CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

HUMANIZAGCAO, QUALIDADE E EXCELENCIA NOS CUIDADOS
DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para
obtencao do grau de mestre em Enfermagem, com Especializacdao em

Enfermagem Médico-Cirurgica

Por

Tania Sofia Correia Pestana

Lisboa, 2017






CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

HUMANIZAGCAO, QUALIDADE E EXCELENCIA NOS CUIDADOS
DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA
HUMANIZATION, QUALITY AND EXCELLENCE IN CARE OF NURSING
TO THE PERSON IN CRITICAL SITUATION

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para
obtencao do grau de mestre em Enfermagem, com Especializacdo em

Enfermagem Médico-Cirurgica
Por

Tania Sofia Correia Pestana

Sob a orientacgao da Professora Doutora Isabel Rabiais

Lisboa, 2017



“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos ndo é sendo uma gota de agua no mar.
Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota...”

Madre Teresa de Calcuta



AGRADECIMENTOS

A Margarida e ao Jodo, meus filhos...por preencherem todos os meus dias de amor, de carinho, de
alegria, de orgulho, de sorrisos... de luz... enfim, vocés sim, sdo a minha inspira¢édo, o Sol da minha

vida!

Ao meu grande amor Joca, pelo apoio, pela for¢a, pela paciéncia, pela seguranga, pelo
compromisso assumido... pela presenca constante na minha vida, mesmo nos momentos de

siléncio... mais uma vez provamos que juntos, conseguimos!

A minha familia, especialmente aos meus pais e irma... a quem devo a minha existéncia e a minha
esséncia... pela mao na cabega nos momentos mais dificeis ... por nunca me deixarem desistir e

me apoiarem incondicionalmente!

Agradeco a Professora Doutora Isabel Rabiais, a disponibilidade, a orientagéo, a motivagéo, o

equilibrio e sobretudo a Empatia demonstrada... pelo excelente ser humano que mostrou ser!
A todos os professores, que com a sua sabedoria enriqueceram a minha mente e a minha alma!

Aos colegas orientadores dos estagios, Céu, Helena, Sara e Valente, obrigada pelo tempo
disponibilizado, pela partilha de saberes, de experiéncias e de sentimentos! Obrigada por me

fazerem acreditar na nossa profissao!
A minha querida colega e amiga Maria Jo&o, que tem a sabedoria nas palavras e no coragéo!
Aos meus colegas de curso, por me fazerem sentir que todos somos capazes!

Por fim, a todos os doentes e familiares a quem me dedico hd mais de dezoito anos e que me fazem
acreditar todos os dias e continuar nesta luta, nem sempre justa, mas incessante, pela dignificagao

da vida humana e da minha profissdo! Obrigada a todos!



RESUMO

O agir dos enfermeiros envolve exercer a profissdo, desenvolvendo esforgos para se manter
atualizado, de forma a possuir as competéncias cientificas, técnicas, relacionais e éticas para prestar
cuidados equitativos ou proporcionar as condi¢cdes para que estes cuidados sejam possiveis.

O enfermeiro especialista € um enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico da enfermagem, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
deciséo, que se traduzem num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O objetivo principal deste relatério € descrever e analisar de forma reflexiva, o processo de
desenvolvimento e aquisi¢do de competéncias comuns e especificas no @mbito da Enfermagem
Médico-Cirurgica, ao longo dos estagios Mddulo | —Servigo de Urgéncia e Modulo 1l — Bloco
Operatério, apresentando o seu percurso e tendo por referéncia as atividades desenvolvidas na
prestacdo de cuidados & pessoa em situagdo critica e sua familia, os objetivos delineados e o
Regulamento das Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situagéo Critica.

A tematica central e transversal aos estagios foi o Acolhimento. As atividades desenvolvidas e as
intervengdes implementadas visaram contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
a pessoa doente e a familia.

No estagio no Servico de Urgéncia desenvolveu principalmente competéncias no dominio das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo
Critica, na prestacao de cuidados a pessoa em situagao emergente.

Em contexto de estagio de Bloco Operatdrio, as principais competéncias desenvolvidas enquadram-
se no Dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, no ambito da Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados, com o desenvolvimento do formulario de Regresso a Casa e
sua operacionalizagao.

E emergente que os enfermeiros comecem a transpor os resultados da investigacdo para a pratica
clinica. Para que os cuidados de enfermagem deixem de ser atos isolados de beneficéncia e boa
vontade e passem a estar assentes em pilares solidos de conhecimentos cientificos, consistentes,
para uma pratica de cuidados humanizante, de qualidade e exceléncia.

Palavras-chave: competéncias; enfermeiro especialista; acolhimento; humanizagao, qualidade e
exceléncia nos cuidados



ABSTRACT

The actions of nurses involve practicing the profession, making efforts to keep up to date, in order to
have the scientific, technical, relational and ethical skills to provide fair care or provide the conditions
for such care to be possible.

The specialist nurse is a nurse with a thorough knowledge in a specific field of nursing, which
demonstrates high levels of clinical judgment and decision making, which translate into a set of
specialized competences related to a field of intervention (Ordem dos Enfermeiros, 2010 ).

The main objective of this report is to describe and analyze, in a reflexive way, the process of
development and acquisition of common and specific competences in the scope of Medical-Surgical
Nursing, during the stages of Module | - Emergency Service and Module Il - Operative Room,
presenting with reference to the activities carried out in the care of the critically ill person and family,
the objectives outlined and the Common and Specific Skills Regulation of the Specialist Nursing
Specialist in Critical Situation.

The central and transverse theme was the Reception. The activities developed and the interventions
implemented aim to contribute to the improvement of the quality of care provided to the person and
the family.

In the internship in the Emergency Service, she mainly developed competences in the field of
Specific Skills of Nursing Specialist in Nursing in Critical Situation, in providing care to the person in
emergent situation.

In the context of the Operative Room stage, the main skills developed fall within the Common
Competencies of the Specialist Nurse, within the scope of Continuous Improvement of Quality of
Care, with the development of the Return to Home form and its operationalization.

It is emerging that nurses begin to transpose research results into clinical practice. So that nursing
care ceases to be isolated acts of beneficence and goodwill and is based on sound pillars of

consistent scientific knowledge for a practice of humanizing care, quality and excellence.

Keywords: competencies; nurse specialist; reception; humanization, quality and excellence in care
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0. INTRODUGAO

A enfermagem registou no decurso dos Ultimos anos, uma evolugdo significativa, quer a nivel da
formacao inicial e dignificagdo da profisséo, quer no que respeita a complexidade crescente dos

cuidados de enfermagem, que resulta da complexidade dos processos de saude/doenca.

O exercicio profissional dos enfermeiros mudou de uma filosofia de cuidados centrados no modelo
biomédico, focado no diagndstico e no tratamento da doenca, para uma filosofia de cuidados mais

auténoma, centrada na pessoa, no seu todo e nas suas necessidades de saude.

O valor do papel do enfermeiro nos dias de hoje € incontestavel, ndo s6 no ambito da comunidade
cientifica de salde, como também, na comunidade em geral e no que concerne a qualidade da

prestagéo de cuidados de saude.

Toda esta evolugao € transversal a sociedade, onde encontramos pessoas cada vez mais informadas
e conhecedoras do seu papel perante os cuidados de saude e os seus direitos, 0 que traz uma

responsabilidade acrescida aos enfermeiros.

E no agir profissional que os enfermeiros encontram a resposta adequada a todas as questdes de
saude. Agir esse, fundamentado no Cobdigo Deontoldgico, envolve exercer a profisséo,
desenvolvendo esforgos para se manter atualizado, de forma a possuir as competéncias cientificas,
técnicas, relacionais e éticas para prestar cuidados equitativos ou proporcionar as condi¢ces para

que estes cuidados sejam possiveis (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Vieira (2009, p.102) diz que os enfermeiros devem ser competentes e estar atualizados para agirem

sempre de acordo com a legis artis.

Os cuidados de enfermagem especializados vém complementar os cuidados gerais, uma vez que

decorrem do aprofundamento dos dominios das competéncias dos cuidados gerais.

O enfermeiro especialista € 0 enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
da enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decis&o, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).
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No percurso de formagao dos enfermeiros, os estagios séo espagos priveligiados de conhecimento,
de experiéncias, de partilhas, de mudangas de atitudes, de desenvolvimento de competéncias.
Implicam um processo de construgdo do saber profissional, saber situacionalmente contextualizado

e pessoalmente construido (Alarcdo & Rua, 2005, p.377).

O presente relatorio surge no ambito da Unidade Curricular: Relatério de Estagio, do Curso de
Mestrado de Natureza Profissional com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do

Instituto de Ciéncias da Saude de Lisboa, da Universidade Catolica Portuguesa.

Como diz Cerqueira et al. (2014), um relatério de estagio tem por objetivo dar a conhecer e registar
todas as experiéncias e aprendizagens, decorrentes das atividades e experiéncias vivenciadas em

certos contextos da pratica clinica.

Quando ingressou no Curso de Mestrado de Natureza Profissional com Especializagédo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, era sua intengéo atingir um nivel de competéncia mais elevado na
sua area de atuagao, que Ihe permitisse prestar cuidados especializados e de qualidade aos utentes
com quem assumiu o compromisso de ser enfermeira, reavivando a sua autoestima profissional e

pessoal, que desde ha muito estava estagnada, pela inércia do dia-a-dia.

Assim, o objetivo principal deste relatdrio é descrever e analisar de forma reflexiva, o processo de
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias comuns e especificas no ambito da Enfermagem
Médico-Cirurgica, ao longo dos estagios Modulo | — Servigo de Urgéncia e Modulo Il — Bloco
Operatorio, apresentando o seu percurso e tendo por referéncia as atividades desenvolvidas na
prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica e sua familia, os objetivos delineados e o
Regulamento das Competéncias Comuns e Especificas do enfermeiro Especialista em Enfermagem

em Pessoa em Situagéo Critica.

Em consonancia com o Plano de Estudos do Curso de Mestrado de Natureza Profissional com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, a unidade curricular: Estagio, encontra-se dividida
em trés modulos: Mddulo | — Servigo de Urgéncia, Mddulo |l — Cuidados Intensivos e Modulo 11l -

Opcional.

O estagio relativo ao Modulo Il - Cuidados Intensivos, foi creditado, devido a experiéncia profissional
na area de cuidados intensivos, mais especificamente em Cuidados Intensivos Coronarios, onde

presta cuidados desde 2001.

O estagio Maédulo I, de caréter opcional, foi realizado na Unidade de Cirurgia Ambulatéria, dum
hospital com estatuto de Entidade Publica Empresarial, da margem Sul do Tejo e decorreu entre 26

de abril e 17 de junho.
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A escolha recaiu sobre o Bloco Operatério, especificamente a Unidade de Cirurgia Ambulatéria, por
varios aspectos, pessoais e profissionais, que se prendem sobretudo com o fato, de desenvolver uma
parte da sua atividade profissional diaria no Laboratorio de Pacing e Eletrofisiologia, que néo tendo
exatamente as mesmas caracteristicas de um bloco operatério, € uma sala operatoria, onde se

desenvolvem intervengdes com elevado risco cirdrgico.

Na prossecucdo do estagio foram determinados alguns objetivos a alcangar, nomeadamente,
desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestacdo de cuidados
especializados a pessoa/familia, e prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa/familia,
de acordo com as competéncias comuns e especificas do enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem,

na preparacgao do regresso a casa apos cirurgia de ambulatorio, desde o acolhimento.

O estagio Modulo | - Servigo de Urgéncia, de carater obrigatério, decorreu de 1 de setembro a 8 de
novembro de 2016, no Servico de Urgéncia, dum hospital com estatuto de Entidade Publica

Empresarial, na margem Sul do Tejo.

Na definicdo dos objetivos do estagio no Servico de Urgéncia, teve particular atencdo ao
desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagao Critica, pela inerente instabilidade de salde dos utentes que recorrem a estes
servigos. Numa decisdo conjunta com o enfermeiro orientador, optou por prestar cuidados mais

assiduos na Sala de Observagdes, Sala Aberta e Sala de Reanimacéo, pela raz&o atras mencionada.

Durante o estagio tinha pretensdo de desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e
relacionais na prestagao de cuidados especializados a pessoa em situagdo critica e sua familia, na
area da Enfermagem Médico-Cirurgica, em contexto de urgéncia e emergéncia, contribuindo para a

melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, no ambito do acolhimento.

O Acolhimento foi 0 tema central e transversal aos dois estagios, na perspectiva da humanizagéo,
qualidade e da exceléncia dos cuidados de enfermagem. Sendo uma temaética sobre a qual
manifestava ja interesse em desenvolver competéncias pessoais e profissionais, durante os estagios,
conseguiu conciliar esse mesmo interesse com as necessidades observadas nos contextos, o que se

tornou bastante gratificante e suscitou ainda mais interesse para continuar a aprofundar no futuro.

Segundo Hesbeen (2001), o acolher, o saber escutar, a disponibilidade e a criatividade na prestagéo
de cuidados, associada aos conhecimentos de natureza cientifica e as competéncias técnicas,

revelam-se como componentes essenciais a um cuidar de qualidade e de exceléncia.
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Neste sentido, o que se pretende € que o enfermeiro caminhe no sentido da exceléncia, associando
a reflexdo a pratica profissional, reconhecendo a eventual necessidade de mudancga na tomada de

deciséo, ultrapassando o patamar do possivel, elevando-se (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

No decurso dos estagios e ao longo da redagdo do presente relatorio, sustentou a sua pratica de
cuidados e concetualizou as suas reflexdes, no modelo tedrico de enfermagem de Afaf Meleis, Teoria
das Transi¢oes e Cuidado Transicional (Meleis, 2010; Zagonel, 1999), para enquadrar o conceito de
transicao aplicado a enfermagem e a pessoa em situagao critica. Na compreenséo da aquisi¢éo de
competéncias relativas aos estagios, recorreu ao modelo de Benner (2001), baseado no Modelo de

Dreyfus de Aquisi¢do de Competéncias aplicado a enfermagem.

Durante a reviséo integrativa da literatura, sendo um dos métodos de pesquisa utilizados para a
incorporacao da evidéncia na pratica clinica, que tem como finalidade reunir e sintetizar resultados
de pesquisas sobre um determinado tema, de forma sistematica e ordenada, recorreu & metodologia

definida em seis etapas sugerida por Mendes, Silveira & Galvéo (2008).

Para a definicdo do conceito de familia, também fez meng@o ao Modelo Dindmico de Avaliagéo e
Intervencao Familiar, como referencial tedrico e operativo, utilizado para responder as necessidades
dos enfermeiros portugueses face aos cuidados com as familias e adaptado pela Ordem dos
Enfermeiros (Figueiredo M. H., 2012).

De realgar que ao longo deste relatério, dependendo do contexto, so utilizados os termos pessoa,
cliente, paciente e doente, para se referir ao alvo dos cuidados de enfermagem, sem que isso colida
com os principios aqui defendidos, assim como pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros
, 2001).

Em termos estruturais, o relatério encontra-se organizado em trés capitulos, em que o primeiro diz
respeito a Revisdo Integrativa da Literatura sobre as necessidades da familia da pessoa em
situagdo critica, seguindo-se Descrigdo e Analise do Processo de Desenvolvimento de
Competéncias, referentes aos trés modulos de estagio, com a apresentacéo distinta de cada um
deles e por Ultimo, algumas consideragbes finais na Conclusdo seguida das Referéncias
Bibliograficas(APA).
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1. NECESSIDADES DA FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA:
REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

INTRODUGAO

O internamento de uma pessoa em situagdo critica, resulta geralmente da instauragao repentina e
inesperada de uma doenga grave, para a qual a maioria dos doentes e familiares ndo estéo

preparados (Campos, 2014).

Estas experiéncias séo geralmente acompanhadas por elevados niveis de stress, emergindo na

familia sentimentos de medo, ansiedade, angustia ou depressao (Molter & Captain, 1979).

O ambiente fechado e circunscrito das unidades que prestam cuidados aos doentes criticos, ndo
facilita as relagdes afetivas e emocionais entre a familia e o doente, que se encontram numa situagéo
de depéncia perante os profissionais de saude para satisfazerem as suas necessidades (Martin,
Sousa & Batista, 2014).

A proximidade inerente a relacdo de ajuda e confianga que se estabelece entre o enfermeiro, a pessoa
e sua familia, durante a prestagéo de cuidados de enfermagem holisticos, faz dos enfermeiros os
profissionais de saude melhor posicionados, para identificarem e assistirem as principais
necessidades da familia perante uma situagao critica de saude de um dos seus membros (Stayt,
2007).

Segundo Mendes, Silveira & Galvao (2008), uma revisao integrativa de literatura inclui a analise de
pesquisas relevantes que dao suporte a tomada de decisao e contribuem para a melhoria da pratica

clinica, permitindo a sintese do “estado de arte” de determinado assunto.

O objetivo definido para esta reviséo integrativa da literatura encontra fundamento no paradigma dos
cuidados de enfermagem centrados na familia, pretendendo-se identificar as principais necessidades
da familia da pessoa hospitalizada em situag&o critica, na perspetiva de ambos os intervenientes, 0s

enfermeiros e a familia.

No enquadramento concetual que se desenvolve em seguida, serdo explicitados os conceitos centrais
da tematica em estudo, prosseguindo o percurso metodoldgico, apés o qual serdo apresentados 0s

resultados obtidos, a discussdo dos mesmos e algumas consideragdes finais.

XV



ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O quadro de referéncia de um estudo, seja tedrico ou concetual, é a estrutura logica de ideias ou
conceitos encadeados entre si. Esse quadro de referéncia é denominado por quadro concetual,
quando a explicagao dos conceitos se baseia mais na literatura e na investigagéo do que sobre uma

teoria especifica (Fortin, 2009).

De acordo com o objetivo e a questdo de investigagéo norteadores da presente revisao integrativa,
emergem alguns conceitos que necessitam ser explorados para melhorar a sua compreensdo ao

longo do estudo.
O termo “necessidades” é um termo amplamente utilizado, em diferentes situagdes e contextos.

Fala-se de necessidades sociais, econdmicas, psicoldgicas, educativas, necessidades dos
trabalhadores ou reformados, necessidades das criangas, dos adolescentes, dos adultos, dos

idosos...
No dicionério de lingua portuguesa, a palavra necessidade é definida como:

‘nome feminino; carater do que se precisa mesmo; carater do que é indispensavel ou imprescindivel;
falta; caréncia; privagao; pobreza; miséria; precisdo; aperto; obrigacao; imposicao; o que é forgoso;

inevitabilidade” (Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortogréafico [em linha], 2003-2017).

O termo associa-se a falta de qualquer coisa, algo que € Util e que pode ser utilizado para satisfazer

qualquer coisa, que remete para a nogao de utililidade (Honoré, 2002, p.152).

Na disciplina de Enfermagem, as necessidades das pessoas, foram desde sempre alvo de

preocupacao, sendo que muitas teorias foram influenciadas por elas.

A Escola das Necessidades (a primeira escola de pensamento de enfermagem), cujo expoente
maximo foi Virginia Henderson, nos anos 50 do século XX, é disso exemplo. O significado que é dado
a “necessidades” é de deficit humano, falta de algo que deve ser superado pelos cuidados prestados

por enfermeiros (Rosa & Basto, 2009).

Jean Watson, na linha de pensamento da Escola do Cuidar, defende que a enfermeira ao cuidar,
reconhece as necessidades biofisicas, psicofisicas, psicossociais e intrapessoais dela prdpria e do
doente (Tomey & Alligood, 2004), denotando-se uma relagao de interdependéncia e reciprocidade

entre o Cuidar e as necessidades das pessoas.

Nunes (2011, p.42) afirma que “Cuidar pode ser visto como um sentimento, uma atitude, uma relagéo

estabelecida (entre quem é cuidador e quem é cuidado), uma necessidade humana, uma conduta

XVI



ética”, deixando transparecer a ideia que cuidar é ele préprio uma necessidade, das pessoas e dos

enfermeiros.

Rosa & Basto (2009) assumem a interdependéncia, quando dizem que os enfermeiros encontram no
conceito de necessidades uma ancora, uma seguranga sobre a qual eles direcionam a prestagéo de

cuidados no dia-a-dia.

No reconhecimento das necessidades fundamentais da pessoa, o enfermeiro tem acesso a
necessidades mais profundas, de luto, de perda, de crise, de stress com todos 0s seus aspetos fisicos,
psiquicos e afetivos, reconhecendo a pessoa como um todo, unico e indissociavel das partes (Colliére,
1999).

E entdo, que o foco dos cuidados de enfermagem, deixa de ser a pessoa e passa a ser a pessoa e a

familia.

A Familia representa o pilar fundamental das sociedades humanas, sendo a primeira base na qual a

maioria dos seres humanos constrdi a sua personalidade (Martins, Fernandes & Gongalves, 2012).

O conceito de Familia vem definido na alinea €), do Capitulo I, Base Il da Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos, onde se pode ler: “«Familia» a pessoa ou pessoas designadas pelo doente ou, em caso
de menores ou pessoas sem capacidade de deciséo, pelo seu representante legal, com quem o
doente tem relagao préxima, podendo ter ou ndo lagos de parentesco com o doente” (Assembleia da
Republica, 2012).

O ponto 3, do artigo 23° da Declaragéo Universal dos Direitos Humanos, declara que toda a pessoa
tem direito “a sua familia, uma existéncia compativel com a dignidade humana” (Assembleia Geral
das Nagdes Unidas, 1948).

Vieira (2009, p.82) reconhece o conceito de familia como “o grupo natural onde se inserem 0s seres
humanos e constitui-se por todas as pessoas significativas.” E pessoas significativas como “as que
assumem a responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, criangas e/ou doentes e idosos, quer

no desempenho dos papéis parentais, quer na prestagéo informal de cuidados”.

Na CIPE® vers&o 2, o conceito de familia € descrito como “unidade social ou todo coletivo composto
por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais, sendo
uma unidade ou o todo considerados como um sistema que é maior que a soma das partes” (ICN -

Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Mantendo a perspetiva sistémica, Whaley & Wong (1989, p.21) definem familia como “um sistema

aberto e, como tal, contém todos os elementos de um sistema — estrutura, propésito ou fungéo e
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organizagao interna. A familia possui limites definidos e consiste em elementos (agrupamento natural
de pessoas) que interagem mutuamente entre si e com seu ambiente. Como em qualquer sistema,

qualquer coisa que afete um dos componentes (pessoa) afeta todos os outros”.

Em qualquer dos conceitos de familia apresentados esta sempre subjacente o conceito de sistema e

de interagdo e a néo obrigatoriedade de existirem lagos sanguineos entres 0s seus membros.

Na perspetiva de Figueiredo & Martins (2010), as familias s&o espacos privilegiados de cuidados de

suporte a vida e a saude dos seus membros, dotadas de energia e capacidade auto-organizativa.

Os cuidados a familia desenvolveram-se a par da evolugéo dos cuidados de enfermagem, havendo
evidéncia da preocupacao em integrar a familia como foco dos cuidados desde Florence Nightingale
(Figueiredo M. H., 2012).

A abordagem sistémica da familia levou a que os enfermeiros alterassem o seu foco de atengéo do
individuo para a unidade familiar, doente e familia, sendo a interagao entre os elementos da familia o

alvo da sua intervencao.

Para Martins et al.(2008), a familia ndo pode ser vista como aquela que deve cumprir as
determinagdes dos profissionais de saude, mas sim, assumir a responsabilidade pela satde do seu

familiar doente, devendo ser ouvida nas suas necessidades e ser cuidada.

Os cuidados de enfermagem a familia centram-se entdo na relagdo interpessoal entre enfermeiro e
familia, que implica o estabelecimento de um processo interativo, significativo e terapéutico, que

favorece a tomada de decis&o e o cuidado ao doente (Figueiredo M. H., 2012).

Mas, considerar a familia como parceira nos cuidados, ainda constitui um desafio para os profissionais
de saude, uma vez que o cuidado ainda esta muito voltado para atender as necessidades do individuo

em particular e ndo da unidade familiar (Figueiredo & Martins, 2010).

Foi nesta perspetiva que a Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2011, adotou 0 Modelo Dinédmico de
Avaliacao e Intervencédo Familiar (MDAIF), como referencial teorico e operativo, para dar resposta as
necessidades dos enfermeiros portugueses face aos cuidados com as familias e no desenvolvimento
de praticas direcionadas a familia, enquanto alvo de cuidados de enfermagem (Ordem dos

Enfermeiros, 2011).

Frente a possibilidade ou a efetiva hospitalizagdo de um ente querido, a familia fica mais vulneravel,

constituindo-se ela prépria 0 alvo dos cuidados de enfermagem, com necessidades muito particulares.

A hospitalizagao é frequentemente considerada uma situagéo de crise para o paciente e sua familia

(Molter & Captain, 1979), que requer a atengdo dos enfermeiros.
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Crise pode ser entendida por uma condi¢do pautada por desconforto e desequilibrio que se
caracteriza por angustia, sensagdo de perda, perigo, humilhagdo, em que a pessoa sente que 0s

eventos sdo incontrolaveis e existe uma incerteza relativamente ao futuro (Campos, 2014, p.22).

No mesmo sentido, Figueiredo M. H. (2012) considera que a hospitalizagdo por doenga de um dos
membros da familia, constitui-se uma crise ou transi¢éo acidental, onde estao inerentes alteragdes

na dindmica familiar em resposta as perturbagdes, no sentido de manter a sua estabilidade interna.

O conceito de transicdo de Meleis, esta implicito na compreensao desta problematica e tem-se

revelado muito importante para a enfermagem e para os cuidados de enfermagem (Rebelo, 2012).

Chick & Meleis (1986) citados por Zagonel (1999, p.26), referem que “a transig&o € iniciada, em alguns
casos, por eventos que vao além do controle individual e noutros ela pode ser procurada

deliberadamente”.

As transigdes estdo ligadas a processos de desenvolvimento, situagdes de vida ou acontecimentos
de saude/doenga e organizacionais. Indicam uma mudanga, seja no estado de saude, nos
relacionamentos inerentes a um dado papel, nas expetativas ou nas capacidades, provocando uma
mudancga a nivel das necessidades totais, enquanto sistema humano (Chick & Meleis, 1986; Meleis
& Schumacher, 1994 in Rebelo, 2012, p.193).

O cliente de enfermagem, o ser humano com necessidades, estd em constante interagdo com o
ambiente e tem capacidades para se adaptar a ele. Contudo devido a doenca, a situagdes de risco
ou de vulnerabilidade, entra em risco de ficar em desequilibrio, que é manifestado por necessidades
nao satisfeitas, dificuldade ou incapacidade para tomar conta de si ou por respostas ndo adaptadas
a situagdo que experiencia. Quando estes desequilibrios ocorrem ou tém maior probabilidade de se

desenvolver, surge entdo uma transicdo (Meleis, 1991 in Rebelo, 2012, p.193).

As transicOes integram o dominio da enfermagem, quando se relacionam com a saude ou com a
doenga, ou quando as respostas as transi¢des se manisfestam em comportamentos relacionados
com a saude (Meleis & Schumacher, 1994 in Rebelo, 2012, p.194), sendo competéncia dos
enfermeiros, assumirem-se como elementos facilitadores nas transi¢des do cliente e sua familia,
tornando-os conscientes da necessidade de desenvolverem mecanismos de adaptagdo (Meleis,
2010).

Os eventos como a doenga, a recuperacdo, a hospitalizagao, a alta hospitalar, a maturidade, a
gravidez e a gravidez na adolescéncia, nascimento, puberdade, casamento, imigragao, migragao,
reforma, perda e morte, séo situagdes de transicao (Chick & Meleis, 1986; Murphy, 1990 in Zagonel,
1999).

XIX



Campos (2014) e Sa, Botelho & Henriques (2015), afirmam que o enfermeiro encontra-se numa
posicao privilegiada de proximidade com o doente e sua familia, para avaliarem e intervirem nas
necessidades da familia, desempenhando um papel de suporte, enquanto a familia luta para manter

ou recuperar 0 seu equilibro e encontrar estratégias de coping para lidar com as transigdes.

Phaneuf (2005) faz também alusdo a importancia do papel do enfermeiro perante uma situacéo de
crise, referindo que, na fase aguda em que o nivel de ansiedade é muito elevado, sdo necessarias
estratégias especificas de comunicagéo, sendo imprescindivel, manifestar acolhimento de qualidade,

tranquilidade e exprimir empatia.

Barros et al. (2013) concretizam a ideia ao afirmarem que a comunicagao subsidia o cuidado efectivo

e eficaz ao doente hospitalizado e a familia, sendo nela que os profissionais devem investir.

O bem-estar e o consolo que uma manifestagéo adequada de empatia oferece a familia, podem fazer
com que esta saia da solidéo que sente face ao problema e concentre a sua energia numa solugao,

com o apoio incondicional do enfermeiro (Lazure, 1994).

Numa situagé@o de doenga critica, o episédio pode ser particularmente dificil para a familia, pois
geralmente, € algo inesperado e imprevisto, em que existe incerteza quanto ao progndstico e uma

forte possibilidade do doente falecer (Campos, 2014).

No predmbulo do Regulamento n° 124/2011, de 18 de fevereiro de 2011, Diario da Republica 22 série
- N°35, é considerada pessoa em situagao 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, monitorizagao e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

As unidades de cuidados intensivos caracterizam-se pela prestagéo de cuidados a doentes em estado
critico (Martin, Sousa & Batista, 2014; Direcdo-Geral da Saude, 2003).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagéo critica séo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua, que exigem um elevado grau de competéncia dos enfermeiros, para
responderem as necessidades afetadas e manterem as fungbes basicas de vida, prevenindo
complicagdes e limitando incapacidades, com vista a recuperagdo total da pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

O enfermeiro EEPSC, deve saber mobilizar conhecimentos e habilidades para responder em tempo

util e de forma holistica as necessidades da pessoa e da familia (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A complexidade tecnoldgica caracteristica das unidades que prestam cuidados aos doentes criticos,

pode conduzir a uma desumanizagdo de todo o ambiente e das pessoas. O papel da familia que tem
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um familiar internado numa unidade de cuidados intensivos, encontra-se alterado, devido a
dependéncia dos profissionais de salde para satisfazerem as suas necessidades (Martin, Sousa &
Batista, 2014).

A detegdo precoce e a assisténcia nas necessidades dos familiares € uma responsabilidade dos

enfermeiros (Leske, 1991).

As necessidades da familia da pessoa em situagao critica sdo muitas vezes relegadas para
segundo plano, ja que em contexto de cuidados criticos, os enfermeiros tendem a valorizar as

necessidades da pessoa que cuidam e desvalorizar as da familia (Sa, Botelho & Henriques, 2015).

A familia do doente critico apresenta frequentemente ansiedade extrema, incertezas profundas e

instabilidade emocional (S&, Botelho & Henriques, 2015, p.33).

O enfermeiro n&o deve presumir que conhece as necessidades da familia da pessoa em situagéo
critica, pois estas ndo sdo universais e diferem de pessoa para pessoa, em diferentes contextos (Rosa
& Basto, 2009).

As necessidades experimentadas pela familia da pessoa em situagéo critica sao alvo da preocupagao
dos enfermeiros desde o final dos anos 70, quando surgiu o primeiro estudo desenvolvido por

enfermeiros nessa area.

Molter & Captain em 1979, desenvolveram um estudo exploratério, descritivo, com familiares de
doentes internados em unidades de cuidados intensivos, com o intuito de identificarem as
necessidades da familia do doente critico e se essas necessidades estavam a ser convenientemente

satisfeitas pelos enfermeiros (Molter & Captain, 1979).

O Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) teve origem no trabalho desenvolvido por Molter &
Captain. A concetualizagdo do construto das necessidades da familia resultou de uma revisdo da
literatura e da experiéncia clinica de um conjunto de enfermeiros (677 participantes), num estudo
conduzido por Leske em 1991, com o objetivo de avaliar a finalidade e a validade do CCFNI (Leske,
1991).

O CCFNI de Molter & Leske, é constituido por 45 afirmagdes, distribuidas aleatoriamente, que
expressam necessidades especificas da familia, as quais esta atribui diferentes graus de importancia,
utilizando uma Escala de Likert de quatro categorias, que varia de (1) sem importancia, (2) pouco
importante, (3) importante e (4) muito importante. No final existe uma questdo aberta cuja finalidade

é identificar necessidades n&o previstas (Anexo ).
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A validade de construto foi apreciada através da andlise fatorial dos componentes principais, que
revelou uma estrutura de cinco dimensdes: apoio ou suporte, conforto, informagéo, proximidade e

seguranca, que explicam 40,2% da variancia total (Leske, 1991).

A dimens&o apoio ou suporte, que implica proporcionar assisténcia ou ajuda, € constituida por 15
itens, que expressam uma variedade de recursos, sistemas e estruturas de suporte necessarios a
familia apds a doenca critica do seu familiar (Leske, 1991). A dimensédo conforto contém 6 itens, que
refletem necessidades pessoais de conforto, ou seja, implica proporcionar alivio do sofrimento e
angustia (Leske, 1991). A dimensé&o informagao é composta por 8 itens, que estao diretamente
relacionados com a necessidade de informacao realista relativa ao doente (Leske, 1991). A dimenséo
proximidade é constituida por 9 itens, que traduzem a necessidade de contato pessoal e
permanéncia junto do doente, fisica e emocionalmente (Leske, 1991). Finalmente, a dimenséo
seguranga que contém 7 itens que dizem respeito a honestidade, seguranga e esperanga, implicando

a capacidade da equipa de inspirar confianga, seguranca e esclarecimento de duvidas (Leske, 1991).

Além do CCFNI, existem outros instrumentos para avaliar as necessidades da familia da pessoa em
situagéo critica, em contexto de cuidados intensivos e noutros contextos da pratica clinica: o Needs
Met Inventory (NMI), a versdo reduzida do CCFNI, o Family Needs Questionaire (FNQ), s&o os mais

utilizados (Campos, 2014).

Em Portugal o CCFNI foi traduzido, adaptado e validado por Sara Campos em 2014, obtendo-se uma
versdo portuguesa denominada por Inventario das Necessidades da Familia na Unidade de Cuidados
Intensivos (INFUCI).

A semelhanca do CCFNI, dos resultados da analise fatorial do INFUCI extrairam-se cinco fatores:
Recursos e Sistemas de Apoio (materiais € ndo materiais); Apoio Emocional; Visitar; Participagéo e

Procura de Informacao.

Contudo a autora sugere que seja feita nova reavaliagdo das propriedades psicométricas do
instrumento, com uma amostra mais alargada e em vérias Unidades de Cuidados Intensivos
(Campos, 2014).

O MDAIF, ja mencionado anteriormente, permite a interligagdo entre as etapas do processo de
enfermagem e permite aos enfermeiros planearem intervengdes para identificarem as necessidades
da familia em relagdo aos cuidados e responder, com rigor, a essas necessidades (Ordem dos

Enfermeiros, 2011).

PERCURSO METODOLOGICO
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O termo revisdo de literatura, € um termo genérico que geralmente se utiliza para definir qualquer

tentativa de sintetizar resultados de duas ou mais publica¢des sobre 0 mesmo tema (Ramalho, 2005).

Revisdo integrativa da literatura € um dos métodos de pesquisa utilizados para a incorporagéo da
evidéncia na pratica clinica (Mendes, Silveira & Galvao, 2008), que fornece informagdes mais amplas
sobre um determinado assunto, permitindo a inclusdo simultanea de estudos quase-experimentais e
exprimentais, dados de literatura teérica e empirica, de modo a proporcionar uma compreensao mais
completa do fendmeno de interesse, do problema relativo ao cuidado na saude, sendo relevante para

a Enfermagem, como profisséo e como ciéncia (Ercole, Melo & Alcoforado, 2014).

O percurso metodoldgico deste estudo, tem como referencial os autores Mendes, Silveira & Galvao

(2008) e as etapas sugeridas pelos mesmos na prossecucdo de uma revisao integrativa da literatura.

Nesse sentido, formulou-se a seguinte questdo de investigagao, norteadora da presente reviséo
integrativa da literatura: “Quais sdo as necessidades da familia da pessoa hospitalizada em

situagdo critica, na perspetiva dos enfermeiros e da familia?”

Decorrente da questao de investigagdo formulada, foram retiradas as palavras-chave consideradas
mais adequadas para a pesquisa e os descritores MeSH (em inglés) correspondentes:
‘Necessidades / Needs”; “Familia / Family / Extended family / Family members / Filiation / Relatives”;
‘Pessoa em situagao critica / Critical patients / Critically ill patients / Critical care patients” e

‘Enfermagem / Nursing / NURS”.

Como estrégia de pesquisa recorreu-se ao operador booleano “OR” para combinar cada um dos
descritores dos termos entre si, e deste modo, encontrar pelo menos um dos termos na pesquisa.
Posteriormente, utilizou-se o operador booleano “AND” para associar todos os termos de pesquisa,

resultando a seguinte formula booleana:

(needs) AND (family OR extended family OR family members OR
filiation OR relatives) AND (critical patients OR critically ill patients
OR critical care patients) AND (nursing OR NURS)

Quadro 1 - Formula booleana

A pesquisa eletronica realizou-se no dia 10 de setembro de 2016, utilizando-se a plataforma de
pesquisa EBSCOhost-Research Databases, a qual estdo indexadas, entre outras, bases de dados
cientificas na area das Ciéncias da Saude e de Enfermagem. De entre as acessiveis, foram
selecionadas as seguintes bases de dados bibliograficas: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE

with Full Text, MedicLatina e Academic Search Complete.
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Com o intuito de recolher a evidéncia cientifica mais recente, consideraram-se ainda alguns
limitadores de pesquisa, tais como, a data de publicagdo, selecionando-se apenas os artigos

publicados nos Ultimos dez anos (entre 2005 e 2015) e disponiveis em texto completo.

Optou-se também por restringir a pesquisa a nivel geogréfico e por idioma, considerando apenas 0s
artigos com publicacdes oriundas da Europa, em lingua portuguesa (Portugal e Brasil), inglesa e
espanhola, devido a proximidade geografica e cultural. Sob risco de limitar demasiado a investigagéo
e reduzir a abrangéncia do estudo, a restricdo geografica nao incluiu as publicagdes oriundas dos
Estados Unidos da América, por ser o pais de origem dos primeiros estudos desenvolvidos por

enfermeiros na area das necessidades da familia do doente critico (Molter & Captain, 1979).

Dos estudos encontrados, procedeu-se a leitura inicial do titulo e posteriormente do resumo, afim de

avaliar a sua relevancia e pertinéncia para a investigagao.

Os critérios de selegao foram aplicados quanto a populagéo alvo, area de intervencéo e resultados,
respetivamente:
Critérios de inclusao: Familiares de pessoa hospitalizada em situacéo critica, adulto ou
idoso e enfermeiros que prestam cuidados & pessoa em situagdo critica / Ambito da
enfermagem / Necessidades da familia da pessoa hospitalizada em situagdo critica, na

perspetiva da familia e dos enfermeiros.

Critérios de exclusdo: Pessoa hospitalizada em situagéo critica, Familiares de pessoa
hospitalizada em situagao critica, em servico de neonatologia ou pediatria, Familiares de
pessoa em situacao paliativa, fim de vida ou com doenga oncoldgica, Familiares de pessoa
com doenca psiquiatrica / Outros grupos profissionais / Sentimentos e experiéncias da familia

e dos enfermeiros da pessoa hospitalizada em situagéo critica.

Depois de aplicados os critérios de selegao, as limitagbes e restrigdes impostas, obteve-se um total

de nove publicacdes, que constituiram a amostra do estudo.

Dos artigos que constituem a amostra, procedeu-se a leitura integral, ndo se tendo excluido nenhum

deles.

RESULTADOS OBTIDOS
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Para uma melhor compreensao das informagdes contidas nos artigos selecionados, procedeu-se a
sua apresentacdo, pelo titulo, autor(es), ano de publicacdo, metodologia, amostra e o objetivo,

conforme se pode observar na Tabela 1.
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Estudo

Titulo

“Needs of family members of
critically ill patients: a comparisation
of nurse and family perceptions”

“Intensive care nurses knowledge of
critical care family needs”

“Most important needs of family
members of critical patients in light
of the CCFNI”

“Necesidades de los familiares en
una Unidad de Cuidados Criticos”

“Necessidades de familiares de
pacientes internados em unidade de
cuidados intensivos”

“Qué es importante para los
familiares de los pacientes de una
Unidad de Cuidados Intensivos”

“Needs of adult family members of
intensive care unit patients”

“Necesidades de la familia en las
unidades de cuidados intensivos.
Revision de la literatura”

“Defining the needs of ICU patient
families in a suburban/rural Greek
population: Cohort study

Autor(es)

Karen E Maxwell;
Diane Stuenkel;
Coleen Saylor

Patricia Buckley;
Tom Andrews

Cristobal Felipe Padilla
Fortunatti

F. Llamas-Sanchez;
J.Flores-Cordon;

M. Acosta-Mosquera;
J. Gonzalez-Vazquez;
M.Albar-Marin;

C. Macias-Rodriguez

Marina R Maruiti;
Luiza E Galdeano

|. Hidalgo Fabrellas;
Y.Vélez Pérez;
E.Pueyo Ribas

Kelley Obringer;
Cheryl Hilgenberg;
Kathy Booker

M.I Pardavila Belio;
C.G Vivar

Maria Chatzaki;
Maria Klimathianaki;
Maria Anastasaki;
Georgios Chatzakis;
Eleni Apostolakou;

Dimitrios Georgopoulos

Revista

Heart & Lung

Intensive and Critical

Care Nursing

Investigacion Y
Educacion en
Enfermeria

Enfermeria Intensiva

Acta Paulista de
Enfermagem

Enfermeria Intensiva

Journal of Clinical
Nursing

Enfermeria Intensiva

Journal of Clinical
Nursing

Ano

2007

2011

2014

2009

2007

2007

2012

2011

2012

Metodologia
Estudo descritivo exploratorio
com questionario de 30 itens de Norris e
Grove , adaptado da versdo CCFNI
( Molter&Leske), 30 itens da versao de
Warren’s Needs Met Inventory e 2
questdes abertas
Estudo descritivo, correlacional,
quantitativo
Questionério estruturado, dividido em 3
secgdes, construido com base na
literatura € no CCFNI

Revis&o de literatura
utilizando o instrumento CCFNI
(Molter&Leske)

Estudo observacional transversal

Estudo descritivo, exploratério quantitativo
Utilizada uma adaptacéo do CCFNI

Estudo descritivo e transversal
Questionario de Molter&Leske (CCFNI),
adaptado e validado para Espanha

Questionario Critical Care Needs
Inventory (CCFNI de Molter&Leske)

Revisao da literatura

Estudo Prospetivo de coorte
Questionario CCFNI adaptado e validado
para a Grécia

Amostra

30 enfermeiras de cuidados
intensivos
20 familiares de doentes
intenados numa unidade de
cuidados intensivos

Por conveniéncia
55 enfermeiras de cuidados
intensivos, do University
Teaching Hospital, Irlanda

15 artigos
bases de dados cientificas

268 familiares
Amostra aleatdria
sistematica
Questionario com 34 itens
elaborado com base na
bibliografia

39 familiares de pacientes
internados numa unidade de
cuidados intensivos, Sao
Paulo, Brasil

132 familiares dos pacientes
internados na UCI do
Hospital de Girona, Espanha

Por conveniéncia
50 familiares de doentes de
uma unidade de cuidados
intensivos, lllinois, USA

30 artigos
bases de dados cientificas e
3 revistas especializadas em
cuidados intensivos

230 familiares de doentes
admitidos numa UCI
na llha de Creta, Grécia

Objetivo

Explorar as diferencas entre a percecéo dos
familiares e a percecéo das enfermeiras acerca
das necessidades da familia e em que medida

essas necessidades s&o atendidas

Explorar o conhecimento dos enfermeiros sobre
as necessidades da familia e descrever as suas
praticas atuais no atendimento dessas
necessidades

Identificar as necessidades mais importantes para
os familiares do paciente critico adulto nas
dimensdes do CCFNI

Identificar as necessidades dos familiares dos
pacientes internados numa unidade de cuidados
intensivos e sua satisfagdo os cuidados recebidos

Identificar as necessidades dos familiares dos
pacientes internados numa unidade de cuidados
intensivos

Descrever as necessidades mais importantes
para os familiares e avaliar o grau de importancia
das necessidades definidas como mais habituais

Examinar as percecdes atuais dos familiares
adultos de uma unidade de cuidados intensivos e
determinar a efetiva implementagéo de guidelines

Analisar e apresentar as necessidades da familia
do paciente critico

Definir as necessidades dos familiares dos
pacientes da UCI na populag&o especifica
suburbana/rural da
llha de Creta

Tabela 1 - Sintese dos artigos selecionados
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Dos resultados obtidos, destacam-se as necessidades mais identificadas e as intervengdes de
enfermagem (termos CIPE® versdo 2), decorrentes das estratégias sugeridas nos artigos para
melhorar a satisfagdo das necessidades da familia da pessoa em situagéo critica (Tabela 2).

As necessidades da familia identificadas, estdo agrupadas de acordo com a categorizagdo sugerida
por Molter e Leske (Leske, 1991).

NECESSIDADES
DA FAMILIA ESTUDOS
E1, E2 INTERVENGOES PARA MELHORAR A
SATISFACAO DAS NECESSIDADES DA FAMILIA
. - E1, E3, E4, - ,
Perspetiva da familia E5 E6 E7 DA PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA
ES8, E9
Apoio - Referenciar para outros profissionais (assistente
E6, E9 social, psicélogo, sacerdote) E9
Conforto - Providenciar a realizagéo de alteragoes estruturais
E4 e arquitetonicas das salas de espera (conforto,
mobiliario, iluminagao, privacidade) E4, ES5, E6, E8
— Informacgao - Avaliar a estrutura interna e externa da familia
; (genograma e ecomapa) E7, E8
9_’ - Demonstrar disponibilidade para informar a familia
;’ E1,E2, E3, (mesmo fora do periodo estabelecido e por telefone)
= E4, E5, E7, E1, E4, ES
@ ES8, E9 - Explicar a familia de forma clara todos os aspetos
- que rodeiam o paciente (fisicos, psicoldgicos,
o ambientais) E2, E4, E5, E8
9 - Promover e assegurar uma comunicagéao eficaz,
° sistematica e interdisciplinar com a familia (elemento de
= referéncia, intérpretes) E1, E4, E5, E6, E7, E8, E9
3
c Proximidade - Envolver a familia nos cuidados de satde
g-, (alimentagéo, higiene, reunides interdisciplinares)
8 E1, E2, E4, E5
o E1, E4, E7, - Implementar um regime de visitas aberto ou flexivel
'& ES, E9 E1, E2, E4, E5, E7, E8
© - Implementar protocolos de acolhimento da familia
N . . . . .
= (entrevistas, folhetos informativos, quiosque virtual)
o E2, E4, E6, E8
=
8 Seguranca - Identificar as necessidades da familia (CCNFI,

investigagcéo) E1, E3, E7, E9
- Assistir nas necessidades da familia (incoporar os
E1,E3, E5, resultados na pratica, guidelines) E4, E5, E7, E9
E6, E7, E8, E9 - Estabelecer uma relagdo empatica e de confianca
com a familia (de qualidade, culturalmente
adequada) E1, E5, E6, E7, E8
- Manter formagao profissional adequada E2

Tabela 2 - Resultados obtidos
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DISCUSSAO

Dos resultados obtidos e analise dos artigos selecionados através da metodologia sugerida por
Mendes, Silveira & Galvao (2008), emergiram as principais necessidades da familia da pessoa em

situacao critica, na perspetiva dos familiares e dos enfermeiros.

Todos os artigos reportam-se a familia dos pacientes internados em unidades de cuidados intensivos,

em situagao critica, com necessidades especificas.

A apresentagdo das necessidades da familia, em sete dos nove artigos, utiliza a categorizagéo das
necessidades sugerida por Molter & Leske (Leske, 1991): Apoio, Conforto, Informagéo, Proximidade
e Seguranga. Os restantes artigos apresentam as necessidades agrupadas em quatro dimensdes
sobreponivies com as anteriores: Cognitivas, Emocionais, Sociais e Praticas (Verhaeghe et al., 2005
in Belio & Vivar, 2012) e uma adaptagdo do CCFNI, também com quatro dimensdes:

Conhecimento/informagéo, Conforto, Seguranga Emocional e Acesso (Maruiti & Galdeano, 2007).

As necessidades referentes as dimensdes Apoio e Conforto, foram as necessidades identificadas

com menor grau de importéncia para os familiares e enfermeiros, na maioria dos artigos analisados.

Contrariando em parte a tendéncia, os autores Fabrellas, Pérez & Ribas (2007) no seu estudo,
identificaram as necessidades de apoio, como muito importantes para a familia do doente internado
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), sobretudo para os conjuges e para os familiares que vivem
mais longe do hospital. As necessidades de conforto continuaram a ser identificadas como menos

importantes.

Maruiti & Galdeano, em 2005, efetuaram um estudo num hospital particular, em Sao Paulo, Brasil, e
puderam observar que para cerca de 56,4% dos familiares dos pacientes internados na UCI, ter
condi¢bes de conforto na sala de espera, enquanto aguardam por noticias do seu familiar, era
importante (Maruiti & Galdeano, 2007). E de reiterar a particularidade do estudo ter decorrido num
hospital particular, onde existe preocupagdo com o ambiente e com o conforto dos visitantes (Maruiti
& Galdeano, 2007).

A analise dos artigos mostra-se coerente com a literatura, no que se refere a importancia atribuida as
necessidades de conforto e de apoio, numa situagdo de crise familiar, desencadeada pela
hospitalizacao de um familiar em situagao critica, uma vez que nestas situagoes de stress e angustia,
a familia sobrepde a necessidade de bem-estar do doente as suas necessidades (Fabrellas, Pérez &
Ribas, 2007; Belio & Vivar, 2012).
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As necessidades de Proximidade, foram avaliadas ndo como prioritarias, mas como importantes na

maioria dos artigos.

No estudo dirigido por Llamas-Sanchez et al. (2009), uma das principais necessidades manifestadas
pela familia, foi a de passar mais tempo com o paciente, que se enquadra na dimensdo da

proximidade.

Também no estudo de Fabrellas, Pérez & Ribas (2007), a necessidade de proximidade era referida
como mais importante sobretudo para os pais (grau de parentesco) e no estudo de Maxwell, Stuenkel
& Saylor (2007), a necessidade mais identificada pela familia no questionario NMI, foi a de ver o

paciente com frequéncia, que se enquadra também nesta dimensao.

Ao contrério, no estudo realizado por Fortunatti (2014), as necessidades da dimens&o proximidade,
quase ndo sao refenciadas, nem no leque das dez necessidades mais importantes, nem no leque das

dez necessidades menos importantes.

A Seguranga como necessidade da familia do doente critico, foi identificada como a necessidade

mais importante, em seis do total dos nove artigos analisados.

Chatzaki et al.( 2012), com base na literatura e nos resultados da sua pesquisa, referem-se a

necessidade de seguranga como “universal’.

No artigo de Buckley & Andrews (2011), as necessidades da familia na dimensdo da seguranga néo
estdo em destaque, desta vez na perspetiva dos profissionais de enfermagem. Tal variagdo ao
padréo, como ja foi mencionado, pode dever-se ao facto deste estudo refletir o conhecimento dos
enfermeiros relativamente as necessidades da familia, que embora seja considerado muito bom, pode
nao coincidir com as necessidades identificadas diretamente pela mesma, como € suportado no
estudo realizado por Maxwell, Stuenkel & Saylor (2007), que mostra existirem divergéncias entre a

percecao dos enfermeiros e a percecao dos familares acerca das necessidades.

No estudo de Llamas-Sanchez et al. (2009), a familia do doente critico, ndo faz alusdo a necessidade
de seguranga. O objetivo do estudo em questao, era identificar as necessidades dos familiares dos
pacientes internados numa unidade de cuidados intensivos e avaliar a satisfagdo com os cuidados
recebidos. Denotar que, a satisfacdo dos familares foi avaliada no geral, como bastante elevada,
tendo-se destacado a atengao recebida e o cuidado no trato dos enfermeiros para com a familia.
Estas s&o atitudes que promovem a seguranca e o bem-estar, reduzindo o stress e a ansiedade

decorrentes duma situagé@o de hospitalizacdo de um ente querido.
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Refletindo sobre estas associagdes, parece coerente dizer que a efetiva satisfagdo das necessidades
pode diminuir o grau de importancia atribuido as mesmas, uma vez que estas estdo a ser
perfeitamente atendidas. O contrario, também parece ser verdadeiro, pois duas das principais
necessidades dos familiares deste estudo, passar mais tempo com o paciente e ter um regime de
visitas mais flexivel, como é referido nas conclusdes, se enquadram no grupo das necessidades de

proximidade, em que a satisfagao da familia € reduzida (Llamas-Sanchez et al., 2009).

Outros autores reforcam a ideia anterior, quando demonstraram que as necessidades mais
importantes identificadas pela familia ao longo do internamento na UCI, quando estéo satisfeitas, déo

lugar a outras que anteriormente ndo eram identificadas como tal (Segura, Albert & Poveda, 2015).

As necessidades de Informagao foram identificadas como mais importantes, em quatro dos nove
artigos em analise, mas todos eles fazem referéncia a esta necessidade como uma das mais

importantes.

O estudo de Fabrellas, Pérez, & Ribas (2007), contraria a maioria dos estudos efetuados nesta area,
no qual a informagdo é uma necessidade importante apenas para os familares mais idosos (faixa

etaria).

No estudo desenvolvido por Belio & Vivar (2012), também a familia reconhece a necessidade de

informagdo como prioritaria.

Maruiti & Galdeano (2007), também reconhecem a necessidade de conhecimento/informagéo como
muito importante para a familia, aludindo que a falta de informagédo e a incerteza constituem

importantes fontes de ansiedade em pacientes e nos seus familiares.

A informacdo adequada, honesta e uniforme € de vital importancia para evitar e diminuir os fatores

stressantes tanto para o paciente como para a familia (Martins et al., 2008, p.1094).

O conhecimento da estrutura familiar interna e externa, por parte dos profissionais de saude, é muito
importante sendo sugerido que se comecem a utilizar instrumentos como 0 ecomapa e 0 genograma,
que permitem melhorar a informag&o acerca da familia e planear intervengdes adaptadas, para melhor

responder as necessidades da familia (Belio & Vivar, 2012).

Na mesma linha de pensamento, como ja foi anteriormente evidenciado, a OE sugere a adogao pelos
enfermeiros, do MDAIF como referencial tedrico e operativo, no desenvolvimento de praticas

direcionadas a familia (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

XXX



Ambos os artigos que revelam a percec¢do dos enfermeiros acerca das necessidades da familia
(Maxwell, Stuenkel & Saylor (2007); Buckley & Andrews, 2011), afirmam a necessidade de informagéo

como a mais importante.

O conhecimento dos enfermeiros acerca das necessidades da familia & avaliado como muito bom,
mas estes profissionais admitem que nem sempre o conhecimento teérico é transportado para a
pratica. Esse conhecimento provém essencialmente da experiéncia profissional, uma vez que a
grande maioria dos enfermeiros refere néo ter formagéo profissional especifica nessa area (Buckley
& Andrews, 2011).

Os enfermeiros sentem necessidade de melhorar o conhecimento acerca das necessidades da familia

para melhor responderem as mesmas (Maxwell, Stuenkel & Saylor, 2007; Buckley & Andrews, 2011).

A literatura reforca a importéncia da informagéao para os enfermeiros, no estudo de Martin, Sousa &
Batista (2014), sobre a perce¢é@o dos enfermeiros acerca das necessidades da familia do doente
internado numa UCI de um Hospital da area de Lisboa, em que a necessidade identificada pelos
enfermeiros como mais importante, foi a de oferecer informagéo veridica e uniformizada sobre o

estado do doente e funcionamento da unidade.

Também o Codigo Deontologico do Enfermeiro (CDE), no Artigo 105°, remete para o dever de
informac&o, no respeito pelo direito a autodeterminagéo, o enfermeiro deve informar o individuo e a
familia no que respeita aos cuidados de enfermagem e informar sobre 0s recursos a que a pessoa

pode ter acesso e a maneira de os obter (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Além da informag&o, as necessidades de proximidade e seguranga também sdo percecionadas pelos
enfermeiros como muito importantes, coincidindo com a percecdo da familia (Maxwell, Stuenkel &
Saylor, 2007).

Comparando os artigos analisados, as necessidades de seguranga sdo referenciadas mais vezes
como mais importantes pela familia e os enfermeiros ddo mais enfése a informagado (Maxwell,
Stuenkel & Saylor, 2007; Buckley & Andrews, 2011).

Denotar que a maioria dos estudos reportam-se & identificagdo das necessidades da familia da
pessoa em situacao critica, na perspetiva da familia e apenas dois, na perspetiva dos enfermeiros, o
que pode ser revelador da auséncia de estudos deste carater e da importancia de se desenvolverem

mais pesquisas tendo os enfermeiros como populagéo alvo.

Ja em 1979, Molter & Captain, consideraram as necessidade de seguranga e informagao como as

mais importantes necessidades da familia do doente internado numa unidade de cuidados intensivos.
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A analise os artigos constituintes da amostra deste estudo, continua a apontar para as necessidades
de seguranca e de informagdo, como as necessidades mais importantes para a familia do doente

critico. A literatura existente sobre o tema comprova esta tendéncia (Segura, Albert & Poveda, 2015).

A semelhanca desta revisdo, também a revisdo de literatura efetuada por Fortunatti (2014), com
estudos de diversas areas geogréficas, para nomear as dez mais importantes necessidades da
familia, revelou que independentemente da zona geografica, as necessidades de seguranga e

informag&o sé&o as mais identificadas.

Curiosamente, outros estudos afirmam que a hierarquizagédo de necessidades particulares pode ser
afetada por outras varidveis, nomeadamente, duragdo do internamento, evolugdo da doenga e

variaveis sociodemograficas (Lépez & Ramos, 2014; Martin, Sousa & Batista, 2014).

Exemplo do que foi acima mencionado, o estudo desenvolvido na populagéo rural da llha de Creta
(Grécia) por Chatzaki et al. (2012), que mostrou que as necessidades de apoio, contrariando o
expectavel, eram mais importantes para os familiares com nivel de escolaridade e socioeconémico,
mais baixos, 0 que evidencia a influéncia de determinadas variaveis independentes sobre as
necessidades da familia. Os autores referem ainda que o CCFNI validado para a populagao grega,
pode ainda assim néo estar adequado para esta populacao rural, razdo que pode ter dificultado a

compreensdo de determinados itens e levado ao enviesamento da pesquisa.

As unidades que prestam cuidados ao doente critico, tém habitualmente um ambiente altamente
tecnoldgico e quase sempre agressivo e hostil, tendencialmente desumanizante e de acesso restrito

a familia e amigos (Maruiti & Galdeano, 2007).

A humanizacdo dos cuidados nestas unidades, vai além de permitir a visita do familiar, incluir o
estabelecimento de uma relacdo de confianca e ajuda, na qual a equipa de enfermagem tem a
responsabilidade de identificar as reais necessidades dos familiares e atendé-las o mais cedo possivel
(Maruiti & Galdeano, 2007).

As intervengdes de enfermagem devem ser baseadas nas necessidades identificadas e néo na
presuncao dessas necesidades, transpondo a evidéncia cientifica para a prética clinica e melhorando

a qualidade dos cuidados prestados.

O grau de satisfacdo dos utentes com os cuidados de enfermagem é um indicador de qualidade, que
muito tem sido valorizado pelos profissionais e pelas instituigdes de saude (Ordem dos Enfermeiros,
2007).
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Num estudo desenvolvido numa UCI de neurocirurgia no Irdo, estd explicita a ideia que a
implementacdo de intervengdes baseadas nas necessidades, aumentam o grau de satisfacdo da
familia em relagdo aos cuidados de enfermagem e deste modo contribuem para a qualidade dos
cuidados (Yousefi et al., 2012).

Espelhando essa preocupacgéo, também os artigos analisados fazem referéncia a algumas estratégias
que devem ser refletidas e aplicadas, para melhor assisitirem as principais necessidades da familia,
diminuir a angustia e o sofrimento de todos os envolvidos (Maxwell, Stuenkel & Saylor, 2007;
Obringer, Hilgenberg & Booker, 2012).

As estratégias que emergem dos artigos, reportam-se maioritariamente a alteragdes na politica de
visitas e horarios, no acesso aos profisssionais e ao doente, na inclusao da familia nos cuidados e na
melhoria dos sistemas de comunicagdo. As estratégias apresentadas nos artigos em analise vao ao

encontro das estratégias mais referidas na literatura (Miracle, 2006 ; Martin, Sousa & Batista, 2014).

Obringer, Hilgenberg & Booker (2012) referem que os estudos realizados sobre as necessidades da
familia, estimulam a implementagé@o de novas politicas, de praticas baseadas na evidéncia, que
favorecem néo s6 os enfermeiros, como profissionais de saude em geral e a familia e o préprio doente,

em particular.

Belio & Vivar (2012) acrescentam, que nao € facil mobilizar os resultados da investigacdo para a
pratica clinica, por diversas razdes relacionadas sobretudo com questdes organizacionais e culturais.
Para que isto ndo se verifique, & necessario que os profissionais, estejam informados, motivados e

comecem a incorporar as evidéncias mais recentes na sua pratica diaria.

A identificaco e satisfagdo das necessidades da familia da pessoa em situagéo critica, ndo deve ser
encarada como s6 mais uma intervencao, tem que implicar uma mudanga de atitude e de filosofia
(Llamas-Sanchez et al., 2009).

O CCFNI e algumas adaptagdes do mesmo, foi o instrumento mais utilizado para identificar as

necessidades da familia da pessoa em situag&o critica.

Fortunatti (2014) afirma que o CCFNI é um instrumento valido para a avaliagdo das necessidades da

familia, mas deve ser complementado com outras metodologias qualitativas.

Obringer, Hilgenberg & Booker (2012) reforgam que s&o precisos mais estudos para estabelecer
evidéncias baseadas na abordagem das necessidades, para efetivar o apoio a familia e melhorar os

cuidados de saude aos pacientes criticos.

XXXIII



CONSIDERAGOES FINAIS

As necessidades da familia da pessoa em situagao critica, comegaram a ser uma preocupacao dos
enfermeiros desde o final dos anos 70, quando surgiu o primeiro estudo desenvolvido por enfermeiros

nessa area (Molter & Captain, 1979).

Sendo um grupo profissional privilegiado perante a familia € o doente, muitos s&o os estudos que se
tém desenvolvido a nivel de diversos paises e culturas e que tém sido um valioso argumento, para

firmar a preméncia de incorporar os resultados da investiga¢do na pratica.

Existe consenso quando se fala de necessidades da familia da pessoa em situagéo critica,
assumindo-se como “universal’ a listagem enumerada em 1979 por Molter e validada por Leske em
1991.

Os resultados da presente revisdo da literatura apontam para as necessidades de seguranca,
informacg&o e proximidade, como as dimens6es de necessidades mais importantes para a familia da

pessoa em situacao critica.

Contudo, estas necessidades podem sofrer diversas influéncias, ndo se podendo apresentar como
definitivas, sendo a sua avaliagdo e identificagcdo indispensavel, caso a caso, seja qual for a

metodologia utilizada.

As necessidades da familia do doente critico ndo devem ser presumidas pelos enfermeiros, devem
ser avaliadas individualmente, até porque a percecdo dos enfermeiros relativamente as necessidades

difere da perce¢éo da familia.

Os enfermeiros e os responsaveis pelas instituicdes de saude, devem reunir esforgos para responder
efetivamente as necessidades de cada familia, de forma individualizada e sistematica, mantendo uma

postura ética e responsavel perante a vulnerabilidade inerente a situagao.

A identificacéo e satisfagdo das necessidades da familia da pessoa em situagéo critica, ndo deve ser
encarada como s6 mais uma intervencao, tem que implicar uma mudanca de atitude e de filosofia,

que cabe a todos os enfermeiros refletir.

As principais estratégias para melhorar a satisfagdo das necessidades da familia da pessoa em
situagdo critica, reportam-se a alteragbes na politica de visitas e horarios, no acesso aos
profisssionais e ao doente, na inclusdo da familia nos cuidados e na melhoria dos sistemas de

comunicagéo.
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A implementagéo de intervencdes de enfermagem com base na avaliagdo das necessidades da
familia, contribui para uma crescente humanizagdo e melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem.
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2. DESCRIGAO E ANALISE DO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Este capitulo é dedicado a descrigdo e analise critica das competéncias desenvolvidas no decorrer
dos estagios realizados. O percurso apresentado coincide com aquele que foi percorrido e com o seu
desenvolvimento pessoal e profissional, no sentido do crescimento e da aquisicdo de novas

competéncias.

Assim sendo, vai comegar por fazer a descricdo e analise dos estagios nos contextos onde o nivel
das suas competéncias iniciais era mais reduzido (Bloco Operatério e Servigo de Urgéncia), passando
em seguida, para o contexto onde as suas competéncias iniciais lhe permitiram obter creditagéo,
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UClcor), ao abrigo da alinea c), do Artigo 45°, do

Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de margo (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006).

De acordo com o Guia de Estagio do Curso de Mestrado de Natureza Profissional com Especializagao
em Enfermagem Médico-Cirurgica, Instituto de Ciéncias da Saude de Lisboa, Universidade Catolica
Portuguesa, para desenvolver as competéncias inerentes a Especialidade em Enfermagem Médico-
Cirrgica, de uma forma geral, o formando deve demonstrar que sabe aplicar os seus conhecimentos
e a sua capacidade de compreensao e de resolugéo de problemas em situagdes novas, em contextos
alargados e multidisciplinares, dentro da area da Enfermagem Médico-Cirlrgica. Além disso, deve ter
capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, incluindo solugdes ou emitir
juizos em situagbes de informacdo limitada ou incompleta, reflexdes sobre implicagbes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes ou juizos ou os condicionem. Deve
ainda, ser capaz de comunicar as suas conclusfes, e 0s conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades

(Universidade Catolica Portuguesa — Madureira et al., 2016).

A concretizagao dos objetivos gerais, atras referidos e dos objetivos especificos inerentes, orientaram

globalmente o desenvolvimento das competéncias no decurso dos estégios.

Na descricdo e anédlise do processo pessoal de desenvolvimento de competéncias vai aludir
especialmente ao Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, ao
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situacéo Critica e ao Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, aprovados pela OE e publicados em Diério da

Republica.
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A OE ¢é a associagéo publica profissional representativa dos que, exercem a profissao de enfermeiro
(ponto 1, do Artigo 1°, Capitulo | do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros — Lei n°156/2015 de 16 de

setembro).

A alinea i), ponto 3, do Artigo 3°, Capitulo | do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), refere que
sdo atribuicdes da OE, a atribui¢do do titulo profissional de enfermeiro e de enfermeiro especialista,
e no ponto 3, do Artigo 8°, diz que o titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade

em enfermagem reconhecidas pela OE.

No Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista esta inscrito que o
enfermeiro especialista tem um conjunto de competéncias clinicas especializadas decorrentes do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Também s&o
definidas as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, como “as competéncias
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concepgéo, gestao e supervisdo de cuidados
e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacao, investigacéo e assessoria”. E as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
como sendo “as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde e do campo de intervengdo definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequagao dos cuidados as necessidades de saude

das pessoas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3).

Alarcdo & Rua (2005) definem competéncia como, a capacidade de agir em situagdo, que implica
uma resposta articulada entre os limites do saber e os limites do ndo-saber, que € condi¢ao necessaria

para uma aprendizagem continuada.

Phaneuf (2005), salienta que a competéncia ndo é adquirida para sempre, € preciso manté-la
atualizada. Os cuidados de enfermagem evoluem e é preciso que o enfermeiro se adapte
constantemente a novas exigéncias organizacionais, a novas aplicagbes técnicas e a novas

especificidades.

O profissional revela-se num processo continuo de construgéo e reconstru¢do (Serrano, Costa &
Costa, 2011, p.18), através do qual a aquisi¢do da competéncia é um ideal a atingir, a prosseguir e

mesmo a enriquecer (Phaneuf, 2005).
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A teoria de Patricia Benner (2001), baseado no Modelo de Dreyfus de Aquisicdo de competéncias
aplicado a enfermagem, identifica cinco niveis de competéncias na pratica clinica de enfermagem:

iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito.

Os diferentes niveis séo o reflexo de mudanga. No primeiro nivel ocorre a passagem de uma confianga
em principios abstratos a utilizacdo; o segundo nivel diz respeito a forma como o estudante encara a
situacdo, deixa de ver a situagdo de uma forma fragmentada e passa a encara-la no seu todo,
objetivando apenas o importante; o terceiro nivel é a passagem do simples observador desligado a
executante envolvido, encontrando-se ja totalmente empenhado na situagao concreta; no quarto
nivel, a enfermeira proficiente apercebe-se das situa¢des na sua globalidade e ndo em termos
isolados e guia as suas ag¢des por maximas; no quinto nivel a enfermeira perita tem uma enorme
experiéncia e compreende de maneira intuitiva cada situacao, apreendendo diretamente o problema,

sem se perder em largas explicagdes e diagndsticos (Benner, 2001).

A aquisi¢do de competéncias baseada na experiéncia é mais segura e mais rapida se estiver assente
sobre bases pedagdgicas solidas. A competéncia desenvolve-se depois de se terem vivenciado
experiéncias importantes, que permitem aos individuos utilizarem a intuicdo na tomada de decisao
(Benner, 2001).

Alarcao & Rua (2005, p.376) também explicam que a competéncia profissional do enfermeiro envolve
em si mesmo, trés sub-competéncias fundamentais: cognitiva, técnica e comunicacional. Cada uma
delas pode ser desdobrada em micro-competéncias. A competéncia cognitiva implica entre outros
componentes, a identificagdo das necessidades do cliente, a analise e interpretagao da informagéo
recolhida, a planificagdo das atividades de acordo com as prioridades, a justificagao das intervengdes
e a avaliagdo. A competéncia técnica pressupde efectuar corretamente os procedimentos respeitando
as normas estabelecidas, possuir destreza manual e utilizar o material adequado. A competéncia
comunicacional alui a saber ouvir, comunicar de forma adequada as caracteristicas do cliente/familia,
efectuar ensinos oportunos, registar de forma sistematizada a informacao, transmitir informagoes

corretas e pertinentes e estabelecer uma relagéo de ajuda.

A competéncia em enfermagem implica a mobilizagao de saberes. E um processo ativo que envolve
atores, saberes e contexto, resulta da interacdo interpessoal e intrapessoal entre os varios
intervenientes do processo de cuidar, da relagdo que se cria, do contexto inerente e dos saberes que
se partilham.

Com base no CDE, a competéncia e 0 aperfeicoamento profissional séo valores universais a observar

na relagdo profissional. Logo, é dever do enfermeiro assentar o seu percurso profissional e a sua
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prestacdo de cuidados numa conduta ética, promovendo a sua autoformagéo continua e construindo

0 seu quadro de competéncias (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Um dos principios orientadores da actividade dos enfermeiros, € a exceléncia do exercicio

profissional, que consta na alinea c), ponto 3, no Artigo 99° do EOE.

Os enfermeiros buscam a exceléncia na assisténcia a saude desde que Florence Nigthtingale

comegou a estudar os resultados dos processos de cuidado ao paciente (Larrabee, 2011).

A procura da exceléncia em todo o ato profissional, denuncia a preocupagao da melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem, impde ao enfermeiro uma conduta ligada ao
desenvolvimento continuo, a procura continua ao desenvolvimento de saberes e competéncias
(Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Quando falamos de competéncia profissional associamos logo a qualidade, “Um profissional
competente é aquele que proporciona qualidade aos clientes” (Alarcao & Rua, 2005, p.375).

A qualidade é muitas vezes associada a exceléncia.

No enquadramento concetual dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros , 2001, p.8), estdo descritos os metaparadigmas do exercicio profissional dos
enfermeiros: a salde, a pessoa, 0 ambiente e os cuidados de enfermagem.

Na procura da exceléncia, foram definidos os enunciados descritivos de qualidade do exercicio
profissional: o enfermeiro persegue os mais elevados niveis de satisfacdo dos clientes; ajuda os
clientes a alcangarem o0 maximo potencial de saude; previne complicagdes para a saude dos clientes;
maximiza o bem-estar e complementa ou suplementa as atividades de vida relativamente as quais o
cliente é dependente; conjuntamente com o cliente desenvolve processo eficazes de adaptagéo aos
problemas de saude; contribui para a maxima eficacia na organizagdo dos cuidados de enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros , 2001, p.13).

O desenvolvimento de uma cultura de qualidade na salde, a partir do pressuposto da exceléncia do
cuidar, deve ser assumido, atendendo a que a qualidade ndo se deve reger por moldes rigidos, mas
como a melhor resposta possivel com os meios e recursos de que se dispde (Ordem dos Enfermeiros,
2015).

2.1. MODULO Il - BLOCO OPERATORIO
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O estagio relativo ao Mddulo Ill, de carater opcional, foi realizado na Unidade de Cirurgia Ambulatéria
(UCA), dum hospital com estatuto de Entidade Publica Empresarial, da margem Sul do Tejo e

decorreu entre 26 de abril e 17 de junho de 2016.

Na prossecucdo do estagio foram determinados alguns objetivos a alcangar, nomeadamente,
desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestagao de cuidados
especializados ao cliente/familia e prestar cuidados de enfermagem especializados ao
cliente/familia, de acordo com as competéncias comuns e especificas do enfermeiro EEMC,
contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, na

preparagao do regresso a casa apds cirurgia de ambulatério, desde o acolhimento.

Os objetivos e as atividades inerentes foram desenvolvidos segundo o planeamento definido em

cronograma, de acordo com o tempo de estagio.

O Ministério da Saude, no Artigo 2°, Portaria N° 111/2014 de 23 de maio, define cirurgia de
ambulatdrio como “a intervengao cirurgica programada, realizada em bloco operatério sob anestesia
geral, loco-regional, local e/ou sedacdo que pode ser realizada em instalagdes proprias, com
seguranca e de acordo com as atuais leges artis, em regime de admiss&o e alta do doente no mesmo

dia, sem necessidade de pernoita” (Ministério da Saude, 2014).

Na Ultima década tem-se assistido a um grande desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério (CA),
quer em Portugal, quer a nivel internacional, que tem como premissas essenciais, a seguranga e a

qualidade.

A UCA abriu em 2009, sendo uma unidade do tipo satélite/integrada, porque se serve de estruturas

ja existentes do Bloco Operatdrio Central, com quem partilha o espaco fisico e 0s recursos humanos.

A sua estrutura, organizacéo e funcionamento estdo de acordo com os requisitos exigidos pela lei
vigente, pela Portaria n.° 291/2012 de 24 de setembro e retificada pela declaragdo n° 68/2012
(Ministério da Saude, 2012). Em termos de espago fisico € composta por: uma sala operatoéria das
seis salas do Bloco Operatério (BO), uma sala de recobro imediato com trés camas, uma sala de
recobro tardio com seis cadeirdes, um vestiario com dez cacifos, zona de secretariado e um gabinete

de consulta, para acolhimento e alta da utente e acompanhante.

As salas de recobro imediato e tardio, estdo devidamente equipadas com equipamento para
monitorizacdo cardiaca, avaliagdo de tensdo arterial, oximetria e ainda rampas de oxigénio, ar
comprimido e vacuo, assim como varias tomadas elétricas e fontes de luz. Na sala de recobro imediato
existe um stock de terapéutica organizada de acordo com as normas de seguranga do medicamento

(Direcao-Geral da Saude, 2015). Na sala de recobro tardio a gestdo da terapéutica é assumida pela
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enfermeira coordenadora da UCA e pela farmacia, que fornece a medicagao de acordo com niveis de

reposicao e com os protocolos existentes.

O periodo de funcionamento da sala operatéria da UCA, situa-se entre as 08h30m e as 16h. A fase
de recuperagéo anestésica é realizada na sala de recobro imediato, até as 16h, sendo a atividade
assistencial da responsabilidade do médico anestesiologista. A recuperacao cirlrgica é efetuada na
sala de recobro tardio, que funciona até as 20h, sob responsabilidade do médico assistente hospitalar

responsavel pelas cirurgias do dia, com apoio de mais um médico da area cirdrgica.

A dotacdo de enfermagem da sala operatdria, séo trés enfermeiros: instrumentista, circulante e
anestesista. A sala de recobro tardio é assegurada, habitualmente, por dois enfermeiros, um que é
responsavel pelo acolhimento do utente e acompanhante e pela preparagédo da alta para o domicilio,
e outro enfermeiro que fica responsavel pela vigilancia e prestacao de cuidados na fase pds operatéria
tardia. As atividades de enfermagem do recobro imediato, estdo adstritas a um enfermeiro que

pertence a equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados Pds Anestésicos (UCPA).

A selecdo dos utentes para realizagdo de cirurgia de ambulatério, obedece a Critérios de
Admissibilidade, clinicos, cirdrgicos e sociais (Duarte & Martins, 2014). Os utentes sao selecionados
nas consultas das diversas especialidades (Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Cirurgia Pediatrica,
Ginecologia, Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Estomatologia), onde é realizado um
inquérito e assinado o consentimento em folha prépria, apés o que ocorre 0 preenchimento da
proposta operatdria do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), como

ambulatorio.

A administrativa da UCA, “agrupa” os utentes por especialidade, remetendo-os atempadamente para
a Consulta Pré-anestésica de Ambulatorio, da qual faz parte uma equipa multidisciplinar, incluindo o
médico anestesiologista e o enfermeiro. Nessa consulta, dependendo do critério do cirurgido e do
anestesiologista, os doentes s&o previamente selecionados para internamento sem pernoita ou com

pernoita, que exige permanéncia no hospital de cerca de 24 horas.

No dia antes da cirurgia, é realizada por um enfermeiro da UCA, uma consulta telefénica (consulta de
atendimento telefonico pré operatéria), para avaliar a situacdo de saude da pessoa, informar,
identificar e responder as expetativas e necessidades do utente e da familia, promovendo o conforto,

a seguranca e a continuidade dos cuidados.

No dia da intervengao cirurgica, o utente e acompanhante sdo acolhidos na unidade, pela equipa
multidisciplinar, de acordo com o regulamento da unidade, iniciando-se todos os procedimentos

necessarios a realizagdo da cirurgia, até a alta.
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A alta é da responsabilidade do anestesiologista e do cirurgido. O enfermeiro do recobro tardio deve
validar junto do utente e do acompanhante, as condi¢bes para a alta, que sé acontece apos o
cumprimento de todos os critérios de alta (baseados no score PADS - Post-anesthesia Discharge
Scoring System), sendo o utente incentivado a regressar a casa. Os utentes que ndo cumprem 0s

critérios de alta, serdo encaminhados para a enfermaria do Servigo de Especialidades Cirlrgicas.

No momento do regresso a casa, sempre que necessario, a UCA dispensa aos utentes a medicagéo
de pos-operatdrio, de acordo com o que esta previsto no Decreto-Lei n° 13/2009, de 12 de Janeiro

(Ministério da Saude, 2009) e segundo protocolos instituidos pela anestesiologia.

Nas 24h seguintes a cirurgia e sempre que necessario, é efetuada uma consulta telefonica (consulta
de atendimento pds-operatorio), na qual o enfermeiro da UCA, mais uma vez avalia a situagao de
saude da pessoa ap0s a cirurgia (relativamente a dor, sintomatologia, ferida operatdria e outros

aspetos), promovendo a continuidade dos cuidados.

Os registos de enfermagem sdo efetuados em suporte de papel, em folhas proprias, onde sé@o
inseridos os dados do doente nos periodos pré-operatério (verificagdo da preparagéo fisica, critérios
de admisséo, sinais vitais), perioperatorio (posicionamento cirlrgico, tipo de anestesia, classificagao
segundo a American Society of Anesthesiology - ASA), pos-operatorio e alta (escala de PADS), numa
continuidade de cuidados, do acolhimento até a alta. A checklist Cirurgia Segura é preenchida

rigorosamente, a nivel informatico, dentro da sala operatédria, em todos os tempos cirlrrgicos.

A qualidade dos cuidados prestados e a satisfagdo dos utentes, € uma exigéncia cada vez maior, a

qual a unidade responde claramente.

Devido ao tempo limitado de estagio, no decurso do mesmo e partindo duma decisdo conjunta com a
enfermeira orientadora, dedicou maior ateng&o a consulta pré-operatéria, acolhimento, recobro tardio,

alta e consulta pés-operatéria, desenvolvendo competéncias efetivas nestas areas.

Prestou cuidados de enfermagem especializados e globais ao utente/familia, observando-o como um
todo mas com a sua individualidade, adquirindo progressivamente mais autonomia e seguranga,

integrando a equipa de enfermagem.

Contudo, sempre que oportuno, para manter o seguimento do utente desde o acolhimento até a alta,
sob supervisdo, assumiu fungdes de enfermeiro de anestesia e enfermeiro circulante dentro da sala

operatoria, sem no entanto, ter adquirido efetivamente competéncias nessas fungdes.

O desenvolvimento do seu projeto de estagio, “Preparar o regresso a casa, apos cirurgia ambulatoria,

desde o acolhimento — no rumo da melhoria dos cuidados de enfermagem”, espelha a sua intengéo
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em desenvolver competéncias nesta area em particular, do acolhimento e da melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem, sendo que a necessidade da unidade, complementou o seu

interesse pessoal inicial.

No local de estagio em questdo e tendo em linha de conta, mais uma vez o tempo limitado do mesmo,
0 desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias, enquadra-se sobretudo no campo das

competéncias comuns do enfermeiro especialista.

O conceito de utente de cirurgia ambulatéria que esta descrito nos critérios de admisséo para CA,
pressupde que este se encontra em situacao estavel de saude e que nao se prevéem complicagbes
apds a cirurgia (Duarte & Martins, 2014), o que invalida a partida a prestagao de cuidados a pessoa
em situacdo critica e consequentemente, o desenvolvimento de competéncias nessa area mais

especifica.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, apresenta quatro
dominios de competéncias (Ordem dos Enfermeiros, 2010): responsabilidade profissional, ética e
legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados, desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

O Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, alui a que o enfermeiro desenvolva
uma pratica profissional e ética na sua area de intervengao, demonstrando um exercicio seguro, em
que utiliza as habilidades de deciséo ética e deontologica, assentes num conhecimento e avaliagao
sistematica das melhores praticas e respeitando os direitos humanos. No mesmo dominio, o
enfermeiro deve demonstrar que sabe analisar e interpretar situagdes especificas de cuidados
especializados, assumindo a responsabilidade de gerir situagbes potencialmente comprometedoras

para os clientes.

No desenvolvimento destas competéncias, considera que a presenca da familia no contexto de CA é
indispensavel e inevitavel, até pelo fato de ela propria ser a principal parceira nos cuidados apos a

cirurgia, no regresso a casa, tao breve como se pretende.

Os conhecimentos e experiéncia profissional que tem desenvolvido ao longo do seu percurso
profissional, facilitaram a efetivagdo destas competéncias, na abordagem ao utente e familia,
sobretudo no acolhimento na UCA, na recolha de informagao junto do mesmo e na avaliagéo, para
definicao de diagnésticos de enfermagem, mantendo sempre uma postura ética, baseada nos valores
universais da dignidade e liberdade humana e na defesa dos direitos do utente e familia, em todo o

percurso cirurgico.
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A comunicagdo é um dos pilares da relacdo que se estabelece entre enfermeiro, utente e familia,
comunicagao essa que tem inicio, ainda antes da admissao no hospital, na consulta telefénica pré-

operatoria, que se pretende que seja clara e eficaz.

Nas suas varias formas, a comunicagdo tem um papel humanizante, sendo que, para tal, a equipa
precisa estar disposta e envolvida para estabelecer essa relacdo e entender que é primordial

reconhecer o cliente como sujeito ativo do cuidado (Broca & Ferreira, 2012).

O Guiéo de Consulta de Enfermagem Perioperatéria (Apéndice |) concebido em formato alargado,
como protetor de secretaria, com base nos conteudos abordados nos telefonemas pré e pos-
operatorios, sugeridos pela Associagao Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria (APCA), teve particular
interesse para a realizagao dessas consultas, promovendo uma comunicagao mais eficaz, a utilizagao
de uma linguagem uniformizada, reduzindo o risco de erro que advém de uma conversa telefonica,
desde o acolhimento e apds a alta e promovendo uma pratica de cuidados mais segura e responsavel
(Ordem dos Enfermeiros - Parecer CJ 102/2009 , 2009).

Assente na empatia e no respeito e fundamentada nos principios éticos norteadores da sua atuagéo,
procurou sempre estabelecer uma relagdo terapéutica com o utente e familia, manter uma
comunicagdo efetiva, sistematica, utilizando uma linguagem clara, adaptada e adequada as
caracteristicas e necessidades do utente e familia a quem prestou cuidados na UCA, desde o

acolhimento até ao regresso a casa.

De realcar que a diversidade de utentes, a nivel cultural, social, cognitivo, impde uma maior
adaptabilidade e disponibilidade, competéncia transcultural, por parte do enfermeiro, como defende
Madeleine Leininger, que tenta dar a resposta mais adequada e culturalmente correta, perante a
infinidade de questdes e necessidades com que se depara (Oria, Ximenes, & Alves, 2005). O
desenvolvimento de competéncias transculturais, encontra também aqui fundamento, assim como o

respeito incondicional pelos direitos humanos.

As necessidades de informagéo e de encaminhamento ap6s CA s&o imensas, sendo que a efetivagéo
dos registos de enfermagem relativos a alta, a formalizagao de ensinos, entrega de guias orientadores
e 0 comprometimento para com o utente e a familia, aumenta os niveis de seguranga dos cuidados.
Ignorar esta realidade pode pdr em causa a prestagao de cuidados, a continuidade dos mesmos e a

dignidade e liberdade do utente e familia, dada a sua vulnerabilidade.

A introdugao do formulario de alta de enfermagem e dos registos na preparagéo do regresso a casa
apds cirurgia (Apéndice 1), além de se revestir de carater legal (Ministério da Saude, 2013), veio

contribuir para uma pratica profissional ética, no dever para com a comunidade em geral € para com
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o utente e familia em particular, na defesa do direito ao cuidado, a informagéao e autodeterminagao,

assegurando a continuidade dos cuidados de enfermagem, ap6s a alta hospitalar.

A elaboragédo do formulario de alta ndo s6 deu resposta as necessidades do utente/familia, como
também respondeu as necessidades da equipa de enfermagem da UCA. A sua implementagédo
passou por uma tomada de decisao conjunta, face a uma limitagdo que foi observada na unidade e
que foi minimizada tendo como base conhecimentos sélidos dos direitos do utente e familia e das

melhores praticas.

Acresce ainda, o fato de também ter sido auscultada a opinido de enfermeiros dos cuidados de saude
primarios, com quem regra geral, é feita a articulagdo da UCA apos a alta dos utentes. No formulario
obtido foram contempladas as necessidades manifestadas pelo grupo em relagéo a informagéo na
alta ap6s cirurgia, 0 que mostra preocupagdo em melhorar a comunicagao entre 0s pares, na procura

da exceléncia do exercicio profissional, de acordo com o CDE que rege a profisséo.

Com o intuito de preservar a confidencialidade e a seguranga da informagéo contida nos registos
referentes a alta, foi preparada uma versédo electrénica do formuldrio de alta e acautelado o

arquivamento de uma copia, em formato digital, enquanto ainda se efetuar o seu registo em papel.

Também no desempenho das varias fungdes dentro da sala operatoria, teve sempre uma postura
responsavel, reconhecendo as suas limitagdes e atuando em conformidade, ndo comprometendo a
seguranga do utente e dos restantes profissionais, sendo esta também uma demonstracdo de
competéncia, segundo Alarcdo & Rua (2005), que definem competéncia como, a capacidade de agir

em situagéo, que implica uma resposta articulada entre os limites do saber e o0s limites do ndo-saber.

O desenvolvimento de competéncias no Dominio da Melhoria Continua da Qualidade, remete para
que o enfermeiro especialista, desempenhe um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas institucionais, conceba ou colabore em programas de melhoria continua da

qualidade, mantendo um ambiente terapéutico e seguro.

A preparacéo do regresso a casa, desde o acolhimento, tema central do seu projeto de estégio, tem
0 seu principal fundamento na melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, vindo

complementar ou acrescentar algo que ja se fazia, mas de forma desorganizada e pouco eficiente.

O acolhimento n&o se restringe ao acesso ao hospital, mas principalmente na sua continuidade. O
enfermeiro cumprindo o seu papel de educador, orienta o cliente desde a sua admissao no hospital

até ao momento da sua alta (Berté & Piccoli, 2005).
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A alta é um conjunto de processos burocraticos e administrativos, que compete ao médico assinar e
que anuncia a organizagao que pode contar com uma cama “vaga’. Aos enfermeiros cabe assegurar
a conclusao desse trabalho e garantir que a pessoa e familia saem nas melhores condigdes, com
capacidade e possibilidade de lidar com a situacdo de saude, de cuidar de si mesmo, de modo a

poder continuar a viver com bem-estar (Rebelo, 2012, p.206).

Segundo Virginia Henderson, o planeamento de altas € uma dimensao do cuidado a ndo descurar e
concretiza uma fungéo de enfermagem das mais nobres — a de educacéo para a saude (Rebelo, 2012,
p.208).

A preparacao do regresso a casa distingue-se da nogao de alta, pelo fato de existir a preocupagéo
com a saude, bem-estar e seguranga do utente e familia no seu contexto e modo de vida, procurando

mobilizar os recursos e para tomarem conta da situagdo em casa (Rebelo, 2012).

Para Meleis & Schumacher citados por Rebelo (2012), a alta hospitalar constitui-se uma transicao a

uma situacéo de saude/doenca, que abala substancialmente a vida da pessoa.

A alta hospitalar € um processo e ndo um evento isolado, por mais curta que seja a estadia do utente
no hospital. Deve envolver o desenvolvimento e a implementagdo de um plano que facilite a
transferéncia da pessoa e dos cuidados para o local apropriado. A sistematiza¢do dos procedimentos
relacionados com o planeamento da alta pode contribuir para a qualidade e transi¢ao dos doentes
(Gargdo, 2013).

A existéncia de registos de enfermagem relativos a alta e de guias de cuidados apés cirurgia,
adaptados e individualizados para cada tipo de cirurgia, denota que a preparagao do regresso a casa
ja era alvo da atengao dos enfermeiros da UCA, sem contudo cumprirem todas as exigéncias que o

acontecimento impde.

A Norma de Procedimento de Regresso a Casa (Apéndice Il), surgiu para a operacionaliza¢do do
projeto e com o intuito de direcionar todos o0s enfermeiros para os procedimentos relativos a alta e ao
regresso a casa, apos CA. Foi concebida de acordo com as orientagdes e 0s requisitos exigidos pelo
Gabinete de Qualidade do hospital, de modo a poder configurar do Manual de Normas e

Procedimentos da institui¢éo, o que lhe permitiu desenvolver competéncias nesta area.

A Checklist de Verificagdo da norma (Apéndice V), foi criada para monitorizagao, avaliagdo e

identificac@o de indicadores dos cuidados relativos a alta.

O procedimento anestésico cirlrgico acarreta desequilibrios de ordem estrutural e emocional para o

utente e familia. A identificacdo dos diagnosticos de enfermagem no periodo que antecede a alta,
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permite aos enfermeiros planear e implementar agbes que minimizem ou previnam 0s riscos e
problemas ap6s a cirurgia, que beneficiam tanto os enfermeiros como o utente e a familia (Berté &
Piccoli, 2005).

O desenvolvimento de sistemas de classificagdo em enfermagem relacionados a assisténcia traz
beneficios em termos de seguranga, planeamento, execucdo e avaliagdo das condutas de
enfermagem, melhora a comunicagdo e a qualidade dos registos, da visibilidade as agdes de
enfermagem, desenvolve os registos eletronicos e aumenta o conhecimento (Furuya et al., 2011,
p.168).

No &mbito da obtengéo de indicadores de qualidade e produtividade de enfermagem, a OE refere que
devem existir sistemas de informagédo e documentagéo em enfermagem, que utilizem uma linguagem

classificada em enfermagem, CIPE® (Ordem dos Enfermeiros, 2004).

Na construgdo do formulario de regresso a casa apds CA, preocupou-se em utilizar a linguagem
padronizada CIPE®, para a definicdo dos diagnésticos, intervencdes e resultados de enfermagem,
reforcando a importéncia dos sistemas de apoio a pratica clinica, também neste &mbito da melhoria

da qualidade dos cuidados de enfermagem.

A utilizagdo da linguagem CIPE®, segundo a OE, da um “contributo significativo para a obtengéo de
dados sobre a prestacéo de cuidados de salde. Sendo uma terminologia padronizada, a CIPE®
consegue gerar dados fiaveis e validos acerca do trabalho de enfermagem” (ICN - Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.24).

O preenchimento do formulario de alta implica a utilizacdo do Guido de preenchimento inerente
(Apéndice V), que mais uma vez foi concebido de acordo com as orientagdes para definicdo de
enunciados de diagnostico, intervengdes e resultados segundo a CIPE®, de modo a facilitar o seu
preenchimento por enfermeiros, pouco familiarizados com a linguagem CIPE® e a promover a
sistematizacéo e uniformizagéo dos registos de enfermagem, também eles essenciais na promogao

da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Estudos realizados mostraram que a implementag&o dos sistemas de classificag@o de enfermagem,
beneficiam a assisténcia ao cliente e melhoram a qualidade dos cuidados, das informagdes e da

organizagao dos servigos (Furuya et al., 2011).

As pesquisas bibliograficas foram realizadas, de modo a recolher da literatura mais recente, a melhor
evidéncia cientifica, sobre importancia da utilizagdo da linguagem CIPE® e da elaboragdo de

diagndsticos de enfermagem, dos sistemas de informagdo em enfermagem e da sistematizagéo dos
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registos para melhorar a qualidade dos cuidados prestados na preparagdo do regresso a casa apds
CA.

Tendo por referéncia a importancia de manter uma pratica de cuidados baseada na evidéncia
cientifica, junto dos enfermeiros da UCA, foram realizadas sessdes de formacé&o, utilizando o método
expositivo e a apresentacdo de diapositivos (Apéndice VI), em grupos restritos e ambiente informal,
para sensibilizar os profissionais sobre a tematica em questdo. No final das sessdes, a avaliagdo
realizada, foi positiva, confirmando-se a pertinéncia dos temas abordados para a equipa, com
destaque para a abordagem dos diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem recorrendo

a linguagem CIPE®, que constitui a principal dificuldade apontada pelos enfermeiros da UCA.

De acordo com a OE (2001), a satisfagdo do cliente, foi definida como uma das categorias dos
enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, pelo que, entre outros
cuidados, o enfermeiro deve estabelecer parcerias com o cliente no planeamento do processo de

cuidados, onde se inclui o planeamento da alta.

No Dominio da Gestao dos Cuidados, o enfermeiro especialista deve gerir os cuidados, otimizando

a resposta da equipa e a articulagdo da mesma, na equipa multiprofissional.

E através dos registos de enfermagem que o enfermeiro assegura a sua autonomia, sendo que a
informacg&o neles contida € um elemento crucial para a tomada de decis&o clinica e um requisito para

a gestdo dos cuidados (Silva, 2011).

A elaboracdo do formulario de regresso a casa, foi objetivado para assegurar a continuidade dos
cuidados, a transmiss&o de informagao segura e a articulagdo entre os varios profissionais, ndo s6 0s
enfermeiros. Além disto, a utilizagdo da checklist de verificagdo de alta, tem o intuito de optimizar e

monitorizar o procedimento em questao, retirar indicadores e gerir os cuidados.

Ainda no sentido da gestdo dos cuidados, foi previsto, ainda que com alguns constrangimentos, o
agendamento telefénico dos cuidados de enfermagem apds a alta, com o centro de saude da area de
residéncia do utente/familia, visando também uma melhor acessibilidade aos servigos de saude e

uma resposta mais eficaz, em tempo util, aos cuidados de enfermagem.

Silva (2011) citando Donabedien (1974) refere que a acessibilidade ndo se restringe a utilizagao ou
nao dos servigos de saude, mas inclui a adequagao dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos

utilizados, as necessidades dos utentes.

No Dominio das Aprendizagens Profissionais desenvolveu o seu autoconhecimento e

assertividade, adquirindo as competéncias implicitas, quando refletiu diariamente sobre a sua pratica
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de cuidados, aceitando a critica e melhorando o seu desempenho. Baseou as suas intervengdes no
conhecimento adquirido através das pesquisas bibliograficas desenvolvidas, no seu conhecimento
empirico e com base em padrées de conhecimento validos, reconhecendo as suas limitagdes

pessoais e profissionais, de modo a néo interferir na dindmica da equipa multidisciplinar.

Em contexto de CA, o desenvolvimento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica, fica mais restrito.

A area de prevengao e controlo de infecgao, € uma area particularmente importante em contexto
de BO e de CA, pelo risco inerente de infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) e sobretudo

de infecgéo do local cirrgico.

Durante toda a permanéncia na area restrita do BO, teve nogdo da importancia dos cuidados
especificos relativos ao controlo do ambiente e controlo de infegdo, que diariamente cumpriu e

aprofundou.

No desempenho das fungdes de enfermeira de anestesia e de circulagdo, cumpriu as normas de
assepsia, da lavagem correta das maos, do manuseamento e verificagdo do material esterilizado, da
preparacdo da mesa operatoria € manipulacdo de campos cirdrgicos, da verificagcdo das condigdes

ambientais dentro da sala operatoria, entre outras atribuicdes neste contexto (AESOP, 2013).

A esse respeito, a Associacdo dos Enfermeiros de Sala Operatéria Portuguesa (AESOP) defende
que, embora ndo seja da competéncia dos enfermeiros verificar e avaliar as condi¢des ambientais do
BO, é da sua responsabilidade intervir para que as normas sejam cumpridas € o ambiente cirlrgico

seja 0 mais seguro possivel (AESOP, 2013).

A implementagao da norma de procedimento de regresso a casa apds CA, contribuiu para alargar o
seu leque de competéncias nesta area, uma vez que, desde entdo se comegou a avaliar o risco de
infecao apds cirurgia no momento da alta e se intervém sobre a prevencgéo de complicagdes da ferida

cirurgica, de acordo com o risco levantado.

O dominio das competéncias especificas relativas ao Cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de doencga critica e/ou faléncia organica, também assume pouca relevancia em
contexto de estagio em CA, onde o utente/familia ndo se encontra, a partida, a vivenciar processos

complexos de doenga.

Sabe-se que qualquer tipo de alteragao do estado de saude da pessoa, seja qual for a sua origem,
desencadeia no utente e familia sentimentos de medo e ansiedade, que se podem tornar complexos

e agravar a sua situagao de salde. Neste campo, na prestagéo de cuidados na UCA, assumiu um

XLIX



papel preponderante, quando mobilizou os conhecimentos e habilidades para responder em tempo
util e de forma holistica as necessidades do utente e familia, assistindo nas perturbagdes emocionais,

gerindo a comunicag&o interpessoal e estabelecendo uma relagao terapéutica com 0 mesmo.

Segundo os Padrées dos Cuidados de Enfermagem do Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situagao Critica, na procura da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC), previne complicagdes para a saude e maximiza o Bem-estar
e o Auto Cuidado, identificando precocemente os problemas potenciais da pessoa, prescrevendo,
implementando e avaliando as intervengdes, face aos focos de instabilidade/problemas identificados,
para evitar ou minimiza-los, referenciando para outros enfermeiros especialistas, quando for
pertinente, responsabilizando-se pelas decisdes que toma e gerindo adequadamente os protocolos

terapéuticos complexos.

A prevengao de complicagées e a maximizagéo do Bem-Estar e Auto Cuidado, comega também
logo na consulta pré operatdria e prolonga-se no acolhimento do utente e familia na unidade,
mantendo-se por todo o tempo de internamento. As intervencdes, diagnésticos e resultados de
enfermagem ativos no momento da alta, foram definidos mediante a identificacdo dos focos de
atencéo e a avaliagdo dos problemas reais e potenciais (riscos). Implementou as intervengdes com
rigor técnico e cientifico, geriu de forma diferenciada e eficaz a dor e os protocolos farmacologicos e
nao farmacoldgicos, para alivio da dor, assim como, os protocolos terapéuticos mais complexos,
adaptando-os a situacédo particular do utente/familia. Responsabilizou-se pelas suas decisbes e
delegou os cuidados no utente e familia mediante avaliagdo do tipo e nivel de cuidados necessarios
apos a alta. Referenciou o utente/familia para outros enfermeiros, sempre que aplicavel, entregando
nota de alta de enfermagem e realizando um contato teleféonico para marcagdo de
cuidados/tratamentos de enfermagem. Apds o regresso a casa, supervisionou as intervengdes
delegadas no utente/familia, através da consulta do p6s-operatorio, realizada cerca de 24h apds a

alta.

No &mbito da readaptagao funcional do cliente, cumpre ao enfermeiro EEMC, o planeamento da
alta, a continuidade do processo de prestacédo de cuidados de enfermagem especializados, o ensino,
a divulgacao dos recursos de saude na comunidade, a instru¢éo e treino do cliente e familia.

A preparagao do regresso a casa, foi reforgada com a implementacéo da norma de procedimento de
enfermagem e do formulério de alta de enfermagem, sendo que, assumiu a preparacdo do regresso
a casa, desde a consulta pré-operatéria, prolongando-se até ao momento da alta e nas 24 horas apds

a alta, com a realizagéo da consulta telefénica de p6s-operatério.



Na organizagao dos cuidados especializados, cabe ao enfermeiro, entre outras responsabilidades,
assegurar/garantir a existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente as necessidades de cuidados de enfermagem especializados, as intervengdes de
enfermagem e os resultados.

Neste dominio, a possibilidade de preenchimento eletrénico do formulario de alta com base na
linguagem padronizada CIPE®, veio colmatar a falta de um sistema de registos de enfermagem mais

organizado e sistematico, o que promoveu também a aquisi¢édo de competéncias nesta area.

2.2. MODULO | - SERVIGO DE URGENCIA

O estagio modulo | - Servigo de Urgéncia decorreu de 1 de setembro a 8 de novembro de 2016, no
Servigo de Urgéncia (SU), dum hospital com estatuto de Entidade Publica Empresarial, na margem
Sul do Tejo.

Na definigdo dos objetivos para o estagio em contexto de SU, teve particular atengdo ao
desenvolvimento de competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagéo Critica, pela inerente instabilidade de saude dos utentes que recorrem a estes

Servigos.

Foram delineados alguns objetivos de &mbito geral, especifico e de acordo com as linhas orientadoras
que constam do Guia de Estagio (Universidade Catélica Portuguesa — Madureira et al., 2016),
nomeadamente, desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na
prestacao de cuidados especializados a pessoa em situagao critica e sua familia, na area da
Enfermagem Médico-Cirlrgica, em contexto de urgéncia e emergéncia, contribuindo para a

melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, no ambito do acolhimento.

Os objetivos e as atividades inerentes foram desenvolvidos segundo o planeamento definido em

cronograma, de acordo com o tempo de estagio.

O SU esta incluido num Centro Hospitalar, cuja area de influéncia abrange uma vasta populagéo
(cerca de 250 000 habitantes) dos varios concelhos adjacentes, oferecendo cuidados de saude em

varias especialidades médicas.

O SU enquadra-se na definicdo do (Ministério da Salde - Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
do Ministro da Saude, 2014), de um Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico, dispondo para além das
valéncias basicas definidas para este tipo de servigos (Medicina interna, Cirurgia, Ortopedia), de Via

Verde Coronéria e Via Verde de Acidente Vascular Cerebral (AVC), tendo apoio da Neurologia e
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Cardiologia nas 24 horas. As especialidades de Gastroenterologia, Oftalmologia, Infecciologia,

Nefrologia, Pneumologia, Imunoalergologia e Psiquiatria ddo apoio ao SU durante o periodo diurno.

A prestagao de cuidados fora dos periodos referidos e para as restantes especialidades é coberta por

outro hospital de referéncia da margem Sul do Tejo e da zona metropolitana de Lisboa.
O SU tem uma area de implantagao de cerca de 700 m2, ocupando o Piso 0 do hospital.

Este servico definiu como miss&o/visao estratégica:

‘o atendimento dos doentes urgentes e emergentes, prestando-lhes os cuidados adequados a sua
situacao clinica, articulando-se com as demais estruturas institucionais, estatais e ndo estatais, que
atuam no &mbito do Sistema Nacional de Saude (SNS) direta ou indiretamente, desde a area pré-
hospitalar a hospitalar (...) tendo em vista a melhoria e bem-estar dos doentes através de cuidados
de qualidade, eficientes, da humanizagao das equipas de profissionais que os acolhem (...) novas
formas de organizagéo do servico de modo a esbater barreiras entre os profissionais de saude, o seu
trabalho e os doentes com as respectivas familias (...) renovar a confianga dos utentes no hospital,

com melhoria dos canais de informagéo a familia” (Plano de Acéo - Servigo Urgéncia Geral/SO, 2013).

O SU colabora com outras entidades, como sejam as autoridades de Saude Publica, judiciais e

policiais complementando as fungdes das mesmas nos ambitos da satde publica e medicina forense.

O lema do SU é “Comunicar € melhorar”, na perspetiva de desenvolver uma melhor articulagdo com

0s outros servigos do hospital e promover uma melhor comunicagao entre os utentes e o servico.

Na entrada do SU, encontra-se a Sala de Espera, onde podem permanecer os acompanhantes e
familiares dos utentes admitidos na urgéncia. E uma sala ampla, dotada de condigdes fisicas e
estruturais que possibilitam a permanéncia de pessoas por algumas horas, com alguma comodidade.
Na sala de espera existem televisdes e ecrds com informagdes Uteis (tempo previsivel de espera
depois da triagem) e intercomunicador, através do qual se efetua a chamada dos doentes para os
gabinetes de triagem e de consulta. Junto a sala de espera encontra-se o Balcdo da Seguranca
interna e do Agente de Seguranga Publica e o Gabinete de Apoio ao Utente, onde podem ser

fornecidas aos familiares e acompanhantes, informagdes diversas.

Ainda no mesmo espago, existem dois Balcdes de Atendimento Administrativo, onde os utentes fazem
a sua inscricao, através do programa informatico SONHO®, transitando posteriormente para o

software clinico ALERT®.

0 SU esta dividido em duas areas distintas, ainda que dentro do mesmo espaco fisico: a Area de

Atendimento Ambulatdrio e a Area de Internamento.
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Area de Atendimento Ambulatorio:

Nesta area, existem duas Salas de Triagem, onde pelo sistema de Triagem de Manchester, se inicia

0 acolhimento do doente na urgéncia.

A Triagem de Manchester permite identificar uma prioridade clinica e posteriormente alocar o doente
na area de atendimento mais adequada e tem como objetivo definir o nivel de prioridade, identificar
critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade com que o doente
deve ser atendido e o respetivo tempo alvo que é recomendado até a primeira observagdo médica
(Direcao-Geral da Saude, 2015).

Na mesma area, existem cinco Gabinetes Médicos (Balcdes), para observagao dos utentes apos a

triagem e uma Sala de Tratamentos, que da apoio aos mesmos, na terapéutica e outras intervengoes.

A Sala de Reanimacéo (SR) esté concebida para receber diretamente do exterior e do interior (de

todas as areas do SU e do hospital em geral), os utentes com necessidade de cuidados emergentes.

Ainda na area de ambulatdrio, existe uma sala, denominada de Sala Aberta (SA), predominantemente
vocacionada para receber os utentes com patologia do foro respiratério, mas que recebe todos os
utentes da area de ambulatério cujo estado de saude implique vigilancia médica e de enfermagem

permanente.

Para além das salas ja mencionadas, existe também uma Sala de Pequena Cirurgia, utilizada para
observagdo dos utentes encaminhados para a especialidade, para realizagdo de tratamentos e

pequenas intervengdes cirlrgicas.

Existe ainda um Gabinete de Medicina Interna e Neurologia, um Gabinete de Psiquiatria e um
Gabinete de Ortopedia, para os quais sdo encaminhados os utentes que necessitam de observagdo

pelos médicos dessas especialidades.

Encontram-se também o Laboratério de Analise Clinicas e uma Sala de Eletrocardiograma (ECG),

para a realizagdo dos exames complementares de diagnostico respetivos.

Area de Internamento:

E uma area onde por definicdo os doentes n&o deveriam permanecer mais de 24h.

Nesta area existem duas salas, designadas por Sala de Observagdes (SO) 1 e 2, com lotagéo para
cinco camas, cada uma delas, destinando-se ao internamento dos utentes que necessitam de ficar
em vigilancia permanente para estabilizagao da sua situagao clinica. Estes utentes sdo mantidos em
observacédo e recebem cuidados diferenciados em situagdes agudas mais instaveis, durantes as

primeiras 24h de permanéncia no SU, podendo ai permanecer até se reunirem condigdes para a alta
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para o exterior ou até a obtengao de vaga num servigo de internamento. S&o salas concebidas para
corresponder ao nivel de competéncia de uma unidade de cuidados intermédios de nivel Il, sendo
que todas as unidades estdo dotadas de monitores (para monitorizagao invasiva e néo invasiva),
rampas de oxigénio, aspiracdo e ar comprimido e de equipamento técnico para ventilagao e outras

técnicas invasivas.

A zona circular que antecede as salas anteriores, é designada por SO3 e tem capacidade para nove

camas, com possibilidade de monitorizagdo ndo invasiva e de oxigenoterapia em algumas unidades.

Quando o servigo assim o exige, pelo elevado numero de utentes internados, existem pessoas
alocados ao Corredor, local de passagem, que n&o se destina a prestagéo de cuidados, mas que é
utilizado para o efeito, tendo lotagdo méxima para treze camas, sendo que no total, a lotagdo habitual

do SU na area de internamento € superior a trinta utentes.

Segundo as estatisticas do Servigo de Acompanhamento da Produgao do Centro Hospitalar, no ano
de 2015, o SU teve um movimento de cerca de 90 000 episddios de urgéncia de adultos, uma média
didria de 234 doentes, sendo as principais patologias relacionadas com o foro respiratério
(pneumonias), cardiovascular (AVC e Enfarte Agudo do Miocardio - EAM), infegces generalizadas e

dos rins e patologias do foro psiquiatrico.

A equipa multidisciplinar que integra o SU € vasta e engloba entre outros, médicos, enfermeiros,

assistentes operacionais, administrativos, técnicos de diagndstico e terapéutica, assistente espiritual.

A equipa de enfermagem, constitui-se atualmente por 68 enfermeiros (néo incluindo a enfermeira
Chefe), que estdo distribuidos por equipas de 10 a 12 elementos. Dentro das equipas, 0s elementos
rodam pelas areas de Ambulatério (incluindo triagem) e Internamento, de acordo com a distribui¢do

feita pelo enfermeiro com fungdes de chefe de equipa, antecipadamente.

Os registos de enfermagem, médicos e todos os registos referentes ao utente desde a entrada no SU
até a sua saida para o exterior ou para outro servigo de internamento, séo realizados no software
informatico ALERT®, que é transversal a todos os profissionais, especialidades e servigos

complementares de diagndstico e tratamento de apoio ao SU.

Nos servigos de internamento € utilizado o sistema de registos informatico SClinico®, a partir do qual

se tem acesso aos dados registados no ALERT® através do Sistema de Apoio a Medicina (SAM).

Durante o estagio, por decis@o conjunta com o enfermeiro orientador, permaneceu mais regularmente
nas areas de Ambulatorio e Internamento, direcionando mais a sua atuagéo para o doente critico,

internado no SO, SA e SR e também para o acolhimento do cliente e da familia nessas areas.
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Os focos de atengédo de enfermagem no SU s&o muitos e diversos, sendo que é dificil determinar os

diagndsticos de enfermagem mais frequentes neste contexto de urgéncia e emergéncia.

Como ja referiu, todos os dados do processo de enfermagem, séo registados no software informatico
ALERT®, com o qual néo tinha contato prévio, mas conseguiu ao longo do estagio adquirir destreza
e mobilizar conhecimentos que |lhe permitiram utilizar com seguranga o programa, conseguindo
dominar os aspetos essenciais e realizar registos completos e pertinentes, relativos aos utentes a

quem prestou cuidados, nas diferentes areas do SU.

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagéo critica so cuidados que requerem um alto nivel
de qualificagcdo por parte dos seus profissionais, para que de forma continua prestem cuidados
especializados, na manutencdo das fungdes vitais em risco imediato, ou respondendo as
necessidades mais afetadas, permitindo manter as fungbes bésicas de vida, prevenindo as
complicagdes e limitando as incapacidades, com vista a sua total recuperacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

A enfermagem de urgéncia por definicao, é a prestacao de cuidados a individuos, de todas as idades,
que apresentem alteracdes da saude fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas
ou que necessitem de outras intervengdes e implica o conhecimento dos varios sistemas do
organismo, processos de doenca e grupos etarios. Os cuidados de enfermagem de urgéncia séo

episodicos, primarios e normalmente agudos (MacPhail, 2001).

A realizagédo do estagio no SU, contrariamente ao anterior, permitiu desenvolver e adquirir maior
numero de competéncias no dominio das competéncias especificas do enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica (EEPSC), nomeadamente na prestagao de cuidados de

enfermagem a pessoa e familia em situagéo critica.

Segundo o Regulamento n®124/2011 da OE, as Competéncias Especificas do Enfermeiro EEPSC

(Ordem dos Enfermeiros, 2010), s&o as seguintes:
= Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;

= Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegéo a
agao;

= Maximizar a intervengéo na prevengao e controlo da infecgao perante a pessoa em situagao
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagéo e a necessidade de respostas

em tempo Util e adequadas.
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No dominio do Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica, considerando a complexidade das situagfes de saude e as respostas necessarias
a pessoa em situagéo de doenga critica e sua familia, o enfermeiro especialista deve saber mobilizar

conhecimentos e habilidades para responder em tempo Util e de forma holistica.

No decurso do estagio, na prestagdo de cuidados de enfermagem nas varias areas do SU,
nomeadamente no SO e SR, aquando da entrada de doentes em situagéo de instabilidade clinica,
identificou com facilidade esses focos e respondeu de forma réapida e eficaz, de modo a estabilizar o

quadro clinico e antecipar complicagdes posteriores.

Sempre que considerou adequado e oportuno, sem querer comprometer a dindmica da equipa na SR,
participou e executou técnicas complexas, incluindo manobras de suporte avangado de vida,

demonstrando gradualmente mais seguranca e destreza na sua realizag&o.

Na prestacao diaria de cuidados, geriu sem dificuldade a administracdo de protocolos terapéuticos
complexos, estando atenta e antecipando sinais de complicagdes, implementando sempre que
necessario intervengdes para minimizar ou debelar o desconforto ou alteragdes associadas, tendo
sempre em consideragado a observagédo da pessoa no seu todo, numa perspetiva holistica, valorizando

as suas queixas e opinido, ainda que subjetivas.

Teve sempre presente a importancia da avaliagao e controlo da dor, como quinto sinal vital € como
agente perturbador do bem-estar fisico, psicolégico e emocional da pessoa em situagao critica de
saude, identificando com facilidade os sinais fisioldgicos € emocionais derivados da sua presenga,
atuando em conformidade e tendo por base conhecimentos sélidos sobre a gestdo de medidas
farmacoldgicas e nao-farmacolégicas de controlo da dor, nomeadamente técnicas de relaxamento e

abstragdo, massagens, posicionamentos.

S4, Botelho & Henriques ( 2015), afirmam que o cuidado a familia consiste em fornecer informagao,
mostrar disponibilidade e construir uma relagéo terapéutica, baseada na confianga e na capacidade
do enfermeiro ndo esconder as suas emogdes, mostrando as familias a genuinidade das suas

intengdes.

Concordando com a ideia anterior, ao longo do estagio, reconheceu que a vivéncia de uma situagéo
critica de doenca é revestida de grande ansiedade para a pessoa e para a familia, tendo assistido a
pessoa e familia nas suas necessidades, a gerir as emogdes, mostrando respeito e escutando,
permitindo a exposi¢cdo de sentimentos e medos e estabelecendo uma relagédo reciproca, de

proximidade, baseada na esperanga e na honestidade.
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Mesmo no contexto de urgéncia, observa a presenca da familia como uma mais-valia e como agente
facilitador do processo de cuidados e ndo como uma presenca indesejavel, corroborando com a

opinido de S4, Botelho & Henriques, (2015).

Por si s6, todo o ambiente que envolve um SU, é propicio ao desenvolvimento de relagbes
potencialmente conflituosas, por toda a tensdo emocional que esté presente ndo sé nos profissionais,
que sao confrontados permanentemente com situagdes de stress, como também nos utentes e
familia, que recorrem ao servigo (Guedes, Henriques, & Lima, 2013). Nesse sentido, manteve sempre

uma postura assertiva e conciliadora que levou a respostas assertivas e conciliadoras.

A comunicagao configura-se como um elemento essencial no cuidado, uma pega-chave entre os
profissionais, 0s gestores e os clientes. Dentro da equipa de enfermagem pode ser utilizada para que
a assisténcia de enfermagem seja eficaz, pois que se cria uma pareceria entre os elementos da equipa

de forma a alcangar o cuidado de enfermagem (Broca & Ferreira, 2012).

Uma boa comunicagéo e articulagdo entre a equipa de saude, pode retirar minutos ao sofrimento e
dar minutos a vida. Uma méa comunicagao e articulagao entre a equipa de saude e a familia, pode por
em causa a liberdade e a dignidade humana, valores universais que devem nortear todas as

intervengdes dos enfermeiros.

Face a situagdes de alta complexidade de salde, demonstrou conhecimentos sélidos e aprofundados
sobre técnicas de comunicagdo, mesmo em situacdes de emergéncia, sabendo utilizar estratégias
que facilitam a exposic¢éo de sentimentos, diminuem as barreiras, fisicas, emocionais ou institucionais

e que promovem o respeito pela dignidade e autodeterminagéo da pessoa e familia.

Reconheceu efectivamente a importancia da interacgdo que se estabelece na relagdo entre
enfermeiro, pessoa e familia, nas circunstancias de uma doenca critica, assumindo que é na partilha
de sentimentos e conhecimentos resultante dessa interac¢do, que encontra fundamento ético e

orientagao para a prestacdo de cuidados.

O reconhecimento da familia como foco dos cuidados dos enfermeiros e ndo s6 o doente critico,

remete para a prestacdo de cuidados holisticos, especializados e competentes.

Nas competéncias especificas do enfermeiro EEPSC, também esta implicita a dinamizagao da
resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegao a agao, para a qual
o0 enfermeiro intervém na concegédo dos planos institucionais e na lideranga da resposta a situagoes
de catastrofe e multi-vitima e gere as equipas, de forma sistematica, dando uma resposta pronta,
eficaz e eficiente, ante a existéncia de multi-vitimas em simultdneo em situagéo critica e/ou risco de

faléncia organica.
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Neste ambito, deparou-se algumas vezes com situagdes de entradas simultdneas de doentes
emergentes para a sala de reanimacao, o0 que exigiu uma avaliacdo rapida das situagoes e uma
gestéo eficaz das prioridades e dos recursos, de modo a atender todas as pessoas com justica e

equidade.

A sobrelotacdo do SU é uma realidade dramética cada vez mais presente, a qual os enfermeiros
tentam dar resposta eficaz na sua pratica diaria. Contudo, o seu papel ultrapassa a resolugéo pratica
destas situagdes, assumindo um papel preponderante na organizagao e lideranga das equipas e de
solucdes para minimizar as consequéncias deste drama para os utentes e familias, o que devia ser

mais valorizado pelas institui¢oes.

No ambito da intervencao na prevengao e controlo da infec¢ao perante a pessoa em situagao
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagéo e a necessidade de respostas em
tempo util e adequadas, o enfermeiro EEPSC, responde eficazmente na prevencao e controlo de
infeccdo, atendendo a complexidade das situagdes e a necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manutencdo da vida da pessoa em situagéo critica

elou faléncia organica.

Segundo a OE, estudos revelam que um tergo das IACS pode ser evitado através da implementagéo
de praticas seguras de higiene das maos, utilizagédo de equipamento de protecgao individual ou a
higienizagao ambiental (Ordem dos Enfermeiros - Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem
Médico-Cirurgica, 2013).

Neste sentido, oferecendo o SU, uma multiplicidade de fatores e condi¢des que favorecem a
contaminagdo das pessoas e do ambiente, as infegdes cruzadas, devido a proximidade entre os
utentes e a vulnerabilidade inerente a sua condigao de saude, considerou imprescindivel ao longo do
estagio, adotar sempre e em todas as situagdes de cuidados, medidas preventivas e de controlo de
infecdo, baseadas em conhecimentos cientificos que intencionalmente, partilhou com outros
enfermeiros, suscitando a reflexdo acerca do assunto. Nao considerou pertinente desenvolver
nenhum trabalho em concreto nesta area no SU, por existirem enfermeiros especialistas a dinamizar
atividades relativas a prevencao e controlo de infegdo, ndo acrescentando nada relevante para a

equipa.

Fez questao de cumprir as normas institucionais e os procedimentos relativos a prevengao e controlo
das IACS (Diregéo-Geral da Saude, 2012), na prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes com
défices imunitéarios, com infecbes por microorganismos multirresistentes € em isolamento e na

realizacéo de técnicas invasivas (pungao periférica, algaliagao).
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Durante o estagio, propds-se também contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem a
pessoa e familia, no @mbito do acolhimento, através da prossecucdo do seu projeto, que supde o
desenvolvimento de Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista, sobretudo no Dominio

da Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados.

O projeto partiu de um interesse pessoal sobre a problematica do acolhimento e das necessidades
da familia da pessoa em situagao critica, que confluiu com o interesse manifestado pela chefia do SU,
num momento em que se debatia a permanéncia ou ndo de um dos periodos de visita no SO, fator

primordial no &mbito do acolhimento da familia.

O acolhimento da pessoa e familia num SU, adquire contornos diferentes de qualquer outro servigo
de saude. Sem querer minimizar ou retirar a sua importancia, em contexto de urgéncia e emergéncia,
existem um sem numero de prioridades que devem ser asseguradas, com a maxima rapidez e

seguranga pelos profissionais de saude, nomeadamente pelos enfermeiros.

Segundo Guedes, Henriques & Lima (2013), acolher, ultrapassa a perspetiva de acesso ao servico
de saude, é um processo continuo que envolve sensibilidade e conhecimento técnico-cientifico dos
profissionais. Num servico de urgéncia, as agdes dos enfermeiros precisam de ser eficientes e
eficazes, mas também precisam valorizar o outro, como ser humano, com a sua subjectividade, para

garantir um atendimento de qualidade e humanizado.

No mesmo sentido Martins et al. (2008, p.1099), reafirmam que o acolhimento é uma relagéo
humanizadora, de trocas, de respeito as diferengas, sendo imprescindivel para a formagao do vinculo

e deve ser realizado pelos profissionais da salde para com os utentes.

A imprevisibilidade inerente a urgéncia, aliada a algumas limitagdes em termos estruturais € humanos,
a sobrecarga de trabalho e alguma desmotivagao profissional, parecem levar ao comprometimento
de alguns cuidados de enfermagem, em particular dos cuidados “menos visiveis”, entre eles o

acolhimento da familia e todo o processo que o envolve.

Para Galinha de Sé& (s.d), permitir a presenga da familia junto da pessoa em situagéo critica € um
desafio para um servico de urgéncia, devido a grande afluéncia e complexidade de cuidados

prestados neste contexto.

O acompanhante nesse cenario stressante e conflituoso, necessita de apoio e solidariedade da

equipa de profissionais para mais facilmente poder enfrentar essa adversidade (Barros et al., 2013).
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As atividades relacionadas com a melhoria da qualidade concentram-se no servigo prestado ao
utente, dando énfase as melhores formas de corresponder as suas necessidades (Steinmann, 2001,
p.76).

A identificacdo das necessidades da familia do doente critico é essencial para uma pratica de
cuidados mais especializados, mais justa e mais eficiente, que contribua para melhorar a prestagao

de cuidados ao doente e familia, a satisfagao do cliente e a confianga nos cuidados de enfermagem.

A criagao de normas e de guias orientadores, que uniformizam, sistematizam, organizam e orientam
as praticas de cuidados, sdo uma mais-valia para os enfermeiros cujo tempo urge, tendo em conta as

imensas solicitagdes as quais tém de responder em tempo Util, de uma forma eficiente e humana.

O desenvolvimento da Norma de Acolhimento da Familia no SU (Apéndice VII), do Guido de
Acolhimento da Familia no SU (Apéndice VIlI), do Guia de Acolhimento da Familia e Acompanhante
no SU (Apéndice IX) e do Péster do circuito do doente (Apéndice X), decorreram da identificacao das
necessidades da familia e formam construidos com base nos resultados desse estudo, para poderem
responder melhor as necessidades identificadas pela familia da pessoa internada no SO e melhorar

a qualidade dos cuidados prestados.

Ainda na perspetiva da melhoria da qualidade dos cuidados, a Checklist de cumprimento da Norma
de Acolhimento da Familia no SU (Apéndice XI), foi concebida para se poderem avaliar os
procedimentos relativos ao acolhimento da familia no SU, constante na norma, e a partir dai avaliar
ou alterar comportamentos e retirar indicadores importantes para a melhoria dos cuidados de

enfermagem.

No Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens profissionais, na tentativa de basear a sua
praxis clinica especializada em soélidos e validos padroes de conhecimento e dar resposta a
problematica que esteve na base do seu projeto, partiu para a aplicagdo de um questionario aos
familiares dos doentes internados em SO e SA, com o objetivo de identificar quais eram as principais

necessidades da familia dos doentes internados.

Segundo Colliere (1999, p.203) a investigacdo em enfermagem pode ser a traducao de um desejo de
questionar e de elucidar os fenémenos, a fim de aprender a compreendé-los melhor e a saber utiliza-

los a nivel da pratica de cuidados.

O questionario utilizado teve como base o CCFNI de Molter e Leske (1991), tendo recorrido ao que
foi adaptado, traduzido e validado para a lingua portuguesa por Sara Campos, em 2014,

anteriormente mencionado e designado por INFUCI (Anexo ).
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O inventario foi aplicado entre 2 e 7 de novembro de 2016, tendo sido entregues um total de 44
questionarios, sendo que apenas 1 néo foi devolvido. Da recolha e tratamento dos dados emergiram
as principais necessidades da familia da pessoa internada em situagao critica no SO e SA, que se
enquadram nos dominios da Seguranga, da Informagéo e da Proximidade, segundo a categorizagao

proposta por Leske (1991).

A identificacdo das necessidades permitiu prosseguir com o restante projeto, planear e executar
instrumentos Uteis, para introduzir na prética clinica, baseados nos resultados da investigagédo, sendo

esta uma das grandes evolugdes da enfermagem, como disciplina e como ciéncia.

A aplicagao do INFUCI foi complementada com a realizag&o de uma revis&o integrativa da literatura
sobre 0 mesmo tema (Apéndice XVI), que serviu de enquadramento concetual para o estudo e cujos
resultados se sobrepdem aos do estudo efetuado com os familiares do SU, o que Ihe confere maior
credibilidade.

Os resultados do estudo realizado no SU e da revisdo da literatura, assim como a norma de
procedimento e a checklist de cumprimento da norma, o guia de acolhimento, o guido de acolhimento
da familia (formato de tapete de rato) e o poster do circuito do doente, formam apresentados aos
enfermeiros, enviados por correio eletrénico, em formato de diapositivos (Apéndice XlI), com o intuito
de sensibilizar a equipa para esta tematica e partilhar conhecimentos cientificos que impdem uma
mudanca de visdo e de atitude face aos familiares e a pessoa em situagao critica. O feedback recebido
por parte da equipa foi aceitavel, notando-se ainda alguma reluténcia na visdo da familia como

parceira nos cuidados.

De realcar, que os resultados do estudo realizado foram também entregues a enfermeira Chefe do

SU e ao Director de Servigo, 6rgdos maximos na tomada de decisdes.

E imperioso que as urgéncias criem instrumentos e sistemas de medicao e realizem investigagéo, no
sentido de demonstrar a rentabilidade dos cuidados de enfermagem de qualidade relativamente aos

resultados positivos no doente (Steinmann, 2001).

Nesse sentido, considera que avaliagdo das necessidades da familia da pessoa em situagéo critica
foi relevante para os cuidados e para a familia, no dominio dos cuidados especializados, da qualidade

e da exceléncia do cuidar.

No Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, de salientar que na realizagéo do

estudo desenvolvido no SU, foram comtempladas todas as implicagdes éticas inerentes.
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O projeto do estudo (Apéndice XllI) foi elaborado segundo as normas do Gabinete de Investigacao e
Desenvolvimento (GID) do hospital, para apreciagéo pela Comissao de Etica e posterior autorizagao,
uma vez que o estudo seria realizado sobre uma populacdo vulneravel. Antes da aplicagéo do
questionario, foi pedida autorizagéo a autora do INFUCI (Anexo Ill) para a sua aplicagdo em contexto
de urgéncia. Depois da apreciagéo do projeto pela Comisséo de Etica, foi emitida a autorizacdo pelo

Conselho de Administragdo do hospital, para a realizagao do estudo (Anexo IV).

Os familiares que participaram no estudo, fizeram-no de forma voluntaria, tendo sido recolhido o seu
consentimento apos a explicagdo sobre a confidencialidade dos dados, os objetivos do estudo e a

sua implicacdo no dominio da melhoria dos cuidados de saude.

Os questionarios foram entregues pela investigadora principal, depois de se apresentar formalmente
aos familiares, no final do periodo de visitas, quando eram encaminhados individualmente para uma
sala disponibilizada pela direc¢do do servigo, onde Ihes foi facultado o INFUCI, o consentimento
(Apéndice IXV), as informagdes gerais acerca do estudo (Apéndice XV) e uma caneta. Todos os

questionarios, com excegao de um, foram devolvidos devidamente preenchidos.

A seguir a recolha seguiu-se o tratamento de dados, realizado com o programa estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) e a analise dos mesmos. A divulgagao dos resultados foi
feita sucintamente na apresentagéo dos diapositivos a equipa de enfermagem do SU, via e-mail, como
ja for referido. Atualmente esta a redigir um artigo para publicar na revista cientifica do hospital e

dessa forma comunicar os resultados também a comunidade hospitalar.

No a@mbito dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados a Pessoa em Situagao
Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2011) e na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, no dominio da satisfagdo do cliente, soube gerir a comunicagéo interpessoal e a
informac&o prestada a pessoa e familia face a complexidade do processo que estava a vivenciar,
preparando o ambiente da unidade antes da visita e respondendo com clareza e honestidade as
questdes colocadas, relacionadas com todo o ambiente fisico que rodeia o doente, os cuidados, as
funcdes vitais, as necessidades basicas e outras, importantes para a pessoa e familia, promovendo

a interagdo com a equipa.

No dominio da promog¢ao da salde e da prevengao de complicagdes, na procura da exceléncia
no exercicio profissional, na interacéo que estabeleceu com a pessoa em situagao critica e a familia,
procurou estimular o potencial de saude de ambos, fornecendo as informagdes claras, estimulando a
participacdo da pessoa e da familia nos cuidados, promovendo a educagédo da pessoa e da familia,

no sentido da autonomia e autodeterminagdo, com vista a recuperagéo, centrando a tomada de
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deciséo clinica nesta interagdo, mas responsabilizando-se sempre pelas decisdes tomadas, pelos
atos praticados e pelos atos delegados. A alta complexidade dos cuidados inerentes aos processos
de doenga critica, impds uma responsabilidade acrescida, ndo descurando o rigor técnico e cientifico
na execucao correta das intervengdes e na gestdo de protocolos terapéuticos complexos, perante as

situagdes de cuidados com que se deparava diariamente.

Na area do Bem-estar e o Auto cuidado, na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, sendo que a maioria da populagéo internada abrangia uma faixa etaria muito elevada e
apresentava elevado grau de dependéncia, alguns deles em situagéo paliativa, geriu eficazmente a
avaliag&o e a gestao da dor, gerindo os protocolos farmacoldgicos instituidos tendo sempre em conta
a individualidade da pessoa e a dignidade dos cuidados prestados, sentindo necessidade de recorrer
algumas vezes a terapéuticas ndo farmacoldgicas, promotoras de conforto, bem-estar e alivio
adjuvantes. Tendo consciéncia do impacto destas situagbes sobre a familia dos doentes criticos,
alargou o foco da sua atengé@o também a familia, com quem conseguiu estabelecer uma relagéo de
entreajuda, terapéutica, facilitadora da exposi¢do de sentimentos, medos, utilizando estratégias

facilitadoras do coping familiar, apoiando e reforgando as capacidades familiares.

Na questdo da readaptacao funcional, em que o enfermeiro especialista em conjunto com o cliente
desenvolve processos eficazes de adaptagéo aos problemas de saude, a sua contribui¢do observou-
se quando no planeamento da alta do cliente, incorporou as necessidades da pessoa e da familia,
realizando ensinos, instruindo e treinando a pessoa e a familia no sentido da adaptagao funcional e
da autonomia, informando sobre os recursos existentes na comunidade e encaminhando para outros
profissionais, cumprindo o seu dever deontoldgico de informar sobre 0s recursos a que a pessoa pode

ter acesso e a maneira de os obter (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Na organizagao dos cuidados Especializados e na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, reformulou o guia de acolhimento a familia do doente no SU, que se encontrava
desactualizado, tendo por base o levantamento das necessidades reais da familia dos doentes
internados no SU, efetuado através da aplicagdo do INFUCI, o que lhe confere maior consisténcia e
validade. Concretizando o exposto, mais uma vez reforga que o estudo realizado no contexto de
estagio para identificar as necessidades da familia do doente internado no SU em situagéo critica,
encontra apoio cientifico no trabalho de investigagéo realizado, utilizando a metodologia de reviséo
de literatura, que confirma os resultados obtidos e de onde se podem retirar orientagdes concretas e

estabelecer prioridades de atuacéo.

2.3. MODULO Il - CUIDADOS INTENSIVOS CORONARIOS (CREDITADO)
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Por defini¢do as unidades de cuidados intensivos sao locais que assumem a responsabilidade integral
pelos doentes com disfungdes de 6rgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicagdes vitais. A Sociedade Europeia de Medicina Intensiva classifica as unidades de cuidados
intensivos em trés niveis (nivel I, Il e 1ll), podendo existir no mesmo hospital unidades com diferentes

niveis (Direcdo-Geral da Saude, 2003).

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), em 2012 a doenca cardiaca isquémica, 0 AVC, a
doenga pulmonar obstrutiva crénica e as infegdes do trato respiratério inferior foram as quatro

doengas que mais vitimas fizeram.

O Servigo de Cardiologia, do hospital da margem Sul do Tejo, funciona como centro de referéncia da
especialidade, apresentando diversas areas de intervencgao, entre as quais, Hemodinamica, Pacing e
Eletrofisiologia, Ecocardiografia Avangada, Arritmologia, Insuficiéncia Cardiaca, Hipocoagulagao,

Cardiologia Pediatrica.

Inclui cinco unidades distintas, Internamento de Cardiologia, Unidade de Internamentos Répidos,
Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios (UClcor), Laboratorio de Ecocardiografia e Técnicas de

Cardiologia, Laboratorio de Pacing e Eletrofisiologia e Laboratério de Hemodinamica.

A UClcor é uma unidade qualificada, que assume a responsabilidade integral pelos doentes (adultos
e idosos), com disfuncéo cardiaca e com ou sem disfungdo de outros érgéos/ sistemas, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais, conforme consta no seu Regulamento
interno. A sua estrutura, organizacdo e funcionamento obedecendo as normas emitidas pela

Sociedade Europeia de Cardiologia e pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia.

A unidade em questao esta situada junto ao Internamento de Cardiologia, correspondendo a uma sala
Unica com uma area de 106 m2, com seis unidades de internamento em espago aberto. Cada uma
esta devidamente equipada com equipamento para monitorizagao cardiaca néo invasiva e invasiva,
avaliagéo de tensao arterial, avaliagdo de oximetria, pressao arterial central, pressé@o venosa central,
débito cardiaco e ainda rampas de oxigénio, ar comprimido e vacuo, assim como varias tomadas
eléctricas e fontes de luz. Dispde de dois ventiladores para ventilagdo invasiva e um ventilador para

ventilagéo ndo invasiva, assim como do restante material de suporte.

A UClcor assegura cuidados diferenciados a doentes em situacao clinica instavel, que necessitam de

acesso pronto e facil a todas as técnicas auxiliares de diagnéstico e terapéutica do foro cardioldgico.

A equipa multidisciplinar da UClIcor é constituida por enfermeiros, médicos (cardiologistas ou em
internato da especialidade de cardiologia), assistentes operacionais, técnicos de cardiopneumologia,

técnicos administrativos e assistentes de limpeza.
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A equipa médica fixa da unidade é constituida por dois médicos, incluindo o responsavel da UClcor,
que asseguram a actividade assistencial entre as 8h e as 16h dos dias Uteis. A Urgéncia Interna a
UClcor, das 16h as 8h dos dias uteis e durante o fim-de-semana, é assegurada por um médico

cardiologista em permanéncia fisica, mediante escala aprovada pelo Director de Servigo.

Um técnico de cardiopneumologia da apoio a UCIcor no periodo das 8h as 16h, durante a semana.

Ao fim-de-semana o técnico que da apoio a urgéncia geral também da apoio a UClcor, se necessario.
O Servigo Administrativo da apoio a UClcor, das 8h as 16h nos dias uteis.

As assistentes operacionais s@o comuns a todo o Servigo de Cardiologia, estando sempre uma

assistente escalada para a UClcor, em cada turno.

O horario das visitas € das 14h as 15h e das 19h as 20h, tendo cada doente direito a receber duas
visitas, ndo devendo, no total, ultrapassar os 10m por doente (5-10m/visita), regra que € ajustada
consoante avaliagéo da equipa de enfermagem da unidade e tendo em conta a estabilidade do quadro

clinico do doente.

O periodo de informagdes gerais, via telefone, é entre as 10h30m e as 11h30m e as 19h30m e as
20h, e é da responsabilidade da equipa de enfermagem. Um dos médicos da equipa fixa esta

disponivel para fornecer informagdes aos familiares durante o primeiro periodo de visita.

A equipa de enfermagem da UClIcor ¢ fixa, sendo constituida maioritariamente por enfermeiros de
cuidados gerais e alguns enfermeiros especialistas. A enfermeira Responsavel da UCIcor,
especialista em Reabilitacdo, nomeada pela enfermeira Chefe do servigo, assume a gestdo integral
da unidade, no horario das 8h as 16h30m, com o apoio de um elemento em horario fixo, que além da
UClcor, também assume fungdes nas areas de ambulatério do servigo, nomeadamente, no
Laboratério de Pacing e Eletrofisiologia. A restante equipa € constituida por 11 elementos que
asseguram os turnos, em horario de roulement, das 8h as 16h30m, das 16h as 23h30m e das 23h as
08h30m.

A gestdo do material de consumo clinico e armazém geral, é feita pela enfermeira Responséavel e pelo
armazém do hospital, através do sistema de reposi¢éo de niveis. A reposi¢do de medicacao é feita
pela farmacia, semanalmente, apés pedido informatico feito pela enfermeira Responsavel da unidade

ou pelo segundo elemento de horério fixo.

O racio enfermeiro/doente na unidade é um enfermeiro para dois doentes, em todos os turnos. E
utilizado o método individual de trabalho, sendo que, no inicio de cada turno, a enfermeira

Responsavel ou o enfermeiro Chefe de equipa realiza a distribuicdo de enfermeiro por doente, de
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acordo com o grau de dependéncia no autocuidado e a complexidade dos cuidados de que necessita.
Em cada turno, existe um enfermeiro Chefe de equipa que coordena a equipa de enfermagem, bem

como a equipa de assistentes operacionais.

O sistema de registos de enfermagem utilizado € o SClinico®, sendo que todo o processo de
enfermagem, diagndsticos de enfermagem, intervencgdes e resultados estao padronizados segundo a

versdo atual da CIPE®.

Os principais diagndsticos médicos observados na UClcor sdo: EAM com supra e sem
supradesnivelamento do segmento ST, Sindromes Coronarios Agudos, Insuficiéncia Cardiaca

Congestiva, Choque cardiogénico, Bloqueio Auriculo-Ventricular e outras disritmias.

Os principais diagnésticos de enfermagem remetem para alteragdes a nivel da fungéo circulatéria e
respiratoria, como, dor isquémica, ansiedade, medo, funcdo circulatéria comprometida, fungéo
respiratéria comprometida, edema, eliminagéo urinaria comprometida, risco de perda sanguinea,

dependéncia no autocuidado.

Segundo o regulamento interno da UClcor, a prestacdo de cuidados de enfermagem tem por base a
exceléncia dos mesmos, pelo que a competéncia, a qualidade e o racio adequado de enfermeiros s&o
fundamentais para garantir este principio. Os enfermeiros a prestar cuidados na UClcor, devem ter
experiéncia na prestacéo de cuidados de enfermagem em ambiente de cuidados intensivos e devem
ter competéncias inequivocas nas seguintes areas:

e Prestacdo de cuidados a doentes com patologia cardiovascular aguda;

e Reconhecimento das principais complicagdes de sindromes coronérias agudas e saber

prestar os primeiros cuidados;
e Prestacdo de cuidados a doentes submetidos a intervengédo coronéria percutanea;
e Capacidade de leitura e interpretacdo dos principais tragados cardiacos;

¢ Identificacdo de perturbagdes graves do ritmo e iniciar medidas de suporte basico de vida,

bem como autonomia na execugao da desfibrilhacdo e na colocagé@o de pacemaker externo;
e Manuseio dos principais farmacos utilizados em Cardiologia € em Cuidados Intensivos;

e Autonomia técnica para auxiliar equipa médica nos procedimentos de uso mais frequente
(cardiovers&o eléctrica, cateter venoso central, linha arterial, cateterismo da artéria pulmonar,
monitorizagdo  hemodindmica invasiva, pacing transvenoso, pericardiocentese,
toracocentese, paracentese, drenagem toracica, entubagdo endotraqueal e sistema de

contrapulsagao intraaortico);
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e Prestacao de cuidados de rotina a doentes criticos com faléncia multi-6rgaos;
e Prestacdo de cuidados a doentes sob ventilagdo mecanica (invasiva e néo invasiva);
e Prestacdo de cuidados a doentes com faléncia renal sob técnicas dialiticas/ hemofiltrag&o.

Em servicos com pessoas em situacdo critica, os cuidados de enfermagem costumam estar
associados a tecnicidade e a agilidade dos procedimentos num ambiente cuja dindmica impde agbes
complexas, nas quais a presenga da finitude da vida é uma constante, gerando ansiedade, tanto no

doente e familia como nos enfermeiros (S&, Botelho & Henriques, 2015).

O enfermeiro ao atuar numa UCI, deve demonstrar destreza, agilidade, habilidade e capacidade para
estabelecer prioridades e intervir de forma consciente e segura no atendimento a pessoa em situagéo
critica, sem esquecer que, mesmo em situa¢do de emergéncia o cuidado é o elo de interagéo, relagao

entre o profissional, a pessoa e familia (Barros et al., 2013).

Encontrando-se a exercer fungdes no Servico de Cardiologia desde 1998, iniciou o exercicio
profissional nesse mesmo servico onde se mantém até a data atual. A permanéncia de mais de

dezoito anos no servico e em especifico na area da UClcor, relega-lhe algumas competéncias.

Mas, como dizem alguns autores, as competéncias ndo sdo estanques. O desenvolvimento de
competéncias é todo um processo de renovagéo e abertura, que s6 a pratica diaria e a experiéncia,

néo conseguem dar resposta.

E preciso aprender a reaprender e saber usar essa aprendizagem de forma continua, aprendendo e

reaprendendo novamente, com esfor¢o, muita formagao e mobilizagdo dos conhecimentos.

Desde o0 ano de 2001 que se encontra a prestar cuidados de enfermagem na UClIcor, sendo que,
segundo o0 modelo tedrico de Benner (2001), se pode enquadrar o nivel de enfermeira “perita”. Mas,
tal como refere a mesma autora, s6 a experiéncia profissional nédo confere um nivel avangado de

competéncias, que precisa de uma avaliagao diferente.

A prestagdo de cuidados de enfermagem na UCIcor remete para ambos os dominios de
competéncias, o das Competéncias Comuns e o das Competéncias Especificas do Enfermeiro
EEPSC.

No Dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, reconhece que desenvolve
uma Pratica profissional e ética nas mais variadas situagbes de cuidados, demonstrando um
exercicio seguro e ético, reconhecendo a pessoa e a familia como um todo, indissociavel e com
direitos, dignidade e autodeterminac&o, incluindo a pessoa na tomada de deciséo, regendo-se pelos

valores universais e principios orientadores da sua atuagdo. Guia as suas decisdes pelo CDE,
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desempenhando um papel de intermediario entre a pessoa e familia, outros profissionais e a
instituicdo de saude. Na prestagéo de cuidados diarios, tendo em consideragao a vulnerabilidade da
pessoa de quem cuida, assim como da familia, assume a defesa dos seus direitos, promovendo o
respeito a confidencialidade e a privacidade, a liberdade de escolha, a informagao, valorizando as
suas crengas e costumes, considerando a pessoa no seu contexto social, cultural, espiritual. Presta
cuidados seguros e tem uma conduta antecipatéria, no sentido de prevenir complicagdes e promover

a recuperagdo com o minimo de lesdes.

No dominio da Melhoria continua da qualidade, tem uma atitude pré-ativa e colabora com
regularidade na concegao e concretizagao de projetos institucionais, participando na elaboragéo de
normas de orientagao clinica e procedimentos setoriais, protocolos, guias orientadores, dentro da sua
area de atuacao, promovendo e incentivando a sua implementacdo no servigo. Sendo detentora de
conhecimentos solidos, baseados na evidéncia cientifica, promove a sua incorporag@o na pratica
diéria, através da demonstragdo objetiva dos conhecimentos ou incentivando a investigagéo, no
sentido da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. Concebe ainda instrumentos para
supervisionar os processos de melhoria e uniformizar os cuidados de enfermagem, como checklists.
Tem na pessoa e familia o0 seu foco de atuagédo e gere 0 ambiente de cuidados em torno desse foco,
envolvendo a pessoa e familia na prestagdo de cuidados e na tomada de deciséo, demonstrando
destreza e seguranca, que induz a confianga. Estabelece uma relagao de interagéo interpessoal, cuja
envolvéncia € inevitavel, baseada na empatia, escuta ativa, respeito e congruéncia, pilares da relagao
de ajuda e da comunicacéo efetiva entre enfermeiro, pessoa e familia. Tem conhecimentos sobre
gestao de risco clinico, sobre as praticas de risco, prevengao de acidentes de trabalho, erros e eventos
adversos, sobre riscos para 0 doente, nomeadamente, risco de queda, de Ulceras por presséo, de
infecdes e outros, conhecendo e aplicando na pratica as precaugdes basicas para prevengao desses
riscos. Preocupa-se em relatar os incidentes, tomando as medidas ajustadas no momento e

reportando as situagdes para as entidades competentes.

No dominio da Gestao dos cuidados, sabe adequar os recursos as necessidades de cuidados,
colaborando na gestao dos recursos humanos e materiais com a enfermeira Responséavel da UClcor.
Dentro da equipa mais jovem, motiva, organiza e coordena a equipa para a prestagao de cuidados,
utilizando os recursos com equidade e eficiéncia, promovendo a qualidade dos cuidados prestados
aos doentes e familia. Reconhece as fungdes autonomas de enfermagem e as interdependentes,
trabalhando em equipa e em interdisciplinaridade, com o objetivo comum, de prestar cuidados de

exceléncia, centrados na pessoa e familia e na sua individualidade.
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No dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, demonstra capacidade de
autoconhecimento e autoreflexdo, sobre si e sobre os outros, sobre 0 ambiente e as relagdes, dentro
da profiss@o e da organizagao e a nivel pessoal, aceitando a opinido dos outros e tendo capacidade
de mudanca. E assertiva nas suas atitudes e congruente, sabendo gerir os sentimentos e as emogées
e atuando de forma eficaz mesmo sobre pressdo. Tem consciéncia da importancia da formagéo
profissional continua para o desenvolvimento de competéncias, participando enquanto formanda e
formadora, na formagdo em servico, formagdo continua, cursos de formagdo, seminarios e
congressos sobre tematicas pertinentes para o seu enriquecimento profissional e pessoal. Partilha o
seu quadro de conhecimentos cientificos, éticos, pessoais com os pares e estimula a aprendizagem
e atualizagao de conhecimentos continua, assumindo também a integragéo de novos profissionais ou

a orientacao de alunos em estagio.

No Dominio das Competéncias Especificas do Enfermeiro EEPSC, no desempenho das suas
fungdes na UCIcor, Cuida de pessoas a vivenciar processos complexos de doenga critica,
mobilizando conhecimentos e habilidades para responder em tempo Util e de forma holistica, as
situacdes emergentes, identificando facilmente quadros de instabilidade hemodinamica e alteragbes
do ritmo cardiaco, respondendo de forma antecipatdria, se necessario, iniciando manobras de suporte
imediato de vida (desfibrilhagéo e drogas de emergéncia) e prevenindo as complicagdes. Junto da
pessoa em situagdo de instabilidade cardiaca, executa com destreza cuidados técnicos de grande
complexidade, gere e administra a terapéutica complexa, vigiando e monitorizando os efeitos
secundarios e complicagdes. Atribui importancia fundamental na avaliagao efetiva e sistematica da
dor, nomeadamente da dor isquémica, utilizando escalas para a sua avaliagéo, sabendo identificar
sinais fisiolégicos e emocionais associados a dor e mal-estar, como sudurese, agitacdo, hipotensdo
ou hipertensao, atuando em conformidade e se necessario, recorrendo a medidas néao farmacologicas
de controlo da dor, como, massagem, toque terapéutico, imagina¢do guiada, medidas de conforto.
Assume a familia do doente cardiaco como foco dos seus cuidados, ajudando a encontrar estratégias
de coping, para minimizar a angustia e 0 medo inerentes a situacao de internamento, avaliando as
suas necessidades e implementando intervengdes baseadas nas necessidades identificadas, como,
flexibilizagdo do horario de visita, participa¢do nos cuidados relativos a alimentagéo. Estabelece com
a familia uma relagéo de confianga e de ajuda, mostrando abertura e disponibilidade, informando
sobre 0s aspetos relacionados com o doente, o conforto, alimentagéo, valorizando a proximidade e a
relacdo. Aproveita os momentos de presenga da familia na unidade para obtencdo de mais
informacgdes, para aumentar o conhecimento sobre a pessoa e familia e se for oportuno desenvolver

acles de educagéo para a saude. Permite a expresséo de sentimentos, espago para chorar, apoiando
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no luto, dignificando a vida e a morte. Sabe utilizar varios tipos de comunicagéo (verbal, ndo verbal,
corporal, recurso a papel ou quadro e caneta) para cada situagao em particular e adapta a linguagem

de acordo com o contexto e com a pessoa.

Na Resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, conhece o Plano Institucional
de Atuagdo em Emergéncia e Catastrofe, colaborando com a colega interlocutora da gestéo de risco
local e com a enfermeira responsavel pela gestdo de risco a nivel institucional, quando solicitado e
no cumprimento das normas e procedimentos na UClcor. Participa na formagdo obrigatoria e

continua.

Na intervengéo na Prevengao e controlo da infecg¢ao perante a pessoa em situagao critica, face
a complexidade da situacdo pela necessidade ao recurso de multiplas medidas invasivas e a
necessidade de respostas adequadas e em tempo Util, demonstra conhecimento do Plano Nacional
de Controlo de Infegéo e das diretivas da Comissao de Controlo de Infegdo do hospital, cumprindo as
normas na prevengdo e controlo de IACS, durante a prestacdo de cuidados. Atua de forma
responsavel e colabora com os colegas interlocutores da Comissdo de Controlo de Infecéo,
partilhando conhecimentos e boas praticas, baseando o discurso na evidéncia cientifica e motivando

a mudanca de atitude face a esta problematica, de grande interesse pessoal e profissional.

Cuidar doentes com patologia cardiaca, pressupde ter um vasto leque de conhecimentos especificos
e atualizados, desenvolver continuamente habilidades que permitem identificar com rapidez
alteragdes do tragado cardiaco e altera¢des hemodinamicas, que podem levar a situagfes graves ou
a morte. E necessario conhecer profundamente o doente e saber gerir a aparente estabilidade dentro

da sua instabilidade.
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3. CONCLUSAO

A Enfermagem que se preconiza, defende uma perspetiva holistica da sociedade e do ser humano e

afirma a sua integralidade e valor, da concegédo a morte.

Assim, os enfermeiros como parte integrante desta sociedade e como seres humanos, na sua
profissdo tém que afirmar cada vez mais as suas competéncias € a sua presenga na vida de cada

um, de cada pessoa, da familia, do grupo, da comunidade.

O confronto com a fragilidade humana, leva a uma reflexao mais consciente da importancia dos
cuidados de enfermagem. O doente critico e sua familia, exigem cuidados de enfermagem
especializados e de exceléncia, que sb sdo possiveis se 0 foco desses cuidados se mantiver
indivisivel.

O momento da hospitalizagdo de uma pessoa, representa um momento de transicao, tal como nos
diz Meleis (2010), que desencadeia no seio familar uma crise, com contornos pesados e tanto mais

dificil de ultrapassar, quanto mais critica for a situagdo de saude e mais fragil for o sistema familiar.

Assumir que todas as situagdes de cuidados, ainda que sejam criticas, sdo ocasides para entrar em
relacdo com as familias dos doentes de quem cuidam, & um dos principios a interiorizar pelos

enfermeiros.
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Na relagdo que se estabelece entre 0 enfermeiro e a pessoa, alvo dos seus cuidados, exige-se
empatia e confianga, que pressupde antecipagdo, conhecimento, competéncia e fundamento para a

tomada de decisdo.

A crescente complexidade tecnoldgica e cientifica relativa aos cuidados de saude impde aos
profissionais € mais concretamente aos enfermeiros, uma atualizagdo constantes, uma procura

incessante de saber mais e melhor.

Os enfermeiros quando terminam a formagao académica basica e sob juramento, prometem dedicar
a vida profissional & humanidade e zelar pela dignidade e pela preservagédo dos direitos humanos,
assumindo uma responsabilidade ética, moral e social elevadissima perante as pessoas que todos

os dias, dada a sua vulnerabilidade, colocam nas suas maos, as suas vidas.

Foi nessa responsabilidade que encontrou motivagao para recomegar mais uma etapa na sua vida,

que se previa dura e &rdua e que agora se encontra na sua fase final.

O aprofundamento do dominio das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais concretiza-se nas
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, visto como detentor de elevados
niveis de conhecimento, capacidades e habilidades que consegue mobilizar na sua pratica clinica
diaria.

A passagem do titulo de enfermeira de cuidados gerais para o titulo de enfermeira especialista, ndo
termina com o final do curso e com a elaboragéo do relatério final. Existe um longo caminho a
percorrer, que nao diz s6 respeito a um conjunto de burocracias e de avaliagdes. O enfermeiro
especialista desempenha um papel preponderante no seio de uma equipa, uma vez que se constituiu
como um modelo a seguir, um profissional com alto nivel de competéncias, de conhecimentos
cientificos e das melhores praticas, um agente promotor da mudanga e da aprendizagem, que

transforma a sua prestacdo de cuidados de qualidade, em momentos de respeito e dignidade.

Tal como todo o agir em enfermagem se reveste de grande rigor e exigéncia, também o processo de
aquisicéo de competéncias assim o exige. O elevado nivel de competéncias especializadas inerentes
ao enfermeiro especialista, ndo se adquire instantaneamante, nem apenas com a intensificagéo da

pratica.

Todo o processo de especializagdo envolve um alto nivel de reflexdo e aprendizagem no dominio de
metodologias cientificas complexas, de conhecimentos cientificos solidos e profundos, que se

complementam com a pratica clinica.
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A redacdo deste relatorio permitiu condensar todas as experiéncias, conhecimentos, metodologias e
vivéncias adquiridas no decurso dos dois modulos de estagio e fazer uma anélise reflexiva transversal
mais aprofundada, como que uma consciencializagdo do percurso formativo percorrido e das efetivas
aquisigdes, tendo como referéncia o Regulamento das Competéncias Comuns e Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

O estagio Mddulo Il - Bloco Operatério, permtiu-lhe a aquisicdo e desenvolvimento de competécias
diferenciadas e especilalizadas, mais direcionadas para o dominio comum das competéncias do
enfermeiro especialista. A existéncia de uma condi¢do de saude estavel como critério médico de
admissibilidade da pessoa para CA, inviabilizou a prestagdo de cuidados especificos a pessoa em
situagdo critica. No entanto teve oportunidade de desempenhar as fungbes de enfermeiro de
circulacdo e de anestesia e de adquirir mais destreza e competéncias acrescidas para a sua atividade
profissional diéria, na area do Pacing e Eletrofisiologia. O tempo que investiu na pesquisa da literatura,
para orientar e fundamentar a sua atuagdo e tomada de decisdo e aumentar o seu corpo de
conhecimentos cientificos na area da cirurgia geral e ambulatéria, aliado a experiéncia, também
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias, em consonancia com o modelo de Benner
(2001), que diz que a competéncia se adquire com a formagé&o e a experiéncia. O recurso a utilizagdo
da linguagem CIPE® na elaboracdo do formulario de alta, também contribuiu para desenvolver
competéncias especilizadas, ao atribuir destaque e primazia a utilizagdo de uma linguagem
padronizada e aos sistemas de apoio a pratica de enfermagem e ao sensibilizar a equipa para essa
realidade. A edificacdo do projeto de preparacéo de regresso a casa apos CA, desde o acolhimento,
contribuiu para desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade dos
cuidados e na assisténcia ao utente e familia, na continuidade de cuidados de enfermagem no

domicilio e na articulacéo entre hospital e cuidados de saude primarios.

No estagio Médulo | - Servigo de Urgéncia, desenvolveu competéncias mais direcionadas ao dominio
especifico do enfermeiro EEPSC, uma vez que a definigdo de doente critico se enquadra
perfeitamente nas caracteristicas do doente admitido na urgéncia. Foi na prestacdo de cuidados
diretamente a pessoa e familia que adquiriu mais competéncias neste dominio, na detecao precoce
dos focos de instabilidade, na atuagdo segura e estruturada nas situagbes de emergéncia, no
estabelecimento de prioridades, na execucdo de técnicas complexas e gestdo de protocolos
terapéuticos complexos, no estabelecimento de relagdes baseadas no respeito e na dignidade, na
preservacado da intimidade, na assiténcia as necessidades da familia, na prestacao de informagoes
claras, de esperanga, sempre honestas e realistas, posicionando-se no nivel de proficiente e perita,
segundo Benner (2001), recorrendo aos conhecimentos, a experiéncia e a intuicdo para a prestagéo
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de cuidados. A gestdo de conflitos também foi uma competéncia bastante desenvolvida, pelo
ambiente unico em contexto de urgéncia, carregado de emogdes e por si s6, propicio a conflitos. A
realizagao do estudo sobre as necessidades da familia, no dominio da promogéo da investigagéao
junto da equipa e da pratica baseada na evidéncia, foi também uma das competéncias que teve
oportunidade de desenvolver, assim como, a revisao integrativa de literatura, utilizando a metodologia
sugerida por Mendes, Silveira & Galvao (2008) que serviu de base ao desenvolvimento do estudo e
ao presente relatorio e servird de quadro concetual, ao artigo que sera publicado na revista cientifica

do hospital, para divulgagao dos resultados do estudo efetuado com a familia.

No seu contexto profissional, na UClcor, recorrendo as competéncias desenvolvidas e adquiridas em
ambos os estagios, pretende a curto prazo, desenvolver um projeto no &mbito do Acolhimento,
concretizando desta forma uma vontade ja manifestada anteriormente e correspondendo as
expetativas dos colegas, da enfermeira Chefe, do servigo, da instituigdo e das pessoas e familias que

diariamente depositam confianga nos seus cuidados.

A realizagdo dos estagios em contextos completamente diferentes da sua pratica diaria, podia
constituir-se a partida como uma barreira ao sucesso, mas ao contrario, constituiu-se uma mais-valia
para o seu crescimento profissional e pessoal. A saida da sua area de conforto, permitiu-lhe observar
os contextos e as praticas noutro angulo, sob uma perspetiva mais critica e reflexiva, perspetiva essa,
que conseguiu transportar para a sua realidade, quando passou a observar as “pequenas coisas” do
seu dia-a-dia, como importantes ou irrelevantes, como potenciadoras de bem-estar ou mal-estar,

transformando a sua pratica até entdo resiliente, numa pratica mais prd-ativa, mais dinamica.

N&o sendo uma mudanga necessariamente revolucionaria, foi uma mudanca pacifica, estruturada,
com repercussdes interiores, positivas tanto a nivel pessoal como a nivel profissional, que pretende

ver espelhadas no seu local de trabalho e no sentido mais amplo, na sua institui¢éo.

Cabe-lhe a si em particular e a todos os enfermeiros, cujo fundamento da sua arte, é cuidar a pessoa
no seu todo, de forma holistica, a grande responsabilidade de identificar as suas necessidades e dar-

lhes a melhor resposta.

Como “atores principais de um leque de grandes artistas”, os enfermeiros s&o os profissionais melhor
posicionados para atender essas necessidades e tornar o “pesadelo” da hospitalizagao, um filme com

final, sen&o feliz, tranquilo e digno.

E emergente que os enfermeiros comecem a transpor os resultados da investigacdo para a pratica

clinica. Para que os cuidados de enfermagem deixem de ser atos isolados de beneficéncia e boa
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vontade e passem a estar assentes em pilares sélidos de conhecimentos cientificos, consistentes,

para uma pratica de cuidados humanizante, de qualidade e exceléncia.

4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (APA)

.Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico [em linha]. (2003-2017). Obtido em 24 de janeiro de 2017, de
Infopédia.

AESOP. (2013). Préticas Recomendadas para 0 Bloco Operatério (32 edi¢éo ed.). Lisboa: AESOP - Associagdo dos
Enfermeiros de Sala de Operagdes Portugueses.

Alarcao, I., & Rua, M. (julho-setembro de 2005). Interdisciplinaridade, Estagios Clinicos e Desenvolvimento de
Competéncias. Texto Contexto Enfermagem, 14(3), pp. 373-382.

.Assembleia da Republica. (5 de setembro de 2012). Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. Didrio da Republica, 12 série
- N° 172. Lisboa, Portugal.

Assembleia Geral das Na¢des Unidas. (10 de dezembro de 1948). Declaragéo Universal dos Direitos Humanos
(Resolugdo n® 217 A llI).

Barros, L., Araljo, T., Neri, M., Soares, E., & Caetano, J. (abril-junho de 2013). Internagdo em uma Unidade de
Emergéncia Hospitalar: Vivéncia. Cogitare Enfermagem, 18(2), pp. 336-343.

.Belio, M. P., & Vivar, C. (2012). Necesidades de la familia en las unidades de cuidados intensivos. Revision de la
literatura. Enfermeria Intensiva, 23(2), pp. 51-67.

.Benner, P. (2001). De Iniciado a Perito - Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de Enfermagem. Coimbra: Quarteto
Editora.

Berté, S., & Piccoli, M. (2005). Pés-operatdrio tradio de cirurgia geral; visualizando as necessidades do paciente no
momento da alta. 2° Seminario Nacional Estado e Politicas Sociais no Brasil.

LXXV



Broca, P., & Ferreira, M. (janeiro-fevereiro de 2012). Equipe de enfermagem e comunicag&o: contribui¢des para o
cuidado de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, 65(1), pp. 97-103.

.Buckley, P., & Andrews, T. (2011). Intensive care nurses knowledge of critical care family needs. Intensive and Critical
Care Nursing, 27, pp. 263-272.

.Campos, S. (2014). Necessidades da familia em Cuidados Intensivos - Tradugdo, adaptagéo e validagédo do
instrumento Critical Care Family Needs Inventory. Dissertacéo de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem, Universidade
do Porto, Instituto de Abel Salazar, Porto.

.Cerqueira, A., Costa, F., Leal, F., & Nunes, L. (2014). Didatica em Enfermagem: Documento Orientador de Processos
de Ensino e Aprendizagem. Setubal: Departamento de Enfermagem ESS/IPS.

.Chatzaki, M., Klimathianaki, M., Anastasaki, M., Chatzakis, G., Apostolakou, E., & Georgopoulos, D. (2012). Defining
the needs of ICU patient families in a suburban/rural Greek population: a prospective cohort study. Journal of Clinical
Nursing, 21, pp. 1831-1839.

.Colliere, M.-F. (1999). Promover a Vida - Da prética das mulheres de virtude aos cuidados de enfermagem (22 ed.). (M.
L. Abecasis, Trad.) Lisboa: Lidel.

Deodato, S. (2014). Decisdo Etica em Enfermagem: do problema aos fundamentos para o agir. Coimbra: Almedina.

.Diregao-Geral da Saude. (2003). Cuidados Intensivos - Recomendagdes para o seu desenvolvimento. Obtido em 17 de
janeiro de 2017, de Ministério da Satde - Direcdo-Geral da Saude: http://docplayer.com.br/1306756-Cuidados-
intensivos-direccao-geral-da-saude-direccao-de-servicos-de-planeamento.html

.Dire¢éo-Geral da Satde. (dezembro de 2012). Norma n° 029/2012 - Precaugbes Basicas do Controlo da Infeg&o.
Obtido em 10 de maio de 2016, de Dire¢do-Geral da Satde: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-
normativas/norma-n-0292012-de-28122012-png.aspx

.Diregao-Geral da Saude. (06 de margo de 2015). Norma n° 002/2015 - Triagem de Manchester e Referenciagéo Interna
Imediata. Obtido em setembro de 2016, de Dire¢do-Geral da Saude:
https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwih5tzZ-
aDPAhUD7BQKHZ_HAKUQFggbMAA&url=https%3A%2F %2F

.Dire¢éo-Geral da Satde. (06 de agosto de 2015). Norma n° 014/2015 - Medicamentos de alerta maximo. Obtido em 12
de maio de 2016, de https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0142015-de-
06082015.aspx

Duarte, A., & Martins, O. (2014). Enfermagem em Bloco Operatorio. Lisboa: Lidel - Edig6es técnicas, Ida.

.Ercole, F. F., Melo, L. S., & Alcoforado, C. L. (jan-mar de 2014). Revis&o Integrativa versus Reviséo Sistematica. REME
- Revista Mineira Enfermagem, 18(1), pp. 9-11.

Fabrellas, I. H., Pérez, Y. V., & Ribas, E. P. (2007). Qué es importante para los familiares de los pacientes de una
Unidad de Cuidados Intensivos. Enfermeria Intensiva, 18(3), pp. 106-114.

Figueiredo, M. H. (2012). Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengéo Familiar. Loures: LUSOCIENCIA.

.Figueiredo, M. H., & Martins, M. M. (julho-setembro de 2010). Avalia¢éo Familiar: Do Modelo Calgary de Avaliagdo da
Familia aos Focos da Prética de Enfermagem. Ciéncia, Cuidado e Saude, 9(3), pp. 552-559.

Fortin, M.-F. (2009). O Processo de Investigagéo - Da concepgdo 4 realizagdo (5% ed.). Loures: LUSOCIENCIA.

.Fortunatti, C. F. (2014). Most important needs of family members of critical patients in ligth of the Critical Care Needs
Inventory. Investigacién Y Educacion en Enfermeria, 32(2), pp. 306-316.

LXXVI



.Furuya, R., Nakamura, F., Gastaldi, A., & Rossi, L. (margo de 2011). Sistemas de Classificagdo de Enfermagem e sua
Aplicag@o na Assiténcia: revisdo integrativa da literatura. Revista Gatcha Enfermagem, 32(1), pp. 167-175.

.Gargao, F. (2013). Planeamento da Alta: Impacto nos Indicadores de Desempenho Hospitalar. Trabalho de Projeto,
Universidade Nova de Lisboa, Escola Nacional de Saude Publica, Lisboa.

.Guedes, M. V., Henriques, A. C., & Lima, M. M. (janeiro-fevereiro de 2013). Acolhimento em um servigo de emergéncia:
percepgéo dos usuarios. Revista Brasileira de Enfermagem, 66(1), pp. 31-37.

.Hesbeen, W. (2000). Cuidar no Hospital: Enquadrar os cuidados de enfermagem numa perspetiva de cuidar. Loures,
Lisboa: Lusociéncia.

Hesbeen, W. (2001). Qualidade em Enfermagem - Pensamento e agéo na perspetiva do cuidar. Loures, Portugal:
Lusociéncia.

Honoré, B. (2002). A Satide em Projeto. Loures, Portugal: Lusociéncia.

JInternational Council of Nurses - Ordem dos Enfermeiros. (2011). Classificagao Internacional para a Prética de
Enfermagem, CIPE - versdo 2011. Portugal: Lusodidacta.

Larrabee, J. (2011). Pratica Baseada em Evidéncias em Enfermagem. Porto Alegre, S&o Paulo, Brasil: AMGH Editora.
Lazure, H. (1994). Viver a Relagdo de Ajuda. (M. C. Rosa, Trad.) Lisboa: LUSODIDACTA.

Leske, J. (1991). Internal psychometric properties of the Critical Care Family Needs Inventory. Heart & Lung, 20(3), pp.
236-244.

.Llamas-Sanchez, F., Flores-Cérdon, J., Acosta-Mosquera, M., J.Gonzélez-Vazquez, Albar-Marin, M., & Macias-
Rodriguez, C. (2009). Necesidades de los familiares en una Unidad de Cuidados Criticos. Enfermeria Intensiva, 20(2),
pp. 50-57.

Lépez, C., & Ramos, E. (julho-dezembro de 2014). Percepcion de necesidades en cuidadores familiares de adultos
internados en una instituicién prestadora de salud privada en Villavicencio, Colombia. Investigacion en Enfermeria,
16(2), pp. 81-94.

.MacPhail, E. (2001). Panoramica da Enfermagem de Urgéncia. In S. Sheehy, Enfermagem de Urgéncia - Da Teoria &
Prética (42 ed., pp. 3-7). Loures: LUSOCIENCIA.

Martin, D. L., Sousa, P. P., & Batista, P. R. (junho de 2014). Necessidades dos familiares do donte critico internado
numa unidade de cuidados intensivos:perspetiva do enfermeiro. Sinais Vitais(114), pp. 15-26.

Martins, J. d., Nascimento, E. R., Geremias, C. K., Schneider, D. G., Schweitzer, G., & Neto, H. M. (2008). Acolhimento
a Familia na Unidade de Terapia Intensiva: conhecimento de uma equipe multiprofissional. Revista Eletronica de
Enfermagem, 10 (4), pp. 1091-1101.

Martins, M. M., Fernandes, C. S., & Gongalves, L. H. (julho-agosto de 2012). A familia como foco dos cuidados de
enfermagem em meio hospitalar: um programa educativo. Revista Brasileira de Enfermagem, 65(4), pp. 685-690.

Maruiti, M., & Galdeano, L. (2007). Necessidades de familiares de pacientes internados em unidade de cuidados
intensivos. Acta Paulista, 20(1), pp. 37-43.

Maxwell, K., Stuenkel, D., & Saylor, C. (set/out de 2007). Needs of family members of critically ill patients: A comparison
of nurse and family perceptions. Heart & Lung, 36(5), pp. 367-376.

Meleis, A. (2010). Transition Theory: Middle Range and Situation Specific Theories in Nursing Research and Practice.
New York, Springer.

LXXVII



.Mendes, K. D., Silveira, R. C., & Galvéo, C. M. (out-dez de 2008). Revisao Integrativa: Método de Pesquisa para a
Incorporagéo de Evidéncias na Saude e na Enfermagem. Texto Contexto Enfermagem, 17(4), pp. 758-764.

Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de margo. Diario da Republica — |
Série — AN° 60 - 24 de margo de 2006

Ministério da Saude. (12 de janeiro de 2009). Decreto-Lei n° 13/2009. Obtido em 17 de maio de 2016, de Diario da
Republica, 1.2 série — N.° 7: http://www.sg.min-saude.pt/NR/rdonlyres/BOEBB192-952E-4C97-94FD-
6B54A9F75A58/15330/getpdf.pdf

Ministério da Saude. (24 de setembro de 2012). Portaria n° 291/2012. Obtido em 10 de maio de 2016, de Diério da
Republica, 1.2 série — N.° 185 :
https://www.ers.pt/uploads/document/file/426/Portaria_n.__291_2012_24_Setembro__Estabelece_os_requisitos_m_nim
os__..._ para_as_UP_privadas_que_prossigam_atividades_no__mbito_da_cirurgia_de_ambulat_rio_.pdf

Ministério da Saude. (20 de fevereiro de 2013). Despacho n.° 2783/2013. Obtido em 17 de maio de 2016, de Diario da
Republica, 2.2 série — N.° 36:
http://sanchoeassociados.com/DireitoMedicina/Omlegissum/legislacao2013/Fevereiro/Desp_2784_2013.pdf

Ministério da Saude - Gabinete do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satde. (11 de agosto de 2014).
Despacho n° 10319/2014. Obtido em setembro de 2016, de Diario da Republica, 2.2 série — N.° 153: http://www.sg.min-
saude.pt/NR/rdonlyres/A110CE46-A607-4BD1-AB82-BE86B31314C3/40304/2067320678.pdf

Ministério da Salde. (23 de maio de 2014). Portaria N° 111/2014. Obtido em 10 de maio de 2016, de Diario da
Republica, 1.2 série — N.° 99:
https://www.ers.pt/uploads/document/file/4387/Portaria_n.__111_2014__de_23_de_maio.pdf

Miracle, V. A. (maio/junho de 2006). Strategies to Meet the Needs of Families of Critically lll Patients. Dimensions of
Critical Care Nursing, 25(3), pp. 121-125.

Molter, N., & Captain, A. (mar/abr de 1979). Needs of relatives of critically ill patients: A discriptive study. Heart & Lung,
8(2), pp. 332-339.

Nunes, L. (2011). Etica de Enfermagem: Fundamentos e Horizontes. Loures: Lusociéncia.

.Obringer, K., Hilgenberg, C., & Booker, K. (2012). Needs of adult family members of intensive care unit patients. Journal
of Clinical Nursing, 21, pp. 1651-1658.

.Ordem dos Enfermeiros . (dezembro de 2001). Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem - Enquadramento
conceptual - Enunciados descritivos. Obtido em 29 de abril de 2016, de Ordem dos Enfermeiros.

.Ordem dos Enfermeiros. (julho de 2004). Incentivos e indicadores de qualidade e produtividade em enfermagem.
Revista da OE - Suplemento.

.Ordem dos Enfermeiros. (outubro de 2007). Sistemas de Informagéo de Enfermagem- Resumo minimo de dados e core
de indicadores de enfermagem. Obtido em 7 de maio de 2016, de Ordem dos Enfermeiros:
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/Documents/RMDE _Indicadores-VFOut2007.pdf

.Ordem dos Enfermeiros. (2009). Linhas de Orientagéo para a Elaboragéo de Catalogos CIPE - ICN. Obtido em 12 de
maio de 2106, de Ordem dos Enfermeiros: http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/linhas_cipe.pdf

.Ordem dos Enfermeiros. (maio de 2010). Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista. Obtido
em 29 de abril de 2016, de Ordem dos Enfermeiros:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulamento_competencias_comuns_enfermeiro.
pdf

LXXVII



.Ordem dos Enfermeiros. (outubro de 2010). Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situagéo critica. Obtido em 29 de abril de 2016, de Ordem dos Enfermeiros:
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/RegulamentoCompetenciasPessoaSituacaoCritica
_aprovadoAG20Nov2010.pdf

.Ordem dos Enfermeiros. (2011). Adogéo pela Ordem dos Enfermeiros do Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengédo
Familiar como Referencial Em Enfermagem de Satde Familiar. Obtido em 17 de janeiro de 2017, de Ordem dos
Enfermeiros; www.ordemenfermeiros.pt/colegios/documents/referencialsaudefamiliar_mceec.pdf

.Ordem dos Enfermeiros. (outubro de 2011). Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica. Obtido em 30 de maio de 2016, de Ordem dos Enfermeiros:
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/documents/pqceepessoasituacaocritica.pdf

.Ordem dos Enfermeiros. (2015). Deontologia Profissional de Enfermagem. Lisboa, Portugal.

.Ordem dos Enfermeiros. (2015). Estatuto dos Enfermeiros e REPE. Obtido em dezembro de 2016, de Ordem dos
Enfermeiros.

.Ordem dos Enfermeiros - Conselho Jurisdicional. (2009). Consulta de Enfermagem por Via Telefénica. Obtido em 4 de
maio de 2016, de Ordem dos Enfermeiros:
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/CJ_Documentos/Parecer102_2009_consulta_enfermagem_telefone.pdf

.Ordem dos Enfermeiros - Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirtrgica. (junho de 2013).
Parecer N° 06/2013 - Programa Prevencéo e Controlo de Infegbes, Resisténcia aos Antimicrobianos. Obtido em 21 de
janeiro de 2017, de Ordem dos Enfermeiros:
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/MCEEMC_Parecer_6_2013_ProgramaPrevencao_e_controlo
de_antimicrobianos.pdf

.Orig, M. O., Ximenes, L. B., & Alves, M. D. (2005). Madeleine Leininger e a Teoria da diversidade e universalidade do
cuidado cultural - um resgate histérico. Obtido em 10 de janeiro de 2017, de OBJN Portugués - Online Brazilian Journal
of Nursing: www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/download/4855/pdf_652

.Phaneuf, M. (2005). Comunicagéo, entrevista, relagéo de ajuda e validaggo. Loures: Lusociéncia - Edigdes Técnicas e
Cientificas, Lda.

.Ramalho, A. (2005). Manual para Redacgéo de Estudos e Projectos de Revisdo Sistemética com e sem metanalise.
Coimbra: Formasau.

.Rebelo, M. T. (2012). O regresso do doente a casa: saberes e praticas dos enfermeiros no processo de alta. /n M. L.
Basto, Cuidar em Enfermagem - Saberes da pratica (12 ed.). Coimbra: Formasau.

.Rosa, J. C., & Basto, M. L. (1° semestre de 2009). Necessidade e Necessidades - Revisitando o seu uso em
enfermagem. Pensar Enfermagem, 13(1), pp. 13-23.

.34, F. G., Botelho, M., & Henriques, M. (1° semestre de 2015). Cuidar a Familia da Pessoa em Situag&o Critica: A
Experiéncia do Enfermeiro. Pensar Enfermagem, 19(1), pp. 31-46.

.34, F. L. (s.d.). Acolhimento da familia no Servigo de Urgéncia. Obtido em setembro de 2016, de
https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0ahUKEwj6_KuXrqHPAhWCPhQKHd
ROCTKkQFggbMAA&url=https%3A%2F %2F

.Segura, C. O., Albert, L. G., & Poveda, M. A. (maio de 2015). Necesidades de la familia de los pacientes ingresados en
una Unidad de Cuidados Intensivos. Metas Enfermeria, 18(4), pp. 70-74.

.Serrano, M., Costa, A., & Costa, N. (Marco de 2011). Cuidar em Enfermagem: como desenvolver a(s) competéncia(s).
Revista de Enfermagem Referéncia, Il Série(3), pp. 15-23.

LXXIX



Silva, S. (2011). O Acesso aos Cuidados de Enfermagem apds a Alta Hospitalar. Dissertagéo de Mestrado em Ciéncias
de Enfermagem, Universidade do Porto, Instituto de Ciéncia Biomédicas de Abel Salazar, Porto.

.Simdes, M., Rodrigues, M., & Salgueiro, N. (out. de 2008). O significado da filosofia da humanitude, no contexto dos
cuidados de enfermagem a pessoa dependente e vulneravel. Revista Referéncia, II? Série(7), pp. 97-105.

Stayt, L. C. (2007). Nurses' experiences of caring for families with relatives in intensive care units. Journal of Advenced
Nursing, 57(6), pp. 623-630.

.Steinmann, R. A. (2001). Melhoria da Qualidade. In S. Sheehy, Enfermagem de Urgéncia - Da Teoria a Pratica (pp. 69-
80). Loures: LUSOCIENCIA.

.Tomey, A. M., & Alligood, M. R. (2004). Tedricas de Enfermagem e a Sua Obra (Modelos e Teorias de Enfermagem).
Loures: LUSOCIENCIA.

.Universidade Catolica Portuguesa - Madureira, Manuela; Sousa, Patricia Pontifice de; Rabiais, Isabel; Deodato, Sérgio.
(abril de 2016). Guia de Estagio - Curso de Mestrado com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica. Lisboa,
Portugal.

Vieira, M. (2009). Ser Enfermeiro - Da Compaix&o a Proficiéncia (22 ed.). Lisboa: Universidade Catolica Editora.

Whaley, L., & Wong, D. (1989). Enfermagem Pediatrica - Elementos Essenciais a Intervengdo Efetiva (2% ed.). Rio de
Janeiro: Editora Guanabara.

Whittemore, R., & Knaft, K. (2005). The integrative rewiew: updated methodology. Journal of Advanced Nursing, 52(5),
pp. 546-553.

.Yousefi, H., Karami, A., Moeini, M., & Ganiji, H. (maio-junho de 2012). Effectiveness of nursing interventions based on
family needs on family satisfaction in the neurosurgery intensive care unit. Iranian Journal of Nursing and Midwifery
Research, 17(4), pp. 296-300.

Zagonel, |. P. (julho de 1999). O Cuidado Humano Transicional na Trajétoria de Enfermagem. Revista latino-americana
de enfermagem, 7(3), pp. 25-32.

LXXX



ANEXOS E APENDICES



ANEXO | - Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI)
Molter & Leske (1991)



Critical Care

Family Needs Inventory

Copyright 1983 Nancy C. Molter
Jane Stover Leske



Please check { ) how IMPORTANT) Mot Slightly
each of the following nesds is 1o you Importt Inportamt  Imporiamnt
(1) @ ()

1. Toknow the epeced oaoome

Important
4

2. Tohave explenstions of the emvironment
before poing into the rifical care wmit for
the first tme

[FE]

To talk to the doctor every day

4. Tohave a specific parson to call &t the
hospital when mable fo visit

LN

To have questions answered honestly

6. Tohave visiting hours changed for
special conditions

7. Totalk about feelings about what has
happensd

§. Tohsve good food mrailables o the
hospital

9, Tohave directions as to what to do
at the bedsids

10. To wisit at any time

11. To know which staff members conld zive
what type of nformation

12 Tohave fmends neary for support

13. To know why things were done fior the
patient

14 To fieel there is hope

15. To know about the types of staff members
taking care of the patient

16. To know how the patient 1= being
reated medically




Please chedk { ) how IMPORTANT Mot
each of the following neads is to you. Important
(1)

17. To be assured that the best care possible
13 baing miven fo the patient

Shghtly
Important  Tmportant
@ £}

WVery
Important
#

18 To have a place to be alone whils in the
hospital

1% To know exactly what is being done for the
patieni

20 To have comfortable fominees in the weidng
Toam

11, To feel accepted by the hospital staf

12 To have someons to halp with financis]
probleme

13, To have a telephone near the weitng room

24, To have a pastor visit

25. To talk about the possibility of the patiens's
death

26 To have another person with you when
visiting the critical care wmit

27. To have someone be concerned with your
health

28 To be assured it is alrigh o leave the
hospital for swhile

1% To talk to the sams ourse svery day

30 To feel it s alrizht tocry

31. Tio be told about other people that could
halp with problem:

32 To have a bathroom near the waiting room




Plaase check | ) how IMPORTANT Mot
each of the following neads is to you. Important
(1)

33 Tohbealone at aoy dme

Ehghtly
Inmportant  [nportant
i) @)

Important
£}

34 Tobe told about sconsone 1o help with
famdly problems

35 To have explanations siven that ara
understandsizle

36, To have visiting hours start on time

37. Tobe told abowut chaplain services

3% Tohelpwith the patent's physical care

3% To be told abont ransfer plans while they
are baing made

40 To be called at home sbowt changss m the
patient's condition

41. To raceive infommation about the
patient af least once a day,

42 To feel that the hospital persoans] care
glbont the patient

43. To know specific facts concemings the
patiend's progress

4H To see the patient frequently

45 To have the waiting romn near the patent

44, Orther:




ANEXO Il - Inventario das Necessidades da Familia na Unidade de
Cuidados Intensivos (INFUCI) aplicado no SUG



Mecessidades da familia do utente internado
no Servigo de Urgencia

i) chjectvo deste questionano & colher dados relativaments a5 necessidades dos
familiares dos utentes intemados no Senvigo de Urgéncia (SUG)L

Antes de respender ao questionanio, por favor, keia com atencdo as indicagdes:

» Responda a todas as questies;

»  Seia o mais sincero|a) possivel nas suas respostas;

» () questionario & anonimeo e confidencial. pelo gue n3o deve escrever nada
que o identifique.

A sua colaboragdo & muito importante para a realizagac deste estudo, pelo que
apradecemos desde jd o seu contribute para esta nvestigacao.

Questionario
| Parte — Caraterizagao sociodemografica

A} Indigue por fawor:

{.Made: _  anos 4 Nivel escolaridade:

Ensino basico O
2 Sexo: Ensino secundario -
Masculino C Ensino superior =
Femining o

5 Local do SUG onde esta internado o seu

familiar?

50 i
3.Relagdo com o doente: Sala Aberta C
Conjuge =
FalMae = 6.Ja teve alguma experiéncia anterior com
Filho{a) - um internamento de um familiar no SUG?
IS/ - Sim -
Amigoia) C Mao o

Castro, qual?




Il Parte - Inventaric das Mecessidades da Familia
(Sara Campos, 2014)

Por favor Indlque (X) qual o grau de  5em Pouco Multo
IMPORTANCIA gque awbul 3 cada lﬂmﬂlﬂﬂ Importante  ypoocanty  IMportants
uma das necessldades: 12 B )

1.5aber o prognastico do seu Tamiiar.

2.0per  informagdes  sobre O
ambiente do senvigo 48 urgencia

anies de entrar pela 1* vez

3 Falar Marlamenie com um meadico.

£ Poder telefonar para uma pessoa
de referdncla quando for Impossivel
astar presante na visia.

5.0bier respostas sinceras/honesias
35 questles colocadas.

6.Ter um horano e visltas adaptavel
3 condicles especials (do familar).

7_Poder falar das ELEE
emogiesizentimentos relativamentz 3
shiuacdo.

8Ter acesso 3 allmentzgdo no
hospital.

9.Ter Instrupdes s00re comp proceder
Junio 0 Seu ramiliar.

10.Poder wigltar o seu famillar em
qualquer momenta.

11.5aber que fpo d2 Informacdo

cada membio d3 eguipa me pode
dar.

12Ter amigos proxmos para me
apalarzm.

13.Conhecer 0 motwo do que & fefo
ao seu famillar.

14.Z2niir que 2xsts ssperana.

15.5aber quem &30 o5 dfefenies
membros da equipa que cukdam do
s2u familar.

16.5aber qual @ o tralamento meédico
dio seu familiar.




Por favor Indlque [X) qual o grau de  Sem
IMPORTANCIA gue aribul 3 cada Iﬂmﬂﬂtﬂ

uma das necessldades:

17.Ter a cereza que o seu Tamillar
iem 08 melhores culdados possivels.

18Ter um lwgar no hosphal pama
poder estar sazinho{a).

19.5aber exatamente o que esta a
sar felto pelo seu famiilar.

20.Ter mobliariy conforiasel na sala
de espara.

21.3antr gQue souU acelte palos
profisslonals do hospital.

22Ter akuém gque ajude nos
prodlemas financeirs.

23Ter felefone perto da sala de
SEQETa.

24 Ter asslstencia religlosa‘espirtual

25.Conversar sobre a possiblltade
do s&u famblar poder vir a falecer.

26.Estar acompanhado de  oulra
pessoa quando vislia o seu famblar
no FUG.

27.Ter alguém que 58 PreDCUDa Com
3 sua salds.

28.Ter 3 certeza que & s2guio delar
o hospital por Instantes.

29Falar daramente com ofa)
mesmo(a) enfermeln(a).

30.Zantir que pode chorar.
31.Recsber Imformagles sobre a
possiplidade de oUiras DEBEDES mMe
a|udarem nos Mels probiemas.

32.Ter uma casa de banho pero da
sdla d= espera




Por Tavor Indlque [X) qual o grau de  S8m

IMPORTANCIA que arbul 3 cada lﬂmﬂmﬂ lﬂw’ﬂtﬂ mhm I’mﬂﬂﬂmﬂ
uma das necessldades: 2 (o]

33 Poder estar s0znha sempre que
£inta 2553 necessidats.

34 Recener Informages sobre guem
me pode ajudar nos  probemas
famillames.

35.Receder Informagles que su
COmpresnda,

36Ter um hordre de wisias que
camece & hora mancada.

37.Receser Imformaplies sobre @
assistencla rellghsaiaspirtual
hospitalar.

J&.Poder ajudar nos culdados flskcos
do seu famibiar.

39.Zer informade das intenpbes e
planos de transferencla  enguanio,
ainda, 25180 & sar planeados.

40 Receser Informagles em casa

sobre alieragles da condigdo do s2u
Tamillar.

41.Receser Imformagies sobre o
estade do seu famillar pein menos
uma vez por da.

42Zenir gQue o0f  profisElonals
nospitalars 58 preQcUpam com o 52U
tamillar.

43 Conhecer dados  especificos
relativos & evolugdo do seu famiiar.

44 Poder visiiar o seu Tamllar com
frequéncia.

45.Ter uma sala de espera perto do
sau famlliar.

46, Qulra:




ANEXO Il - Autorizagéo para utilizar INFUCI e inventario (Sara Campos)



(Zara Enfermeira Tania Pestana,

Envio-lhe uma copia do Imventario das Neressidades da Famulia pma Unidade de
Cuidados Intensives, que comespande 3 versio maduzida e adaptada 3 populacio
Portozaesa do Crirical Familly Need: Tmvansory.

Tem a minha sutorizacdo para wilizar o mstumentos de acordo com a: suas
pecessidades de investizagdo.

Caso tenha alguma questdo n3o hesite em contatar-me.

Dipzzjo-lbe a maior sorts para o desenvolvimento do sua tese de mesmado.

Com 05 malhores cumprimentas,
Sara Campos

Porto, 23 da Setembro dz 20146




Inventario das |Ne¢:e*ssirlndes da Familia

na Unidade de Cuidados Intensivos




Inventario das necessidades da familia na unidade de cuidados intensivos

(Minlter e Lecke, 1983)
Par fivar indique (X) qual o zrm de IMPORTANCIA Sem Pouco Inportante  Mutio
ique atribui 3 cada wma das seguintes necessidades: Inportancia  Importants Imiportangs
(1) () £ @

1. Saber o prognostico do seu familiar.

2. Ohbter informagdes sobre o ambisnts da unidade
de ondados intensivos anfes de exirar pela
PImeim vez

3. Falar diariamerss com am medico.

4. Poder falefomar para uma pessoa de referéncia
quando for impossivel est@r presenie o viia,

5. (Oibier respostas siceras 25 quasites
calacadas.

§. Terum horario de visitas adaptavel a condigies
especiais (do favdliar).

8. Ter acesso 2 alimentagdo no hospital

9. Ter mstrupes sobre come proceder junte do seu

10. Poder visitar o seu familiar sm gualqoer meomenia.

11. Saber que tipo de informacae cada membro da
equipa me pode dar.

12. Ter amipps provimsos Pars e apoiansm.

13. Conhecer o motive daquile que & feito (Tacmics,
exames, =ic.) a0 520 Smoiliar,

14. Senfir gue exisie espemna.

15. Saber quem s30 o5 diferentes membros da
equipa que cuidam do seu familiar

16. Saber gual & o tratamento medice do sa fmiliar




Por fivar indique (X) qual 0 zrau de MPORTANCIA Sem Pouco Inporante Mo
que atmibui 3 cada wma das segninfes necessidades: Inportancia  Importante Importanis
(1) (2 E)] @

17. Ter a cereza que o seq familiar tem o5 medhorss
ondades possovess.

18. Ter um lugar no hospital para poder estar
sonbofa).

19, Saber exataments o que esfa ser faito pelo
senl famuiliar,

0. Ter mohiliario confortavel na sala de espera,

1. Semtir qus sou aceite palos profissonais da
haspital

12, Ter alzuém que ajude nos problemas financeiros.

23, Ter telefone perto da sala de sspera.

24, Tar assisténcia religiosa/espimitual

15, Conversar sohra a possibilidads do sen fmiliar
vir a falecer.

34, Estar acompantadn de cuira pessea quands wista
o 521 familiar na imidade de omidados intensivs,

27. Ter alguam que 52 praocupa com a sua sauds.

8. Ter a certeza que & seguro debiar o hospital
o7 imstames.

29, Falar diariamente com o) mesmo(a)
enfErmeinaa)

30. Sentir que pode chorar

31. Receber informagdo sobre a possibilidade de oulras
pess0as me ajudarem nos mens problamas,

32, Teroma casa de baphe perto da sala de espen,




Par fivar indique (X) qual o grau de IMPORTANCIA Sem Pouco
que atribui 2 cada uma das seguintes necessidades: Inmartancia

15

ES

35

E 78

38, Poder ajudar nos cuidados Ssicos do sen Smiliar,

(1) (23

Poder estar sozinbe sempre qus sint essa
necessidade,

Inporant: Mo
Impartants
@ @

Receber informagdes sobre quem me pods ajudar
005 problemas familare,

Receber informagdes que eu compreenda.

. Ter um horanio de visitas que comece 2 hor

mamada,

Receber informagio sobre a assisténcia refiziosa/
espiniual hespatalar,

32, Ser infarmade das imtersdes e planos de

4L

41

43.

45,

. Poder visitar o seu familiar com frequéncia.

transferencia enguanto, anda, estio a ser
plansadios.

. Receber informacio em casa sobre alteragdes da

condicde do seu familiar

Feceber informagces sobre o estado do seq
famdliar pelo mends wma ver par dia.

SenfiT que o5 prafssionais hospitalares se
preacupam com o a1 famdliar,

Canherer dados especifices relatives a evoligao
diy sen Smiliar,

Ter umea sala de espera perio do seu famdliar,

. Chutra:




ANEXO IV - Parecer da Comisséo de Etica e Autorizacdo do Conselho de
Administracéo do hospital para realizagcdo do estudo das Necessidades da
Familia no SUG



Comissdo de Etica para a Saude
Ala Mowva, Piso 4

Assurdo: Acoley @ fwnills no Senvign 09 Ligéncs — Aplicagso do iventéng des necessidades da
el

Parecar: " HNZE01EF

Dista: 14 de catuben e 2016

Anilise do pedido

b Comissio de Elica para 2 Sadde analisou 0 procssso submtido riatva Bo estuda am epigrse, r
sua remifio da 14 de oubro de 3006, Ma avaliagdo dnal, esta Comisslo ndo defetou qualquer
proinbema #1ico, regulamentar ou kgal

Wembros da Comissdo
{05 memenos da Comissio de Etica para & Salide que cativeran presenles na reunida de 14 de astubm
de 2116 foram

[ Noms Posigho na CE5 Frcfiram Prosanis
[Josh Winhas Prasilents Médicn Nebologisia N |
[ Tt Tharss Vogd | Prolessoca Uniersiiria (anformagen) HEg
I Vot BaEEls ifncal = Farmac&irkea Sin
WF Luisa Magalhaes Wogel Aessieniy Social T am
Wiior Vareia T vwga Enkermte Gm
Fiips Gainn Vgl Medon Cardoiogsta Bn
Dra Auraia Fisio Vogal Msiica il S

ety
24 pe IOk

-

| |Pogin




Dacumenios Revistos
s documentos reviskas na ramido 14 de outubro da 3016 foram

Docements fara

Carta a0 Presidente do CA =N [P ———
Carta ao Presidente da GES Eim 4 (et o 316
Tema 04 reepomasbibante do P -
' Termo de responashiidace do Crientador Local Eim % i
Tarma o maponssicons o Orentader da heltuglo de Ensne. | 8 | 20 o0 seborton 20
Carta Ao Diredee e Serign do UG e 26 e seamben g 3095
Carta 8o E. Chele o SUG - B | 25desvmbmde 0N
Prokconio de Estero &n HIQ-II.‘I'N‘I:-&!J'E
R —— 5m _
TSP — R I ————
Curicalum it fim 27 de mmrnbz da AT
Declaragéo de condormidsde

Fuol arakssdo o protcok do eshudo A ke da legisiace portuguesa, da Declaragso de Halsinguis & das
ICH-GOP Guigkskings.

Decisda dtica
A Comigslo de Elica para @ Saide do CHE, defberoy, por unanimidada, emilr parecer fmarivel &
estudn mferido am epigrala.

Condipdes da opinido favenivel
Méo aplicavel

Com ca melhomes cumgrimentos,

P Prasidents da CES

¥

2|Phigine




Comissdo de Etica para a Saude

Datac 14 de Outubro de 2016

Titulo do estudo: * AcoMher a familia B0 Servico de Urgéncla - Aplicapso do rventrio das
necessidades da Familia. ©

Feefeni ncia: Parecer n® (006, 2016F

Revisdo diica

10 estudo scademicn de investigacsa “Aoalher 3 famdla no Servigo de Ungkncia - Aplicacio

do Imventaric das necessidedes da familia® tem cemc irvestigadara a Sra. enfermaim
Thna Sofia Correia Pestana, aluna do programae de mestrado em Enfermagem Médico-
dirdrgica, do instituto de Cléncias da Saide da Unaversdade Catdlics = Lisbaa, tenda
omo arlentadares da imslinuigio de ensino, a Professora Doutora lsabel Cristina
Mascargnhas Rablats @ do CHS, o enfermeiro especalista em erfermagem médicn-
orurgica Jasn Yalende,

Apresenia ooma objetivo,

ieritficar as principais necossidades da familia dos doendes Internadas no Servico de
Urgéncia Geral do

E um estudo de abordagem qualitatim, descritivo e transversal, Serd wtilimdo como
irstruments de cofweitas de dados, o Ingetano @43 Nedessidades da Familla ma UCH |
IMFUCI ), adagtade do Critical Care Family Meeds inventony, validade & traducide para
a lingus portuguesa par Sara Campos | 2044 )

0 estudo decarrerd n Senipo de Urgncia Geral do Hospital de 580 Bermardo, no dmbito
do estigio | da curio de mestrado em Enfermagers Midico-ciringica, do Instituto de

Ciincips da Saldde da UnkersMade Catdlica — Lisboe, = decorrer em Setembio &=
Mirabbe de JTE,

Amesira entre 50 8 60 pamicipantes.

A popuagio am estudo s50 o3 Tamileresfamilar de referéncis dos utentes internados
el SUG b jooem maits de 13 horss de nternamento, ra sala de observacies o sala
aberta, de farma aleandsia e par comeenidnoa.

Tratamento estatistico a utilzar, programa SP5S.




Sar familiar do referenda,

Intarnamento superior 3 121 hores, na sala de observacio ou na sals

aberta,

Wlade anferior 3 18 anios,
Anallabsepos.

Precaugbes & ob==rar na realimacie do estudo:

Anocnimbizagio & liberdade de escalha dos participartes, na fase de recalha & ralamento de
dadas. Contém documento de “InformagBo ao participante no estude” e documento *
declaragdo de consentimenta informado *

dembrod da ComissSo
O3 membros da Comissio de Frica para & Saide gue estiveram presentes na reunisa de
14 de= Qutubro de 2016

Mame Posigdn na CES Profissdo Preserte
José Vinhas Presidente Médies
Aurars Pinto Waogal Midica
Lucilia Mungs Wagal Professara 3
Vera Batista Vagal m, Farmachutica | ]
Filipe Salxo ogal Médico
M? Luisa Magalnges | vagal Assistonto Soctal |
Witar Varela Wogal Enfermeirn )
Dotumenios Revistos
(s documentns revislos ra reunido fomme
Cara ao Fresdame da CA Sm SIM =

" Wolfcagse & CHPD T Autorizagao M aplcavel
Consantimeanto Inlormada Simi SN
Parecor do Oiractor de Senigo Urgénca Sm =) ]
[
Dectaracio de confiin de inderestes do 7]
i

Z|Fagina




Decisho &tica
Apiis apretiaclo o andlise varficando-se a conformidade com o exigito, 8 Comissao g2 Elica paes
8 Saiida do CHS decidiy aproear o estudo em causg,

3|




APENDICE | - Guido de Consulta Perioperatéria
(formato base de secretaria)



GUIAQ DE CONSULTA PERIQ

5 - sim
| M- MBa MR - Nio reslizade
| =0 pripric  COND - conjugs (e 26-jun-16)
P-PaifMis  F-Filbo(s) © - Outrs
H - Niio 5 - Sim

(e 162000 5-5m N-Nis
PP - o pripric  CONJ - Comjupe P - Pai/mie  F - Fila{a) © - Outro
S-5im N - Nio (especificar)
5= Sim N - Mio (especificar) {escala numérica) M- Mo 5 - Sim (quamtificar ex: 38,2°9)
SC - Sem complicagies N - Madseas V- Vimitos C - Cefalelas
T = Tonturas L = Lipotimia 5 - Somoliéncia F- Parestesias O = Ddinofagia
HLHM [ HE ~ Hemorragla Ligeira, moderada ou grave PR - Pemso repassadn
5=-Sim N - Nio (especificor o que fez)
M=-nio 5~ Sm (espacificar qual & motiva)
M - Mada ML - Apenas higlene pessoal
L - Movimenia-se pela casa, com algumas limitaghes 5L - Movimenta-se pela casa, sem mkagies T = Tude

‘Rinorreia, Expstoragio, Vémitos, Disrraks,
CULFES )
S~-5im M- Mo
5 - Sim
H - Nio
5 = Sim
L,

E~-Sim N - Nio [especificar) H - Nia 5 - Sim | especificar)
A - Clirdcamente bem B - Embora nio inspire culdsdos, hd ddwidas que Evam & um
C - Hi prescupagies dinicas, pelo que hi indicacio para se dirigir 3o servigo de urgéncia

(Iniclals & n® mecanagrifice) m ﬂ i n [i ﬂﬂ

Data do contat [ex: 24-jul-16)  Hors do contato {ex: 13:15)  Intercalo de tempo Clrurgia/contats tradia |n9 gias)
Respondeu o0 contate? S-5Sim M- 3o Quem respondeu?

E~-Skm HN- Nio

{ex: OR/22232 - segundo telelfonema {especificar)
Céu Relvas/n® mecancgrifico)

PP - oprépic  COMI - Conjuge P - Fal/mSe  F - Fihafa) O - Owmo
do SC - Sem complicagBes D — Dor (escals numénic) N - Nadseas V- Vémitns € - Cefaleins T - Tonturas L - Lipotimia
S - Soncldncla  P- Parestesias O - Odinofagla MLFHMfHE - Hemorragia Ligelra, moderada ou grave PR = Penso repassado
cia? A - O bem B - Embora nia inspire culdados, hd ddvidas que levam a um segunda telefonema {espedficar)
€ - Hi preoupagies dinicas, pelo que hd Indicacio para se dirlgir 20 servigo de wrgénda
Encaminhaments para? € - Orurgidoe A - Anestesista  E - Enfermaeira 05 - Centro de Salide  OF - Consufta Externa U= Urgéncla O - Dutro
a {Inicials & n®




APENDICE Il - Formulario/Nota de Alta Enfermagem (UCA)



I ™,
Bloco Operatorio Central
Unidade de Clrurgla Ambulatdria | T TR
NOTA DE ALTA DE ENFERMAGEM

h ;

Antecedentes pessoals:

AlSTiaE: Diagnostico:

Ciruna efetuada DeEdacmga [ f

Anestesla efchiada; Geral O Ragy O Epdural O Plexo O Local O

Profiada antmicroblana; S0 NO ual?

Moo responsdee

DIAGNOSTIC0S DE ENFERMAGEM
Focos de aman JUEOE
o Presente | Alsenis
Ansienads Fresents | Alsenia
preve— Tompromeiaa TN e eRas |
Fesita cirrgca Presente | AUGENE

Azpeio: o amsacles O Wobsenvavel O Edema O Hemaoma T Hemomagla O

Tipo de Penso [P): Compressho O Protetor O owo O o Lecd
Refazerpensodla: _ /_ /__ mofa) Eﬂ-ﬂ . .:I-.
Tipo de Sutura: Pontos (1. Fiodestiura N A
Y0 | /¢ ¥IT /¥
Agates O Ouwm O \ J' /
| |
M retirar'Redrar da: ___ 1/ N 3] \ l'l J_
Drences (D) . N&0 reflranativar gla: __ /¢ N3
DBS:
Risco de Infecgo da ferda dningca Sim 7 Hao
FTEeelie | AlEEE |
Do 3pds cinuga
RIGC0 02 00r 3p0s CUrga S W
Ribco de nAusEaEAOmitos 3pos cinmia o e
Pera sanguinea apds cimia PrEGEne | ALGENE
Fi500 te perda sanquinea apds cnrgla = hae
Potencid para melnorar o conneciments [ara promover O Comporamentd de adesao a0 o —
me g0 clientefamilla apos ol




RESULTADMDS DE ENFERMAGEM

Conhecimento do clientatamilla sobre prevencan de complcacies da fenda dningles

Adegunds { M Adegusdn MA

Conhecimenio do clienteTamilla sobre o regime medcamentosn

Adeguado M Adeguadnd MA

Conhecimenio do client=familla 0o aUi0 coNiroio & prevencso da dor

Adeguado /N Adequadod MA,

Conhecimenio do clienteTamilla 500re 300 ConfTHio & revencan de Nalseasvomass

Adegunds { M Adegusdn MA

Conhegmento do clemeTamila sobe auo —viglanda e D’E’n’&ﬂ@ﬂ? pEda sanguines

Adeguado /M Adequasdod BA,

Conhecimemo o clienietamilla soom o regme Setéico

Adegunds { M Adegusdn MA

Conhecimerio oo clientaTamilla sobre 08 culdados especilioos apce cinurgla

Adegunds { M Adegusdn MA

LUETREF==

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

L 5 T 1)

&

Ha

Marier um ambente aciinedor & Tavoravel 3 comunicagan

Envoiver o dieniafamila no pManeamenio da ata

Apolar emocional e espiftuaments o cleniefamilia

Promover o anosonhed meTin, aunconmio e -EL.I.III;EEE:I das siniomas do clentafamilla

Explcar necessidade de repouso nas 240 apos cnumgla

Explcar necessidade de se manter acompanhado nas 24 horas apds cnrga

Esicar poeElvel Ceonaida 08 Colalelas, SONOIenEa © [l as s 24 apis crigE

Explicar isco de condumdr velculostrabalhar com maquings nas 24h apls dnnga

[ Ensinar o clemananila s00re presenpan 3t compIiagies Ga =nia aningca

Crientar o cllentefamila para o Cemm de Saldemtm Sendpo de Salde

EnGingr o cl e amiia s00fE 30 — vigldncla & reven(-4D 08 pefda sanguines

Instruir o clieniefamilla sobre o regime medcamentcen

Providencia medkagal anagésica

Instruir o clientetamilla sobre 0 egime medcamentcen de controln da dor

Instrulr o clzntetamilla sobre estrategias A0 Tamanitgicas de contnols &8 dor

Prowidenciar madicalad antemetica

Instrulr o clientetamilla sobre o regime medcameaninss para nauseasomios
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APENDICE Ill - Norma de Procedimento
“Preparar o Regresso a Casa apos Cirurgia Ambulatoria”



Procedimento de Enfermagem

Preparar o Regresso a Casa apos

Cirurgia Ambulatoria
(CAM 1)

1. Objectivos

Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem na preparagéo do regresso a casa;
Sistematizar os registos de enfermagem na preparagéo do regresso a casa.

Prestar cuidados de enfermagem uniformizados ao cliente/familia apds cirurgia ambulatéria, na
preparagao do regresso a casa.

Promover a articulagéo efectiva entre a CAM 1 e o Centro de Saude/Servigos de Saude.

2. Campo de aplicagao

Enfermeiros do servigo de BOP-1, que prestam cuidados de enfermagem na CAM 1.

3. Siglas, abreviaturas e definigcées

BOP 1 — Bloco Operatorio Central

CAM 1 — Unidade de Cirurgia Ambulatéria

CIPE - Classificagc&o Internacional para Pratica de Enfermagem
CS — Centro de Saude

h — horas

N° - Nimero

PADS - Post-anesthesia Discharge Scoring System
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5. Responsabilidades

Os enfermeiros do BOP 1 pelo cumprimento da norma.
Ao Enfermeiro Chefe do BOP 1 e ao Enfermeiro Coordenador da CAM 1, pela sua divulgacao e

implementacéo.

6. Preparar o Regresso a Casa apos Cirurgia Ambulatéria

6.1. Desde o acolhimento a alta:

A preparacao do regresso a casa comega antes da entrada do cliente/familia na unidade de cirurgia
de ambulatério, antes da cirurgia e portanto, faz parte das intervengdes do enfermeiro no periodo

perioperatorio.

o Na consulta pré-operatoria (presencial ou ndao presencial), realizada habitualmente, no
dia anterior a cirurgia, o enfermeiro inicia o acolhimento do cliente/familia na unidade,
informando-o das condigdes de entrada no servico, da preparagao fisica especifica inerente
a cirurgia a realizar, assegurando desde entdo, a entrada do cliente/familia na CAM 1,
acompanhado de um adulto responsavel e do mesmo modo, 0 seu regresso a casa, apos a

cirurgia.

o Desde o acolhimento do cliente/familia na CAM 1, no dia da cirurgia, o enfermeiro continua
a preparar o regresso a casa, planeando as suas interven¢des de tal modo, que o tempo
entre a admissdo e a alta seja o menor possivel, com o menor numero possivel de

complicagdes.

o No periodo pés-operatério, na sala de recobro tardio, o enfermeiro da CAM 1, valida junto
do cliente/familia as condigbes para a alta, que s6 acontece apds o cumprimento de todos

os critérios de alta, baseados no score PADS.

Por forma cumprir o disposto na legislagao (Despacho n°® 2784/2013, de 20 de fevereiro de 2013,
do Secretario de Estado da Saude), a sistematizar todos os registos de enfermagem realizados no

periodo perioperatério e dar continuidade aos cuidados apds o regresso a casa, o enfermeiro deve:

v' validar com a checklist de verificagdo da alta, todos os procedimentos
relativos a preparacéo do regresso a casa (Anexo |);
v preencher manualmente ou na plataforma informatica, o formulario “Nota de

Alta de Enfermagem” (Anexo ll), definindo os diagndsticos, resultados e



intervengdes de enfermagem ativos no momento da alta, de acordo com o
guido (Anexo Ill) e registando outras informagbes de enfermagem
pertinentes em observagdes;

v'entregar um exemplar da Nota de Alta de Enfermagem ao cliente/familia;

v' guardar em formato digital, uma coépia da Nota de Alta de Enfermagem
(identificado com Pc n° Data alta), na pasta “Notas de Alta UCA”, para
posterior envio por e-mail, para o CS da area de residéncia;

v' guardar uma copia da Nota de Alta de Enfermagem no processo clinico;

v' realizar um contato telefénico com o CS da area de residéncia do
cliente/familia, para marcagdo de penso ou outra intervengdo de
enfermagem, sempre que seja necessario a continuidade dos cuidados de
enfermagem apos a alta hospitalar;

v'disponibilizar material educativo ao cliente/familia (guias orientadores) dos

cuidados apds cirurgia.

No momento do regresso a casa, sempre que indicado, a CAM 1 dispensa ao cliente/familia, a
medicagéo de pos-operatorio, de acordo com o que esta previsto no Decreto-Lei n® 13/2009, de 12

de janeiro, e segundo protocolos instituidos pela Anestesiologia.

o As 24h ap6s o regresso a casa, é efetuada uma consulta de pés operatéria (ndo
presencial), na qual o enfermeiro da CAM 1, escalado previamente para o efeito, mais uma
vez avalia a situagdo de saude da pessoa ap6s a cirurgia (relativamente a dor,
sintomatologia, ferida operatéria, medicagao, etc) e reforgca, quando indicado, a ida ao CS

para realizagdo de penso ou outra intervencéo de enfermagem.

o Sempre que necessario, o enfermeiro da CAM 1, realiza a consulta de pds operatoério tardio
(ndo presencial ou presencial), onde mais uma vez avalia a situagédo de saude da pessoa
numa fase tardia apds cirurgia, despista complicagdes tardias, esclarece duvidas e, se

indicado, encaminha para outros profissionais.

Todos os registos efetuados pelos enfermeiros da CAM 1, relativos as consultas (presencial ou nao
presencial) pré e pos operatodrias, séo feitos na Base de Dados informaticos, existentes para o efeito,
conforme as instru¢des do Procedimento da Consulta de Enfermagem CAM 1 (Anexo 1V) e o guido

de consulta perioperatéria (Anexo V).

De acordo com o estabelecido pelo Enfermeiro Coordenador da CAM 1, os assistentes
administrativos devem:
v enviar diariamente, por e-mail, as notas de alta da pasta “Notas de Alta

UCA” para o CS da area de residéncia;



v/ atualizar a pasta “Notas de Alta UCA”, enviando os documentos para a
pasta “Geral Notas de Alta UCA”, depois de confirmado o seu envio por
e-mail;

v transmitir ao enfermeiro da CAM 1, qualquer anomalia do processo.

Anexos

Anexo | — Ckecklist verificagao do procedimento Preparar o regresso a casa
Anexo Il — Nota de Alta de Enfermagem

Anexo Il — Guido de preenchimento da nota de alta de enfermagem

Anexo IV — Procedimento da Consulta de Enfermagem CAM 1

Anexo V — Guido de Consulta de Enfermagem Perioperatéria

Elaboragao Revisao Ratificacao

Enf® Helena Ribeiro Conselho de Administragao
Enf® M@ Céu Relvas

Enf® Tania Pestana
Data:




APENDICE IV - Checklist verificagdo Preparar o Regresso a Casa

Bloco Operatoério Central



Unidade de Cirurgia Ambulatéria |

(CAM 1)

Checklist de verificacdo PREPARAR O REGRESSO A CASA

Acolhimento do cliente/familia realizado na CAM 1 SO NO NA
Critérios de alta (Escala de PADS) verificados SO NIO NA
Nota de alta de enfermagem entregue ao cliente/familia SO NO NA
Duplicado da nota de enfermagem colocado no processo clinico SU N NA
Duplicado da nota de alta de enfermagem guardado em formato digital SO NIO NA
Contato telefonico c/ Centro Saude/outro Serv. Saude efetuado SO NO NA
Ensinos realizados SO NO NA
Material de leitura/guias orientagdes de alta entregues ao cliente/familia SO NDO NA
Exames do cliente/familia devolvidos SO NO NA
Proteses/Ortéteses do cliente/familia devolvidas SO NDO NA
Nota de alta médica SO NO NA
Marcacéo consulta SO NO NA
Receita SO NO NA

SO NDO NA

Informado cliente/familia do contato telefénico pds operatério

S-Sim N-Nao

Enfermeiro(a)/n® OE Data: [/

NA-N&do aplicavel




APENDICE V - Guigo de preenchimento da Nota de Alta

Bloco Operatério Central

Unidade de Cirurgia Ambulatéria |



(CAM 1)

GUIAO DE PREENCHIMENTO DA NOTA DE ALTA DE ENFERMAGEM

+ Colocar Etiqueta informatizada no local indicado para o efeito
+ Preencher todos os itens do quadro Dados Relevantes
+ |dentificar os Diagnésticos e Resultados de Enfermagem ativos no momento da alta, de

acordo com o quadro seguinte:

DEFINIGAO DE DIAGNOSTICOS/RESULTADOS DE ENFERMAGEM

Foco Juizo Resultados Indicadores
Presente e sente-se ameagado ou
Medo perturbado pela cirurgia realizada
Ausente e resposta fisiolégica de medo (fuga
ou luta)
Presente . :
e sente-se angustiado ou em perigo
Ansiedade . . . .
relativamente a cirurgia realizada
Ausente
Comprometida e anestesia geral/
Atividade locorregional/sedacgao/
. Nao sedoanalgesia
psicomotora
Comprometida e posicionamento inerente a
cirurgia
, L Presente e ferida produzida por um
Ferida cirurgica _ o
instrumento cirurgico cortante
Ausente

e potencial de contaminacio da
cirurgia

Infecso d e duragdo da cirurgia > 2 horas
nfecédo da

ferida cirdirgica Risco de

e hematoma

e drenos

e idoso/crianca




diabetes mellitus

tabagismo

obesidade

alteracdes do estado nutricional

alteragbes da resposta imunitaria

dor em grau reduzido (entre 0-3

na escala numeérica)

Presente
facies de dor ou agitacao
Ausente alteragdes hemodinamicas
sugestivas de dor (aumento da
FCeTA)
Dor por ferida dor cronica ( > de 1 més)
cirurgica diabetes mellitus
lesdo do nervo
local e tipo de incisao
duracéo da cirurgia > 2 horas
Risco de intensidade e duracédo da dor pds
operatéria
imobilizacao/inatividade
idoso
sexo feminino
ansiedade/medo/depressao
sexo feminino
Nadseas/ _ nado tabagismo
vomitos apos Risco de historia de NVPO anterior
cirurgia opidides pos operatoérios
perda de sangue visivel
Presente

hematoma




Perda e alteragdes hemodinamicas

sanguinea apos | Ausente sugestivas de hemorragia
cirurgia (aumento da FC e diminuigédo da
TA)

e histéria prévia

e diabetes mellitus

e HTA
Perda Risco de s AN
, . e historia de AVC
sanguinea apos
cirurgia * [;POC
o |

e antiagregacéao

e terapéutica com AINES

Conhecimento o
e esta ciente dos problemas

sobre regime de )
. comuns que podem advir da
Potencial para | tratamento ) )

cirurgia
melhorar o . .
_ e reconhece sinais e sintomas de
Comportamento | conhecimento | Adequado

alerta

de adesédo ao - L
e reconhece as praticas saudaveis

regime de Com Nao apos a cirurgia
tratamento Adequado e sabe identificar os Servigos de
Sem N30 Saude disponiveis apos a alta
Aplicavel e apreendeu a informagéao

transmitida

Nota: A presenga de apenas um indicador positivo para o foco em avaliagdo, determina a
activagéo do diagnostico de enfermagem. Quando todos os indicadores sdo negativos para
aquele foco de atengéo, entédo o diagnostico nao esta ativo.
+ Assinalar as Intervengdes de Enfermagem, de acordo com os diagndsticos de
enfermagem ativos
+ Preencher o quadro Observagdes onde deve constar:
e Complicagdes durante o periodo perioperatoério;
o Necessidade de articulagdo com outra instituicdo de saude apds a alta (marcagdes de
tratamentosou outros cuidados);

e Qutras informagdes importantes.




(Por exemplo: Apresentou hipertensdo durante permanéncia no recobro, tendo sido
administrado 25 mg de Captoril SL, segundo indicagdo do Mario Ornelas, que surtiu efeito.
Deve dirigir-se ao Centro de Saude da area de residéncia no dia 12/06/2016, as 10 horas,

para realizar penso.)

+ Assinar e datar a nota de alta
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Preparar o regresso a casa apos
cirurgia ambulatoria
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Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

»

Unidade de Cirurgia Ambulatéria

CAM 1 —

Diagnéstico da situacio

??? Registos de enfermagem, no regresso a casa,

apds cirurgia de ambulatdrio ?7?

= Nao existe nota de alta de enfermagem

= MNao existe sistema informatico de registos de enfermagem

= Existe, por vezes, necessidade de articulagio entre a CAM 1 e outros
Servico de Salde

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

Yo

Nota de alta de enfermagem

e sistema de registos eletronicos

Legislacdo (Despacho n® 2784/2013, de 20 de fevereiro de 2013, do
Secretario de Estado da Saide)

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

=

Um bom sistema de informacdo é um instrumento indispensdvel
para que possam ser tomadas decisoes corretas em todos os

niveis dos sistemas de saude (...

=]

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

N

Sistemas de informacao em Enfermagem

[E a parte dos si

do ar formaliza

qualidade da pr:

(Goosen, 2000)

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

LV

Sistemas de informacao em Enfermagem

Asseguram a continuidade dos cuidados
Permitem a partilha de inform
Revestem-se de carater

Testemunham

Apoiam a sup




Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

(Doenges & Moorhouse, 1992)

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

- ;.‘ 5

temas de informacao em Enfermagem

B Suporte de papel

VS

Fﬂporte informatico

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

- ;] 5

Registos de enfermagem informatizados

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

- ;] <5

Registos de enfermagem informatizados

A informdtica em enfermagem ndo estd centrada nas “tecnologias
dos computadores”, mas na natureza dos cuidados de enfermagem
e na forma come a informagdo utilizada no contexto da prdtica

produzida e rentabilizada.

A existéncia de uma linguagem comum numa drea do
conhecimento € uma das condicbes essenciais para que esse
conhecimento seja considerado uma ciéncia aceite no seio da

comunidade cientifica, sendo esta uma das lutas atuais da

enfermagem
L F Linguagem
uniformizada

Preparar o regresso a casa
apés cirurgia ambulatéria

= Proporciona uma linguagem para gue os enfermeiros comuniquem o gue fazem
entre si, com os outros profissionais de saiide e com o publico;

= Permite a colheita e a analise de informagfes que documentem o contributo da
enfermagem no atendimento do clients;

= Facilita a avaliagdo e a melhoria da prestacao dos cuidades de enfermagem;

ito do conheci de

= Favorece o

= Proporciona informacdes para a formulagao da politica or | e piblica no

que respeita a assisténcia em saide e mais especificamente de enfermagem;
= Facilita o ensino referente a tomada de decisdo por parte dos estudantes de

enfermagem.

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

Classificacoes de Enfermagem

(North American Nursing Diagnosis Association)

(Nursing Interventions Classification)

(MNursing Outcomes Classification)

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
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Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

CIRE — Llassificagac Internacional para.a Pratica.de Enfermazem

A Classificacdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem
{CIPE®), um programa do ICN (International Council of Nurses), foi
concebido para ser parte integrante da infra-estrutura global de
informacdo, gue inforrna a prdtica e as politicas de cuidados de

saude para melhorar os cuidados prestados aos doentes em todo o

r— ~

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

IS Oy
PN

(ICN, 1987)

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

Diagnostico das respostas humanas a doenga e gos
processos de vida que proporciona o desenvolvimento

de um plano de cuidados de enfermagem em parceria

com a pessoa/ cliente

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria
B

Um diagndstico de Enfermagem € um rotulo atribuido pelo enfermeiro
que toma uma decisdo acerca do doente ou cliente apds a avaliagao

Uma intervengao de Enfermagem € uma mudanca efetuada no
diagndstico de Enfermagem

Resultado de Enfermagem CIPER

Os resultados de Enfermagem definem-se como sendo a medida ou
estado de um diagndstico de Enfermagem em pontos temporais apds

uma intervengao de Enfermagem .

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

Enunciados de diagnéstico
e resultado CIPE®

dermo do Eixo do Juizo D

Podem incluir outros termos adicionais, de acordo com as necessidades

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

| Termo Alvo |

Pode incluir outros termos adicionais, de acordo com as necessidades
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Preparar o regresso a casa

apos cirurgia ambulatéria w
Nota de alta de enfermagem

Diagnosticos, resultados e

intervencoes CIPE®
Registo informatico
Aplicavel a todos

Preparar o regresso a casa
apés cirurgia ambulatéria

PN

Contato telefonico com CS

* | Aplicavel, sempre que, ha necessidade de
continuidade de cuidados de enfermagem
apos o regresso a casa

Preparar O regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

Operacionalizacao
do Projeto

Preencher nota de alta de enfermagem

(informatica ou manualmente) cuiso de preenchimento
Entregar uma copia ao cliente/familia
Guardar uma copia digital

(para posterior envio ao CS) pasa “totas de Alta uca”

Realizar contato telefonico, quando aplicavel

Preparar o regresso a casa
apos cirurgia ambulatéria

aricontinuidade ao projeto...
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APENDICE VII - Norma de Acolhimento da Familia no SUG



Procedimento de Enfermagem

Acolher a Familia no

Servico de Urgéncia Geral

1.0bjectivos

Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem no acolhimento a familia da pessoa internada
no SUG;
Uniformizar os cuidados de enfermagem no acolhimento a familia da pessoa internada no SUG.

2.Campo de aplicagao

Enfermeiros do SUG.

3.Siglas, abreviaturas e definigoes

CHS - Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E
GAU — Gabinete de Apoio ao Utente

HSB — Hospital de Sao Bernardo

SA — Sala Aberta

SNS — Servigo Nacional de Saude

SO - Sala de Observacgoes

SUG - Servico de Urgéncia Geral

4 Referéncias

CHKS - Programa de Acreditagéo Internacional para Organizac¢des Prestadoras de Cuidados de

Saude. (julho de 2013). Normas para acreditagdo. (42 edi¢do).

Campos, S. (2014). Necessidades da Familia em Cuidados Intensivos - Tradugdo, adaptacéo e
validacdo do instrumento Critical Care Family Needs Inventory. Dissertacdo de Mestrado
em Ciéncias de Enfermagem, Instituto de Ciéncias de Abel Salazar da Universidade do
Porto, Porto.

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no Hospital: Enquadrar os cuidados de enfermagem numa perspetiva

de cuidar. Loures, Lisboa: Lusociéncia.



Martins, J. d., Nascimento, E. R., Geremias, C. K., Schneider, D. G., Schweitzer, G., & Neto, H. M.
(2008). Acolhimento a Familia na Unidade de Terapia Intensiva: conhecimento de uma

equipe multiprofissional. Revista Eletrénica de Enfermagem, 10 (4), pp. 1091-1101.

S4, F. L. (s.d.). Acolhimento da familia no Servigo de Urgéncia. Obtido em setembro de 2016, de
https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0ahUKE
wi6 KuXrgHPAhWCPhQKHJAROCTkQFggbMAA&url=https%3A%2F %2F

5.Responsabilidades

Os enfermeiros do SUG pelo cumprimento da norma.

Ao Enfermeiro Chefe do SUG pela sua divulgagéo e implementagao.

6.Acolher a Familia da pessoa internada no SUG

a. Enquadramento

A presenga da familia junto da pessoa em situagao critica, em contexto de urgéncia, € um desafio
que se coloca diariamente aos servicos e aos profissionais de saude, nomeadamente aos
enfermeiros. Com o intuito de promover a Humanizacao dos Cuidados prestados neste contexto, a
Assembleia da Republica aprovou a Lei n® 33/2009 de 14 de julho, que determina o direito de
qualquer cidadao a ser acompanhado por uma pessoa a sua escolha, num servigo de urgéncia do
SNS.

A hospitalizagdo € para o doente e para a sua familia uma vivéncia stressante. Durante o
internamento no hospital a familia experiencia multiplos fatores de stress, como o ambiente
hospitalar, a equipa de saude, a linguagem técnica, que aliados a separagéo fisica do seu familiar,
causam sentimentos de medo, inseguranga, irritagdo e até mesmo de culpa (Hanson et al, 2005

citado por Campos, 2014).

O internamento por doenca grave € particularmente dificil para a familia, pois é habitualmente
inesperado e imprevisto, existindo incerteza quanto ao progndstico e uma forte probabilidade do
doente falecer, o que rompe o equilibrio e as rotinas familiares e pode desencadear uma crise

emocional (Campos, 2014).

Ao enfermeiro compete compreender o efeito da hospitalizagdo na familia, identificar as suas
necessidades e desenvolver uma relagdo empatica, que minimize os efeitos nefastos que a

hospitalizagdo pode provocar.

O Acolhimento permite melhorar o atendimento ao cliente/familia, promover a humanizacéo
reforcando a acessibilidade aos servigos de saude, numa abordagem holistica e personalizada, ndo

sendo meramente uma recegédo administrativa (Hesbeen, 2000).


https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0ahUKEwj6_KuXrqHPAhWCPhQKHdROCTkQFggbMAA&url=https%3A%2F%2F
https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0ahUKEwj6_KuXrqHPAhWCPhQKHdROCTkQFggbMAA&url=https%3A%2F%2F

Atitudes como o dialogo, a escuta, a presenga, a co-responsabilidade, o comprometimento, a
valorizagdo do outro, o compartilhar experiéncias sao ingredientes basicos para efectivar o
acolhimento junto do doente e da familia (Martins, Nascimento, Geremias, Schneider, Schweitzer,
& Neto, 2008, p.1092)

7.Procedimento de “Acolhimento da Familia no SUG”

O procedimento de acolhimento da familia no SUG, enquadra-se num projeto de Melhoria Continua
da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

O cumprimento da norma devera ser avaliado, através da Checklist (Anexo |), pelos enfermeiros
Chefes de Equipa, do SUG.

a. Cabe aos enfermeiros do SO:

O enfermeiro que esta responsavel pelo SO (1,2,3 e 4) deve:

> No primeiro contato com o familiar do utente,

v Apresentar-se pelo nome ao familiar e de forma cordial;
v Perguntar o nome do familiar e a sua relagdo com o utente;
v Registar o nome do familiar e o contato telefénico, no software informatico;
v" Informar o familiar acerca:
o Necessidade do internamento do utente no SO;
o Local do SO onde fica internado o utente e especificidades inerentes;
o Outras informagdes pertinentes, de acordo com as necessidades expressas pelo
familiar e as orientagdes constantes no Guido de Acolhimento da Familia no SUG
(Anexo I1);
v Mostrar disponibilidade e permitir a expressdo de sentimentos/duvidas por parte do familiar;
v Entregar Guia de Acolhimento da Familia/Acompanhante no SUG (Anexo lll) e explicar que
as principais informagdes estéo inscritas no folheto;
v’ Levar o familiar junto do utente, sempre que as condigdes do servigo o permitirem;
v/ Sempre que possivel e que o nivel de consciéncia do utente o permita, validar com o utente
0 nome do familiar de referéncia e a sua autorizagao para a transmissao de informagdes.
NOTA: esta informacéo deve ficar registada no software informatico.

» Ao longo de todo o internamento,

v Demonstrar respeito, competéncia e responsabilidade profissional em todas as situagdes de
cuidado;

v Dar informagdes honestas, claras, utilizando uma linguagem compreensivel, no periodo
definido para o efeito (em impresso proprio - Anexo |IV) quando solicitado pela familia e

sempre que as condi¢gdes do servigco e do utente o permitam;



v' Comunicar, antecipadamente se possivel, os planos de alta ou transferéncia do utente para
o exterior ou dentro do préprio hospital, (pessoalmente ou via telefénica) ao familiar de
referéncia e registar no software informatico. NOTA: caso ndo se consiga efetuar a
comunicacgao deve ficar registado o motivo a nivel informatico;

v/ Sempre que necessario, encaminhar ou orientar a familia para outros profissionais (assistente
social, Centro de Saude ou outras instituicées) no momento da alta;

v Assumir uma postura profissional, competente e pré ativa, apoiando, esclarecendo e
participando no acompanhamento das familias em situacao de crise (comunicagdo de mas
noticias, luto, etc);

> No periodo de visitas,

Antes da entrada das visitas
v’ Falar com os assistentes do Corpo de Voluntariado de forma a organizar o periodo de visitas;
v Preparar o ambiente fisico para o periodo de visitas;
v Apresentar-se ao familiar pelo nome e encaminha-lo ao local onde o utente se encontra, em
situagOes especificas (alteragdo do estado do utente e outros apos avaliagéo);
Durante o periodo de visitas
v Receber e apresentar-se aos familiares pelo nome e de forma cordial;
v Mostrar disponibilidade para esclarecer duvidas ou apoiar as necessidades manifestadas pela

familia.

b. Cabe aos enfermeiros da SA:

O enfermeiro que esta responsavel pela SA deve:

» No primeiro contato com o familiar/acompanhante do utente,

v Apresentar-se pelo nome ao familiar/acompanhante e de forma cordial;
v’ Perguntar o nome do familiar/acompanhante e a sua relagdo com o utente;
v Registar o nome do familiar/acompanhante no software informatico e o contato telefénico;
v Informar o familiar acerca:
o Necessidade do internamento do utente na SA;
o Outras informacgdes pertinentes e de acordo com as necessidades expressas pelo
familiar/acompanhante e as orientagbes constantes no Guido de Acolhimento da
Familia no SUG (Anexo ll);
v Mostrar disponibilidade e permitir a expressdo de sentimentos/duvidas por parte do
familiar/acompanhante;
v Entregar Guia de Acolhimento da Familia/Acompanhante no SUG (Anexo lll) e explicar que
as principais informacgdes estéo inscritas no folheto;

» Durante a permanéncia do utente na SA,

v' Demonstrar respeito, competéncia e responsabilidade profissional em todas as situagdes de

cuidado;



v Informar o familiar/acompanhante de quaisquer alteragées que ocorram no periodo em que o
utente esta internado na SA, articulando-se com os assistentes do Gabinete de Apoio ao
Utente;

v' Comunicar a alta ou transferéncia do utente ao familiar/acompanhante e registar no software
informatico. NOTA: caso ndo se consiga efetuar a comunicagao deve ficar registado o
motivo a nivel informatico;

v/ Sempre que necessario, encaminhar ou orientar a familia/acompanhante para outros

profissionais (assistente social, Centro de Saude ou outras instituigdes) no momento da alta.

c. Cabe aos assistentes do Gabinete de Apoio ao Utente sob

orientagcao dos enfermeiros:

No ambito do acolhimento a familia no SUG, os assistentes do Gabinete de Apoio ao Utente, sob
orientagao dos enfermeiros do SO e SA, devem:
e Ter sempre disponivel, o Guia de Acolhimento da Familia/Acompanhante no SUG (Anexo Ill);
¢ |dentificar o familiar/acompanhante do utente admitido no SUG com pulseira rosa;
e Receber os pedidos de informagao, em folha propria, da familia/acompanhante dos utentes
internados em SO, no periodo estabelecido (10h30m as 11h30m Enfermagem; 18h00m
—»as 19h00m  Médicas); —
e Receber e organizar as visitas no periodo das 18h as 19h, junto ao Gabinete de Apoio ao
Utente;
e Encaminhar a familia/acompanhante ao SO, a SA e outros locais do SUG, sob orientagédo do

enfermeiro ou do médico.

d. Cabe aos assistentes do Corpo de Voluntarios do CHS sob

orientagao dos enfermeiros:

No ambito do acolhimento a familia no SUG e nos periodos de visitas, os assistentes do Corpo de
Voluntariado do CHS, sob orientagdo dos enfermeiros do SO, devem:
b Atualizar os nomes dos utentes internados e o local onde se encontram, antes do inicio do
periodo de visitas;
} Validar que estdo reunidas todas as condigdes (no geral e em cada caso especifico) para a
entrada das visitas, no periodo das 14h30m as 15h;
Receber as visitas, na Entrada Principal do HSB, entre as 14h30m e as 15h;
Identificar as visitas para cada utente;

Organizar e encaminhar as visitas para o SO e para o local onde o utente se encontra;

Controlar o tempo da visita e encaminhar as visitas para a saida

8.Anexos



Anexo | — Ckecklist cumprimento do procedimento Acolher a Familia no SUG;

Anexo Il - Guido de Acolhimento da Familia no SUG;

Anexo lll - Guia de Acolhimento da Familia/Acompanhante no SUG.

Anexo IV — Impresso para Pedido de Informagdes — Doentes internados em SO

Elaboracao

Enf? llda Roque
Enf° Jodo Valente
Enf? Sara Rodrigues

Enf® Tania Pestana

Revisao

Ratificagao

Conselho de Administragao

Data:




APENDICE VIII - Guido de Acolhimento da Familia no SUG
(formato tapete de rato)
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APENDICE IX - Guia de Acolhimento da Familia e Acompanhante no SUG



0 destina-se ao internamento dos
utentes gue necessitam de Dhsef_uagéu e
cuidados de salde permanentes._

No momento do intemamento sSo0  refiados

todos o8 MALORES E OBJEIOS PESSOAIS
ao utente, sendo feito espdlio dos mesmes,
devidamente identificado. i

Os objetos pessoais podem ser levantados pelos
familiares, mediante a apresenfacio db Cartdo
de Cidaddio, no Servigo de” UFgencia Ger,
diariamente das 15h &s 16h e d&s 1fh &s 18h
Os valores podem ser levantados na Tesouraria
das 09h &s 13h e das 14h30m as 16h30m, nos
dias lteis.

Durante o internamento sdo fomecidas as
TRES PRINCIPAIS REFEICOES e um
LANCHE a meio da tarde, de acordo
com a indicag&o médica.

Pode trazer diariamente agua engarrafada
e outros alimentos para consumo imediato,
se autorizados pelo enfermeiro/médico.

NAO DE QUALQUER TIPO DE
ALIMENTO OU BEBIDA AO
SEU FAMILIAR/AMIGO SEM

AUTORIZAGAO DO
ENFERMEIRO / MEDICO

Horério de Visitas

Das 14h30m as 15h00m
Das 18h00m as 19h00m

Apenas 1 visita por doente

Cerca de 5-10m
| As visitas devem dirigir-se. dentro do  horario,
| 4 Porta Principal do hospital, onde serSo
«.recebidas pelo Corpe de Voluntariado que

Ihes fomecerdo um Cartdo de Visitante e
! eneaminharo para o S.0.

_ﬁ: _i'lor&lrio de |nformu"_£s 1

" Das 10h30m as 11h30m
+.Das 18h00 m as 19h00m (medico)
T £ i
O'pedido de informagbes sobre doentes
ntemados em S_O_,éq:lmmdq efazse
mediante 0 preenchiménto 08 Gm .
impresso proprio, no Gabinele delApoio
ao Liente. o
Asinformagbes clinicas sdo fomecidas
apenas pelomédico responsivel
Az informagdés gerais sSo transmitidas
pelo enfermeiro responsavel, no Gabinete
de Apoio ao Uiente, sempre que as
condigdes do servigo o permitam.

por: Thals Pastina (shina 0 Corec do Mestrads &om
= Enfersagem M éekien Chtnges)
Cathliea Pertug uesa ;

UIA DE
JACOLHIMENTO

Utente’eFam ilia’/Acompanhante

Servico de ?
' I'\eERAL

O CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL DISPGE DE UMA URGENCIA MEDICO-CIRURGICA QUE FUNCIONA 24H POR DIA

]

O Servigo de Urgéncia Geral (SUG) possui uma
equipa multidisciplinar, que engloba médicos,
enfermeiros, assistentes operacionais, técnicos
auxiliares de diagndstico (andlises clinicas,
radiclogia e cardiopneumologia), assisientes
técnicos, assistentes administrativos, assistente
social e outros.
0Os médicos das especialidades de
Medicina Interna, Cirargia Geral,
Ortopedia e Psiquiatria
estio sempre, em presenga fisica, no SUG.

As espeisidades de Carmiclogia, Gastoenterclogia,
MNeurologia, MNefrologia, Oftaimologia & Pneumaciogia,
estao de apoio ao SUG e sio chamadas sempre que
indicado.
Nas restantes especialidades médicas, guando
necessario, os utentes sdo encaminhados para
outra unidade hospitalar, de acordo com a érea de
referenciago e os critérios definidos.

0 SUG dispée também de:
Sala de Espera (com TV, Maguina de Snacks,
Casas de Banho, pagamento MB, Seguranga e PSFP)
Bar Pargue de estacionamento
Caixa Automatica MB (entrada principal)
Capela (2° Pizo, edif. anfigo)

Direito de Acompanhamento

Lei n?33/2009, de 14 de julho
Artige 12
E reconhecido e garantido a fodo
o cidaddo admitido num servigo
de urgéncia do SNS o direito de
acompanhamenio por Uma pessoa.

Direitos e Deveres do Acompanhante
Artige 42

O acompanhante deve comporiar-se
com urbanidade e respeitar as
instrugdes e indicagdes dos
profissionais do servigo.

Gabinete de Apoio
ao Utente

O Gabinete de Apoic ao Utente ftem a
fungio de apoiar e orentar o utente e familiaf
acompanhante dentro do SUG, funcionando
como elo de Iigag&u enire os utentes,

familiafacompanhante e os profissionais.

Das 09h00m as 00h00m
com interrupgo de 30 minutos para
almogo e jantar de acordo com as
necessidades do senigo.

= I

$.A. Sala Aberta

A S.A. & uma sala que se destina ao
internamento de utentes com patologias
respiratorias, com necessidade de fazer

oxigénio e vigilancia mais apertada.

O tempo de permanéncia do seu familiar/
amigo na Sala Aberta dependera da sua
evolugdo clinica e desejavelmente ndo
serd muito prolongado.

NAO E PERMITIDA A PRESENCA
DE FAMILIARES/ACOMPANHANTES
DURANTE A PERMANENCIA DO
UTENTE NA SALA ABERTA

A famikafacompanhanie pode ficar a aguardar na
Sala de Espera ou auseniarse do hospital, debando
sempre O contalp  Ekefnico com o enfermeind
medico cu no Balcdo Adminisirative.

A entrada de familiares/acompanhantes nesta
sala, necessita sempre de autorizagén do
enfermeiro ou medico responsavel.

Para obter INFGRMA(;ﬁES acerca do seu
familiar’amigo, deve dirgir-se a0 Gabinete de
Apoio a0 Utente ou aguardar contato telefonico
ou chamada através do intercomunicador na
Sala de Espera.




APENDICE X - Péster “Ao chegar ao SUG...”



wr

AO CHEGAR AO 13
$ervico DE UrGENcIA GERAL ...

12 Inscri¢gao no Balcao Administrativo

20 Atendimento no Gabinete de Triagem
= por enfermeiro

Atribuicao de uma pulseira de cor

amarcis JISIRRECT de acordo com
2 a gra\ridade da siﬁlagﬁn e o tempo ideal em que

devera ser observado pelo médico

TRIAGEM DE MANCHESTER

chamada do medico

‘diagnéstico ou tratamento, sendo encaminhado
para estas areas
Os utentes referenciados pelos Cuidados de Saide Primarios
ou pela Linha de Saide 24, tém prioridade no atendimento dentro
do mesmo grau de prioridade e ficam isentos do
pagamento das taxas moderadoras ™

Ao familiar/acompanhante sera atribuida uma
pulseira no Gabinete de Apoio ao Utente




APENDICE XI - Checklist cumprimento da Norma de Acolhimento da
Familia no SUG



Servico de Urgéncia Geral

(SUG)

Checklist cumprimento do procedimento Acolher a Familia no SUG

O enfermeiro apresentou-se a familia/acompanhante pelo nome, de forma

educada e cordial

s

N O

NA

O enfermeiro identificou o familiar de referéncia/acompanhante, registou o seu

nome e contato telefénico no software informatico

s

NA

O enfermeiro confirmou com o doente e registou no software informéatico:
e nome do familiar de referéncia

e autorizagdo do doente para fornecer informagdes ao familiar de
referéncia

s

NA

O enfermeiro apresentou ao familiar de referéncia/acompanhante a unidade

onde o doente ficou internado

s

NA

De acordo com o Guiao de Acolhimento da Familia no SUG, o enfermeiro
informou o familiar de referéncia/acompanhante sobre:

¢ Necessidade de internamento

e Presencga de acompanhante

e Atividades de rotina (refei¢des, higiene....)

e Horario e funcionamento das visitas

¢ Informagdes médicas/enfermagem (presenciais/telefonicas)

e Espdlio...

s

NA

O enfermeiro informou o familiar de referéncia/acompanhante da existéncia e

apoio do Gabinete de Apoio ao Utente

s

NA

O enfermeiro permitiu a exposi¢ao de duvidas e medos, mostrando
disponibilidade e reforgando a importancia do papel da familia como parceira

nos cuidados de saude

s

NA

O enfermeiro entregou Guia de Acolhimento do Utente e Familia

/Acompanhante no SUG ao familiar de referéncia/acompanhante

s

N O

NA

S-Sim  N-Ndo NA-N&o aplicavel

OBS:

Enfermeiro(a)/n® OE Data: _ /




APENDICE XII - Sessao de formacao “Acolher a Familia no SUG”
(divulgacao dos resultados do estudo por e-mail)



'ACOLHER A FAMILIA NO
'SERVICO DE URGENCIA

No rumo da qualidade -dos cuidados

de enfermagem

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVICO DE URGENCIA

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVIGO DE URGENCIA

Permite melhorar o atendimento ao cliente/familia,
promover a humanizagdo refor¢cando a acessibilidade aos
servigos de saude, numa abordagem personalizada (...)

Atitudes como o dislogo, a escuta, a presenca,
a co-responsabilidade, o comprometimento, a valorizagdo do
outro, o compartilhar experiéncias sao ingredientes basicos para
efetivar o acolhimento junto do doente e da familia

ACOLHER A FAMILIA 1 —-
NO SERVIGO DE URGENCIA

Vivéncia stressante para o doente e familia

Habitualmente inesperada e imprevista

Incerteza quanto ao prognostico

Forte probabilidade do doente falecer

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVICO DE URGENCIA

Compreender o efeito da hespitalizagdo na Familia e minimiza-lo
Identificar as necessidades da Familia

Desenvolver uma relacao empatica com a Familia

.

Acolher a Familia
no Servigo de Urgéncia




- I—

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVIGO DE URGENCIA

Revisao Integrativa da Literatura

Identificar as principais Necessidades
da Familia do doente internado no SUG
(SO e SA)

Reformular
Guia de Acolhimento

Elaborar
Norma de Procedimento

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVICO DE URGENCIA

Revisao Integrativa da Literatura

9 artigos

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVIGO DE URGENCIA

Revisao Integrativa da Literatura

Resultados obtidos

“mais importantes”

3° Proximidade

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVICO DE URGENCIA

Revisao Integrativa da Literatura

. o
“menos importantes”

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVIGO DE URGENCIA

Revisao Integrativa da Literatura

Resultados obtidos

ACOLHER A FAMILIA
NO SERVICO DE URGENCIA




ACOLHER A FAMILIA
NO SERVIGO DE URGENCIA

Inventario das Necessidades da

ACOLHER A FAMILIA =
NO SERVIGO DE URGENCIA
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APENDICE XIIl - Protocolo do estudo Necessidades da Familia no SUG
(de acordo com as normas do GID)



PROTOCOLO DE ESTUDO

Titulo do Estudo:

Acolher a Familia no Servico de Urgéncia — Aplicacdo do Inventario das

Necessidades da Familia

Obijetivo do Estudo:

Identificar as principais necessidades da familia dos doentes internados no Servico

Data de inicio e duracao do Estudo:

Este estudo surge no ambito do Estagio |, do Curso de Mestrado com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da
Saude de Lisboa, Universidade Catélic sa, que se encontra a decorrer
, desde 1 de setembro de 2016

e tera fim em novembro de 2016. O inicio do estudo devera ocorrer logo que tenha

no Servico de Urgéncia Geral (SUG) d

aprovagao para inicio do mesmo e terminara em novembro de 2016.

Desenho do Estudo:

Estudo descritivo, transversal.
Sera utilizado como instrumento de colheita de dados, o Inventario das
Necessidades da Familia na UCI (INFUCI), adaptado do Critical Care Family Needs

Inventory, validado e traduzido para a lingua portuguesa por Sara Campos (2014).

Modalidade de recrutamento:

A aplicacdo do questionario €& voluntaria e sera feita a populagcdo de
familiares ili referéncia/pessoa significativa, dos utentes internados no
SUG do

Observagdes (SO) e na Sala Aberta (SA), de forma aleatéria e por conveniéncia.

com mais de 12 horas de internamento, na Sala de

Critérios de Inclusao e de Exclusao:




Inclusdo — Ser familiar de referéncia ou pessoa significativa; Internamento superior

a 12 horas numa das salas SO e SA
Exclusao — Idade inferior a 18 anos; Analfabetos

Numero de participantes:

Estima-se uma amostra entre 50 e 60 participantes.

Descricdao do tratamento estatistico:

Para o tratamento estatistico dos dados prevé-se a utilizagdo do programa SPSS.

Precaucoes a observar na realizacdo do Estudo:

Anonimizagao e liberdade de escolha dos participantes, na fase de recolha e
tratamento dos dados. Foi redigido um documento com informagéo sobre o estudo

e a declaragao de consentimento para entregar aos participantes.



APENDICE XIV - Declaracdo de consentimento

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO



Declaro que todos os procedimentos relativos ao estudo foram claros e responderam de
forma satisfatoria a todas as minhas questdes. Compreendo que tenho o direito de colocar,
agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer questao sobre 0 mesmo e os metodos a
utilizar, assim como, percebo as condi¢des e procedimentos, vantagens e riscos em

participar nesta investigacéo.

Tenho conhecimento que todos os processos que dizem respeito ao estudo serdo
guardados de forma confidencial e que nenhuma informacdo sera publicada ou

comunicada, colocando em causa a minha privacidade e identidade.
Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualquer momento.

Pelo presente documento, declaro que autorizo participar no estudo, preenchendo o

questionario para a recolha de dados.

Investigador Principal: Tania Sofia Correia Pestana

Orientadora Institucional: Prof. Doutora Isabel Cristina Mascarenhas Rabiais

Assinatura do participante

BI/CC n°




APENDICE XV - Informagao ao participante do estudo

INFORMAGAO AO PARTICIPANTE DO ESTUDO

“Necessidades da Familia no Servigo de Urgéncia”



O meu nome é Tania Sofia Correia Pestana, enfermeira a exercer fungées no Centro
Hospitalar ntro-me a frequentar o Curso
de Mestrado de Natureza Profissional com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa, em
Lisboa e a desenvolver um projeto em contexto de estagio, no Servico de Urgéncia Geral
(SUG) do Hospital de Sao Bernard

Este projeto tem o objectivo de Melhorar o Acolhimento a Familia do doente em situagao
critica internado no SUG, através da identificagdo das principais necessidades da familia
do doente internado nesse servigo e desta forma Melhorar a Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem.

Para identificar as principais necessidades da familia do doente internado no SUG é
necessario que os familiares, que estdo a vivenciar esta situagcdo, preencham um
questionario, onde estdo enumeradas varias necessidades, as quais sera atribuido um

grau de importancia, de “Sem importancia” a “Muito importante”.

Embora ndo existam beneficios imediatos para si ou para o seu familiar, este estudo, vai
contribuir para progressivamente se comegar a enraizar uma cultura de humanizagéo dos

cuidados de enfermagem, no SUG.

A sua participagédo tem um caracter voluntario, ou seja, tem a total liberdade para decidir
se quer ou nao participar, sem que a sua decisdo comprometa a assisténcia que lhe é

devida.

Embora nao existam riscos em responder ao questionario, se para si for penoso ou lhe
causar algum desconforto abordar este assunto, pode desistir a qualquer momento, sem

que, mais uma vez, essa situagdo comprometa toda a assisténcia que tem direito.

A sua identidade é mantida andnima, o questionario depois de preenchido, sera codificado,

ser-lhe-a atribuido um numero, para que nem a prépria investigadora o identifique.

Para qualquer esclarecimento, podera entrar em contato com a investigadora Tania
Pestana, através do e-mail: tania.pestana@chs.min-saude.pt ou do telefone 265 549000
(extensao 8626).

Se desejar participar, solicito que responda ao questionario, que demora cerca de 40

minutos e assine o documento do consentimento informado.


mailto:tania.pestana@chs.min-saude.pt
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0. INTRODUGAO

O internamento de uma pessoa em situagdo critica, resulta geralmente da
instauragcao repentina e inesperada de uma doenga grave, para a qual a maioria

dos doentes e familiares nao estao preparados (Campos, 2014).

Estas experiéncias sdo geralmente acompanhadas por elevados niveis de stress,
emergindo na familia sentimentos de medo, ansiedade, angustia ou depresséo
(Molter & Captain, 1979).

O ambiente fechado e circunscrito das unidades que prestam cuidados aos doentes
criticos, dificultam as praticas das relacdes afetivas e emocionais entre a familia e
o doente, que se encontram numa situacdo de depéncia perante os profissionais

de saude para satisfazerem as suas necessidades (Martin, Sousa & Batista, 2014).

A proximidade inerente a relagdo de ajuda e confianca que se estabelece entre o
enfermeiro, a pessoa e sua familia, durante a prestacdo de cuidados de
enfermagem holisticos, faz dos enfermeiros os profissionais de saude melhor
posicionados, para identificarem e assistirem as principais necessidades da familia

perante uma situacgao critica de saude de um dos seus membros (Stayt, 2007).

Uma revisdo integrativa de literatura inclui a analise de pesquisas relevantes que
dao suporte a tomada de decisédo e contribuem para a melhoria da pratica clinica,
permitindo a sintese do “estado de arte” de determinado assunto (Mendes, Silveira
& Galvao, 2008).

O objectivo definido para esta revisdo integrativa da literatura encontra fundamento
no paradigma dos cuidados de enfermagem centrados na familia, com a
identificacdo das principais necessidades da familia da pessoa hospitalizada em

situacéo critica, na perspectiva de ambos os intervenientes.

No enquadramento concetual que se desenvolve em seguida, serao explicitados os
conceitos centrais da tematica em estudo, prosseguindo o percurso metodoldgico,
apos o qual serao apresentados os resultados obtidos, a discussdo dos mesmos e

algumas consideragdes finais.

1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL



O quadro de referéncia de um estudo, seja tedrico ou concetual, € a estrutura l6gica

de ideias ou conceitos encadeados entre si (Fortin, 2009).

Esse quadro de referéncia € denominado por quadro concetual, quando a
explicacdo dos conceitos se baseia mais na literatura e na investigacdo do que

sobre uma teoria especifica (Fortin, 2009).

De acordo com o objetivo e a questdo de investigagcao norteadores da presente
revisao integrativa, emergem alguns conceitos que necessitam ser explorados para

melhorar a sua compreensao ao longo do estudo.

O termo “necessidades” € um termo amplamente utilizado, em diferentes

situacdes e contextos.

Fala-se de necessidades sociais, econdmicas, psicologicas, educativas,
necessidades dos trabalhadores ou reformados, necessidades das criancgas, dos

adolescentes, dos adultos, dos idosos...

No dicionario de lingua portuguesa, a palavra necessidade € definida como:

“nome feminino; carater do que se precisa mesmo; carater do que ¢é indispensavel
ou imprescindivel; falta; caréncia; privacao; pobreza; miséria; precisao; aperto;
obrigacao; imposigcéo; o que é forgoso; inevitabilidade” (Dicionario da Lingua

Portuguesa com Acordo Ortografico [em linha], 2003-2017).

O termo associa-se a falta de qualquer coisa, algo que é util e que pode ser utilizado
para satisfazer qualquer coisa, que remete para a nogao de utililidade (Honoré,
2002, p.152).

Na disciplina de Enfermagem, as necessidades das pessoas, foram desde sempre

alvo de preocupacéo, sendo que muitas teorias foram influenciadas por elas.

A Escola das Necessidades (a primeira escola de pensamento de enfermagem),
cujo expoente maximo foi Virginia Henderson, nos anos 50 do século XX, é disso
exemplo. O significado que é dado a “necessidades” € de deficit humano, falta de
algo que deve ser superado pelos cuidados prestados por enfermeiros (Rosa &
Basto, 2009).

Jean Watson, na linha de pensamento da Escola do Cuidar, defende que a
enfermeira ao Cuidar, reconhece as necessidades biofisicas, psicofisicas,

psicossociais e intrapessoais dela prépria e do doente (Tomey & Alligood, 2004),



denotando-se uma relagao de interdependéncia e reciprocidade entre o Cuidar e

as necessidades das pessoas.

Nunes (2011, p.42), concretiza quando afirma que “Cuidar pode ser visto como um
sentimento, uma atitude, uma relagéo estabelecida (entre quem é cuidador e quem
€ cuidado), uma necessidade humana, uma conduta ética”, deixando transparecer

a ideia que Cuidar é ele préprio uma necessidade.

Rosa & Basto (2009) assumem a interdependéncia, quando dizem que os
enfermeiros encontram no conceito de necessidades uma ancora, uma seguranga

sobre a qual eles direcionam a prestac¢ao de cuidados no dia-a-dia.

No reconhecimento das necessidades fundamentais da pessoa, o enfermeiro tem
acesso a necessidades mais profundas, de luto, de perda, de crise, de stress com
todos os seus aspetos fisicos, psiquicos e afetivos, reconhecendo a pessoa como

um todo, unico e indissociavel das partes (Colliére, 1999).

E entdo, que o foco dos cuidados de enfermagem, deixa de ser a pessoa e passa

a ser a pessoa e a familia.

A Familia representa o pilar fundamental das sociedades humanas, sendo a
primeira base na qual a maioria dos seres humanos constréi a sua personalidade

(Martins, Fernandes & Gongalves, 2012).

O conceito de Familia vem definido na alinea e), do Capitulo |, Base Il da Lei de
Bases dos Cuidados Paliativos, onde se pode ler: “«Familia» a pessoa ou pessoas
designadas pelo doente ou, em caso de menores ou pessoas sem capacidade de
decisao, pelo seu representante legal, com quem o doente tem relagdo proxima,
podendo ter ou ndo lagos de parentesco com o doente” (Assembleia da Republica,
2012).

O ponto 3, do artigo 23° da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, declara
que toda a pessoa tem direito “a sua familia, uma existéncia compativel com a

dignidade humana” (Assembleia Geral das Nagdes Unidas, 1948).

Vieira (2009, p.82) reconhece o conceito de familia como “o grupo natural onde se
inserem os seres humanos e constitui-se por todas as pessoas significativas.” E

pessoas significativas como “as que assumem a responsabilidade de cuidar dos



mais dependentes, criangas e/ou doentes e idosos, quer no desempenho dos

papeéis parentais, quer na prestacao informal de cuidados”.

Na CIPE®versao 2, o conceito de familia é descrito como “unidade social ou todo
coletivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade,
relagcbes emocionais ou legais, sendo uma unidade ou o todo considerados como
um sistema que € maior que a soma das partes” (ICN - Ordem dos Enfermeiros,
2011, p.115).

Mantendo a perspetiva sistémica, Whaley & Wong (1989, p.21) definem familia
como “um sistema aberto e, como tal, contém todos os elementos de um sistema —
estrutura, propdsito ou fungdo e organizagdo interna. A familia possui limites
definidos e consiste em elementos (agrupamento natural de pessoas) que
interagem mutuamente entre si e com seu ambiente. Como em qualquer sistema,

qualquer coisa que afete um dos componentes (pessoa) afeta todos os outros”.

Para McGoldrick & Gerson segundo Phaneuf “a familia é o primeiro e o mais

potente dos sistemas aos quais pertence uma pessoa’ (Phaneuf, 2005, p.515).

Em qualquer dos conceitos de familia apresentados esta sempre subjacente o

conceito de sistema e de interagéo.

Na perspetiva Figueiredo & Martins (2010) as familias sao espagos privilegiados de
cuidados de suporte a vida e a saude dos seus membros, dotadas de energia e

capacidade auto-organizativa.

Os cuidados a familia desenvolveram-se a par da evolugdo dos cuidados de
enfermagem, havendo evidéncia da preocupag¢ao em integrar a familia como foco

dos cuidados desde Florence Nightingale (Figueiredo M. H., 2012).

A abordagem sistémica da familia levou a que os enfermeiros alterassem o seu
foco de atencdo do individuo para a unidade familiar, doente e familia, sendo a

interagcéo entre os elementos da familia o alvo da sua intervengao.

Os cuidados de enfermagem a familia centram-se entao na relagéo interpessoal
entre enfermeiro e familia, que implica o estabelecimento de um processo
interativo, significativo e terapéutico, que favorece a tomada de decisao e o cuidado
ao doente (Figueiredo M. H., 2012).



Mas, considerar a familia como parceira nos cuidados, ainda constitui um desafio
para os profissionais de saude, uma vez que o cuidado ainda esta muito voltado
para atender as necessidades do individuo em particular e ndo da unidade familiar
(Figueiredo & Martins, 2010).

Foi nesta perspetiva que a OE em 2011, adotou o Modelo Dindmico de Avaliagéo
e Intervencdo Familiar (MDAIF), como referencial teérico e operativo, para dar
resposta as necessidades dos enfermeiros portugueses face aos cuidados com as
familias e no desenvolvimento de praticas direcionadas a familia, enquanto alvo de

cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Frente a possibilidade ou a efetiva hospitalizacdo de um ente querido, a familia fica
mais vulneravel, constituindo-se ela prépria o alvo dos cuidados de enfermagem,

com necessidades muito particulares.

A hospitalizagcao é frequentemente considerada uma situagao de crise para o
paciente e sua familia (Molter & Captain, 1979), que requer a atencdo dos

enfermeiros.

Crise pode ser entendida por uma condicao pautada por desconforto e desequilibrio
que se caracteriza por angustia, sensagéo de perda, perigo, humilhagdo, em que a
pessoa sente que o0s eventos sao incontrolaveis e existe uma incerteza

relativamente ao futuro (Campos, 2014, p.22).

Os eventos como a doencga, a recuperacdo, a hospitalizagdo, a maturidade, a
gravidez e a gravidez na adolescéncia, nascimento, puberdade, casamento,
imigracao, migracao, reforma, perda e morte, sao situacdes de transigao (Chick &
Meleis, 1986 e Murphy, 1990 citados por Zagonel, 1999).

No mesmo sentido, Figueiredo M. H. (2012) considera que a hospitalizagao por
doenca de um dos membros da familia, constitui-se uma crise ou transicéo
acidental, onde estao inerentes alteragdes na dindmica familiar como contrapartida

as perturbacgdes, no sentido de manter a estabilidade da mesma.

Chick & Meleis (1986) citados por Zagonel (1999, p.26), referem que “a transigéo é
iniciada, em alguns casos, por eventos que vao além do controle individual e em
outros ela pode ser procurada deliberadamente (...) Em qualquer das situagdes a

intervencao de enfermagem deve estar presente”.



Corroborando com a mesma ideia, Campos (2014) afirma que o enfermeiro
encontra-se numa posic¢ao privilegiada de proximidade com o doente e sua familia,
para desempenhar um papel de suporte, enquanto a familia luta para manter ou

recuperar o seu equilibro e encontrar estratégias de coping para lidar com a crise.

Phaneuf (2005) faz também alusdo a importancia do papel do enfermeiro perante
uma situagao de crise, referindo que, na fase aguda em que o nivel de ansiedade
€ muito elevado, é necessario ter estratégias especificas de comunicagao, sendo
imprescindivel, entre outras atitudes, manifestar acolhimento de qualidade,

tranquilidade e exprimir empatia.

O bem-estar e o consolo que uma manifestacdo adequada de empatia oferece a
familia, podem fazer com que esta saia da soliddo que sente face ao problema e
concentre a sua energia numa solugao, com o apoio incondicional do enfermeiro
(Lazure, 1994).

Numa situacéo de doenca critica, o episddio pode ser particularmente dificil para a
familia, pois geralmente, é algo inesperado e imprevisto, em que existe incerteza

quanto ao progndstico e uma forte possibilidade do doente falecer (Campos, 2014).

No Regulamento n° 124/2011, de 18 de fevereiro de 2011, DR 22 série — N°35, é
considerada pessoa em situagao critica, “aquela cuja vida estd ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e

terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

As unidades de cuidados intensivos caracterizam-se pela prestagao de cuidados a
doentes em estado critico (Martin, Sousa & Batista, 2014, p.15) que habitualmente,
provéem das salas de emergéncia dos servigos de urgéncia e em menor frequéncia

dos blocos operatérios (Campos, 2014).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua, que exigem um elevado grau de
competéncia dos enfermeiros, para responderem as necessidades afetadas e
manterem as fungbes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando
incapacidades, tendo em vista a recuperagdo total da pessoa (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).



O enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica, deve
saber mobilizar conhecimentos e habilidades para responder em tempo util e de
forma holistica as necessidades da pessoa e da familia (Ordem dos Enfermeiros,
2010).

A complexidade tecnoldgica caracteristica das unidades que prestam cuidados aos
doentes criticos, pode conduzir a uma desumanizag¢ao dos doentes, da familia e da

equipa de saude.

Também o papel desempenhado pela familia nessas circunstancias, encontra-se
alterado, devido a dependéncia dos profissionais de saude para satisfazer as suas
necessidades (Martin, Sousa & Batista, 2014).

A deteccdo precoce e a assisténcia nas necessidades dos familiares € uma

responsabilidade dos enfermeiros (Leske, 1991).

As necessidades da familia da pessoa em situagao sio alvo da preocupagao
dos enfermeiros desde o final dos anos 70, quando surgiu o primeiro estudo

desenvolvido por enfermeiros nessa area.

O enfermeiro ndo deve presumir que conhece as necessidades da familia da
pessoa em situacao critica, pois estas ndo sdo universais e diferem de pessoa para

pessoa, em diferentes contextos (Rosa & Basto, 2009).

Molter & Captain em 1979, desenvolveram um estudo exploratério, descritivo, com
familiares de doentes internados em unidades de cuidados intensivos, com o intuito
de identificarem as necessidades da familia do doente critico e se essas
necessidades estavam a ser convenientemente satisfeitas pelos enfermeiros
(Molter & Captain, 1979).

O Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) teve origem no trabalho
desenvolvido por Molter & Captain. A concetualizacdo do construto das
necessidades da familia resultou de uma revisdo da literatura e da experiéncia
clinica de um conjunto de enfermeiros (677 participantes), num estudo conduzido
por Leske em 1991, com o intuito de avaliar a finalidade e a validade do CCFNI
(Leske, 1991).

O CCFNI de Molter & Leske, é constituido por 45 afirmacgdes, distribuidas

aleatoriamente, que expressam necessidades especificas da familia, as quais esta



atribui diferentes graus de importancia, utilizando uma escala de Likert de quatro
categorias, que varia de (1) sem importancia, (2) pouco importante, (3) importante
e (4) muito importante. No final existe uma questao aberta cujo objetivo € identificar

necessidades nao previstas.

A validade de construto foi apreciada através da analise factorial dos componentes
principais, que revelou uma estrutura de cinco dimensdes: apoio ou suporte,
conforto, informacéo, proximidade e segurancga, que explicam 40,2% da variancia
total (Leske, 1991).

A dimensao apoio ou suporte, que implica proporcionar assisténcia ou ajuda, é
constituida por 15 itens, que expressam uma variedade de recursos, sistemas e
estruturas de suporte necessarios a familia apds a doencga critica do seu familiar
(Leske, 1991). A dimensao conforto contém seis itens, que reflectem necessidades
pessoais de conforto, ou seja, implica proporcionar alivio do sofrimento e angustia
(Leske, 1991). A dimensao informagao € composta por oito itens, que estdo
directamente relacionados com a necessidade de informacgao realista relativa ao
doente (Leske, 1991). A dimenséao proximidade € constituida por nove itens, que
traduzem a necessidade de contato pessoal e permanéncia junto do doente, fisica
e emocionalmente (Leske, 1991). Finalmente a dimensédo seguranga que contém
sete itens que refletem honestidade, seguranca e esperanga, implicando a
capacidade da equipa de inspirar confianca, seguranga e esclarecimento de
duvidas (Leske, 1991).

Além do CCFNI, existem outros instrumentos para avaliar as necessidades da
familia da pessoa em situagao critica, em contexto de cuidados intensivos e noutros
contextos da pratica clinica: o Needs Met Inventory (NMI), a versdo reduzida do
CCFNI, o Family Needs Questionaire (FNQ) (Campos, 2014).

Em Portugal o CCFNI foi traduzido, adaptado e validado por Sara Campos em
2014, obtendo-se uma versdo portuguesa denominada por Inventario das
Necessidades da Familia na Unidade de Cuidados Intensivos (INFUCI), que

mostrou uma excelente consisténcia interna (Campos, 2014).

A semelhanca do CCFNI, dos resultados da analise factorial do INFUCI extrairam-
se cinco fatores: Recursos e Sistemas de Apoio (materiais e ndo materiais); Apoio

Emocional; Visitar; Participacédo e Procura de Informacao.



Contudo a autora sugere que que seja feita nova reavaliagdo das propriedades
psicométricas do instrumento, com uma amostra mais alargada e em varias UCI’s
(Campos, 2014).

Também o MDAIF, ja citado anteriormente, permite a interligagdo entre as etapas
do processo de enfermagem e permite aos enfermeiros planearem intervencgdes
para identificar as necessidades da familia em relacdo aos cuidados e responder,

com rigor, a essas necessidades (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

2. METODOLOGIA

A metodologia de investigagao deve ser delineada de acordo com os objetivos do

estudo e a questao de investigacao.

O termo revisao de literatura, € um termo genérico que geralmente se utiliza para
definir qualquer tentativa de sintetizar resultados de duas ou mais publica¢des

sobre o mesmo tema (Ramalho, 2005, p.27).

Revisao integrativa da literatura € um dos métodos de pesquisa utilizados para
a incorporacao das evidéncias na pratica clinica, que tem como finalidade reunir e
sintetizar resultados de pesquisas sobre um determinado tema, de forma

sistematica e ordenada (Mendes, Silveira & Galvao, 2008).

Segundo Benefield (2003) e Polit & Beck (2006), citados por Mendes, Silveira &
Galvao (2008, p.759), uma revisao integrativa de literatura inclui a analise de
pesquisas relevantes que dao suporte para a tomada de decisao e para a melhoria
da pratica clinica, permitindo a sintese do “estado de arte” de determinado assunto,
aléem de poder apontar lacunas no conhecimento que necessitem de ser

preenchidas com novos estudos.

Este tipo de revisdo de literatura, denomina-se integrativa, porque fornece
informagdes mais amplas sobre um determinado assunto, permitindo a inclusdo
simultdnea de estudos quase-experimentais e exprimentais, dados de literatura
tedrica e empirica, proporcionando uma compreensao mais completa do fenédmeno
de interesse, do problema relativo ao cuidado na saude, sendo relevante para a

Enfermagem, como profissao e como ciéncia (Ercole, Melo & Alcoforado, 2014).



Para que a revisédo integrativa da literatura tenha verdadeiro impacto nos cuidados
de saude e nas intervengdes de enfermagem, € preponderante que a mesma siga
criteriosamnte todas as etapas que estdo definidas na literatura e que lhe conferem

validade cientifica.

Mendes, Silveira & Galvéo (2008, p.760), tendo como referencial varios estudiosos
deste método (Whittemore & Knafl, 2005; Beyea & Nicoll, 1998; Broome, 2000;
Ganong, 1987; Cooper, 1984) apresentam seis etapas distintas que se devem

percorrer na elaboragado de uma revisao integrativa de litaratura:
12 etapa — Identificacdo do tema e selecdo da hipotese ou questao de pesquisa

22 etapa — Estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusao de

estudos/amostragem ou busca na literatura

32 etapa — Definicao das informagdes a serem extraidas dos estudos

selecionados/categorizagao dos estudo

42 etapa — Avaliacao dos estudos incluidos

52 etapa - Interpretacao dos resultados

62 etapa — Apresentagao/sintese do conhecimento

A primeira rimeira etapa: Identificacao do tema e selecao da hipdotese ou

questao de pesquisa

De acordo com os autores acima refenciados, na primeira etapa da realizagao de
uma revisao interativa da literatura, identificagao do tema de pesquisa ou da area
problematica, assim como, da questao de investigagao, serdo essenciais para
direccionar e estruturar a globalidade da revisédo da literatura.

Segundo Ganong (1987) citado por Mendes, Silveira & Galvao (2008, p.761), o
assunto de interesse da pesquisa deve estar definido de forma clara e especifica.
A objetividade inicial predispde todo o processo a uma analise estruturada e
completa, com conclusdes de facil identificacdo e aplicabilidade.

Nesse sentido, formulou-se a seguinte questdo de investigagdo, norteadora da
presente revisao integrativa da literatura: “Quais sdo as necessidades da familia
da pessoa hospitalizada em situagao critica, na perspetiva dos enfermeiros e

da familia?”.



Por forma a dar resposta a questdo de investigagao, delineou-se como objetivo
principal desta pesquisa, identificar as principais necessidades da familia da pessoa

hospitalizada em situagao critica, na percegéo dos enfermeiros e da familia.

Mendes, Silveira, & Galvao (2008), referem que a segunda etapa da elaboragao
de uma revisdo integrativa da literatura, diz respeito ao estabelecimento de
critérios para inclusdao e exclusdo de estudos/amostragem ou busca na

literatura.

Decorrente da questao de investigagdo formulada, foram retiradas as palavras-
chave consideradas mais adequadas para a pesquisa: “necessidades”, “familia”,
“pessoa em situagao critica” e “enfermagem”.

Das palavras-chave referidas foram selecionados os termos de pesquisa (em

inglés) e os descritores MeSH correspondentes:

Family
Extended family
Family members

Filiation



Relatives

Critical patients

Pessoa em situagao

- Critically ill patients
critica
Critical care patients

Nursing
Enfermagem
NURS

Quadro 1 — Descritores dos termos da pesquisa

Como estrégia de pesquisa recorreu-se ao operador booleano “OR” para combinar
cada um dos descritores dos termos entre si, e deste modo, encontrar pelo menos
um dos termos na pesquisa. Posteriormente, utilizou-se o operador booleano “AND”
para associar todos os termos de pesquisa, resultando a seguinte férmula

booleana:

(needs) AND (family OR extended family OR family members
OR filiation OR relatives) AND (critical patients OR critically
ill patients OR critical care patient) AND (nursing OR NURS)

Quadro 2 — Férmula booleana

A pesquisa eletronica realizou-se no dia 10 de setembro de 2016, utilizando-se a
plataforma de pesquisa EBSCOhost-Research Databases, a qual estdo
indexadas, entre outras, bases de dados cientificas na area das Ciéncias da Saude
e de Enfermagem. De entre as acessiveis, foram selecionadas as seguintes bases
de dados bibliograficas: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text,

MedicLatina e Academic Search Complete.

A selecao dos estudos para avaliagao critica € fundamental e determina a validade
interna e cientifica da revisdo. Todo o processo de amostragem, incluséo e
exclusdo de artigos, deve ser feito de forma criteriosa e transparente (Mendes,
Silveira & Galvao, 2008).

Com o intuito de recolher a evidéncia cientifica mais recente, consideraram-se
ainda alguns limitadores de pesquisa, tais como, a data de publicacao,
selecionando-se apenas os artigos publicados nos ultimos dez anos (entre 2005 e

2015) e disponiveis em texto completo.



Optou-se também por restringir a pesquisa a nivel geografico e por idioma,
considerando apenas os artigos com publicagdes oriundas da Europa, em lingua
portuguesa (Portugal e Brasil), inglesa e espanhola (Espanha e paises latino-
americanos), devido a proximidade geografica e cultural. Sob risco de limitar
demasiado a investigacao e reduzir a abrangéncia do estudo, a restrigdo geografica
nao incluiu as publicagdes oriundas dos Estados Unidos da América, por ser o pais
de origem dos primeiros estudos desenvolvidos por enfermeiros na area das
necessidades da familia do doente critico e continuar a ter uma grande

percentagem de estudos atuais nesta area do conhecimento.

Os enfermeiros devem estar despertos para a diversidade cultural e saber
identificar os meios para proporcionar um cuidado de enfermagem culturalmente
congruente com os fatores que influenciam a saude, o bem-estar, a doencga e a
morte das pessoas de culturas diversas e semelhantes. Ou seja, prestar cuidados
transculturais, holisticos e universais, assentes na ideia defendida por Madeleine
Leininge na sua Teoria da diversidade e universalidade do cuidado cultural (Oria,
Ximenes & Alves, 2005).

Dos estudos encontrados, procedeu-se a leitura inicial do titulo e posteriormente do

resumo, afim de avaliar a sua relevancia e pertinéncia para a investigagao.

Dessa avaliagdo emergiram os estudos, que potencialmante permitiam responder
a questdo de investigagcdo. Os critérios de selegcdo forma aplicados quanto a

populacao alvo, area de intervencéao e resultados.

O seguinte quadro esquematiza os critérios de inclusédo e exclusdo, dos estudos

encontrados:

INCLUSAO EXCLUSAO

.Pessoa hospitalizada em

situacao critica

Familiares de pessoa .Familiares de pessoa

hospitalizada em MSEEEN PR Gl

situacao critica, em




situagao critica, adulto | servico de neonatologia

ou idoso ou pediatria

.Familiares de pessoa em
Enfermeiros que situacao paliativa, em fim

prestam cuidados a de vida ou com doencga

pessoa em situagio | °ncologica
critica .Familiares de pessoa

com doenca psiquiatrica

Area de intervencio Ambito da enfermagem Outros grupos

profissionais

Necessidades da familia
Resultados da pessoa hospitalizada | Sentimentos/experiéncias
em situagao critica, na da familia e dos
perspetiva da familia e enfermeiros da pessoa
dos enfermeiros hospitalizada em

situacéo critica

Quadro 3 — Critérios de selecao dos estudos

A exclusao dos estudos aplicou-se aqueles que nao correspondiam a pelo menos
um dos critério de selegao.

Depois de aplicados os critérios de selegao, as limitagcdes e restricbes impostas,
procedeu-se a leitura integral dos artigos, que constituem a amostra do estudo.
Todas as etapas de selegéo dos estudos para a presente revisao integrativa, estao

ilustradas e podem ser observadas no fluxograma seguinte:



275 publicagbes

resticdao por idioma

89 publicagdes

resticdo geogrifica

65 publicagdes

leitura do titulo

31 publicagGes

leitura do resumo

17 publicagdes

critérios de exclusdo

e

llustragao 1 — Fluxograma da selecao dos estudos

3. RESULTADOS OBTIDOS

Na terceira etapa do desenvolvimento de uma revisdo integrativa da literatura, de
acordo com Mendes, Silveira & Galvao (2008), procede-se a definicao das
informagoes a serem extraidas dos estudos selecionados/categorizagao dos
estudos.

Logo, para uma melhor compreensdo das informagdes contidas nos artigos
selecionados, procedeu-se a sua apresentagao, pelo titulo, autor(es), ano de
publicacdo, metodologia, amostra e o objetivo, conforme se pode observar na
Tabela1.



Estudo

Titulo

“Needs of family members of
critically ill patients: a comparisation
of nurse and family perceptions”

“Intensive care nurses knowledge of
critical care family needs”

“Most important needs of family
members of critical patients in light
of the CCFNI”

“Necesidades de los familiares en
una Unidad de Cuidados Criticos”

“Necessidades de familiares de
pacientes internados em unidade de
cuidados intensivos”

“Qué es importante para los
familiares de los pacientes de una
Unidad de Cuidados Intensivos”

“Needs of adult family members of
intensive care unit patients”

“Necesidades de la familia en las
unidades de cuidados intensivos.
Revision de la literatura”

“Defining the needs of ICU patient
families in a suburban/rural Greek
population: Cohort study

Autor(es)

Karen E Maxwell;
Diane Stuenkel;
Coleen Saylor

Patricia Buckley;
Tom Andrews

Cristobal Felipe Padilla
Fortunatti

F. Llamas-Sanchez;
J.Flores-Coérdon;
M. Acosta-Mosquera;
J. Gonzalez-Vazquez;
M.Albar-Marin;

C. Macias-Rodriguez

Marina R Maruiti;
Luiza E Galdeano

. Hidalgo Fabrellas;
Y.Vélez Pérez;
E.Pueyo Ribas

Kelley Obringer;
Cheryl Hilgenberg;
Kathy Booker

M.l Pardavila Belio;
C.G Vivar

Maria Chatzaki;
Maria Klimathianaki;
Maria Anastasaki;
Georgios Chatzakis;
Eleni Apostolakou;

Dimitrios Georgopoulos

Revista

Heart & Lung

Intensive and Critical

Care Nursing

Investigacion Y
Educacion en
Enfermeria

Enfermeria Intensiva

Acta Paulista de
Enfermagem

Enfermeria Intensiva

Journal of Clinical
Nursing

Enfermeria Intensiva

Journal of Clinical
Nursing

Ano

2007

2011

2014

2009

2007

2007

2012

2011

2012

Metodologia
Estudo descritivo exploratério
com questionario de 30 itens de Norris e
Grove , adaptado da versao CCFNI(
Molter&Leske), 30 itens da verséo de
Warren's Needs Met Inventory e 2
questdes abertas
Estudo descritivo, correlacional,
quantitativo
Questionario estruturado, dividido em 3
secgdes, construido com base na
literatura € no CCFNI

Revisao de literatura
utilizando o instrumento CCFNI
(Molter&Leske)

Estudo observacional transversal

Estudo descritivo, exploratério quantitativo
Utilizada uma adaptacéo do CCFNI

Estudo descritivo e transversal
Questionario de Molter&Leske (CCFNI),
adaptado e validado para Espanha

Questionario Critical Care Needs
Inventory (CCFNI de Molter&Leske)

Revisao da literatura

Estudo Prospetivo de coorte
Questionario CCFNI adaptado e validado
para a Grécia

Amostra

30 enfermeiras de cuidados
intensivos
20 familiares de doentes
intenados numa unidade de
cuidados intensivos

Por conveniéncia
55 enfermeiras de cuidados
intensivos, do University
Teaching Hospital, Iflanda

15 artigos
bases de dados cientificas

268 familiares
Amostra aleatéria
sistematica
Questionario com 34 itens
elaborado com base na
bibliografia

39 familiares de pacientes
internados numa unidade de
cuidados intensivos, Sao
Paulo, Brasil

132 familiares dos pacientes
internados na UCI do
Hospital de Girona, Espanha

Por conveniéncia
50 familiares de doentes de
uma unidade de cuidados
intensivos, lllinois, USA

30 artigos
bases de dados cientificas e
3 revistas especializadas em
cuidados intensivos

230 familiares de doentes
admitidos numa UCI
na llha de Creta, Grécia

Objetivo

Explorar as diferengas entre a percecéo dos
familiares e a percecéo das enfermeiras acerca
das necessidades da familia e em que medida

essas necessidades séo atendidas

Explorar o conhecimento dos enfermeiros sobre
as necessidades da familia e descrever as suas
praticas atuais no atendimento dessas
necessidades

Identificar as necessidades mais importantes para
os familiares do paciente critico adulto nas
dimensdes do CCFNI

Identificar as necessidades dos familiares dos
pacientes internados numa unidade de cuidados
intensivos e sua satisfagéo os cuidados recebidos

Identificar as necessidades dos familiares dos
pacientes internados numa unidade de cuidados
intensivos

Descrever as necessidades mais importantes
para os familiares e avaliar o grau de importancia
das necessidades definidas como mais habituais

Examinar as perceges atuais dos familiares
adultos de uma unidade de cuidados intensivos e
determinar a efetiva implementagao de guidelines

Analisar e apresentar as necessidades da familia
do paciente critico

Definir as necessidades dos familiares dos
pacientes da UCI na populagao especifica
suburbana/rural da
llha de Creta

Tabela 1 — Estudos selecionados




Da leitura integral dos textos e avaliacdo dos estudos incluidos na amostra da
revisdo, correpondente a quarta etapa da elaboracdo de uma revisdo integrativa,
segundo Mendes, Silveira & Galvdo (2008), destacam-se as necessidades
identificadas com mais importancia nos artigos e algumas intervengdes de
enfermagem (termos CIPE® versdo 2), baseadas nas estratégias sugeridas para
melhorar a satisfagdo das necessidades da familia da pessoa em situagao critica
(Tabela 2).

As necessidades da familia identificadas em cada artigo estdo agrupadas de

acordo com a categorizagéo sugerida por Molter & Leske (Leske, 1991).



NECESSIDADES
DA FAMILIA ESTUDOS
E1, E2 INTERVENGOES PARA MELHORAR A
SATISFACAO DAS NECESSIDADES DA FAMILIA
Perspetiva da familia E:—, Eg E; DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA
ES8, E9
Apoio - Referenciar para outros profissionais (assistente
E6, E9 social, psicélogo, sacerdote) E9
Conforto - Providenciar a realizagéo de alteragbes estruturais
E4 e arquitetonicas das salas de espera (conforto,
mobiliario, iluminacao, privacidade) E4, E5, E6, E8
— Informacao - Avaliar a estrutura interna e externa da familia
; (genograma e ecomapa) E7, E8
‘0_5 - Demonstar disponibilidade para informar a familia
‘q'; E1,E2, E3, (mesmo fora do perido estabelecido e por telefone)
X E4, E5, E7, E1, E4, E5
8 E8, E9 - Explicar a familia de forma clara todos os aspetos
- que rodeiam o paciente (fisicos, psicoldgicos,
o ambientais) E2, E4, E5, E8
9 - Promover e assegurar uma comunicagao eficaz,
° sistematica e interdisciplinar com a familia (elemento de
= referéncia, intérpretes) E1, E4, E5, E6, E7, E8, E9
(®]
'E Proximidade - Envolver a familia nos cuidados de satde
g, (alimentagéo, higiene, reunides interdisciplinares)
g E1, E2, E4, E5
o E1, E4, E7, - Implementar um regime de visitas aberto ou flexivel
‘8‘ ES, E9 E1, E2, E4, E5, E7, E8
© - Implementar protocolos de acolhimento da familia
N . . . . .
= (entrevistas, folhetos informativos, quiosque virtual)
o E2, E4, E6, E8
=
8 Seguranca - Identificar as necessidades da familia (CCNFI,

investigacéo) E1, E3, E7, E9
- Assistir nas necessidades da familia (incoporar os
E1, E3, ES5, resultados na pratica, guidelines) E4, E5, E7, E9
E6, E7, E8, E9 - Estabelecer uma relagdo empatica e de confianca
com a familia (de qualidade, culturalmente
adequada) E1, E5, E6, E7, E8
- Manter formacgéo profissional adequada E2

Tabela 2 — Resultados obtidos
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4. DISCUSSAO

A quinta e sexta etapas, do processo de elaboracdo de uma reviséo integrativa,
segundo Mendes, Silveira & Galvao (2008), correspondem a interpretagdao dos

resultados e apresentagao/sintese do conhecimento, respetivamente.

Dos resultados obtidos da leitura integral e analise dos artigos selecionados através
da metodologia sugerida por Mendes, Silveira & Galvéo (2008), emergiram as
principais necessidades da familia da pessoa em situagao critica, na perspetiva dos

familiares e dos enfermeiros.

Todos os artigos selecionados reportam-se a familia dos pacientes internados em
unidades de cuidados intensivos, em situacdo critica, com necessidades

especificas.

A maioria dos estudos identificam as necessidades da familia da pessoa em

situacao critica, na perspetiva da familia.

A apresentagdo das necessidades da familia, em sete dos nove artigos, utiliza a
categorizagao das necessidades sugerida por Molter & Leske (Leske, 1991): Apoio,
Conforto, Informagao, Proximidade e Segurancga. Os restantes artigos, apresentam
as necessidades agrupadas em quatro dimensdes sobreponivies com as
anteriores: Cognitivas, Emocionais, Sociais e Praticas (Verhaeghe et al, 2005, in
Belio & Vivar, 2012) e uma adaptacdo do CCFNI, também com quatro dimensoes:
Conhecimento/informagao, Conforto, Seguranga Emocional e Acesso (Maruiti &
Galdeano, 2007).

As necessidades referentes as dimensdes Apoio e Conforto, foram as
necessidades identificadas com menor grau de importancia para os familiares e

enfermeiros, na maioria dos artigos analisados.

Contrariando em parte a tendéncia, os autores Fabrellas, Pérez & Ribas (2007) no
seu estudo, identificaram as necessidades de apoio, como muito importantes para
familia do doente internado na UCI, sobretudo para os conjuges e para os familiares
que vivem mais longe do hospital. As necessidades de conforto continuaram a ser

identificadas como menos importantes.



Maruiti & Galdeano, em 2005, efetuaram um estudo num hospital particular, em
Sao Paulo, Brasil, e puderam observar que para cerca de 56,4% dos familiares dos
pacientes internados na unidade de cuidados intensivos, ter condi¢des de conforto
na sala de espera, enquanto aguardam por noticias do seu familiar, era importante
(Maruiti & Galdeano, 2007). E de reiterar a particularidade do estudo ter decorrido
num hospital particular, diferenciado, onde existe uma preocupacdo com o

ambiente e com o conforto dos visitantes (Maruiti & Galdeano, 2007).

A analise dos artigos mostra-se coerente com a literatura, no que se refere a
importancia atribuida as necessidades de conforto e de apoio, numa situacido de
crise familiar, desencadeada pela hospitalizagdo de um familiar em situagao critica,
uma vez que nestas situacbes de stress e angustia, a familia sobrepbe a
necessidade de bem-estar do doente a sua necessidade (Fabrellas, Pérez & Ribas,
2007; Belio & Vivar, 2012).

As necessidades de Proximidade, foram avaliadas ndo como prioritarias, mas

como importantes na maioria dos artigos.

No estudo dirigido por Llamas-Sanchez et al. (2009), uma das principais
necessidades manifestadas pela familia, foi a de passar mais tempo com o

paciente, que se enquadra na dimensio da proximidade.

Também no estudo de Fabrellas, Pérez & Ribas (2007), a necessidade de
proximidade era referida como mais importante sobretudo para os pais (grau de
parentesco) e no estudo de Maxwell, Stuenkel & Saylor (2007), a necessidade mais
identificada pela familia no questionario NMlI, foi a de ver o paciente com frequéncia,

que se enquadra nesta dimensao de necessidades.

Ao contrario, no estudo preconizado por Fortunatti (2014), as necessidades da
dimensado da proximidade, quase nao sao refenciadas, nem no leque das dez
necessidades mais importantes, nem no leque das dez necessidades menos

importantes.

A Seguranga como necessidade da familia do doente critico, foi identificada como
a necessidade mais importante, em seis do total dos nove artigos analisados.

Chatzaki et al.( 2012), com base na literatura e nos resultados da sua pesquisa,

refere-se a necessidade de seguranga como “universal’.



No artigo de Buckley & Andrews (2011), as necessidades da familia na categoria
da segurancga nao estdo em destaque, desta vez na perspetiva dos profissionais de
enfermagem, ao contrario do que a maioria dos artigos apontam. Tal variagao ao
padrdo, como ja foi mencionado, pode dever-se ao facto deste estudo refletir o
conhecimento dos enfermeiros relativamente as necessidades da familia, que
embora seja considerado muito bom, pode ndo coincidir com as necessidades
identificadas diretamente pela mesma, como é suportado no estudo realizado por
Maxwell, Stuenkel & Saylor (2007), que mostra existirem divergéncias entre a

percecao dos enfermeiros e a percecao dos familares acerca das necessidades.

No estudo de Llamas-Sanchez et al. (2009), a familia do doente critico, ndo faz
alusdo a necessidade de seguranca. O objetivo do estudo em questdo, era
identificar as necessidades dos familiares dos pacientes internados numa unidade
de cuidados intensivos e avaliar a satisfagdo com os cuidados recebidos. Denotar
que, a satisfacédo dos familares foi avaliada no geral, como bastante elevada, tendo-
se destacado a atengao recebida e o cuidado no trato dos enfermeiros para com a
familia. Estas sao atitudes que promovem a seguranca e o bem-estar, reduzindo o
stress e a ansiedade decorrentes duma situagcao de hospitalizacdo de um ente
querido. Refletindo sobre estas associacdes, parece coerente dizer que a efetiva
satisfacdo das necessidades pode diminuir o grau de importancia atribuido as
mesmas, uma vez que estas estdo a ser perfeitamente atendidas. O contrario,
também parece ser verdadeiro, pois duas das principais necessidades dos
familiares deste estudo, passar mais tempo com o paciente e ter um regime de
visitas mais flexivel, como é referido nas conclusdes, se enquadram no grupo das
necessidades de proximidade, em que a satisfacdo da familia é reduzida (Llamas-
Sanchez et al., 2009).

Alguma literatura existente acerca do tema, reforga a ideia anterior, sendo que num
estudo publicado em 2015, Segura, Albert & Poveda (2015), demonstraram que as
necessidades mais importantes identificadas pela familia ao longo do internamento
na UCI, quando estao satisfeitas, dao lugar a outras que anteriormente nao eram

identificadas como tal.

As necessidades de Informagao foram identificadas como mais importantes, em
quatro dos nove artigos em analise, mas todos eles fazem referéncia a esta
necessidade como uma das mais importantes, com execao do estudo realizado



por Fabrellas, Pérez, & Ribas (2007), que contraria a maioria dos estudos efetuados
nesta area, no qual a informagdo € uma necessidade apenas para os familares

mais idosos (faixa etaria).

No estudo desenvolvido por Belio & Vivar (2012), também a familia reconhece a

necessidade de informagao como prioritaria.

Maruiti & Galdeano (2007, p.40) citando Fitzsimons, Parahoo & Stringer (2000)
referem a necessidade de conhecimento/informagdo como muito importante para a
familia, aludindo que a falta de informacéo e a incerteza constituem importantes

fontes de ansiedade em pacientes e nos seus familiares.

O conhecimento da estrutura familiar interna e externa, por parte dos profissionais
de saude, é muito importante sendo sugerido que se comecem a utilizar
instrumentos como o ecomapa e O genograma, que permitem melhorar a
informacédo acerca da familia e planear intervencbes adapatadas, para melhor

responder as necessidades da familia (Belio & Vivar, 2012, p.63).

Neste ambito, a OE sugere a adogao pelos enfermeiros, do Modelo Dinamico de
Avaliacdo e Intervencdo Familiar como referencial tedérico e operativo, no
desenvolvimento de praticas direccionadas a familia (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

A comunicagao esta na base da informacado e de todo o processo da relagédo
pessoa-enfermeiro. Os enfermeiros devem ter o compromisso ético de fornecer
informacdes verdadeiras e de avaliar a capacidade do paciente e seus familiares
para receberem essa informacdo. Dai que se deva estabelecer uma relagao
empatica e de confianga, para que a comunicagao seja adequada e de forma a
satisfazer essa necessidade, diminuir a angustia e o sofrimento de ambos (Martin,
Sousa & Batista, 2014).

Apenas dois estudos apresentam as necessidades na perspetiva dos enfermeiros,
0 que pode ser revelador da auséncia de estudos deste carater e da importancia

de se desenvolverem mais pesquisas tendo os enfermeiros como populagao alvo.

O conhecimento dos enfermeiros acerca das necessidades da familia é avaliado
como muito bom, mas estes profissionais admitem que nem sempre o
conhecimento tedrico € transportado para a pratica. Esse conhecimento provém

essencialmente da experiéncia profissional, uma vez que a grande maioria dos



enfermeiros refere nao ter formagéao profissional especifica nessa area (Buckley &
Andrews, 2011).

Os enfermeiros sentem necessidade de melhorar o conhecimento acerca das
necessidades da familia para melhor responderem as mesmas (Maxwell, Stuenkel
& Saylor, 2007; Buckley & Andrews, 2011).

Na percecao dos enfermeiros incluidos nos estudos de Maxwell, Stuenkel, & Saylor

(2007) e Buckley & Andrews (2011), a informacao é a necessidade mais importante.

A literatura portuguesa reforga a importancia da informagao para os enfermeiros,
no estudo de Martin, Sousa & Batista (2014), sobre a percegcédo dos enfermeiros
acerca das necessidades da familia do doente internado numa UCI de um Hospital
da area de Lisboa, em que a necessidade identificada pelos enfermeiros como mais
importante, foi a de oferecer informacgao veridica e uniformizada sobre o estado do

doente e funcionamento da unidade.

Além da informagédo, as necessidades de proximidade e seguranga também s&o
percecionadas pelos enfermeiros como muito importantes, coincidindo com a

percecao da familia (Maxwell, Stuenkel & Saylor, 2007).

Comparando os artigos analisados neste estudo, as necessidades de seguranca
sao referenciadas mais vezes como mais importantes pela familia e os enfermeiros
dao mais enfase a informacao (Maxwell, Stuenkel & Saylor, 2007 e Buckley &
Andrews, 2011).

Ja em 1979, Molter & Captain, consideraram as necessidade de seguranga e
informagédo como as mais importantes necessidades da familia do doente internado

numa unidade de cuidados intensivos.

A analise da evidéncia mais recente, continua a apontar para as necessidades de
seguranca e de informagao, como as necessidades mais importantes para a familia
do doente critico. A literatura existente sobre o tema confirma esta tendéncia
(Segura, Albert & Poveda, 2015).

Corroborando com a mesma ideia, Fortunatti (2014), realizou um estudo de revisao
de literatura, com estudos de diversas areas geograficas, para nomear as dez mais
importantes necessidades da familia, referindo que independentemente da zona

geografica, as necessidades de segurancga e informagao sdo as mais identificadas.



Embora as principais necessidades da familia n&o sejam influenciadas por
questdes geograficas ou culturais, a hierarquizagdo de necessidades particulares
pode ser afetada por outras variaveis, nomeadamente, duracado do internamento,
evolugdo da doenga e outras variaveis sociodemograficas (Lopez & Ramos, 2014;
Martin, Sousa & Batista, 2014).

Exemplo do que foi acima mencionado, no estudo desenvolvido na populagao rural
da llha de Creta (Grécia) por Chatzaki et al. (2012), mostrou que as necessidades
de apoio, contrariando o expectavel, eram mais importantes para os familiares com
nivel de escolaridade e socioecondmico, mais baixos, o que evidencia a influéncia
de determinadas variaveis independentes sobre as necessidades da familia. Os
autores referem ainda que o CCFNI validado para a populagao grega, pode ainda
assim nao estar adequado para esta populacgéao rural, razao que pode ter dificultado

a compreenséo de determinados itens e levado ao enviesamento da pesquisa.

Os artigos analisados fazem referéncia a algumas estratégias que devem ser
tornadas intervencdes e implementadas pelos enfermeiros para melhor assisitirem
as principais necessidades da familia, diminuir a angustia e o sofrimento de todos
os envolvidos (Maxwell, Stuenkel & Saylor, 2007; Obringer, Hilgenberg & Booker,
2012).

As unidades que prestam cuidados ao doente critico, tém habitualmente um
ambiente altamente tecnolégico e quase sempre agressivo e hostil,
tendencialmente desumanizante e de acesso restrito a familia e amigos (Bertinelli
& Erdmann, 2009, citados por Mendes, Silveira & Galvao, 2008; Maruiti &
Galdeano, 2007).

A humanizacédo dos cuidados nestas unidades, vai aléem de permitir a visita do
familiar, inclui o estabelecimento de uma relagao de confianca e ajuda, na qual a
equipa de enfermagem tem a responsabilidade de identificar as reais necessidades

dos familiares e atendé-las o mais cedo possivel (Maruiti & Galdeano, 2007).

O grau de satisfacao dos utentes com os cuidados de enfermagem é um indicador
de qualidade, que muito tem sido valorizado pelos profissionais e pelas instituicbes

de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Num estudo desenvolvido numa unidade de cuidados intensivos de neurocirurgia

no Irdo, esta explicita a ideia que a implementacao de intervencdes baseadas nas



necessidades, aumentam o grau de satisfagdo da familia em relagdo aos cuidados
de enfermagem e deste modo contribuem para a qualiade dos cuidados (Yousefi et
al., 2012).

As estratégias que emergem dos artigos, reportam-se maioritariamente a
alteragdes na politica de visitas e horarios, no acesso aos profisssionais e ao
doente, na inclusdo da familia nos cuidados e na melhoria dos sistemas de
comunicagao. As estratégias apresentadas vao ao encontro das estratégias mais
referidas na literatura (Miracle, 2006 ; Martin, Sousa & Batista, 2014).

Obringer, Hilgenberg & Booker (2012) referem que os estudos realizados sobre as
necessidades da familia, estimulam a implementacdo de novas politicas, de
praticas baseadas na evidéncia, que favorecem nao s6 os enfermeiros, como

profissionais de saude em geral e a familia e o proprio doente, em particular.

Belio & Vivar (2012) acrescentam, que ndo € facil transpor os resultados da
investigacado na pratica clinica, por diversas razdes relacionadas sobretudo com
questdes organizacionais e culturais. Para que isto ndo se verifique, € necessario
que os profissionais, estejam informados, motivados e comecem a incorporar as

evidéncias mais recentes na sua pratica diaria.

A identificacdo e satisfacdo das necessidades da familia da pessoa em situacéo
critica, ndo deve ser encarada como s6é mais uma intervencao, tem que implicar

uma mudanca de atitude e de filosofia (Llamas-Sanchez et al., 2009).

O CCFNI e algumas adaptagcdes do mesmo, foi o instrumento mais utilizado para

identificar as necessidades da familia da pessoa em situacao critica.

Fortunatti (2014) afirma que o CCFNI é um instrumento valido para a avaliacao das
necessidades da familia, mas deve ser complementado com outras metodologias

qualitativas.

Obringer, Hilgenberg & Booker (2012) reforcam que s&o precisos mais estudos
para estabelecer evidéncias baseadas na abordagem das necessidades, para

efetivar o apoio a familia e melhorar os cuidados de saude aos pacientes criticos.

5. CONSIDERAGOES FINAIS



As necessidades da familia da pessoa em situacéao critica, comegaram a ser uma
preocupagao dos enfermeiros desde o final dos anos 70, quando surgiu o primeiro

estudo desenvolvido por enfermeiros nessa area (Molter & Captain 1979).

Sendo um grupo profissional privilegiado perante a familia e o doente, muitos sao
os estudos que se tém desenvolvido a nivel de diversos paises e culturas e que
tém sido um valioso argumento, para firmar a preméncia de incorporar 0s

resultados da investigagao na pratica diaria.

Existe consenso quando se fala de necessidades da familia da pessoa em situagao
critica, assumindo-se como “universal” a listagem enumerada em 1979 por Molter

e validada por Leske em 1991.

Os resultados da presente revisao da literatura apontam para as necessidades de
seguranga, informacéao e proximidade, como as dimensdes de necessidades mais

importantes para a familia da pessoa em situagao critica.

Contudo, as necessidades podem sofrer diversas influéncias, ndo se podendo
apresentar como definitivas, sendo a sua avaliagao e identificacdo indispensavel,

caso a caso, seja qual for a metodologia utilizada.

Os enfermeiros e o0s responsaveis pelas instituicdes de saude, devem reunir
esforcos para responder efetivamente as necessidades de cada familia, de forma
individualizada e sistematica, mantendo uma postura ética e responsavel perante

a vulnerabilidade inerente a situacgao.

A identificacdo e satisfagcdo das necessidades da familia da pessoa em situacao
critica, ndo deve ser encarada como sé mais uma intervencao, tem que implicar

uma mudanca de atitude e de filosofia, que cabe a todos nods refletir.

A implementacao de intervengdes de enfermagem com base na avaliagdo das
necessidades da familia, contribui para uma crescente Humanizagao dos cuidados

para a Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.
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