesta fase, as principais dificuldades passam por conseguir
determinar as prioridades dos cuidados uma vez que o novo enfermeiro ainda ndo conhece
no seu todo o servi¢o e o tipo de cuidados prestados, agindo assim de uma forma mais
normativa baseando-se na rotina e nos conhecimentos tedricos. (Benner, 2001)
Seguidamente, atinge-se o nivel competente em que o novo profissional que ja trabalha ha
pelo menos dois/trés anos no mesmo servigo, consegue claramente mostrar uma pratica
consciente, objetiva e concreta, aplicando os seus conhecimentos com eficicia e
conseguindo ja estabelecer prioridades na pratica dos cuidados de enfermagem. (Benner,
2001)

Numa fase mais avancada, encontramos o enfermeiro proficiente que é aquele que
consegue demonstrar capacidade de percepcionar as situagdes na sua globalidade,
conseguindo através das experiéncias anteriores, antever o que se podera passar e atuar
de forma antecipatéria. (Benner, 2001)

Por ultimo, e num nivel mais avancado de competéncias, temos o enfermeiro perito
que se demonstra capaz de entender de forma intuitiva os problemas que sao
apresentados, ndo necessitando de estratégias de apoio a decisdo para resolver a situacao,
dando resposta com seguranca e certeza, de acordo com as competéncias adquiridas.
(Benner, 2001)

Assim sendo, torna-se facil perceber que o enfermeiro recém-chegado,
independentemente da sua experiéncia profissional anterior, é considerado um
enfermeiro no nivel de iniciado/principiante, pelo que se torna fundamental a existéncia
de um programa de integracdao profissional que permita a evolu¢dao nos consecutivos
estadios, denominados anteriormente. Além disto, o enfermeiro responsavel pela
integracdo do recém-chegado devera ser sempre o de nivel superior definido no Modelo
de Competéncias de Benner, que corresponde a classificacdo de perito, como foi descrito
anteriormente.

Outro dos autores que aborda este tema da integracao de novos profissionais é
Bronfenbrenner. Este definiu o modelo ecolégico do desenvolvimento humano, em que
defende que este se baseia num processo continuo que decorre ao longo da vida do ser
humano, incorporando as interagcGes entre individuos e os seus ambientes vivenciados e
dindamicos, nunca esquecendo a peculiaridade de cada um (Bronfenbrenner e Moris, 1998).

Assim, estes mesmos autores referem que “(...) as pessoas em desenvolvimento vivenciam
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uma transicdo ecoldgica sempre que a posicdao da pessoa no meio ambiente ecolégico é
alterada em resultado de uma mudanga de papel, ambiente, ou ambos”. Deste modo,
pensando num enfermeiro recém-chegado num servico novo, ocorrem necessariamente
diversas alteragdes em que este experimenta uma diversidade de experiéncias pessoais e
profissionais essenciais ao seu desenvolvimento enquanto profissional e que é
necessariamente influenciado, directa ou indirectamente, pelos varios contextos onde se
encontra inserido ao longo do tempo. Asssim, Bronfenbrenner (2002) assume que a
integragdo de um enfermeiro num servigo, relaciona-se diretamente com quatro
elementos fundamentais: (Bronfenbrenner, 2002)

e Pessoa - no sentido em que o processo de integracdo é influenciado pela
personalidade e caracteristicas pessoais e profissionais quer do enfermeiro recém-
chegado quer do enfermeiro que faz a integracao;

e Processo—o tempo, a duracdo e a qualidade do processo de integracao;

e Contexto — referindo-se ao ambiente profissional de cada servico que pode
influenciar a integracao do novo profissional;

e Tempo — a duragdo do processo de integracao.

Ou seja, torna-se fundamental que o profissional recém-chegado passe por um
processo de supervisdo adequado que o permita sentir-se seguro na prestacdao dos
cuidados e inserido na organizacdo onde estd a iniciar fungdes. Assim, torna-se
fundamental falar sobre a supervisdo clinica como processo necessario na integracao de
novos profissionais num servigo.

Hildegard Peplau (1955) definiu o Modelo de Supervisdo de Peplau, onde refere que
a supervisao clinica consiste num “Processo interpessoal, onde um profissional qualificado
ajuda outro, menos qualificado ou experiente, a atingir a competéncia profissional
adequada ao seu papel, ajudando-o a refletir e orientando-o na construcao do seu
conhecimento”. J& Alarcdo (2001), defende que a supervisdo é entendida como um
“processo mediador nos processos de aprendizagem e de desenvolvimento do formando e
do supervisor podendo, de acordo com a natureza da interacao criada, ser facilitado ou
inibido”. Assim, a supersido clinica também deve ser entendida como uma relacao de ajuda
para ultrapassar constrangimentos pessoais e profissionais de modo a fomentar uma maior

qualidade das praticas. (Alarcdao, 2001)
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Ja a Ordem dos Enfermeiros (2010, pg. 3), defende que “O processo de Supervisao
clinica, (...) é visto como um processo formal de acompanhamento da pratica profissional
gue visa a automatizacdo gradual do supervisado, em contexto de trabalho, centrado na
pratica clinica e nos processos de tomada de decisdo auténoma, valorizando a protec¢ao
da pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos de reflexdo e analise da pratica
clinica”.

Deste modo, o objetivo da supervisao clinica passa por melhorar a performance do
individuo no trabalho/na pratica clinica, baseado na missdo e no plano do servico, tendo
como resultado a melhoria do conhecimento, das capacidades e da atitude do individuo
em formacao, sendo assim um processo dindmico e interpessoal de suporte, permitindo o
acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais.

Sao definidas algumas caracteristicas essenciais do supervisor, tais como: (Alarcao,
2001)

e Gostar de ensinar; saber escutar e prestar atengao ao supervisando;

e Ser paciente quanto os outros ndo entenderem;

e Usar uma linguagem comum;

e Ter uma atitude positiva quando espera respostas a questdes ou explicitacdao de
acgoes;

e Saber tolerar quando os outros cometem erros;

e Saber criticar e aceitar criticas

e Saber fazer sugestées de forma indirecta, direcioando o supervisando para
determinado caminho aconselhdvel;

e Trabalhar em equipa e gerir efetivamente o processo de supervisao.

Assim, quando um novo profissional chega a um novo local de trabalho, o
estabelecimento de uma relagdo supervisiva entre o enfermeiro recém-chegado e o
enfermeiro supervisor é de elevada importancia para todo o processo de integragao. Este
processo, por sua vez tem uma duracdo variavel, dependendo das necessidades a curto e
alongo prazo do prdéprio servigo e do novo profissional; no entanto, deve ser sempre tempo
suficiente para que o enfermeiro a integrar possa desenvolver as competéncias essenciais

para o seu futuro desempenho auténomo e responsavel enquanto enfermeiro daquela
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instituicdo. Assim, a integracao deve representar uma das atividades primarias da
administragao de recursos humanos, cujos objetivos primordiais visam a adaptacdo
adequada dos profissionais a instituicdo, nunca esquecendo as constantes alteracdes
sociais, profissionais e instituicionais que acompanham o processo. (Macedo, 2012)

Fernandes (2013 pag.23) defende que a Supervisdo Clinica "compreende um
conjunto de estratégias (centradas no profissional e no grupo), incluindo Perceptorship,
Mentorship, supervisdo da qualidade das praticas, promocdo e acompanhamento dos
critérios de qualidade". O Perceptorship é o Profissional que ensina, presta apoio
emocional, atuando como modelo para o novo profissional, tendo por objetivo facilitar a
integracdo e a socializacdo do mesmo. O Mentorship, no contexto da pratica formativa
clinica é aquele profissional mais experiente, que se responsabiliza pelo processo de
aprendizagem do formando.

Torna-se imprescindivel que seja desde cedo definido o elemento supervisor
(Perceptorship) responsavel pela integracdao do novo profissional, permitindo assim a
estabililidade e confianga no integrado, favorecendo a continuidade e uniformidade no
acompanhamento. Além disto, é fundamental que o supervisor reconheca a importancia
de aceitar a funcdo de integrar um novo elemento e que detenha de um bom desempenho
profissional e boa relacdo interpessoal. (Abreu, 2007)

E importante que a relacdo supervisiva que se estabelece entre o enfermeiro
supervisor e o novo profissional seja um processo interativo e dinamico, em que o primeiro
seja capaz de sensibilizar, estimular, orientar e ajudar o segundo, permitindo-lhe assim uma
adequada integragao para a prestacdao de cuidados de enfermagem de qualidade e um
desempenho profissional exemplar. As instituicGes também tém um papel importante no
processo de integracdao de novos profissionais, na criacdo de condi¢bes de trabalho e
tempo de integracdo de qualidade necessarios a este processo. (Macedo, 2012)
Relativamente a integracao de qualquer recém-chegado ao Servigo de Urgéncia, este é, de
facto, um processo essencial e deverd ser encarado como um processo de mudanga em
direccdo a valorizacdo pessoal e profissional.

Segundo Millet, a integracdo, como um procedimento individual e flexivel, consiste
na “introducdo do individuo na instituicdo e a sua orientacdao na situacdo de trabalho”,

sendo assim através deste processo que o individuo apreender o sistema de valores,

normas e padrdes de comportamento existentes na instituicdo. Desta forma, “a integracao
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é determinante no sucesso da adaptagao do individuo a organizagao e consequentemente
no seu desempenho profissional, pois o enfermeiro que inicia fungdes num Servigo de
Urgéncia Geral, embora seja um individuo licenciado, com conhecimento das técnicas a
executar no seu trabalho, ainda lhe falta o sentimento de pertenca efetiva e afetiva a
organizacdo e ao local de trabalho, bemcomo a seguranca, que sé lhe poderd ser
proporcionado se Ihe for feita uma adequada integracao”. (Frederico e Leitdo, 1999)

Segundo alguns autores, a integracdo no Servico de Urgéncia deve basear-se em
alguns aspectos, tais como: a organizacdo da unidade, o tipo de doentes, a metodologia
cientifica utilizada na presta¢ao de cuidados de enfermagem, as fungdes dos enfermeiros,
registos, protocolos, entre outros.

Azevedo (1996), defende que o processo de integracdao num servigo de urgéncia é
constituido por quatro fases:

e Primeira fase denominada de inducdo ou introducao — fornecimento da informacgao

necessaria para que este se sinta bem no seu ambiente de trabalho e o consiga
reconhecer como o seu espaco fisico e social, em que o integrador assume um papel
ativo e o integrado um papel receptivo. E também nesta fase que o manual de
integracdo do servico deve ser dado a conhecer;

e Segunda fase ou orientacdo — o enfermeiro integrador faz uma orientacdo mais

diretiva das duvidas e preocupacbes do enfermeiro recém-chegado, de modo a
percepcionar as dificuldades do mesmo. Devera ser um processo parelelo a fase
anterior;

e Terceira fase ou acompanhamento — nesta fase é estabelecida uma relacdo de

trabalho entre o enfermeiro integrador e o novo elemento, dando énfase as
relagdes humanas, ao trabalho de equipa e ao desenvolvimento de competéncias
por parte do novo enfermeiro;

e Quarta fase ou treino — nesta fase o principal objetivo é preparar o integrado para

assumir um cargo ou func¢do, tornando-o assim apto para a prestacao de cuidados.
A principal funcdo do enfermeiro integrador é fornecer apoio e transmitir confianca,
assumindo assim um papel mais passivo no que respeita a prestacdo direta dos

cuidados.
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E importante referir que durante o programa de integracdo n3o se deve utilizar o
enfermeiro recém-chegado para responder as necessidades do servico, ou seja, o
enfermeiro deve ser sempre supranumerario.

Relativamente ao tempo de integracao, a bibliografia ndo é consensual e os tempos
sao considerados diferentes consoante o profissional em causa e as respetivas
carateristicas. Assim, a duracao do processo de integragdo é varidvel e depende muito da
experiéncia profissional anterior e da evolucdo do préprio processo de integracao.

De seguida, apresenta-se uma sugestdo de um plano de integracdo de um novo

profissional no servico de urgéncia.

2.1. Sugestao do plano de integracao de um novo profissional

No sentido de enriquecer o Manual de Integracdo, de o tornar objetivo e atual

sugere-se a criacdo de um plano de integracdo que deve ser construido e gerido consoante
as necessidades do servico.
Conforme Machado et al (2014 p. 127) "o periodo de integracéo é... complexo. Sobretudo
requer uma preparacéo mais completa e cuidada." opinando que o periodo de integracao
deve ser preparado e convenientemente acompanhado de forma a garantir que a
informacgao ndo é desperdicada e que os objetivos do processo de integracdao ndo sao
perdidos.

Desta forma, sugere-se, para 0 S.U., um plano de integra¢ao desenvolvido com vista
a dotar os Enfermeiros de competéncias determinantes, de forma continua mas
progressiva. Pretende-se que os elementos mais novos ndo estejam exclusivamente em
determinados setores e que os elementos mais "velhos", mas experientes e com mais
competéncias possam inserir e acompanhar 0s mais novos no processo de
desenvolvimento de capacidades e competéncias especificas; tornando este processo

dinamico e favorecendo também a interatividade e motivacdo dos varios profissionais.
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Tendo em conta as performances de servicos com creditacdo, aconselha-se a
formagao de uma equipa responsavel pela integracdao de novos elementos. Pretende-se
gue o plano de integracao contemple varios itens, nomeadamente que seja ferramenta que
contribua para a seguranga e qualidade dos Cuidados em Enfermagem. O plano de
integracdo visa que a supervisdo em Enfermagem seja exercida para o sucesso do processo;
assim um modelo de Supervisdao Clinica torna-se fundamental para o desenvolvimento
profissional e disciplinar, com respetiva certificacdo de competéncias e avaliagdo continua
das mesmas (Fernandes, 2013).

Neste plano de integragdo pressupde-se que o novo Enfermeiro seja acompanhado,
apoiado nas novas situacles profissionais por um elemento capaz e competente, num
ambiente hospitalar que exige, especialmente, um conjunto de capacidades de avaliagao,
intervengao e tratamento.

Os objetivos do processo de integracdo sao os seguintes:

e Conhecer a estrutura fisica do servico;

e Conhecer os recursos humanos e materiais do servigo;

e Conhecer os procedimentos burocraticos a prestagao de cuidados;
e Compreender o circuito do doente no servigo de urgéncia;

e Saber utilizar os sistemas informaticos que apoiam a prestagao de cuidados.

O método de integracdo devera ter alguns principios importantes, tais como:
(Azevedo, 1996)
e Devera ter a duragdo minima de quatro semanas;
e O novo elemento devera ser sempre colocado como supranumerario;

e O novo elemento devera ser sempre acompanhado pelo mesmo enfermeiro.

Durante o tempo de integracdo definido por cada instituicdo, existem um conjunto
de objetivos gerais que devem ser cumpridos a medida que o processo de integracao
evolui, de modo a contribuir para o sucesso de integracdo. Os objetivos gerais do processo
de integracdo a cumprir por parte do enfermeiro recém-chegado sdo os seguintes: (Jorge
Silva, 2013)

e Conbhecer a estrutura organizacional da institui¢ao;

e Conhecer a estrutura fisica, os recursos humanos e técnicos;
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Conhecer sistemas de gestdo da qualidade e os meios de comunicagao interna;
Conhecer e apreender os circuitos dos doentes;

Perceber a articulagdo entre os diferentes servigos de apoio;

Apreender os sistemas para registos;

Conhecer o processo de formagdo da institui¢ao.

O primeiro dia do processo de integracdo de um profissional num servico de

urgéncia torna-se fundamental pois é o primeiro contacto entre o enfermeiro recém-

chegado e a instituicdo onde vai exercer fungdes. Existem neste primeiro dia, algumas

atividades fundamentais, tais como: (Jorge Silva, 2013)

Apresentagdo do servico;

Apresentacdo ao enfermeiro-chefe do servigo, com posterior entrevista onde serdo
explicadas questdes como a organizacao dos cuidados de enfermagem no servico em
questdo, assim como o regime laboral e o funcionamento do servigo;

Apresentacdo do enfermeiro supervisor/responsavel pelo processo de integragao;
Apresentagdo a equipa de trabalho;

Consulta do guia de integracdo e dos regulamentos hospitalares;

Conhecimento do horario de trabalho a desenvolver.

A partir deste primeiro dia, a integracdo deverd ser gradual e evolutiva. A

bibliografia ndo é esclarecedora quanto aos passos seguintes, no entanto, é fundamental

apostar na formacdo no novo profissional, de modo a que a evolucdo do profissional seja

gradual e positiva, passando assim de dreas menos especificas para as mais especificas.

Deste modo, cabe a cada instituicdo definir o plano de integracdao que melhor se adequa

ao profissional recém-chegado.
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3. APRESENTACAO DO SERVICO DE URGENCIA

Seguidamente serd efetuada uma breve apresentagao do

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXX € mais especificamente do servico de urgéncia desta mesma instituicdo.

3.1. Historia da instituicdo

Por questdao de confidencialidade e protecao de dados, este capitulo é ocultado deste

manual.

3.2. O servico de urgéncia

Relativamente ao servico de urgéncia, sobre o qual se refere este manual, podemos
defini-lo como um servico de urgéncia médico-cirurgica polivalente constituido por equipas
multiprofissionais e multidisciplinares que prestam cuidados especificos e especializados a
populagao.

De acordo com o Regulamento do Servico de Urgéncia, deliberado a 3 de julho de

2009 pelo Conselho de Administracdo, capitulo 1, artigo 12, “O servico de Urgéncia do

Centro XXXXXXXXXXXXXKXXKXXXXKXXXXKXXXK (...) tem como missdo a prestagao de

cuidados de saude diferenciados em situacdes de urgéncia e emergéncia, em articulacdo
com os cuidados primarios e os hospitais que integram a rede do Servico Nacional de
Saude”. Além disso, no mesmo capitulo, no artigo 29, é também definido que este servico
tem como objetivos “Corresponder com eficacia e polivaléncia aos cuidados de saude
solicitados; desenvolver a sua atividade de acordo com os avancos continuos da medicina;
contribuir com as condi¢des necessdrias aos profissionais para o alcance do desiderato a
gue se propde”. (Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p.4)

Quanto a sua localizagdo podemos encontrar servicos de urgéncia diferentes em
cada uma das unidades. Deste modo, na Unidade | estd situado o SU geral e pediatrico; na
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Unidade Il, encontra-se a urgéncia de Obstetricia/Ginecologia. Além disto, é importante

referir que a area de influéncia direta do SU do CHVNGE corresponde @  XXXXXXXXXXXXXX

YOOXXXXXXXXXXXXX 10 e, em extensdo, aos seguintes concelhos limitrofes a sul do Rio

}0,0,0.0.0.0.0,0.9.9.0.0.0,0.9.9,0.0,0,0.9.0.0.0,0.0.99.0.0,0.0.90.0,0.9.900.0,0.99,00.09.990.0,0.9.990.0,0.9900,0,0.900.0,0,0

XXXXXXXXXXXXXXXX

Em suma, e citando mais uma vez o Regulamento do Servico de Urgéncia, “o

principal objetivo do Servico de Urgéncia do | XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX a de

YOOOOOOXXXXXXXXX | € proporcionar os cuidados permanentes e necessarios a todos os

doentes de acordo com o <<estado de arte médica>>, de forma atempada e apropriada”.
(Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p. 9)

De seguida, ird ser explanado a organizagao estrutural e fisica do SU.

3.3. Organizacao estrutural e fisica do SU

O SU localiza-se no pavilhdo central deste hospital, ao nivel do piso -1.
Relativamente a sua estrutura fisica, de seguida apresenta-se a planta do SU de modo a

permitir uma percec¢do geral do espaco disponivel.

SU Geral

Imagem 1-PlantadoSU (1, 2017)
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Quanto a sua organizacao estrutural, este SU apresenta-se organizado por sectores
pelo qual o doente que procura este servigo passa, de forma légica e sequencial, de acordo
com as necessidades existentes. Deste modo, de seguida irdo ser apresentados em
subcapitulos os diferentes sectores que o doente percorre desde a sua admissdo no servico
de urgéncia até ao momento da alta/internamento. Além disso, serdo discriminadas as

func¢des dos enfermeiros nos diferentes sectores do servigo de urgéncia.

3.3.1. Admissao dos doentes

Apds a entrada no servico de urgéncia o doente deverad comparecer no balcdo de
admissdo onde se encontra uma equipa de administrativos que irdo efetuar a ficha do
doente com os seus dados pessoais, de modo a inseri-lo no sistema para dar inicio ao
episddio de urgéncia. E também neste momento que serd efetuado o pagamento das
respetivas taxas moderadoras.

Esta admissdo serd efetuada por ordem de chegada e sera de cardcter obrigatério
para todos os doentes que dao entrada no SU, a exce¢dao do doente emergente que seguira
de forma imediata para sala de emergéncia.

Seguidamente, os doentes serdo encaminhados para a Urgéncia Geral Adultos ou

Pedidtrica, consoante a faixa etaria.

3.3.2. Triagem de prioridades

Apds o processo de admissdo, o doente serd chamado ao gabinete de triagem. Em
termos fisicos, existem neste SU dois gabinetes de triagem, gabinete 1 e 2, em locais fisicos

distintos mas paralelos. Em cada um encontramos um enfermeiro triador que sera
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responsavel por ouvir o motivo de vinda do doente ao SU e que de acordo com um
fluxograma estipulado em formato electrénico, procede ao encaminhamento do utente
para as diversas areas existentes e que melhor resposta podera dar a situacao.

O Enfermeiro responsavel pela triagem deve seguir as indica¢des do fluxograma,
sendo que também ¢é portador de juizo clinico e isso pode interferir com a decisdo
previamente delineada pelo fluxograma. O Enfermeiro atribui assim ao utente uma pulseira
identificativa colorida, conforme prioridade da situacdo. E de salientar que um método de
triagem fornece ao profissional ndo um diagndéstico, mas uma prioridade clinica baseada
na identificacdo de problemas. (Grupo Portugués de triagem, 2015)

A triagem existente neste SU, baseia-se no sistema de triagem de Manchester. Este
sistema foi implementado em novembro de 1994, em Manchester, com o objetivo de
estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros dos servigos de urgéncia, com os
objetivos claros de existirem normas de triagem baseadas na determinagao do risco clinico,
com nomenclaturas, definicGes e metodologias comuns. (Grupo Portugués de triagem,
2015) Assim, a avaliacdo clinica forma-se a partir da queixa apresentada, ou seja, de acordo
com o principal sinal ou sintoma identificado pelo doente ou pelo profissional de saide que
motiva o doente a procurar o servico de urgéncia. Deste modo, existe uma lista com cerca
de 50 fluxogramas possiveis que se baseiam nas queixas iniciais e que trazem os doentes
ao servico de urgéncia. Cada um destes fluxogramas, de acordo com alguns discriminadores
gerais e especificos, ird apontar para uma determinada cor, identificativa entao da pulseira
gue é colocada ao doente. (Grupo Portugués de triagem, 2015) Seguidamente serdo
apresentadas imagens que descrevem o processo dos fluxogramas em concordancia com

os discriminadores especificos como foi explicado anteriormente.
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Fluxogramas

- |
e

AMARELO

<=

Imagem 2 — Fluxogramas (Grupo Portugués de triagem, 2015)

Na imagem 2 podemos perceber a relagao entre os discriminadores e a resultante

cor de acordo com a triagem de manchester. J4 na imagem seguinte, a nimero 3, sdo

apresentados com mais pormenor os discriminadores que vao especificando os

fluxogramas de modo a definir a prioridade de atendimento. (Grupo Portugués de triagem,

2015)

Fluxograma

VERMELHO LARANJA

Compromisso da via aérea? Grande hemorragia icontrolavel? Pequena hemorragia incontroldvel?

Respiragao ineficaz? Alteragdo do estado de consciéncia

Choque?

Historia inapropriada?
de novo? Vémitos persistentes?
Crianga muito quente? Adulto quente?

Crianga que néo responde? Adulto muito quente? Crianga quente?

Convulséo actual?

Dor severa? Dor moderada?

Nao

Subfebril (Febricula)?
< NAOD Vémitos? SIM >
Dor ligeira <7 dias?

Problema recente?

Imagem 3 — Fluxogramas e Discriminadores (Grupo Portugués de triagem, 2015)
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Assim, sdo atribuidas, em forma de cores, as 5 prioridades clinicas, como é apresentado na

imagem 4.

Muito Urgente
Urgente (atendimento
(atendimento rapido, mas
praticamente utente pode

imediato) aguardar)

Tempo alvo Tempo alvo
de de
atendimento atendimento
120 minutos 240 minutos

Tempo alvo
de
atendimento

0

Imagem 4 — Triagem de Manchester (Grupo Portugués de triagem, 2015)

As cores das pulseiras de identificacdo a colocar nos doentes serdo entao definidas

de acordo com a prioridade a que cada cor corresponde, como foi acima referido.

Neste sector, os cuidados prestados pelo enfermeiro triador sdo os seguintes:

e Acolher o doente e 0 seu acompanhante;

o Identificar e avaliar a situacdo problema;

e Seguir o fluxograma da triagem de Manchester, através do sistema informatico,
aplicando os algoritmos da triagem de prioridades;

e Colocar a pulseira de identificacdo no pulso do doente e informar o doente e seu
acompanhante de qual o significado daquela cor de pulseira (prioridades e tempos de

espera) e para onde sera encaminhado;
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e Esclarecer o acompanhante do doente acerca da sua permanéncia no SU e no
levantamento de pulseira identificativa de acompanhante;

e Encaminhar o doente para a respetiva area de observagdo em funcdo do resultado
obtido pelo discriminador e fluxograma utilizado, solicitando a colaboragdo do
assistente operacional destacado;

e Providenciar recursos materiais necessarios ao conforto do doente, como macas,
cadeira de rodas, de acordo com a disponibilidade de recursos e situacdo clinica do
doente;

e Delegar o acompanhamento do doente ao assistente operacional destacado e
supervisar essa fungao;

e Assegurar o controlo de infeccao.

E neste sector que também poder3o ser ativadas as denominadas “Vias Verdes” De
facto, a circulagao de utentes na urgéncia estd sujeita a implementacao de normas proprias
gue tornem a assisténcia mais eficaz e segura. Assim, os doentes com sinais ou sintomas
compativeis com Acidente Vascular Cerebral, Obstrucdo das Artérias Coronarias, Infecdes
Generalizadas e Traumatismos graves sdo incluidas, de acordo com alguns critérios de
selecdo estipulados, em vias prioritarias de atendimento — Vias Verdes — que facilitam o
atendimento quase imediato destes doentes, uma vez que sabemos, que nestes casos, um
tratamento mais precoce diminui o risco de vida ou de faléncia de um determinado érgao.
As Vias Verdes tornam mais agil e rapido o encaminhamento/acompanhamento dos
doentes de forma a evitar ou a atenuar situa¢des agravadas de doenca.

A ativacdo das "vias verdes" pode ocorrer através das equipas médicas e de
enfermeiros que fazem assisténcia pré-hospitalar, todavia também pode ocorrer no
momento da triagem ou aquando a avaliacdo do doente, normalmente seguindo um
protocolo definido. As vias verdes existentes sdao quatro e sdo as seguintes: Via Verde

Sépsis, Via Verde Corondria, Via Verde AVC e via Verde Trauma.

PressupGe-se ainda que este momento de triagem seja realizado no menor tempo
possivel, de modo a que os cuidados necessarios sejam iniciados o mais precoce possivel.
E de referir também que a qualquer momento da permanéncia do doente no SU, este pode,

pelas mais variadas razdes, ser retriado, adquirindo assim uma nova prioridade.
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ApOds a realizagdo da triagem por prioridade clinica, com exce¢ao dos doentes que
sdao imediatamente orientados para a Sala de Emergéncia, todos os outros serao
encaminhados para areas diferenciadas tais como: drea médica, area cirurgica, ortopedia,

clinica geral ou pneumologia. Cada uma destas aéreas serdo especificadas seguidamente.

3.3.3. Sala de Emergéncia

“Os doentes emergentes sdo admitidos diretamente para a Sala de Emergéncia para
observacdo e realizagdo de procedimentos considerados relevantes”. (Regulamento do
Servico de Urgéncia, 2009, p. 10)

A Sala de Emergéncia é uma sala devidamente equipada, com equipa prépria e
coordenada por médico com competéncias proprias. Quanto ao seu espaco fisico, esta sala
tem capacidade para dois doentes emergentes em simultaneo com os respetivos
dispositivos e materiais necessarios a este tipo de doentes. Encontra-se estrategicamente
num local contiguo a entrada do SU de modo a permitir uma rapida assisténcia. Quanto ao
racio das equipas neste sector, esta estipulado dois enfermeiros responsaveis por esta sala
e também pela reanimacdo intra-hospitalar, sendo que um destes elementos também
assegura um outro sector do SU, quando a sala ndo tem a total lotac¢ao.

Relativamente aos cuidados de enfermagem inerentes a este sector, o enfermeiro
tem como fungodes:

e Acolher o doente;

e |dentificar a situacao de emergéncia e a intervenc¢ao de enfermagem associada;

e Planear os cuidados necessarios a situacdo e executar as intervencgdes associadas,
nomeadamente no que se refere a vigilancia e a prevencdo de complicacdes;

e Documentar todas as atividades desenvolvidas nos respetivos registos de
enfermagem;

e Gerir a utilizacdo das salas de emergéncia de acordo com a gravidade e

necessidades de cuidados dos doentes;

260



e Providenciar o acompanhamento do doente nos circuitos nitra ou extra-
hospitalares, sempre que seja necessario;

e Colaborar com a equipa multidisciplinar na execu¢ao de técnicas invasivas ou de
elevada complexidade;

e Supervisionar a atuagao do assistente operacional destacado para o mesmo posto
de trabalho;

e Assegurar a existéncia dos recursos materiais necessarios a execugao das atividades
planeadas;

e Garantir a funcionalidade dos equipamentos de emergéncia existentes na sala;

e Assegurar o conforto e humanizagao dos cuidados;

e Assegurar o controlo de infecgao.

3.3.4. Area Médica

“Na drea médica, os doentes muito urgentes ou urgentes, sdo observados pelo
médico e efetuam-se procedimentos de enfermagem apropriados.” (Regulamento do
Servico de Urgéncia, 2009, p. 10) Neste sentido, esta drea de trabalho dispGe de Sala de
Cuidados onde os utentes permanecem e aguardam procedimentos, observacdo médica e
exames complementares, e onde as patologias predominantes sao as do foro médico,
neurologia e cardiologia.

Nesta area estdo normalmente trés enfermeiros e dois auxiliares. Assim, os
cuidados de enfermagem subjacentes sado:

e Acolher o doente e/ou acompanhante;

o Identificar a situagdo de satde que pressupde a intervencao do enfermeiro;

e Planear os cuidados necessarios e adequados a situacao;

e Executar intervengdes de enfermagem adequadas a situacao apresentada, priorizando

a vigilancia e a prevencao de complicagdes;

e Avaliar o impacto e os resultados das intervengdes implementadas;

e Executar os registos de enfermagem de todas as intervengdes efetuadas;
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e Colaborar com a equipa multidisciplinar, nomeadamente na execucdo de técnicas
meédicas invasivas;

e Assegurar o conforto e humanizagao dos cuidados;

e Gerir a presenca dos familiares ou pessoas significativas dos doentes;

e Providenciar o acompanhamento do doente nos transportes intra-hospitalares sempre
que a situagdo assim o exija;

e Supervisionar as funcdes do assistente operacional destacado;

e  QGerir recursos materiais € humanos, mantendo uma ordem funcional dentro da sala;

e Assegurar a privacidade dos doentes;

e Assegurar o controlo de infeccao.

3.3.5. Area Cirlrgica

“Na darea cirurgica os doentes urgentes ou muito urgentes sao observados pelo
médico preferencialmente nas boxes existentes; os procedimentos de pequena cirurgia e
de enfermagem sao realizados no espago existente para esse fim.” (Regulamento do
Servico de Urgéncia, 2009, p. 11)

E uma drea onde as patologias predominantes sio ao do foro cirlrgico,
especialidade de Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica, Urologia. DispGe de
uma sala de cuidados onde sdo realizados procedimentos de pequena cirurgia e
Enfermagem, observacdo médica e onde os doentes aguardam exames complementares.
Habitualmente estao destacados dois enfermeiros e um assistente operacional.

Relativamente aos cuidados de enfermagem existentes neste sector, eles sdo os
seguintes:

e Receber o doente e/ou acompanhante;

e Identificar a situacdo de saude que pressupoe a intervencao do enfermeiro;

e Planear os cuidados necessarios € adequados a situagao;

e Executar intervengdes de enfermagem adequadas a situagcdo apresentada, relevando

a vigilancia e a prevencao de complicacdes;

e Avaliar o impacto e os resultados das intervencdes implementadas;
e Executar os registos de enfermagem de todas as intervengdes efetuadas;
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e Colaborar com a equipa multidisciplinar, nomeadamente na execucdo de técnicas
meédicas invasivas;

e Assegurar o conforto e humanizagao dos cuidados;

e Gerir a utilizacdo da sala de intervengdes de acordo com a gravidade e a necessidade
de cuidados;

e Providenciar o acompanhamento do doente nos transportes intra-hospitalares sempre
que a situagdo assim o exija;

e Supervisionar as func¢des do assistente operacional destacado;

e Assegurar o controlo de infeccao.

3.3.6. Ortopedia

Esta area de trabalho dispGe de sala propria para a observacdo médica e realizagao
de procedimentos.
Para este sector esta destacado um enfermeiro que se encontra simultaneamente
no sector da pneumologia.
As principais intervenc¢des de enfermagem passam por:
e Receber o doente e/ou acompanhante;
e Identificar a situacdo de saude que pressupde a intervencao do enfermeiro;
e Planear os cuidados necessarios € adequados a situagao;
e Executar intervengdes de enfermagem adequadas a situacdo apresentada, relevando
a vigilancia e a prevencao de complicacdes;
e Colaborar com a equipa multidisciplinar, nomeadamente na execucdo de técnicas
médicas invasivas;
e Assegurar o conforto e humanizagao dos cuidados;

e Assegurar o controlo de infecgao.
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3.3.7. Pneumologia

A presenca desta especialidade com gabinete préprio no S.U. justifica-se pelo
historial do Hospital como um sanatdrio de doencas do foro respiratério.
Neste sector, esta presente um enfermeiro (o mesmo responsdvel pelo sector da ortopedia
como foi referido anteriormente), que tem as mesmas fungées referidas anteriormente no

sector da ortopedia.

3.3.8. Clinica Geral

“Os doentes urgentes autébnomos, pouco urgentes e ndo urgentes sdao observados
nos Gabinetes Médicos da Clinica Geral e os procedimentos de enfermagem sao realizados
no espacgo contiguo para esse fim.” (Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p. 11)

Neste sector existem trés gabinetes médicos onde os doentes sdo observados e
uma sala de procedimentos de enfermagem correspondente. Quanto ao racio neste sector,
estd estipulado a presenca de um enfermeiro e um assistente operacional.

Relativamente aos cuidados de enfermagem inerentes a este sector, podemos
definir os seguintes:

e Receber o doente e/ou acompanhante;
e Executar intervengdes de enfermagem adequadas a situacdo apresentada, relevando

a vigilancia e a prevencao de complicacdes;

e Assegurar o conforto e humanizagao dos cuidados;

e Assegurar o controlo de infeccao.
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3.3.9. Especialidades

Para situacdes especificas em que os doentes ndo urgentes que procuram o servico
de urgéncia necessitam ser observados por determinadas especialidades, como por
exemplo ORL ou oftalmologia, estes serdao encaminhados para a consulta externa (espago
externo ao SU).

Segundo a alinea 7 do artigo 189, do Regulamento do Servico de Urgéncia "As dreas
funcionais dispéem de corpo clinico ativo, devidamente articulado com corpos clinicos
consultivos, obedecendo as regras de referenciacGo assistencial preconizadas para o
hospital". (Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p.11) Os corpos clinicos ndo
presenciais sdo as especialidades tais como: ORL, Oftalmologia, Cardiologia, Cardiotoracica,
Cirurgia Plastica e Vascular.

De forma a percecionar as disponibilidades horarias/encaminhamento de algumas

especialidades segue um esquema orientativo:

Oftalmologia
8h-20h

12 quinz. / 22 quinz.
(periodo noturno)

Urologia
8h-20h

excepto fim de semana

Pneumologia Cirurgia Vascular
8h-20h 8h-24h
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3.3.10. OBS Internamento

Neste SU, a OBS internamento consiste numa sala de observacdo onde os doentes
permanecem até que o seu internamento efetivo nos servigos diferenciados seja efetuado.
Assim, estas salas sdo contiguas aos sectores ja existentes, como nomeadamente a sala de
OBS de medicina, paralela a area médica, e a sala de OBS de cirurgia, paralela a area
cirdrgica. Além destas, existe ainda a sala de OBS geral, com espaco fisico independente
neste SU, onde se encontram os doentes que aguardam efetivamente internamento
noutros servigcos, mas que necessitam de uma vigilancia e cuidados mais especificos.

Neste sector, o racio de enfermeiros é de dois por turno; quanto aos assistentes
operacionais, estd sempre presente um por turno. Uma outra particularidade destes
servicos, é que sdo permitidas visitas dos familiares/pessoas significativas em horario
especifico. Assim, as visitas permitidas sao dividas por dois periodos: das 15:30h as 16:00h
e das 20:30h as 21:00h.

Neste sector, as fungdes dos enfermeiros que 1a estdo destacados consistem na
prestacdo de cuidados de enfermagem continuos aos doentes, tais como:

e Prestacdo de cuidados de higiene e conforto;

e Administragdo de terapéutica;

e Fornecimento de refei¢des, quando situagdo clinica o permite;

e Monitoriza¢ao continua através de telemetria;

e Providenciar condigdes para a realizagdo de exames complementares de diagndstico;

e Realizar registos de enfermagem.
E de salientar que todos estes sectores trabalham em articulagdo com servicos de

apoio tais como a farmdcia, os exames complementares de diagndstico, o laboratério e o

servico de copa para a distribuicao de refeicdes.
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3.4. QOrganizacao Humana

Os recursos humanos sdo o ex-libris das instituicdes. Sdo eles que definem as
dinamicas e zelam pelo bom funcionamento dos servicos, assegurando o cumprimento de
boas praticas.

De seguida sera descrita a constituicdo e as funcbes das diversas equipas de

Enfermagem que constituem o SU.

3.4.1. Equipa Médica

Esta preconizado em Regulamento do S.U. que as equipas multidisciplinares e
multiprofissionais sejam adequadas as necessidades da populacdo, quer a nivel da
dimensao quer da caracterizacdo e especializacdo das mesmas.

As equipas médicas sdo mistas e sdo constituidas por médicos que pertencem a
diversos servigos do hospital assim como médicos em regime de prestacao de servicos.

A Direcdo do SU é constituida por um diretor de servico nomeado pelo Conselho de
Administracao, sobre proposta do Diretor Clinico.

"

Sob sua alcada estd o planeamento e direcdo da atividade do servico, "em

articulagdio com o Conselho Diretivo da Unidade de GestGo Integrada da Urgéncia e

Intensivismo, de acordo com o Regulamento Interno do | XXXX [". Decorre também das

suas fung¢des "articular com os vdrios 6rgdos de chefia ou profissionais dirigentes".

(I XXXX | 2009)

Relativamente aos chefes de equipa médicos, em cada equipa do SU existe um com

as competéncias delineadas no Regulamento do SU.
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3.4.2. Equipa de Enfermagem

O Enfermeiro-Chefe do Servigo de Urgéncia conforme descrito no ponto 1 do artigo
109 do Regulamento do SU "articulara com a Direcdo do Servico da Urgéncia e com os
Enfermeiros-Coordenadores de Equipa na definicdo de estratégias para o melhoramento
continuo da organizac¢do do servico". (Regulamento do Servico de Urgéncia, 2009, p. 8)

A equipa de Enfermagem do SU esta dividida em 5 equipas, sendo que em cada uma
ha um coordenador que articula diretamente com o Enfermeiro Chefe do SU e colabora
com a direcdo do mesmo, no sentido da gestdo e otimizacdo organizacional. Na auséncia
do coordenador assume fungdes de gestao o subcoordenador.

Cada equipa é, entdo, constituida por 14 elementos; cada elemento tem
fungdes/competéncias especificas que foram desenvolvidas e aprovadas. De acordo com
as competéncias, caracteristicas pessoais e valorizacdo do trabalho sdo distribuidos em

plano de trabalho:

e 1 enfermeiro de coordenagdo/gestao;

e 2 enfermeiros alocados a triagem (gabinete 1 e 2);

e 2 enfermeiros responsaveis pela sala de emergéncia/reanimagdo intra-hospitalar
(sendo que um destes elementos habitualmente também assegura um outro setor do
SU);

e 2 enfermeiros alocados a OBS geral (racio de 4 doentes para 1 Enfermeiro);

e 2 enfermeiros alocados a OBS "laranja" (internados "ppp");

e 2 enfermeiros alocados a drea médica "laranja";

e 2 enfermeiros responsaveis pela area cirurgica;

e 1 enfermeiro responsavel pela sala de ortopedia e sala de pneumologia.

Por definicao e atribuicdo da chefia, os Enfermeiros das diversas equipas tém, como
ja foi referido, competéncias especificas que Ihes permitem desenvolver ou ndo a sua
atividade dentro dos vdrios setores do SU. Assim, pode ser observado em hordrio de
Enfermagem cores, associadas a cada Enfermeiro, que revelam quais sdao as competéncias

de cada um. Estd suposto que as equipas estejam equilibradas em antiguidade e
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experiéncia, bem como em competéncias, atribuidas academicamente (como a
especialidade e o Mestrado) ou adquiridas em contexto profissional.

Relativamente ao hordrio de trabalho desta classe profissional, os turnos sdo
definidos como turno da manha (das 08:00h as 15:30h), turno da tarde (das 15:00h as
22:30h) e turno da noite (das 22:00h as 08:00 do dia seguinte).

Esta equipa de profissionais engloba enfermeiros com diferentes competéncias, tais
como os generalistas, especialistas e o enfermeiro coordenador que detém funcdes
especificas na equipa.

O perfil de competéncias do Enfermeiro de cuidados gerais é delineado pelo
Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.2 190/2015 de 23 de abril de 2015 e visa
providenciar um enquadramento regulador a pratica de cuidados. O Enfermeiro
Generalista deve ser capaz de desenvolver uma pratica profissional responsavel de acordo
com os quadros ético, deontoldgico e juridico; prestar e gerir os cuidados, contribuindo
para a promocao da saude, fazendo uso do processo de Enfermagem, estabelecendo uma
comunica¢ao e relagdes interpessoais eficazes, promove um ambiente seguro e de
cuidados interprofissionais, delegando e supervisionando tarefas; desenvolver-se
profissionalmente, valorizando-se profissionalmente, contribuindo para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de Enfermagem e desenvolvendo processos de
formacdo continua. (OE, 2015)

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2005), os enfermeiros de cuidados gerais
tém dois tipos de intervencdes: auténomas e interdependentes. As intervencdes
autéonomas sao todas as “ac¢des realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva
iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagcdes profissionais, seja
na prestacdo de cuidados, na gestdao, no ensino, na formag¢ao ou na assessoria, com 0s
contributos na investigacdo em enfermagem”. (Ordem dos Enfermeiros, 2005, p. 2,3) Por
outro lado, as intervencdes interdependentes sdo todas as ac¢des “realizadas pelos
enfermeiros, de acordo com as respetivas qualificagcdes profissionais de planos de acdo
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das
prescricdes ou orientacdes previamente formalizadas”. (Ordem dos Enfermeiros, 2005, p.
2,3)

Assim, de acordo com as suas qualificagdes profissionais, os enfermeiros de

cuidados gerais tém como func¢des: (Ordem dos Enfermeiros, 2005)
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e Organizar, coordenar, executar, supervisar e avaliar as intervengbes de
enfermagem;

e Decidir sobre técnicas e meios a utilizar na prestagdo de cuidados de enfermagem,
potenciando e rentabilizando os recursos existentes;

e Utilizar técnicas proprias da profissio de enfermagem com o objetivo da
manuten¢do e recuperag¢ao das fungdes vitais do doente, nomeadamente a
respiracdo, alimentacao, eliminacdo, circulagdo, comunicacao, integridade cutanea
e mobilidade;

e Participar na coordenacdao e dinamizagdo das atividades inerentes a situacdao de
saude/doenca, em contexto de internamento, ambulatério ou domicilio;

e Proceder a administracdo de terapéutica, detetando e avaliando os seus efeitos,
atuando em conformidade, devendo em situacdo de emergéncia agir de acordo
com a qualificagdao e os conhecimentos que detém, com objetivos definidos;

e Proceder ao ensino do doente sobre todo o tipo de matérias relacionadas com os

cuidados.

Quanto ao enfermeiro especialista, o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.2
122/2011 de 18 de fevereiro 2011 explana as competéncias comuns ao Enfermeiro
Especialista, independentemente da sua area de especialidade. O Enfermeiro Especialista
deve ser capaz de realizar a concec¢ao, gestao e supervisao de cuidados demonstradas
através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados, através
de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigacdao e assessoria. Os dominios de competéncia do Enfermeiro Especialista sao:
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; dominio melhoria continua da
gualidade, nomeadamente através da concecdo, gestdo e colaboracdo em programas de
melhoria continua da qualidade; dominio da gestao dos cuidados, adaptando a lideranca e
a gestdo de recursos as situacdes e contextos e dominio das aprendizagens profissionais,
baseando a sua pratica clinica especializada em base sélidas e atuais de conhecimento. (OE,
2011) As competéncias especificas resultam da capacidade de resposta humanas aos
processos de vida, de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade, manifestadas por um elevado grau de adequacdo dos cuidados as
necessidades de saude das pessoas.

270



Sendo este servico uma urgéncia médico-cirurgica polivalente, o doente critico é o
centro dos cuidados da equipa de saude. O doente critico é por definicdo aquele que se
encontra em situacdo critica, cuja vida estd ameacada por eminente ou efetiva faléncia de
uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica. Deste modo, os cuidados de enfermagem prestados ao
doente critico sdao cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa
em situacao critica de forma a dar resposta as necessidades detetadas e permitindo deste
modo a manutencdo das funcdes bdsicas compativeis com a vida, tendo como objetivo
primario a recuperagao total do doente. De facto, os cuidados de enfermagem ao doente
critico sdo, por conseguinte, cuidados que se revestem de uma importancia maxima e que
englobam uma avaliagdo e monitorizagao constantes de forma a conhecer continuamente
a situacdo da pessoa alvo dos cuidados e de prever e detetar precocemente as
complicacdes de modo a assegurar uma intervengdo precisa, concreta, eficiente e em
tempo util. (Colégio da Especialidade, 2017)

Neste sentido, o Enfermeiro Especialista detém um conhecimento mais
aprofundado num determinado dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide, demonstrando niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, reunindo assim um conjunto de
competéncias especializadas relativas a um determinado campo de intervencdo. Ou seja,
as competéncias do enfermeiro especialista é coerente com os dominios considerados na
definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, decorrendo assim do
aprofundamento desses mesmos dominios. (Colégio da Especialidade, 2017) Assim, o papel
do enfermeiro especialista neste contexto devera ser mais completo e especifico. De facto,
considerando a complexidade das situagdes de salde e as respostas necessarias a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica.
Deste modo, o papel do enfermeiro especialista num contexto de servigo de urgéncia, na
prestacdo de cuidados ao doente critico assenta em trés grandes dominios: (Diario da
Republica, 2011)

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica;
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b) Dinamiza a resposta a situagdes de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concegao a agao;
Maximiza a interveng¢do na prevencdo e controlo da infeccdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Relativamente a estes trés dominios que foram descritos anteriormente, sdo

inimeras as funcdes especificas do enfermeiro especialista em contexto de urgéncia que

podemos definir, tais como: (Diario da Republica, 2011)

Prestar de cuidados a pessoa em situagdo emergente/urgente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia orgénica;

Gerir da administracdo de protocolos terapéuticos complexos;

Gerir diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e ou faléncia
organica, otimizando as respostas;

Assegurar a assisténcia a pessoa e a respetiva familia nas perturbagdes emocionais
decorrentes da situacdo critica de saide/doenca e ou faléncia organica;
Desenvolver da comunicagao interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica
com a pessoa/familia face a situagdo de alta complexidade do seu estado de salde;
Estabelecer o equilibrio da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em
situacao critica e ou faléncia organica;

Planear a resposta especifica perante as pessoas em situagdao de
emergéncia/urgéncia;

Gerir e liderar os cuidados e as respetivas equipas em situa¢des de Emergéncia e/ou
Catastrofe;

Definir de um plano de prevencao e controlo de infeccao de modo a dar resposta

as necessidades de cuidados a pessoa em situagao critica.

Por ultimo, o Enfermeiro Coordenador ocupa uma funcao especifica na equipa de

enfermagem, assumindo em cada turno apenas a fun¢do de coordenador. Deste modo,

assumindo funcbes de gestdo dentro da equipa deve preservar a cortesia profissional

multidisciplinar e multiprofissional. (| XXXX {, 2009)
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De acordo com o Regulamento do Servico de Urgéncia (2009, p. 8) “O Enfermeiro-

Coordenador de Equipa é nomeado pelo Enfermeiro-Chefe, e tem como competéncias:

e Colaborar com a Diregdo do Servico de Urgéncia por forma ao continuo

melhoramento organizacional do Servigo;

e Preservar a cortesia profissional multidisciplinar e multiprofissional;

e Assumir as funcdes que lhe sdo delegadas pelo Enfermeiro-Chefe e pela legislagao

em vigor.”

As suas fungdes vém resumidas na tabela que se segue.

Turno da Manha Turno da Tarde

* Rececionar estupefacientes
e Repor Setores

e Enviar etiquetas de sangue
para o Laboratdrio

* Solicitar Refei¢Ges (almogo
e lanche)

* Proceder a desconvocagao
de elementos (até as
11h30)

e Efetuar e enviar relatdrios
(ocorréncias e
estupefacientes)

e Realizar plano de trabalho
para o turno seguinte da
equipa

eRececionar estupefacientes

e Auscultar colegas, repor
setores e otimizar pedidos
de medicagao para os
internados

e Solicitar Refei¢des (jantar e
ceia)

* Proceder a desconvocagao
de elementos (até as
18h30)

e Efetuar e enviar relatérios
(ocorréncias e
estupefacientes)

eRealizar plano de trabalho
para o turno seguinte da
equipa

¢ Rececionar estupefacientes

* Restabelecer setores,
otimizar pedidos de
medicagdo para os
internados

* Proceder a desconvocagao
de elementos (até as
23h30)

e Solicitar Refeicdes
(pequeno-almogo)

e Efetuar e enviar relatérios
(ocorréncias e
estupefacientes)

eRealizar plano de trabalho
para o turno seguinte da
equipa

Tabela 1 - Fungoes do enfermeiro coordenador

Ainda, em todos os turnos, ao longo dos mesmos, é funcdo do Enfermeiro

Coordenador:

e Monitorizar tempos de espera da TM e abrir 3° posto se o tempo de espera da triagem

for superior ou igual a 10 minutos e/ou perfil com mais de 10 doentes em lista de

espera;
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e Apoiar os diversos setores, com colaboragdo na Sala de Emergéncia, se necessario;
e Atender as horas de refeicao e gestao de elementos entre setores para haver equilibrio
da equipa;

e Substituir elementos nos setores em caso de funcionamento da Sala de Emergéncia.

Estando o S.U. dividido em varios sectores, com dindmicas préprias, torna-se
pertinente a implementagdo de determinadas rotinas que garantam o bom funcionamento
e as boas praticas profissionais. Ainda assim, ao nivel das equipas existem dindmicas
proprias instaladas que em nada perturbam o desenvolvimento das atividades gerais de
trabalho. De forma a ser mais esclarecedor nomearei as atividades especificas a
desenvolver em cada turno.

No turno da manha e tarde o Enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia
encarrega-se pelo preenchimento de check-list’'s da mesma sala, presentes em dossier
préprio, que estabelecem a necessidade de verificacdo de monitores, malas de transporte
e carros de emergéncia alocados aos diferentes setores do S.U.

No turno da noite ha um elemento responsdvel por verificar em cada setor a
terapéutica com necessidade de reposicdo. Desta forma é elaborada uma check-list que é
otimizada no turno da manha, sendo corrigidos os niveis de armazenamento em armazém
avancado de farmdcia e repostos aos setores os medicamentos com niveis de quantidade
reduzidos ou inexistentes.

Todavia, em cada turno aquando da necessidade de terapéutica a mesma deve ser
reportada ao Enfermeiro Coordenador daquele turno, que toma as medidas necessarias a
reposicao da mesma, como ja foi anteriormente definido nas fun¢des do Enfermeiro

Coordenador.
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3.4.3. Equipa de Assistentes Operacionais

Os Assistentes Operacionais desenvolvem o seu trabalho sob coordenagdo. As suas

funcdes englobam o cuidado direto ao doente, mas contemplam também funcdes ao nivel

da higieniza¢do/desinfecdo de material e ambiente no SU.

De uma forma geral, as principais atividades dos assistentes operacionais sdo:

Acolher o doente e/ou acompanhante;

Colaborar no transporte dos doentes com dificuldade de locomogao, em macas e
cadeiras de rodas para a area destinada apds o processo de triagem e fazer esse
encaminhamento;

Colaborar com o enfermeiro sempre que solicitado;

Efetuar a reposi¢ao do material em falta sempre que se justifique;

Ser responsavel pelo transporte de produtos biologicos do Servico de Urgéncia para
os laboratorios correspondentes;

Assegurar o transporte do doente para a realizacdo de exames ou a transferéncia para
outros sectores/servigos;

Servir as refeigoes aos doentes de acordo com indicagao existente.

Dentro de cada sector, os assistentes operacionais tém determinadas funcoes

especificas que asseguram o bom funcionamento do servico.

3.4.4. Gabinete de informacao

O SU dispoe de um espaco fisico ocupado pelo Gabinete de Informacao, contiguo a

sala de espera dos doentes. Este espaco funciona nos sete dias da semana, 24horas por

dia, e prestara “todas as informacgdes necessarias em consonancia com o perfil estabelecido

no Sistema de Informacdo”. (Gestdo dos fluxos e dos circuitos no servico de urgéncia

polivalente geral, 2013)
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E neste sector que os acompanhantes poderdo localizar os seus familiares e adquirir
a pulseira de acompanhantes.
Deste modo, e de acordo com o que estd definido no documento de Gestdo dos
fluxos e dos circuitos no SUP, nas fun¢des do Gabiente de Informagdo estd compreendido:
e “Asinformacdes ndo clinicas sobre os doentes do SUP, em episddio de urgéncia ou
de internamento que serdo fornecidas em articulagdao com o Chefe de Equipa, legal
substituto ou o Médico Coordenador da Area Funcional;
e Coordenacdo das visitas aos doentes internados na Area Médica ou Cirtrgica, em
articulagdo com o Médico Coordenador e/ou Enfemeiro da area respetiva;

e Coordenacdo dos acompanhantes na Area Médica e Cirurgica.”

3.4.5. Equipa de seguranca

O SU dispbe de uma equipa de porteiros/segurangas que promovem o
funcionamento seguro deste servico. Encontram-se estabelecidos na entrada do SU assim
como junto da porta de saida. S3o estes profissionais que controlam a presenca dos
doentes no SU, assim como a sua saida depois de devidamente autorizada. Além disto, sdo

fundamentais para a gestdo dos acompanhantes dentro do servico.

3.4.6. Equipa de Administrativos

A equipa de administrativos tem como espago fisico a entrada do SU pois é
responsavel, entre outras funcdes, da abertura do processo administrativo (episodio de
urgéncia) de todos aqueles que procuram este servico de urgéncia. E também esta equipa
gue serd responsavel pela realizacdo dos processos de internamento dos doentes do SU

noutros servicos diferenciados.
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4. SISTEMAS DE INFORMACAQ

Os sistemas de informagado constituem uma parte fundamental da pratica didria nas
instituicdes de saude nos dias de hoje. J4 a Ordem dos Enfermeiros refere que “pela
crescente importancia e emergéncia da informatizacdo dos servicos de saude e pela
verificagdo da relevancia da informagdo para o processo de tomada de decisdo,
independentemente da sua natureza, no que se refere ao Sistema de Informacdo de
Enfermagem, integrado no Sistema Nacional de Informagdao de Saude, e considerando o
potencial dos registos de enfermagem, tal sistema deverd possibilitar a gestdo da
informagdo em qualquer ponto do continuo maximo/minimo de dados e a produgdo de
conhecimento”. (OE, 2007)

Relativamente a enfermagem, todos estes sistemas baseiam-se numa linguagem
comum permitindo uma universalidade nos cuidados. Assim, “tendo em vista maximizar o
potencial dos registos eletrénicos de saude (...) o sistema de informagdo e os registos
eletrénicos deverdao contemplar a utilizacdo obrigatéria da Classificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem (CIPE)”. (OE, 2007)

Neste servico de urgéncia, as duas principais plataformas de sistemas de
informagdo usadas sao o ALERT® e o SClinico.

O ALERT® é um software destinado a requisicdo, triagem e encaminhamento de
informacdo entre centros de saude e hospitais, permitindo assim o registo de toda a
informacgao clinica do doente por parte da equipa médica, de enfermagem, de forma
intuitiva rapida.

Por outro lado, o SClinico, é um dos sistemas usados com menos predominancia
neste servico de urgéncia; no entanto, € uma aplicacdo comum a todos os prestadores de
cuidados de saude e centrada no doente. Consiste num sistema de informacdo evolutivo,
gue nasce da vasta experiéncia com duas anteriores aplicacdes usadas por milhares de
médicos, enfermeiros e outros técnicos de saude: o SAM (sistema de apoio ao médico) e o

SAPE (Sistema de apoio a pratica de Enfermagem).

277



278



5. CONCLUSAO

De acordo com o Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista, a
dimensado educativa dos clientes e dos pares, o perfil de orientacdo, aconselhamento e
lideranga que inclui a responsabilidade de tornar percetivel o conhecimento, disseminar e
investigar de forma pertinente e assertiva, no sentido de progredir e aperfeigoar a pratica
da Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2011), é de relevante valor e fungdo do
Enfermeiro Especialista, num dominio especifico da Enfermagem.

Neste sentido, foi desenvolvido o presente manual para os profissionais
Enfermeiros que ja desenvolvem fung¢Ges no servico, mas também para aqueles que vao
ser integrados nas dindmicas do mesmo.

Machado et al (2014) atribuem ao Manual de Acolhimento, a par de outras praticas
de acolhimento/integracdo, uma eficicia de 61%. Pretende-se que o processo de
integracdo incuta: "melhor compreensao do ambiente profissional, mais facil inser¢ao no
mundo do trabalho (...), a compreensdo do modo de funcionamento (...), a importancia de
fazer parte de uma equipa e proporcionar o desenvolvimento das suas proéprias
capacidades.” (Machado, et al., 2014 p. 129).

De tudo isto resulta uma integracdo e uma autonomia funcional que podem ser
monitorizadas através de entrevista futura, para que se possa perceber o éxito na
integragdo de novos elementos (Machado, et al., 2014).

Uma vez que a ciéncia e as linhas orientadoras do manual de integra¢dao nao sao
estaticas, mas derivam de uma visdo dindmica e construtiva, este encontra-se em
permanente "construcdo", na perspectiva de exceléncia em Cuidados de Saude. Este
manual estd, entdo, recetivo a sugestdes de mudanca que lhe permitam mostrar uma visao

mais fiel e atual do servico em questao.
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