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Resumo

O presente relatorio realizado no dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Saude, da
Universidade Catolica Portuguesa, ilustra o caminho percorrido durante o periodo de estagio,
realizado em dois servigos de medicina intensiva numa unidade hospitalar da zona centro do
pais. Este documento, tem assim como objetivo descrever pormenorizadamente as

experiéncias adquiridas, os obstaculos que emergiram e as intervengdes prestadas.

Integrado na prestacdo de cuidados, a humanizacdo dos mesmos surge como um
constante desafio para enfermeiros pelo facto de projetarem na sua pratica profissional a
visao holistica do doente e portanto comportando nas suas intervengdes a totalidade das
dimensdes do individuo: dimensdo bio-psico-social-cultural e espiritual. Agregando a
prestacdo de cuidados, tendo por base uma visao holistica do doente, devemos agregar o
reconhecimento e respeito pelos direitos fundamentais do ser humano como ¢ o caso do
imperativo e irrenunciavel principio da dignidade humana transversal a todo e qualquer
individuo e por isso a todos os doentes. O meu percurso foi dedicado a aquisicdo de
competéncias técnicas, cientificas, humanas e relacionais e onde os momentos dedicados a
reflexdo tendo por detras pesquisa bibliografica constituiram pontos cruciais para aprofundar

e aprimorar a tematica da presta¢do de cuidados ao doente em estado critico.

Para a elaboracao deste relatorio foi adotada uma metodologia descritiva, analitico-

reflexiva direcionada para a pratica nos diversos ambientes do ensino clinico.

Com este relatorio pretendo confiar aos leitores um espetro que demonstre e espelhe,
um conjunto de competéncias adquiridas e desenvolvidas pelo enfermeiro especialista na
area médico-cirurgica e que tenham como pilares capacidade de autonomia, do poder de
iniciativa, o despoletar do sentido de responsabilidade e, fundamentalmente, um espirito
critico- reflexivo. O enfermeiro especialista em enfermagem médico- cirtrgica deve estar
atento e ser audaz as diversas dimensdes do cuidado & pessoa em situagdo critica € a sua

familia.

Palavras-Chave: competéncias; cuidados de enfermagem; enfermeiro especialista

em enfermagem em pessoa em situacdo critica/Médico-Cirrgica; humanizag¢do






Abstract

This report fulfilled within the Master's Degree in Nursing with a specialization in
Medical-Surgical Nursing, from the Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catolica
Portuguesa, illustrates the path taken during the internship period, in two intensive care units
in one hospital in the center of the country. This document aims to describe in detail the

experiences acquired, the obstacles that emerged and the interventions provided.

Integrated in the provision of care, the humanization emerges as a constant challenge
for nurses because it projects the holistic view of the patient in their professional practice
and, therefore, encompassing in their interventions the totality of the individual's
dimensions: bio-psycho-social- cultural and spiritual. Adding to the provision of care, based
on a holistic view of the patient, we must add the recognition and respect for the fundamental
rights of the human being, which is the case of the imperative principle of human dignity
transversal to each and every individual and, therefore, to all the sick.
My path was dedicated to the acquisition of technical, scientific, human and relational skills,
where the moments dedicated to reflection with bibliographic research were crucial points

to deepen and improve the theme of care delivery to patients in critical condition.

For the preparation of this report, a descriptive, analytical-reflective methodology

was adopted, directed to practice in the different clinical teaching environments.

With this report I intend to entrust readers with a spectrum that demonstrates, a set
of skills acquired and developed by a nursing specialist in the medical-surgical area and
whose pillars are: autonomy, initiative, sense of responsibility and, fundamentally, a critical-
reflective spirit. The nursing specialist in medical-surgical nursing must be attentive and
audacious to the different dimensions of care for people in critical situations and their

families.

Key Words: competences; nursing care; Nurse Nursing specialist in person in

critical condition/Medical-Surgical; humanization
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Introducao

No ambito do Curso de Mestrado de Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Me¢édico-Cirargica (EEMC) do Instituto Superior de Saude (ICS) da
Universidade Catolica Portuguesa (UCP) — Porto, na unidade curricular Estagio Final e
Relatério, no ano letivo de 2019/2020, foi proposto a elaboracao de relatdrio com o objetivo
de resumir as atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas nos locais de estagio,
debrugando sobre elas uma reflex@o sobre o percurso que efetuei, adquirindo assim o grau
de mestre. O documento agora apresentado foi analisado em concordancia com os objetivos

estipulados pela Universidade a par dos objetivos que auto propus.

O constante desenvolvimento, especificidade técnica e o adquirir de novos
conhecimentos fazem com que a capacidade observar e intervir em multiplas vertentes com
doentes particularmente graves ou complexos tome um lugar de bastante relevo (Ministério
da Saude, 2017). Neste caminho, faz sentido abordar o conceito de “medicina intensiva *
como um campo diversificado que ocupa um lugar distinto das ciéncias médicas e que se
dirige precisamente a prevengdo, bem como ao diagnostico e “tratamento de situagdes de
doenca aguda grave potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma
ou mais fung¢des vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Como ja referido supra, é entdo pela crescente complexidade na tecnicidade,
procedimentos e equipamentos disponibilizados por estes servigos que se explica a

importancia de um olhar multifacetado sobre os doentes complexos e graves.

Perante o contexto descrito anteriormente, torna-se mais facil introduzir nesta tematica
a importancia que um enfermeiro especialista (EE) assume. A constante dindmica, mudanga
e evolugdo dos meios e técnicas exige a presenca de “conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de satde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um

campo de interven¢do” (Ordem dos Enfermeiros, 2017)
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O exercicio de enfermagem requer uma constante reflexdo. Neste caminho ¢ esse
permanente desafio que capta a minha atencdo, bem como a possibilidade de enriquecer o
meu leque de conhecimentos, licdes e aprendizagens com base em dados e métodos

cientificos.

Uma problemadtica contemporanea e que me apraz falar € sobre a (des)humanizagdo de
cuidados, sobre a qual irei tecer consideragdes mais profundas nos titulos seguintes. A
humanizagao de cuidados passa pela: “a exceléncia da pratica de enfermagem ” e concretiza-
se na dimensao holistica do doente critico. Durante o meu estagio, a observacao e analise
desta problematica tomou a minha particular aten¢do porque, ndo raras as vezes, 0S
profissionais de saide descuram a visao holistica sobre o doente, em prol de uma atribui¢ao

superior de importancia a tecnologia.

No presente momento exer¢o fungdes numa Unidade Hospitalar Central da Regido
Norte, no servigo de internamento de medicina interna. O modus operandi da medicina
intensiva e da minha area de atuagao sdo tao distintos que me levou a querer deter um maior
nimero e mais diversificadas competéncias. O carater polivalente, o facto de se tratar de um
hospital universitario, foram fatores que me levaram a optar por este local de estagio. E um
contexto da pratica clinica que me permite uma diversidade de conhecimentos,
procedimentos € uma valorizagao técnica e cientifica que sera essencial para averiguacao de
diagnostico, posterior planeamento e a avaliagdo de procedimentos a seguir. Aqui 0s
patamares de assertividade, autonomia, eficdcia, comunicacdo mais elevados envolvidos na
prestacdo de cuidados as pessoas em situacao critica foram aspetos que tive em consideragao
na minha ponderagdo no momento de escolha do estagio. Devo juntar ainda a estes itens o
facto de ter sido precisamente neste local onde iniciei e continuo a tragar 0 meu percurso
profissional, o que me permite articular os meus compromissos de modo a rentabilizar e
flexibilizar o tempo e recursos necessarios para o desenvolvimento o Mestrado de

Enfermagem em EEMC.

O curso tem uma componente tedrica € uma componente pratica, sendo que esta
corresponde ao estdgio. De acordo com o plano de estudos do curso, o estagio implica que
o estudante realize uma totalidade de 360h de contacto previstas, correspondendo a 30 ECTS
no total da disciplina. O estagio decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos da
CardioToracica (UCI-CT) e teve inicio a 9 de Setembro de 2019 e terminou a 2 de Novembro
do mesmo ano. E, estive na Unidade Polivalente de Cuidados Intensivos Gerais (UPCIG),

de 4 de Novembro de 2019 a 2 de Janeiro do ano seguinte, da mesma Unidade Hospitalar.
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Para cumprimento da carga horario, segui o horario estipulado pela institui¢do, da enfermeira
tutora, tendo em conta a minha disponibilidade. Tanto os tutores no servico como a
orientadora da universidade desempenharam papéis fundamentais ¢ complementares na
operacionalizacdo do meu desenvolvimento académico e profissional, fomentando a
reflexdo critico-reflexiva ajustada ao contexto de prestacdo de cuidados especializados, a
pessoa critica, no servigo de medicina intensiva.

Na base da elaboragdao do relatorio estiverem subjacentes os seguintes objetivos:
descrever o meu percurso de aprendizagem no ambito da EEMC; realizar a analise critico-
reflexiva das experiéncias vividas efetuada durante o contexto da pratica clinica; descrever
e fazer um balango pessoal das competéncias adquiridas no ambito da EEMC e a
formaliza¢ao de um documento de avaliagao.

Como metodologia, utilizei a exposicao descritiva, analitico-reflexiva, experiéncias
pessoais, leitura orientada e pesquisa bibliografica. Ao longo do presente relatorio retratei,
de uma maneira sucinta, pormenorizada e assertiva onde retratarei as experiéncias
vivenciadas.

O relatério encontra-se dividido por capitulos: na introdu¢ao comego por realizar um
enquadramento partindo de alguns conceitos terminoldgicos essenciais para a minha
abordagem, contextualizo os locais de estagio, as motivag¢des para a minha escolha, as metas
que estipulei antes do estagio, bem como espectativas que tinha para a EEMC, enquanto
veiculo de competéncia. No primeiro capitulo, um olhar critico do percurso do enfermeiro
generalista a especialista sobre a humanizagao dos cuidados, onde reflito sobre a importancia
e o papel de cada um deles na humanizagdo de cuidados. No segundo capitulo, fagco uma
breve contextualizagdo e caracterizacao dos locais de pratica clinica onde efetuei o percurso.
No seguinte e quarto capitulo, encontramos a analise e reflexdo critica do percurso efetuado,
onde se encontra organizado, segundo os meus objetivos. Segue-se, por fim, a conclusdo,
onde pretendi numa perspetiva ampla e de forma resumida e clara, refletir sobre os objetivos
alcancados, as contrariedades sentidas, as competéncias adquiridas e aferir o impacto do

estagio no meu desenvolvimento profissional e pessoal.
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1. Um olhar critico do percurso do enfermeiro sobre a

humanizacio dos cuidados

r

Florence Nightingale ¢ a autora responsavel pela atribui¢do da designagdo da
“enfermagem moderna”. O primeiro centro de aprendizagem ficava localizado no St.
Thomas Hospital, Londres, e Florence Nightingale a percursora e responsavel por tal. Os
estudos e conhecimentos por si desenvolvidos tiveram bases intrinsecamente humanisticas.
O presente e futuro caminho pelo qual se devera tragar a pratica da enfermagem devera ser
o de cuidar. E no cuidar que se encontra o cerne desta pratica (Vieira, 2009). Como proferido
pelo autor Watson: “o processo de cuidar individuos, familias e grupos, ¢ um enfoque
importante para a enfermagem, nao apenas devido as transa¢des dindmicas de humano-para-
humano, mas devido aos conhecimentos requeridos, empenhamento, valores humanos,

compromisso pessoal, social e moral do enfermeiro no tempo e no espaco ” (Watson, 2002).

Por este motivo, uma das questdes mais prementes a falar deverd ser papel que
Enfermagem e os seus profissionais assumem na comunidade. E, dentro desta tematica,
abordar ainda a diferenga entre um enfermeiro generalista ¢ um EE e demonstrar a
importancia da humanizagao dos cuidados.

Assim a enfermagem, junto da comunidade, segundo o Regulamento do Exercicio
Profissional de Enfermeiros (REPE), “tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem
ao ser humano, sao ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a satide, ajudando-os a atingir
a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”. Prestar cuidados de
enfermagem ¢ essencialmente lidar e tratar de pessoas, que num determinado momento nao
conseguem assegurar € dar resposta as suas necessidades basicas, recorrendo por isso ao

auxilio destes profissionais para que s suprimam.
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A pessoa assume um papel também ele central em Enfermagem. A complexidade e

natureza bio-psico-socio-cultural e espiritual atribuem a pessoa caracteristicas como a
unicidade, valores morais, crengas e outras caracteristicas particulares que se alteram e
deixam influenciar pelo ambiente envolvente. Tudo isto terd de ser tido em conta na pratica
dos cuidados e os enfermeiros terdo de direcionar os cuidados em analise da relagao dinamica
entre pessoa/ ambiente através de uma visao holistica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
O enfermeiro assume o papel de protagonista, mas importa referir duas possiveis vestes que
o enfermeiro assume: o de enfermeiro generalista ¢ o de EE. O primeiro ¢ entdo o
“profissional ...que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestagao
de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis
da prevencdo primdria, secundaria e terciaria” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Ja o EE,
como referido anteriormente, detém “um conhecimento aprofundado num dominio
especifico...que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo...”
(Ordem dos Enfermeiros, 2010). E importante referir que este conceito de EE é resultado de
uma mudanca de paradigma provocado em parte pelo processo de Bolonha, surgindo no
inicio da enfermagem moderna, devido ao aparecimento de novas tecnologias € ao aumento
da especializacao médica. A inércia face a aquisicao de novos conhecimentos foi substituida
por um ensino movido pelo adquirir de novos conhecimentos. A andlise da pessoa humana,
das suas reagdes, do entendimento dos procedimentos e conhecimentos de satde existentes
culminaram na recolha destes novos conhecimentos.

A formacgao especifica e especializada acompanham a crescente complexidade dos
equipamentos, técnicas e procedimentos disponibilizados por estes servicos/unidades. Dai
resulta que a capacidade para abordar, de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes
complexos e graves ¢ cada vez mais importante num mundo de crescente fragmentagdo e
especializacdao de conhecimento (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Quer o EE quer o enfermeiro generalista assumem uma posicdo de relevo,
simplesmente estdo direcionados para vertentes distintas, sendo que o EE tem uma
responsabilidade acrescida, porque a este ¢ lhe requerido uma constante renovagio e
aperfeigoamento de conhecimentos e competéncias no que toca a responsabilidade ético-
legal, gestdo e qualidade de cuidados prestados e desenvolvimento de aprendizagens
profissionais. Assim, a formag¢ao que um EE detém ¢ resultado de um aprofundamento dos

dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
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Prestar cuidados de saude requer uma formacao inicial que ¢ comum a todos os
enfermeiros, mas, posteriormente, ndo se devem ficar por aqui e devem caminhar no sentido
de adquirir mais e diversificadas competéncias. Esta era a linha de pensamento de Patricia
Benner ao referir que: “os dominios da pratica de enfermagem envolvem competéncias e
responsabilidades que devem ser adquiridas na formagdo inicial dos enfermeiros, mas
desenvolvidas ao longo da vida profissional num caminho de iniciado, passando a iniciante
avangado, a competente, a proficiente e perito.” (Benner, 2005). Benner sugere a existéncias
de diferentes niveis de formagao e descreve cada um desses diferentes niveis que € algo que
vai ao encontro da diferenga entre as competéncias e responsabilidade exigido ao enfermeiro
generalista e a um enfermeiro especialista. Benner, quanto ao conceito de EE, refere que este
deve conter conhecimentos técnicos, capacidade de tomar decisdes, uma comunicacao
audaz, responsabilidade e uma atitude critico- reflexiva. Portanto, como mencionado no
Modelo de Aquisi¢des de Competéncias, desenvolvido por Patricia Benner, € preciso que
haja uma agregacao dos conhecimentos tedricos aqueles que s@o alcancados com a pratica,
que dizer, ¢ através da experiéncia que o enfermeiro aprende a delinear perante uma situagao-
problema o que ¢ importante ou relevante para o seu agir, ou seja, ndo se aplica sem mais 0s
conhecimentos. Quando o Know-how adquire um peso acrescido nas competéncias do
enfermeiro este torna-se um “perito profissional”, ou seja um profissional de enfermagem
com uma avultada experiéncia, capacidade intuitiva e direciona o seu modus operandi face
ao problema de maneira assertiva, isto €, aprimora e filtra apenas a informagao de relevo.

As competéncias, segundo descrito pela Ordem dos Enfermeiro (OE), sdo “um nivel
de desempenho profissional demonstrador de uma aplicagao efetiva do conhecimento e das
capacidades, incluindo ajuizar”, e estdo tracadas por esta com o parecer do Conselho
Internacional de Enfermeiros (ICN). As competéncias caracterizam-se como tendo elevado
grau de rigor e os dominios da pratica, Responsabilidade Etica e Legal, Gestio e qualidade
de Cuidados e Desenvolvimento Profissional sdo transversais a todas elas. O agir do
enfermeiro agiliza conhecimentos, experiéncias pessoais, destreza que uma situacao
concreta exige. Nao ha uma aplicacdo autdmata de um determinado conhecimento a uma
situagdo, por isto ¢ que o agir do enfermeiro ¢ complexo e agir e o saber devem andar de
mao dada. Assim quando maior for o espetro de situagdes vivenciadas maior sera 0 nimero
de experiéncias clinicas, traduzindo-se num ganho para o profissional. Isto ¢é, bastante
importante, porque o profissional de satide vai se deparar com uma complexidade e
diversidade de respostas humanas que vao reclamar da parte do profissional, um conjunto

de competéncias e conhecimentos cada vez mais especializados e diferenciados. Pela
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necessidade de prestar cuidados de qualidade as pessoas e cuidados especializados e

direcionados como referido supra, surgem as areas de especializacdo de enfermagem.

A necessidade de prestagao de qualidade nos cuidados ainda se torna mais evidente no
caso das pessoas em situagdo critica, em que ““ aquela cuja vida estd ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica.”. (Ordem dos Enfermeiros,
2010). Neste sentido esta exige cuidados especificos, continuos e especializados, sendo

imperativo formagdo nesta area de atuacgdo especifica.

O objetivo major € expresso no envolvimento sistémico que o enfermeiro faz com a
pessoa cuidada com o intuito de prever, compreender, desvendar e dar respostas capazes de
manter fungdes vitais, prevenindo a morbilidade associada, tendo em vista a sua

restabelecimento total.

O EE ¢ assim chamado a desenvolver competéncias cientificas, relacionais, €ticas e
técnicas, que através de uma analise critico-reflexiva das situa¢des vivenciadas na pratica
profissional, fazem dele uma mais-valia no seio da equipa de enfermagem e multidisciplinar
onde estd integrado e das pessoas que cuida, refletindo uma pratica competente, com
intervengdes essenciais e durdveis, traduzidas pela associagdo de conhecimentos,
habilidades e atitudes. Ao EE é-lhe exigido um aprimorar de competéncias a nivel da gestao
da qualidade e dos cuidados prestados, da responsabilidade ética e legal e do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais, sendo estas competéncias a base da

formacao especializada em enfermagem.

Segundo Walter Hesbeen, os enfermeiros sdo profissionais que cuidam, cuja arte €
complexa, subtil e enraizada num profissionalismo que nao se manifesta apenas através dos
atos praticados, mas também através da capacidade de ir ao encontro dos outros e de
caminhar com eles para conseguirem uma melhor satde e qualidade de vida (Hesbeen,

2001).

Os cuidados de enfermagem ao doente critico exigem “observagao, colheita e procura
continua de forma sistematizada e sist¢émica de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacao da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as
complicacdes, de assegurar uma intervencdo concreta, eficiente e em tempo util” (Ordem
dos Enfermeiros, 2010). Considera-se, assim, que o EE devera possuir competéncias clinicas

especializadas, decorrentes do aprofundamento dos dominios de competéncias do
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enfermeiro de cuidados gerais, assegurando uma prestacdo de cuidados qualificados. O EE
possui um profundo conhecimento no dominio especifico, elevados niveis de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzido num conjunto de competéncias, segundo o campo de
intervengao, considerando as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de

saude (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Compreendemos entdo, que do leque de aptidoes do enfermeiro devera estar
compreendida a competéncia de clinica especializada que resulta do aprofundamento dos
conhecimentos e capacidades do enfermeiro de cuidados gerais. O que eleva o EE na
prestacdo de cuidados ¢ que este possui um conhecimento num dominio em especifico,
elevados niveis de rigor e uma responsabilidade acrescida no julgamento clinico e tomada
de decisdo que juntos compde um conjunto de competéncias. Quando nos referimos em
particular ao EE em enfermagem médico-cirtrgica, no caso de doente adulto ¢ idoso em
estado critico, para além de cuidar deve também conseguir dar resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima e conseguir ter impacto na prevengao, intervencgao e

controlo de infecao.

Num quadro da saide e no que concerne ao meio hospitalar e perante uma pessoa
que apresenta um estado de vulnerabilidade verifica-se que a competéncia técnica-

profissional revela-se aquém daquilo que € necessario.

Além disso, num contexto em que impera a emergéncia da qualidade como meio de
atingir uma maior produtividade e competitividade, aliado ao facto de estarmos a falar de
organizagdes de saude, a humanizagdo dos cuidados assume uma especial importancia

(Soares Gongalves Ledo, 2012).

Quando o fornecimento de cuidados de satide de qualidade toma uma posicao de
destaque numa organizacao de saude, podemos estar certos que esta se rege por prestar
cuidados de qualidade e que, por isso, ¢ um exemplo a seguir. Quando nos referimos ao
conceito de humanizagao referimo-nos portanto a “uma forma profissional e organizacional
de vida que se concentra no paciente e familiares, nas suas necessidades e interesses, por
meio de cuidados de saude de qualidade, empatia, advocacia e dedicagdao ao servigo dos

outros” (Soares Gongalves Ledo, 2012).

A pessoa, que se encontre num processo de doencga, procura a prestagao de cuidados
num hospital e como expectavel encontra-se num estado de maior vulnerabilidade e os

sentimentos de inseguranca, medo, receio acompanham-na. Face a estas situacdes gestos
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simples como o trocar palavras de conforto, um gesto que demonstre carinho tem um enorme
relevo e conferem ao doente um “sinal inequivoco da qualidade humana da sua vida”

(Almeida, et al., 2008) (Joven, et al., 2019).

Referirmo-nos ao conceito de humanizagdo de cuidados que se projeta na relagdo
humana com a totalidade da prestacdo de cuidados, dado que estamos perante prerrogativa

de primeira necessidade para quem cuida de pessoas (Rodrigues de Almeida, 2013).

O caminho com sentido tracado para a humanizacdo dos cuidados de saude e da
melhoria destes deve ser o objetivo comum a todos os profissionais de saude (Oliveira dos

Santos, 2002).

Um numero, uma pulseira de identificagdo ou uma cama nunca poderdo ser
caracteristicas suficientes para representar ou identificar um doente. Deve-se olhar o doente
como “alguém”, olhado com dignidade, respeitado com dignidade e na sua condig¢do de
liberdade que ndo foi perdida agora que assume a condi¢do de doente (Osswald, 2000). A
par dos conhecimentos técnicos cientificos deverdo ser mobilizadas competéncias
relacionais de forma a incrementar nos atos meramente técnicos comportamentos

verdadeiramente terapéuticos para os doentes.

A questdo da humanizagdo tem de ser tratada na sua totalidade, a institui¢do como
organizagdo, e todos os seus elementos, ou seja, todos os profissionais de saide como
individuos que lidam inevitavelmente com o doente. Integram esses elementos os

enfermeiros (Oliveira dos Santos, 2002).

Os enfermeiros assumem um papel de relevo nesta questdo e tem uma “tarefa na
humanizagao dos cuidados de satide, como agentes de primeira linha da humanizag¢ao, pondo
em pratica cuidados de saude mais humanos e, por isso mesmo, de melhor qualidade, ao
servico do outro” o que justifica o valor acrescido atribuido aos servicos de satde (Penelas,

2011).

A OE atribui e reconhece ao enfermeiro um conjunto de competéncias enquanto
prestador de cuidados de enfermagem. E ainda referido no Codigo Deontoldgico (CD) como
“conjunto articulado e coerente de deveres profissionais cujos autores se comprometem a
cumpri-los.” A lei n.” 111/2009 de 16 de Setembro e delimita a forma de agir do enfermeiro
dentro do qual vem mencionado o dever de humanizagao dos cuidados, como demonstrado

no seu art.110.°: “ O enfermeiro, sendo responsavel pela humanizagdo dos cuidados de
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enfermagem, assume o dever de: a) Dar, quando presta cuidados, aten¢do a pessoa como
uma totalidade tnica, inserida numa familia e numa comunidade; b) Contribuir para criar o

ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa.”

Assim, aferimos que o conceito de “humanizar” passa, essencialmente, por o

enfermeiro, na sua pratica, adotar uma postura de ética e de respeito.

Segundo Hesbeen (2000), a humanizagdo € um progresso crescente ¢ gradual e
alcancado pela partilha de conhecimentos e sentimentos (Hesbeen, 2000). Ja a autora
Teixeira dirige-se a este conceito num pensamento um pouco mais metaforico dirigindo-se
ao profissional de satide e ao doente como dois coragdes em que o primeiro cuida do segundo

(Teixeira, 2003).

Cada pessoa, cada doente ¢ como cada qual e devera ser tratado na medida da sua
diferenca. O enfermeiro que caminha no sentido da humanizagao dos cuidados deve fazer
por colocar a pessoa doente no centro dos servigos de saude tendo em consideracdo a
totalidade das suas caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas e sociologicas. Nao deve portanto

0 seu contexto familiar e comunitario ser descurado.

A propria Lei Fundamental, subjacentemente, refere-se a prestagdo de cuidados de
saude humanizados quando consagra constitucionalmente o principio da dignidade humana.
O enfermeiro que foge a tendente rotina e direciona a sua atengdo ao doente observa este na
sua totalidade. A humanizagao pode também ser interpretado como uma agao, causadora do
efeito de humanizar como tal concebe-se no processo de “ tornar-se humano, tornar-se

compreensivo ou sociavel” (Osswald, 2002).

No que concerne & unidade de cuidados intensivos (UCI), estd ¢ um dos setores
hospitalares em que mais se veem evidenciados sentimentos de anglstia € medo. Quer o
paciente quer a sua familia mostram passar por estas sensagdes porque estamos perante a

prestacao de cuidados em pacientes gravemente feridos (Fernandes, et al., 2011).

Sera neste contexto em que se € mais grave o estado clinico dos pacientes que se
mobilizam a pratica de procedimentos técnicos de alta complexidade que surge o meio
propicio a despersonalizagdo dos aspetos humanos e uma valorizagdo acrescida a
mecanizagdo de procedimentos. Existem autores que chegam a afirmar que o doente seria
uma extensao do equipamento tecnologico e ndo vistos, na sua totalidade, como um ser

humano (Camponogara, et al., 2011) (Lyra da Silva, et al., 2008).
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Sou apologista, caminhando no alcance de e por uma melhor contextualizagdo do
cuidado inserido na UCI, que o cuidado aplicado ao ser humano ¢ de uma particular e enorme

importancia para a satisfacdo naquela que € a sua existéncia.

Assim o processo de cuidado precisa de ser irrigado de valores humanos
(solidariedade e dignidade, como ja referido), sensibilidade, estimulagdo a sensibilidade e
ajuda-confianga. Serdo estes aspetos que permitem que a prestacdo de cuidados se torne

holistico.

Exatamente por a enfermagem se tratar de um cuidado que ¢ uma construgao
complexa, acreditamos que possa ser constituida por diversos estratos, o que nao nega a
possibilidade do seu entendimento como um cuidado humanizado, ainda que auxiliado por
tecnologias e maquinas. A aquisi¢ao de maquinas ¢ de maior relevo na prestacao de cuidado
e assisténcia. Elas sdo a ramificac¢do e portanto extensdo da capacidade natural de sentir. As

UCI sdo atribuidos locais especiais que implicam um Kwon how especializado.

Ao utilizador dessas tecnologias é requerido um treino adequado, uma proximidade
para a atuacdo em unidades e um esforco emocional diferente do exigido nas outras areas

hospitalares.

Nos dias que correm, esta questdo do cuidado em UCI tem sido caracterizado pela
incrementagdo dessas novas tecnologias o que rasga novos caminhos e perspetivas para o
desenvolvimento e melhoria da qualidade no trabalho e vida dos que os prestam e daqueles

que sdo os beneficiarios diretos: os doentes.

Interpretar que tecnologia e técnica sdo conceitos que caminham a par € passo no
mesmo significado ndo € uma tese pacifica entre autores. Talvez perspetivar estes conceitos
como diferentes poderd ser o mote de desmontar a construcao partilhada pelo senso comum
da unidade como algo capaz de constituir uma ameaga ao ser humano (Gongalves de

Oliveira, et al., 2006) (Aratjo, et al., 2011).

Segundo a Declaragdo de Torrejon, todos os individuos admitidos nas UCI sdo
portadores de direitos que lhes atribuem o acesso igualitario aos progressos tecnologicos. Os
doentes e as suas respetivas familias tem o direito irrenuncidvel a um atendimento amplo
que passe pela exceléncia na sua prestacdo. Apenas desta forma serdo os cuidados
valorizados. Nao podemos atribuir um pendor menos importante aos profissionais de saude

que diariamente estdo expostos a situacdes de cansaco, stress € ambientes desfavoraveis a
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prestacdo de cuidados. Quer os doentes quer os profissionais de satide ndo podem ser
relegados para segundo plano. No sentido de dar cumprimento e respeitar os direitos
supramencionados e atingir esses objetivos compete ao profissional de saude, doente e
familia atuar nas seguintes linhas de acdo: melhorar a comunicagao e o trabalho em equipa,
incluindo o doente e a familia; fornecer informagdes importantes mais apropriadas aos
doentes e familiares; tornar o horario de visita mais flexivel e que as UCI sejam abertas aos
membros da familia: “UCI de portas abertas”; incentivar os membros da familia a participar
na prestacao de cuidados e na tomada de decisdes; medir e aumentar a satisfagao do doente
e familia; promover melhorias estruturais e arquitetonicas; evitar a deterioragdo do ambiente
de trabalho, de forma a colmatar a insatisfagao profissional, desmotivacao e stress; oferecer
apoio adequado ao profissional em situagdes de crise; humanizar os cuidados no final da
vida e o processo de morrer, resolver conflitos potenciais da bioética; fornecer sessdes de
educacio e treino para aquisi¢ao das habilidades relacionais necessarias para executar todas
as opg¢oes acima de maneira apropriada; e investigar para melhorar as evidéncias cientificas

disponiveis ( (UCI- Humanizando los Cuidados Intensivos, 2015).

Termino a citar uma maxima que deveria tracar o caminho a percorrer por todo e
qualquer profissional de saude: “The role of the nurse is to put the patient in the best possible
condition for nature to act so healing can occur.” Florence Nightingale/ Notas sobre

Enfermagem (1859).
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2. Contextualizacao dos locais da pratica clinica

Os objetivos estruturantes ao eficaz desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro EEMC sdo alcancados por meio da componente pratica e das caracteristicas da
mesma consolidados com a parte teorica que fora adquirida durante o Mestrado de EEMC,
ndo desfazendo a necessaria e continua aquisi¢do bibliografica para uma pratica comparada
e com referéncias cientificas. Este capitulo remete aos conceitos de estrutura organizacional
e fisica de ambos os servigos. A caracterizacdo que irei fazer sobre os locais de estagio
passam pela analise da perce¢do de metodologias de trabalho, interpreta¢do de protocolos de
atuacdo, normas e regulamentos existentes e ainda fazer uma contextualizagdo da dindmica
funcional inerente a cada local de estagio.

A UCI é um espago em que se concentram os meios € técnicos necessarios a
monitorizagdo e tratamento de doentes com faléncia de 6rgao eminente ou estabelecida que
¢ potencialmente reversivel e que se reconhecem pela sua identidade, missdo e lideranca

(Ministério da Satde, 2013).

Primeiramente, iniciei o meu percurso no servico de cuidados intensivos
monovalentes. O servigo de cirurgia tordcica estd inserida na UAG de Cirurgia, numa
unidade que engloba varios servigos: o internamento de cirurgica cardiotoracica, o bloco
operatério (BO), a UCI e a Unidade de Cuidados Intermédios, onde desenvolvi o meu

estagio.

A nivel de estrutura fisica, a UCI- CT contém varias salas, entre as quais, por
exemplo, as salas de apoio (de limpos e sujos), copas dos doentes e funciondrios, varios
locais de armazenamento, gabinete da enfermeira chefe, quarto médico e ainda sala de
reunides. Estd disposta em forma de U e conta com uma lotagdo de nove camas e, a
acrescentar a este, um outro quarto de isolamento que ¢ dirigido a doentes infetados que
requerem medidas de isolamento ou a doentes transplantados. A nivel de lotacdo, a unidade
de cuidados intermédios apresenta a mesma. Cada unidade do doente esta devidamente

equipada e diferencia-se dos outros servicos pela sofisticada tecnologia de monitorizagao e
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de intervencao terapéutica de forma a dar resposta as necessidades aos doentes ai inseridos,
tendo assim saidas de oxigénio, ar comprimido e vacuo, sistemas de aspiracdo, monitores de
parametros fisiologicos, ventilador, tomadas elétricas, maquinas/seringas perfusoras, foco
luminoso, termémetro, material descartavel (sondas, cateteres, canulas, seringas, agulhas,
tubos de traqueostomia...) que esta guardado numa gaveta de apoio suspensa de facil acesso

a cada doente.

Quando estamos perante uma unidade com estrutura aberta, encontramos nestas
algumas vantagens como ¢ o caso de o doente estar ao alcance da visdo do enfermeiro, o
menor isolamento, um maior acompanhamento e observacao, economicidade na organiza¢ao
do espago e possivelmente uma maior rentabilidade dos cuidados. Contudo, uma
organizagdo assim também tem desvantagens, entre as quais menor privacidade, uma maior
percecao de ruidos e uma maior probabilidade de infe¢des associada aos cuidados de saude

(IACS).

E recomendado que cada unidade de cuidados intensivos tenha um posto de
vigilancia centralizado, que o local onde os enfermeiros registem os cuidados de
enfermagem seja de forma a favorecer a visualizagdo e acesso imediato aos doentes, como
também seja organizada em boxes individuais. As entradas nas unidades de cuidados
intensivos devem ser cuidadosamente controladas e devem obedecer a protocolos aprovados
de muda de roupa, limpeza e desinfe¢do. A area por cama deve permitir o acesso ao doente
em 360° ter espaco para todo o equipamento necessario e possibilitar a presenga de um
acompanhante e evitar contacto com os outros (Administragao Central do Sistema de Satde

(ACSS), 2013). O contexto onde estive a estagiar preenche os moldes aqui apresentados.

A UCI-CT ¢ constituida por uma equipa multidisciplinar, entre eles, enfermeiros,
assistentes operacionais, fisioterapeutas, nutricionista e médicos, sendo que a equipa medica
e de enfermagem asseguram cuidados durante 24 horas. A equipa de enfermagem ¢
organizada por seis grupos, cada uma formada por 12/13 enfermeiros. Sendo que, no turno
da manha tem 12 enfermeiros e dez no turno da tarde e noite. A equipa de enfermagem ¢
composta por diversos especialistas em diferentes areas: sete de Enfermagem de
Reabilitag¢do, 12 em Enfermagem Médico-cirurgica, trés em Enfermagem Comunitaria, dois

em Enfermagem Saude Infantil e Pediatrica e um em Enfermagem Obstetricia.

Como referido por Silva e Lage (2010) a equipa de enfermagem ¢ “ crucial na

qualidade de curar, tratar e cuidar de cada UCI” e este aspeto terd muito impacto na
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sobrevivéncia de uma pessoa com disfuncao ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou
sistemas. A par dos recursos humanos, os meios avangados de monitorizagdo e terapéutica
também constituem aspetos cruciais para dar resposta as necessidades exigidas (Lage, et al.,

2010).

Os doentes que encontramos na UCI- CT podem vir quer do internamento de Cirurgia
CardioTorécica quer do Servico de Urgéncia, em casos excecionais de emergéncia. Estes
sdo na maioria idosos, com varias co morbilidades e fatores de risco cardiovasculares

(doenga renal cronica, Hipertensao, Doenca obstrutiva cronica, entre outras).

Por ultimo, ainda na Unidade de Saude Central da Regido Norte, estagiei no servico
de medicina intensiva, mas agora sendo esta polivalente. Esta unidade esté inserida na UAG
de urgéncia e medicina intensiva, que engloba a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
da Urgéncia (UCIPU), a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral e a Unidade
Neurocriticos. E uma unidade de nivel III, polivalente e multidisciplinar, pois compreende
doentes com diversas patologias, caracteristicas e tratamentos, quer do foro cirtirgico quer
do médico, como equipas funcionalmente dedicadas (Médica e de Enfermagem), uma
assisténcia médica qualificada nas 24h e com acesso aos meios de monitorizacao,

diagnostico e terapéutica necessaria, como recomendado.

No que diz respeito a estrutura fisica da UPCIPG, esta divide-se em zona de
trabalho/central e zona de apoio ao servigo. A zona de trabalho dispde onze camas
distribuidas numa area comum “open space”, depois ha outra drea onde se encontram quatro
camas e um quarto de isolamento, apresentando uma lotagao total de 16 camas. Também se
encontra nesta area a zona de sujos, a copa para preparagao de refeigdes e o secretariado
referente ao servigo. Relativamente zona de apoio, encontramos gabinetes médicos e da
enfermeira-chefe, arrecada¢do com equipamentos e material clinico, uma sala de material de
apoio de enfermagem (com aparelho de gasimetria e Pyxis) e ainda uma sala da familia. A
sala de espera para os familiares encontra-se na zona de acesso a unidade, tal como a sala da
familia, com porta de acesso codificada e com campainha, de forma a controlar o acesso ao

Servico.

Quanto aos recursos humanos, a UPCIG ¢ constituida por uma equipa
multidisciplinar, formada por enfermeiros, assistentes operacionais € médicos, sendo que a

equipa médica e de enfermagem asseguram cuidados durante 24 horas. A equipa de
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enfermagem ¢ constituida por seis grupos. Sendo que, no turno da manhd tem dez

enfermeiros e nove no turno da tarde e noite.

Cabe ao enfermeiro chefe a distribuicdo dos doentes ou, na auséncia desta, ao
coordenador de equipa. O réacio enfermeiro/ doente ¢ de um enfermeiro para cada dois
doentes na UPCIG. O modus operandi do trabalho em enfermagem ¢ individual, mas com
interajuda. Sendo que, em cada turno existe um coordenador de equipa que no turno da tarde

e noite, tem um doente atribuido e coopera com os restantes enfermeiros.

Os doentes admitidos na UPCIG podem vir de uma Unidade Intermédia, do Servigo
de Urgéncia (Sala de Emergéncia) do hospital ou transferidos de outro hospital no qual ndo

consiga dar resposta o da sua area de residéncia.

Durante a fase de estdgio e através da base interna do hospital (intranet) consultei
protocolos que se encontravam nos servicos, ainda que nao atualizados e organizados na
UCI-CT e pude analisar os protocolos comuns internos a nivel hospitalar. A leitura destes
permitiu-me o adquirir de novos conhecimentos e a sua consolidacdo e, consequentemente,
uma melhor organizacdo do trabalho realizado em equipa e a sua integragdo. Em relagdo ao
mencionado, considero deter conhecimentos sobre a estrutura fisica, dos circuitos, da

dindmica das duas unidades e que os enfermeiros tutores contribuiram para esse aspeto.
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3. Analise e reflexio critica do percurso efetuado

Os estagios em Enfermagem sao uma componente fundamental do curso,
constituindo momentos de potencial indole formativa, em que se testa a pratica/experiéncia
e os conhecimentos adquiridos ao longo da formacao através de um processo reflexivo sobre
as praticas desenvolvidas.

O meio do estagio cria um estado de aprendizagem com distinta vantagem, porque
realizado sob supervisdo. Além disso, pelo meio em que se desenvolve instiga no académico
de enfermagem a responsabilidade no desenvolver das competéncias, a independéncia de
método de agir, contextualizagdo de conhecimentos, entre tantas outras. (Benito, 2012). A
acrescentar a estes objetivos devemos elencar as competéncias determinadas de acordo com
o Guia de Orientagdo de Estagio — “Relatorio e Estdgio Final”, vdo ao encontro das
competéncias especificas mencionadas no Artigo 4° do Regulamento de Competéncias
especificas do Enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Para alcangar as competéncias temos de tragar objetivos que serdo o meio pelo qual,
atingiremos a resposta satisfatoria que a situacdo nos reclama. Assim, a delimitagcdo de
objetivos para atingir o seu alcance ¢ de enorme relevo porque motiva aos profissionais a
tracar metas, equacionar diferentes modos de os atingir, tendo um papel importante no
auxilio nos momentos de decisdo e avaliagdo.

Para dar resposta ao Objetivo Geral: “Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua
capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas em situagdes novas e nao

familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados com a sua area de

EEMC;”

Objetivo Especifico: Aplicar, mobilizar e interpretar conhecimentos tedrico-
praticos, adquiridos da formacao inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua
formacao pos-graduada, na prestagdo de cuidados ao doente critico em contexto de unidade

intensiva/intermédia.
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Atividades:

v' Revisdo de conhecimentos adquiridos ao longo da

especializacdo médico-cirurgica;
v Andlise critica e reflexiva das atividades desenvolvidas;

v' Analisa protocolos de procedimentos existentes nos servigos,

e relacionar com os conhecimentos existentes;

v Aprofunda e mobilizar conhecimentos tedrico-praticos, no que

diz respeito a procedimentos e técnicas;

v' Exerce uma pratica de enfermagem baseada na evidéncia

cientifica;

v' Acompanha o doente no intraoperatorio, com uma visita ao

BO.

Como referenciado pela OE, os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica
sdo “cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperagao total”. Sendo assim estes cuidados exigem observacao,
colheita e procura continua de dados, de forma sistémica e sistematizada com o objetivo de
conhecer continuamente a situagdo da pessoa, prever e detetar precocemente as
complicacdes e assegurar intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. Para
concretizar foi necessario mobilizar diversos conhecimentos provenientes da area de EEMC,
bem como da formacao inicial para prestar cuidados especializadas na area de cuidados

intensivos.

Como referi tive necessidade de mobilizar conhecimentos especificos nos cuidados
ao doente critico, entre as quais, prestacdo de cuidados a doentes submetidos a ventilagao
invasiva e ndo invasiva, a avaliagdo da dor, agitag¢do, delirium e monitorizagdo do doente
critico, contribuindo assim para um desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas

e para uma prestacao de cuidados mais autbnomos.

A dinamizacao da resposta a situagdes criticas ou de emergéncia, a maximizagao da
intervengdo na preven¢do da infecdo em pessoa em estado critico, sdo procedimentos

essenciais ¢ comuns a formacdo de um EE. Os conhecimentos teoricos em
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complementaridade com conhecimentos praticos, com as experiéncias pessoais €

profissionais levam a uma prestagao de cuidados consciente e autonoma.

O conceito de autonomia na prestacao de cuidados ¢ resultado de uma longa evolugao
e acompanha o desenvolvimento cientifico, desenvolvimento da legislacao no exercicio da
profissdo e o pensamento critico-reflexivo sobre areas problemdticas no exercicio da
profissao (Deodato, 2008). Entende-se como prestacao de cuidados autonoma, segundo a
REPE Artigo 8.° n.3, “Os enfermeiros tém uma atuagdo de complementaridade funcional
com os demais profissionais de satde, mas dotado de idéntico nivel de dignidade e
autonomia de exercicio profissional”. Sobre isto, mencionou Deodato que o exercicio de
enfermagem ¢ de natureza autonoma, exercendo fun¢des em complementaridade com as

outras profissoes de saude (Deodato, 2008).

Subjacente ao ja referido anteriormente, ¢ da interagdo dos conhecimentos cientificos
e tedrico-praticos que resulta uma prestagdo autonoma de cuidados de enfermagem numa

situagdo concreta.

Ainda dentro dos limites deste objetivo cultivei o meu auto crescimento por meio de
reflexdo critica da minha pratica profissional. Considero que este exercicio deve ser
sistematico, organizado, orientado no sentido de alcangar e aprimorar os resultados. Na linha
deste pensamento escreveu Vieira (2009) que o desenvolvimento profissional “deve ser
continuo, para o desenvolvimento da profissdo, sendo importante uma atualizacao

permanente, ao longo de toda a vida profissional” (Vieira, 2009).

Em concreto, quando estamos perante um doente critico devemos antecipar e
prevenir os problemas e o conhecimento de patologias cardiacas, a detencdo de bases
cientificas atuais e o saber agir em situagdes graves sao essenciais para uma abordagem ao
mesmo eficaz. De forma a contribuir para a mobilizacdo de conhecimentos tedricos e
praticos da EEMC realizei um estudo de caso que se encontra em anexo (Apéndice I — Estudo
de Caso). A relevancia do estudo do caso reside no desenvolvimento de competéncias no
que concerne ao diagndstico diferencial e de intervencdo e para a atualizacdo de
conhecimentos do mesmo. Com este estudo de caso auferi consciéncia critica sobre a
autonomia do enfermeiro nas agdes interdisciplinares e ainda a delimitagdo de
responsabilidades em casos como o que trago. Foi com estas experiéncias que consegui
aprofundar e melhorar as relagdes com as familias do doente porque sentia-me segura no

esclarecimento de duvidas sobre a situagdo clinica do mesmo. Com os conhecimentos
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conseguidos pela experiéncia profissional, da vida e da formacao pos graduada fazer uma
correta gestdo, interpretacdo e pratica adequada de toda a informagdo adquirida o que

conduziu a um aprimorar do meu percurso profissional.

Durante o estagio na UCI- CT tive oportunidade de realizar um turno no BO para
assistir a uma cirurgia, com objetivo de adquirir e mobilizar conhecimentos no
acompanhamento do doente no periodo intraoperatorio. Além disto pretendia-se ficar a
perceber com mais profundidade os cuidados a ter no pos-operatorio. Assim assisti a uma
revascularizacdo do miocardio com Circulacdo Extra Corporal (CEC) com substituicdo
valvular, em que pude acompanhar desde a indugdo anestésica até a transferéncia para a

UCI-CT.

A cirurgia cardiaca detém um grau de complexidade superior em que a pessoa ¢
submetida a intervengdes agressivas que contribuem para uma grande probabilidade de
instabilidade hemodinamica. Neste sentido, esta pode desencadear alteragdes respiratorias
no pods-operatério, sendo estas relacionadas com diversas causas, entre as quais, func¢ao
pulmonar e cardiaca no pré-operatorio, no intraoperatdrio sao apontados como o0s
responsaveis: a utilizacdo de CEC, grau de sedag¢do, manipulagdo cirurgica e nimero de
drenos pleurais. Nestes procedimentos toracicos extensos, a disfungdo respiratoria pode ser
importante, persistindo no periodo pds-operatdrio (Arcéncio, et al., 2008).

A utilizagdo de CEC consiste num sistema artificial de circulagdo artificial de
circulagdo sanguinea que tem fun¢do de bombeamento e oxigenacdo do sangue realizado
pelo coracdo, que permite a realizacdo da cirurgia de “coragdo parado”. Este procedimento
¢ muito utilizado, em que a finalidade € vantajosa no sentido de permitir um campo cirargico
limpo, preservar as caracteristicas funcionais do coragdo e oferecer seguranca a equipa
cirargica (Dienstmann, et al., 2013) (Torrati, et al., 2012).

Por outro lado, com recurso a CEC pode ocorrer reagdes inflamatorias desencadeadas
por este procedimento, que acarretam deterioragdo da funcao pulmonar e miocardica no pos-
operatorio comprometendo a oxigenagao e a integridade de todos os 6rgaos, sendo estas
complicacdes responsaveis pelo prolongamento do tempo de internagdo com aumento dos
custos hospitalares, além de ser importante causa de morbidade e mortalidade (Torrati, et al.,
2012) (Ambrozin, et al., 2005).

Como referido anteriormente, apesar da modernizagao dos procedimentos utilizados
em cirurgia cardiaca, a fung¢do pulmonar ¢ agravada, pois os doentes ainda desenvolvem

complicacdes respiratdrias (Ambrozin, et al., 2005) (Gomes, et al., 2001).
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O facto de ter estagiado num hospital pioneiro na assisténcia emergente do doente
com faléncia cardiopulmonar grave ofereceu-me a oportunidade de acompanhar e prestar
cuidados a doentes em ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) que ¢, como ja
referi anteriormente, uma técnica de suporte vital extracorporal que permite a substituigao
temporaria das funcdes pulmonar e cardiaca nos casos de faléncia respiratoria e/ou
circulatoria aguda grave refrataria ao tratamento convencional. (Romano, et al., 2017)
(Chaves, et al., 2019). As condigdes necessarias a prestagdo desta terapia implica uma
estrutura, recursos humanos habilitados e monitorizacao das condigdes clinicas do paciente
que sdo de elevado custo e tecnologia pelo facto de estarmos perante uma novidade de
assisténcia circulatdria. Uma vez que € o enfermeiro que € um interveniente comum a todas
as fases da assisténcia (instalacio da ECMO, os cuidados voltados para a recuperagdo do
paciente apos a retirada, acompanhamento das acdes da equipa da enfermagem) sera o
capacitado para intervir eficazmente na prestacdo de cuidados, tratamentos e assisténcia a
esta tipologia de doente (Oliveira, et al., 2015).

Para culminar o desenvolvimento deste objetivo, concluo que aliei a formagao que
detinha no inicio de exercicio da profissao, da experiéncia profissional e da formacgao pos-
graduada. Deste modo desenvolvi capacidade para avaliar de forma adequada diferentes
situacdes complexas.

Objetivo Especifico: Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar na prestagao

de cuidados na unidade de estagio.

Atividades:

v" Compreende a estrutura fisica, bem como a dindmica da

prestacao de cuidados;

v Estabelece relagdes interpessoais com a  equipa

multidisciplinar;

v’ Participa de forma ativa e auténoma nos cuidados de

enfermagem prestados;

v Colabora nos programas de melhoria continua da qualidade na
institui¢ao;

v Recolhe informagdo junto da equipa multidisciplinar;

v" Compreende a dindmica do servigo, trabalhando segundo o

método instituido;
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v' Elaboragdo de registos de enfermagem, de forma a garantir

continuidade de cuidados;

v' Acompanha e observagido direta na prestacdo de cuidados da

Enfermeira de Reabilitagao.

Quando iniciei nos diferentes locais de estagio deparei-me com uma nova equipa, um
novo servigo e inserida numa nova realidade o que requereu uma readaptagdo a esta nova
dinamica distinta da minha. Tentei gradualmente integrar me na equipa e reunir com 0s

enfermeiros orientadores foram uma mais-valia para realizar a integragao.

A tutoria é uma relacdo que se estabelece entre dois individuos sendo que, sobre a
mesma area, um detém um conhecimento superior ao outro (Abreu, 2007). A apreensdo de
experiéncias, de conhecimentos adquiridos e transmitidos pelos enfermeiros tutores sobre
diversificadas areas despoletaram-me para trabalhar no sentido de procurar e aprimorar
conhecimentos para obten¢ao de uma eficaz capacidade de resposta, desencadear momentos

de partilha, interagdo e reflexao.

De uma forma gradual, penso ter alcangado relacdes proficuas e ter conseguido
trabalhar em equipa multidisciplinar, principalmente com a equipa de enfermagem no
sentido de atingir a estabilidade hemodinamica do doente critico. Sem desrespeitar as
competéncias de outros grupos profissionais, fiz por manter um ambiente agradavel e de

cooperagao.

A boa coordenagdo da equipa em situagdes de instabilidade do quadro clinico do
doente avalia-se em casos, como por exemplo, de paragens cardiorrespiratorias (PCR) em
que € necessario, de forma rapida, a revisdo do torax. Do que observei ha uma boa

coordenacgdo entre os elementos da equipa.

No decorrer da componente pratica observei ainda que a coesdo, a firmeza das
relagdes interpessoais e interdisciplinares e o trabalho em equipa, que implicam uma boa
comunicacao traduzem-se também em ganhos para a satude.

Como ja referido no capitulo anterior, como metodologia de trabalho, na equipa de
enfermagem o método instituido ¢ individual, mas com interajuda nos diferentes locais. A
dotacdo da UCI-CT ¢ de um enfermeiro para cada um doente e meio, ou seja, em que alguns
partilham os cuidados prestados ao mesmo doente. Ja na UPCIG ¢ de um enfermeiro para
dois. Esta divisao da prestacdo de cuidados potencia e exige uma gestdo eficaz dos mesmos

e um pensamento de equipa e interajuda o que resulta numa maior qualidade.
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Durante o estdgio na UCI-CT pude acompanhar a enfermeira de reabilitacdo na
prestacdo de cuidados, no qual observei que esta tem um papel preponderante no
internamento do doente na unidade de cuidados intensivos e intermédios, na medida que
estimula o doente com objetivo de reduzir o risco de complicagdes como a retengdo de
secregoes, atelectasias e pneumonia (Arcéncio, et al., 2008). Isto, permitiu-me perceber que
o enfermeiro de reabilitagdo tem uma papel muito ativo na equipa multidisciplinar, desde a
participacao na visita médica quer no seu papel de prestacao de cuidados especializados ao

doente em si e também na interagdo com a equipa de enfermagem de uma forma geral.

A competéncia estabelecida para este objetivo especifico foi atingida com sucesso,
tendo conseguido integrar na equipa multidisciplinar, de forma adequada e de maneira a

promover o meu autodesenvolvimento.

A integracdo nas vdrias equipas multidisciplinares foi facilitada pelo acolhimento
efetuado pelos profissionais neles integrados, permitindo-me usar a partilha de experiéncias
como uma estratégia para demonstrar conhecimentos gerais e especificos na area de EEMC
e desenvolver o autoconhecimento sobre a prestagdo de cuidados ao doente critico. Saliento
a minha afirmacao, pelas constantes questdes que me foram colocadas pelas equipas de
enfermagem, no sentido de perceberem a realidade da minha pratica no servigo onde
trabalho, o que me obrigou a desenvolver a minha capacidade critico reflexiva e o meu poder

de argumentagdo suportado pela evidéncia.

O trabalho de equipa implica a atuag¢do responsavel do enfermeiro na sua area de
competéncia e o reconhecimento da especificidade das outras profissdes de satde
respeitando os limites impostos pela drea de competéncia de cada uma de acordo com
descritivo do artigo 112.° do CD. O objetivo comum que une a equipa multidisciplinar
implica a sua articulagio harmoniosa e a prestagio de cuidados de satde em
complementaridade. A capacidade de comunicacdo e articulagao da equipa multidisciplinar
¢ traduzida na prestacdo de cuidados de saide de qualidade em que o enfermeiro EEMC

assume um papel fulcral.

E por meio dos registos de enfermagem que se auferem os ganhos de saiude e que
exprime o trabalho elaborado pela pratica de enfermagem. A elaboragcdo dos mesmos ¢
regulada pelo DL n°. 43791 de 8 de Novembro. Assim sendo, segundo o art.104.° do CD,
compete ao enfermeiro o dever de: “(..) assegura a continuidade dos cuidados, registando

com rigor as observagdes e intervencdes realizadas”, ou seja, os registos além de meio de
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continuidade a prestagdo de cuidados servem também como amostra e justificacdo das
intervengoes realizadas e permite aferir e avaliar os cuidados de saude prestados no sentido

de obter uma prestacao de cuidados de exceléncia.

No periodo de estagio na UPCIG tive a possibilidade de contactar com o sistema
informéatico B-simple, este foi criado especificamente para mencionar os métodos e rotinas
da UCI. Este sistema ¢ uma base de informagao que agrega numa so aplicacao os dados
adquiridos nos dispositivos médicos (monitores, ventiladores), bem como dados
laboratoriais e dados clinicos registados ao longo de todo o internamento do doente. A
amplitude de informagdo que este sistema cede ¢ a vantagem mais significativa que, durante
o estagio, consegui identificar. A operacionalizagdo da informacdo e a amplitude desta
permitem que o enfermeiro disponha de mais tempo para o doente em detrimento da

elaboracdo dos registos.

Diferentemente do que ocorre na UPCIG, na UCI-CT os registos de enfermagem sao
feitos no S-clinico e também numa folha de registo. Esta folha de registo encontra-se ao
fundo de cada unidade, previamente identificada. A folha de registo é aberta sempre que o
doente entra ou as Oh sempre que o dia se inicia. Estes registos incluem informagdes como:
diagnéstico, tipo e data de cirurgia, valores hemodindmicos, posicionamentos, perfusdes,
medica¢do administrada, eventualmente zonas de pressdo e obtendo um balanco hidrico das
entradas/saidas. Esta tipologia de registo apresenta como vantagens: uma observacao rapida
das 24h do ocorrido, além de que permite, em simultdneo, a analise dos registos com a

observacao do doente.

Objetivo Especifico: Compreender e participar no processo de gestdo utilizado no

servico, relativamente aos recursos humanos e cuidados de enfermagem.

Atividades:

v Conhece o plano de atividades dos servigos;
v’ Identifica os critérios na elaboragio dos planos de trabalho;

v’ Participa e observar na gestdo de recursos humanos e

materiais;

v Observa a enfermeira-chefe/tutora durante a pratica clinica.
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A gestio de cuidados é uma das fungdes do EE. E planeada e efetuada com base na
averiguagdo e avaliacdo de cuidados de enfermagem, numa atuagdo de mobilizacdo de
conhecimentos do proprio EE, onde se inclui o arrecadar de outros tantos e diversos saberes
e a progressao do seu desenvolvimento pessoal e profissional. Para se fazer uma correta
avaliag¢do dos cuidados de satde efetua-se um balango entre os ganhos em saude arrecadados
e os recursos utilizados na obten¢do dos mesmos. Da atuagdo ativa do EE, na gestdo de
cuidados, espera-se que este saiba canalizar adequadamente os recursos (materiais e
humanos) que tem na sua disposicdo, face as necessidades emergentes. A adaptagido dos
meios e recursos as tem de ser acompanhada por uma atitude de lideranca adequada as
exigéncias que a situagdo reclama. Foram algumas as situagdes em que, num contexto
pratico, percebi a importancia de uma intervengao de atitude de lideranca do Enfermeiro
EEMC, nomeadamente em situagdes de grande instabilidade hemodinamica (PCR,
manuten¢do de doente em ECMO), na mobilizagdo de politraumatizados, em que ¢ exigido
ao EE a capacidade de delegar fungdes, coordenar esforgos, e efetuar a supervisdo da
execucao das tarefas por ele delegadas. Aqui a posi¢do critica, reflexiva e participativa, bem
como o acolhimento de conhecimentos técnico-cientificos que o EE pode adotar tem ainda

um maior realce.

Durante o periodo de estagio na UCI-CT tive a possibilidade de acompanhar o
enfermeiro que exerce funcdes de gestao, supervisdo e prestacdo de cuidados sempre que €
solicitada. Tornou-se possivel participar em atividades relacionadas com a gestdo de
recursos € organiza¢do do servigo. Também observei que o enfermeiro responsavel pela
gestdo tem um papel importante na preocupagdo, na supervisdo da racionalizacdo das
despesas e no combate ao desperdicio e ainda assumem uma postura de ligacdo entre a
equipa multidisciplinar. Sendo este um servico sempre com lotagdo de maxima isso implica
que seja necessario mobilizagdo constante de doentes, quer seja entre as unidades (UCI e

intermédios), entre o internamento e o BO.

O plano que consiste na distribuigdo dos diferentes elementos por turno, quer dos
enfermeiros quer dos assistentes operacionais, a resolu¢do de problemas na equipa de
enfermagem, os pedidos de recursos materiais (“stock” de material, firmacos) sdo também

tarefas que pertencem ao leque de funcdes das enfermeiras responsaveis.

No periodo da manha integra a equipa duas enfermeiras com as func¢des de gestdo
mencionadas anteriormente, no periodo da tarde e noite fica responsavel por a equipa apenas

um enfermeiro, o coordenador que, por norma, € o elemento mais experiente e, sendo assim
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que organiza a equipa, no sentido de intervir na dindmica de cuidados, atribuindo os doentes
aos enfermeiros. Como referido anteriormente, em algumas situagdes de stress apercebe-se
que um enfermeiro experiente consegue de maneira mais audaz reorganizar a equipa e
estabilizar a situagdo. Apesar da distribui¢cdo de tarefas nem sempre ser igualitaria entre os
enfermeiros esta questdo vé-se resolvida no facto de a metodologia adotada na pratica de

enfermagem ter como subjacente o trabalho em equipa.

A enfermeira-chefe da UCI-CT incumbiu duas enfermeiras responsaveis por esta
tarefa, sendo estas especializadas em Enfermagem de Reabilitacdo. Diversamente, na
UPCIG a responsavel por a mesma ¢ a propria e uma enfermeira generalista no periodo da

manha, sendo que a tarde/noite tem o coordenador, tal como acontece na UCI-CT.

O coordenador de equipa na UPCIG exerce funcdes de gestao, supervisao e prestagao
de cuidados, no periodo da manha sempre que ¢ solicitada, contudo no periodo da tarde/noite
tem também essa responsabilidade acrescida. No periodo da manhd, o enfermeiro
coordenador ¢ um elemento presente na passagem de turno com a equipa multidisciplinar,
articulando e promovendo a assim continuidade de cuidados. Uma vez que o enfermeiro
coordenador apresenta responsabilidades acrescidas este é considerado um elemento que se
destaca dentro da equipa multidisciplinar. O enfermeiro coordenador alia conhecimentos
técnicos a uma postura de lideranca que ¢ conferida e reconhecida pela propria equipa

multidisciplinar por meio de uma boa capacidade de comunicagao.

Em redor do papel do EE cria-se expectativa que este adote uma postura de lideranca
que desencadeara efeitos quer ao nivel da equipa e ao nivel dos multiplos indicadores e
objetivos. Impde dizer que para tal € necessario trabalhar no desenvolvimento do intelecto

no que concerne a capacidades técnico procedimentos e também de indole emocional.

A distribuicao de material € feito pelo método tradicional em ambas as unidades, ou
. . _— « " , . -
seja ¢ pedido reposi¢do de “stock” ao armazém central com o preenchimento da requisi¢ao

eletronica, duas vezes por semana, ou sempre que necessario se for de caracter urgente.

A qualidade de cuidados, a boa organizacdo e uma adequada racionalizacdo de
recursos (humanos e materiais) sdo sequela de uma boa gestdo de cuidados. Além disto,
alcancando estes patamares consegue-se diminuir a sobrecarga de trabalho, sentimentos

desgaste e descontentamento e eleva-se os horizontes da qualidade.

Contudo, a gestdo nao € so atribuida a uma EE. E uma funcao subjacente a profissao

de enfermagem, ainda assim devemos saber analisar que proporcionalmente as competéncias
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acrescidas de um EE lhe serdo exigias determinadas responsabilidades diferentes das que

sdo atribuidas ao enfermeiro generalista.

De grosso modo as competéncias desenvolvidas neste objetivo que adquiri foram as
seguintes: gestdo da prestagdo de cuidados de satide, maximizando a resposta e com o auxilio
da equipa, ou seja, o EE confere gestdo de cuidados, aprimora as respostas na prestacao de
cuidados de saude, trabalhando no sentido de atribuir seguranga e qualidade as fungdes por
si desempenhadas. Além disso, este campo, permitiu-me desenvolver a competéncia de
adaptacao e articulagdo entre lideranga e gestao dos recursos as circunstancias em causa, de
novo, no sentido de atingir a qualidade de cuidados de satude. Deve por isso o EE ajustar o
modelo de lideranca a adotar em consonancia com o que as situagdes requerem. Para
finalizar penso que consegui apreender o que compde este objetivo especifico e como

operacionaliza-la na pratica da prestacdo de cuidados.

De modo a operacionalizar o Objetivo Geral: “Capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em
situacdes de informagdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicagdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos ou os

condicionem.”

Objetivo Especifico: Demonstrar capacidade de criatividade e resposta na
interpretagdo e resolucao de problemas na area de enfermagem médico-cirirgica na pratica

clinica;
Atividades:

v’ Identifica de questdes problemas/complexas que possam

existir no servigo, para solucionar uma possivel solugao;
v" Colabora na resolugdo de problemas que surgem;
v’ Reflete sobre a pratica, de forma critica.

Segundo Deodato (2008), a prestagdo de cuidados implica a mobiliza¢ao de um agir
construido sobre a ética (Deodato, 2008). A pessoa humana ¢ pedra basilar sobre a qual
incide a maior atencdo na presta¢ao dos cuidados de enfermagem. Quando nos dirigimos a
pessoa humana ndo podemos relegar para segundo plano uma ideia inerente a esta, ou seja,

a prote¢do da vida humana. Citando novamente o mesmo autor, Deodato (2008), ¢ também

39



responsabilidade do enfermeiro participar no “acompanhamento de um processo de morte
serena, considerando o fim de vida como a ultima etapa de vida de uma pessoa”. Para ele a

pessoa insurge-se como um projeto de saide autonomo (Deodato, 2008).

Nestas questoes que envolvem a pessoa humana e o zelo pela prote¢ao da sua vida o
EE vai deparar-se com a resolu¢do de questdes complexas que requerem uma resposta o que
vai despoletar a mobilizacdo dos seus amplos conhecimentos tedricos e praticos, através de
uma analise critico- reflexiva que vai permitir ao EE formular uma deliberacdo sagaz e
eficaz. Quanto mais solidas forem as bases que estdo por debaixo dessa tomada de decisao

mais eficaz serd a pratica autonoma de enfermagem.

Quando falamos da mobilizagdo de conhecimentos, especialmente os técnicos e
tecnologicos, devemos referir que o EE ao socorrer-se destes nunca deverd descurar das
idiossincrasias inerentes ao individuo enquanto pessoa humana e detentor da sua dignidade.
Ainda que utilizador desses meios tecnoldgicos deve o EE ser altamente critico e racional
na sua utilizacdo. O cuidado prestado pelo EE deve ser, dentro do possivel, o mais
humanizado de forma holistica. Nem sempre podera ser facil aliar os meios tecnoldgicos a
humanizagao da prestacao de cuidados, contudo ¢ nesse sentido que o EE deve tragar o seu

percurso.

O contexto da UCI-CT e da UPCIG ¢ um claro exemplo em que se denota uma
simultaneidade de conhecimentos técnicos, cientificos e pelo meio questdes complexas de
indole ética que dizem respeito ao respeito e dignidade pela vida da pessoa humana. Requer
também disponibilidade fisica e emocional que ultrapassam o manuseio de aparelhos e
administracao de medicamentos e passa pelo apoio, encorajamento, prestagdao de assisténcia
individualizada ao doente. Perante uma situacdo em concreto dever o EE agregar a utilizagdo
da tecnologia a uma prestagdo de cuidados conscientes, humanizada e em que se fagam
prevalecer os principios bioéticos. Faz parte do conceito de “ tratamento humanizado” uma
eficaz comunicagdao em que o doente consegue contribuir para os cuidados que recaem sobre
si e ter voz nas deliberagdes a serem tomadas. O tom que se emprega a falar com o doente,
o facto de se tratar o doente pelo seu nome, a expressdo corporal e facial sdo elementos
importantes para quebrar determinadas barreiras e estabelecer uma relacdo de confianga
entre EE e doente. Nao s6 podemos falar do doente como também da sua familia que tera
um papel preponderante neste processo de doenga, tratamento e reabilitacdo. O EE deve
também orientar a familia e prestar toda a orientagdo e informagdes de maneira a esta se

sentir segura e esclarecida. Vejamos o exemplo de um caso de pos-operatdrio imediato, em
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que uma das estratégias a assumir devera ser a informag¢@o o mais breve possivel sobre o fim
da operagdo e o estado em que o doente se encontra, isto junto da familia do doente. Junto
do doente, este devera ser informado sobre o local onde se encontra, a data e a hora do dia
para que este se situe espacialmente ¢ temporalmente. E também de suma importancia a
colaboragdo da familia na prestacdo de cuidados durante o internamento na UCI-CT e para
o esclarecimento durante este e apds, no momento da alta. O didlogo ¢ aqui essencial para
aligeirar os sentimentos de stress que o familiar vivencia. Um motivo comum pelo qual
muitas vezes o bom dialogo vé-se afetado ¢ acerca do numero de visitas e o seu tempo de
duracdo de apenas uma hora, em relagdo as quais nem sempre os familiares entendem os
limites e moldes impostos, 0 mesmo acontece em relagdo aos tempos de espera. A dindmica
de funcionamento do servi¢o, quase sempre alheia ao doente e familiares, ndo permite
sempre as condigdes favoraveis para exprimir os sentimentos e afetos de que o paciente

precisa.

Segundo o Manual de Boas Praticas de Humanizacao nas UCI (2019), umas das
linhas estratégicas estéd relacionada com o bem-estar do doente, sendo que este engloba: o
bem estar fisico, o bem estar psicologico, a promog¢ao da autonomia do doente e, por fim o
bem-estar ambiental e descanso noturno (UCI - humanizando los cuidados intensivos, 2019).
O desejo de bem-estar deveria ser um objetivo tao primordial quanto desejar a sua cura. Sao
muitos os fatores que causam sofrimento e desconforto e dor aos doentes criticos. Os doentes
sentem dor, sede, frio e calor, dificuldades para dormir devido ao excesso de ruido ou
iluminagdo. Por isso, a avalia¢do e o suporte dessas necessidades devem ser consideradas
como elemento-chave da qualidade assistencial. Na linha estratégica, bem-estar ambiental e
descanso noturno, no “Promover medidas que facilitem o ritmo sono-vigilia e o descano
noturno, bem como outras medidas de bem-estar ambiental, temos como algumas boas
praticas: medidas de controlo de ruido ambiental estdo definidas e sdo promovidas e ha
aparelho medidor de decibéis com aviso luminoso quando os limites estabelecidos sao
ultrapassados; o tom dos alarmes e de outros dispositivos ¢ ajustado segundo o momento do
dia; a luz ambiental noturna ¢ ajustada com possibilidade de reduzir a intensidade geral a
noite nos espagos comuns e individualizada em cada quarto; inclui-se no protocolo de
descanso noturno, a adaptagcdo dos horarios das intervencdes aos periodos de descanso dos

doentes; e favorece-se a iluminagdo externa durante o dia (quartos com luz natural).

A existéncia de ruido foi um dos motivos de descontentamento partilhado pelos

doentes durante o estagio. Estes contribuem para potenciar e aumentar o nivel e stress dos
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pacientes que tem influéncia no seu bem-estar e no processo de recuperagao. Outro aspeto
saira prejudicado com a existéncia de ruido ¢ a manutencao do padrao de sono que ¢ bastante
importante para normal funcionamento fisioldgico e comportamental do doente. Os ruidos
mais comuns a que nos referimos provém dos aspiradores, os oximetros, os ventiladores
mecanicos, as fontes de oxigénio e ar comprimido, as impressoras ¢ os telefones (Ruidos na

unidade de terapia intensiva: quantificacao e percecao dos profissionais de saude, 2010).

Para colmatar este aspeto menos positivo, na UCI-CT, fiz por reduzir os estimulos
sonoros ¢ visuais, reduzindo as luzes apenas ao essencial e os barulhos. Durante o dia era
reaproveitada a luz natural e no periodo noturno tentei circunscrever as luzes acesas ao

minimo necessario, ficando assim o doente com uma clara diferenga entre a noite e o dia.

Dado ter sido um problema que também identifiquei na UPCIG, decidi realizar uma
revisdo integrativa da literatura (Apéndice II — Revisdo Integrativa da Literatura) sobre o

ruido para perceber quais os niveis do mesmo aceitavel nas UCIL.

Apbs a revisdo, e de verificar quais os valores recomendados segundo a Organizagao
Mundial de Satde (OMS), e que existe de facto um excessivo nivel de ruido nas UCI, fui
verificar na UPCIG o nivel de ruido a que os doentes estdo expostos (Apéndice III —
Avaliagdo do Nivel de Ruido na UCI) e avaliar os mesmos na unidade, como um aparelho
designado para o mesmo. Como isto, como produto final, esbogo a concretizagdo de um
artigo que pretendo publicar posteriormente e que fora delineado que com o objetivo de
identificar na literatura a existéncia de ruido nas unidade de medicina intensiva, e quais os
niveis de ruidos aceitaveis; descrever as implicagdes do ruido excessivo; avaliar o ruido na
UCI, em contexto de pratica clinica; e discutir sobre alternativas e estratégias a implementar

para promover conforto e garantir a seguranca do doente na UCI.

De forma a reduzir o ruido da unidade, atenuando assim a equipa multidisciplinar e
o doente a exposi¢do do mesmo, sendo que sobre esta problemética podem ser tomadas
varias medidas. Segundo a literatura, a educagdo sobre o controlo de ruido e a sua
monitorizagdo sdo as recomendacdes no sentido de reduzir o ruido hospitalar. Isso indica
que a formagdo da equipa de enfermagem, da implementacao de boas praticas de trabalho e
da necessidade de gestdo e manutencao de equipamentos hospitalares ¢ importante para a
reducdo dos ruidos. Outra medida que pode ser implementada ¢ um programa de redu¢do de
ruido nas unidades ou a utilizacdo de meios mecanicos, como os tampdes para os ouvidos,

para isolar os doentes do ruido ambiente.
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Estudos realizados pela OMS sobre os efeitos e o impacto do ruido na satide indicam
que os problemas mais comuns derivados desta problematica sdo ao nivel da depressao, no
que diz respeito a problemas no sistema cardiovascular, respiratorio e musculo — esquelético.
Neste sentido, deve-se atenuar tanto quanto possivel os ruidos derivados de equipamentos

ou de pessoas (Direcdo - Geral da Saude, 2013).

Trabalhei no sentido de maneira a colmatar estas questdes complexas com que me
deparei ao longo do estagio de forma a demonstrar consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente ¢ familia, especialmente na

sua area de especializacdo.

Ao longo estagio desenvolvi e demonstrei uma atitude critico-reflexiva,
fundamentando as minhas decisdes para a resolugao de situagdes problema da pratica

profissional dos enfermeiros.

Objetivo Especifico: Atuar de forma eficaz, com base na evidéncia cientifica,

segundo a ética e deontologia profissional.
Atividades:

v' Atua de acordo com a ética e deontologia profissional no
respeito pelo direito dos clientes e familia no acesso a informacao, no
sigilo e confidencialidade da informagao, de acordo com as suas crengas

e valores;

v" Toma decisdes com base em evidéncia cientifica e nas

responsabilidades socias e éticas.

O modus operandi dos profissionais de enfermagem, no exercicio da sua atividade,
implica que se guiem por meio de principios deontoldgicos consagrados no Codigo
Deontologico (CD) e que lhe sdo imperativos. Apesar de ser clara a consagracido destes
principios nem sempre serd facil decidir e responder a questdes que com as quais o
enfermeiro se ird deparar. Contudo, o principio da dignidade da pessoa humana nunca se
podera ver relegado para segundo plano. As pessoas terdo de ser sempre vistas como tal,
como fins em si mesmos e como individuos detentores de um conjunto de deveres e direitos
(integridade fisica e emocional, direito ao resguardo e privacidade, sigilo profissional) e o
enfermeiro tem um papel de destaque no cumprimento e respeito por estes direitos (artigo
99.°, nimero 1.°). O respeito e salvaguarda pelos direitos do doente enquanto pessoa humana

ndo sdo apenas um horizonte segundo o qual os enfermeiros devem trabalhar, mas um dever
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agir segundo o qual os enfermeiros devem percorrer. Estamos perante uma exigéncia
mencionada no artigo 95.° do CD.

Nas questoes éticas destacam-se duas competéncias de destaque para conseguir
dirimir o maximo possivel questdoes desta indole: desenvolvimento de uma pratica ética e
legal na area de especialidade em que se mobilizem principios éticos e de deontologia
profissional e, a acrescer a isto, exercer praticas de cuidados que se rejam pelo respeito pelos
direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais.

Foram algumas as situagdes, na fase de contexto de pratica clinica, que envolviam
um confronto entre varios valores e principios morais e que me permitiram refletir e polir
algumas questdes que, essencialmente, colocavam em causa o respeito pelo doente e a sua
privacidade.

Apesar de todos os principios mencionados no CD, conseguimos subordinar o seu
contedo a um principio basilar ético que guia o agir do enfermeiro:*“ As intervengdes de
enfermagem sdo realizadas com a preocupagdo de preservar a dignidade e liberdade da
pessoa humana” (Artigo 99.°). Tudo se resume a esta maxima. Praticar cuidados de
enfermagem de maneira a preservar a dignidade e liberdade da pessoa humana. O principio
da dignidade da pessoa humana vem ndo s6 mencionado no cdédigo deontoldgico como
também na Carta dos Direitos dos Doentes (Dire¢ao-Geral da Saude, 2005).

As situacdes da vivéncia pratica exigem que o enfermeiro diariamente se confronte
com a necessidade de fazer opg¢des que o fazem repensar sobre diversos valores morais. O
seu agir terd por base esses valores morais € ndo € algo que possa ser levado de forma ligeira,
sem atencdo ou sem que o EE detenha conhecimentos. Pelo contrario, lidar com estas
questdes de indole ética implica um exercicio constante de tato para estas questdes, um saber
ético, um acumular de ligdes de vida e auto predisposi¢do para caminhar no sentido de fazer
0 maximo e melhor possivel.

Segundo Vieira, as questdes €ticas devem ser interpretadas a luz da teoria e da pratica
de enfermagem, ou seja, tendo no foco desta os conceitos principais de enfermagem: pessoa,
satide, ambiente e cuidado de enfermagem (Vieira, 2009). Como apresentado na alinea c¢) do
Artigo 108.° do CD, o enfermeiro assume o dever de “manter a atualizagdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ci€ncias humanas”. Esta ideia vai ao encontro do também
mencionado pela OE:* especialista ¢ o enfermeiro com conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem...que demonstram niveis elevados de julgamento clinico

e tomada de decisdo...”
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A tomada de decisdo do enfermeiro ndo requere apenas a consciéncia e conhecimento
desses principios deontoldgicos como também um raciocinio critico que mobilize
conhecimentos cientificos, técnicos e normas juridicas (Deodato, 2008). Segundo este autor
deve o enfermeiro rege o seu agir segundo atos que se aproximem o maximo possivel do
respeito por estes principios. Serdo essas tomadas de decisdo que permitem ao enfermeiro
um agir € uma intervengao auténoma e os investimentos que o enfermeiro fez ao espetro dos
seus conhecimentos vai se fazer notar na sua pratica. Numa situacao limite em que nem
sempre ¢ possivel fazer um balango de todos os valores e principios em causa dever-se-a
sempre considerar que estamos perante um individuo dotada de dignidade e um ser pensante.
No contexto pratico muitas vezes o respeito do principio da dignidade da pessoa humana
passara por conceder ao doente e a sua familia um consentimento informado e esclarecido
sobre a prestacdo de cuidados de saude. Quanto ao respeito pelo direito ao resguardo do
doente ¢ muitas vezes a propria estrutura fisica do servigo que nao cede aos profissionais um
local destacado para a equipa multidisciplinar comunicar e falar com a familia sobre o estado
clinico do doente. Muitas vezes, o doente tem conhecimento do seu estado junto a entrada
do servigo onde passam outros profissionais € pessoas alheias a prestacao de cuidados. Vé-
se colocada em causa ndo so a privacidade do doente bem como o sigilo profissional. O
enfermeiro deve apenas partilhar a informagao “ com aqueles que estdo implicados no plano
terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranga fisica, emocional
e social do individuo e familia assim como os seus direitos;” (como referido no artigo 106.°
do CD) (Ordem dos Enfermeiros , 2015).

Outra questao importante para aqui referir ¢ o facto de a familia ser colocada em
segundo plano no processo de internamento. Os enfermeiros focam-se nas necessidades da
pessoa as quais prestam cuidados e ndo olham para outros intervenientes como € o caso da
familia. A prestag¢do de cuidados deve ser vista como um todo, integrando o doente e a sua
familia, como mencionado no art.100.° do CD. O papel da familia sera ainda de maior relevo
em casos em que o estado clinico do doente ndo o permite participar na decisdo sobre os
procedimentos que irdo recair sobre si e cabe a equipa multidisciplinar decidir o passo
seguinte. Erguem-se problemas éticos em torno de doentes e profissionais de satide cada um
seguido pelas suas crengas e valores morais. Os familiares serdo meios de condutores para
os enfermeiros chegarem aquela que seria a vontade e desejo do seu familiar doente e que
expectativas tem em relagdo aos processos que o envolvem.

Um dos momentos em que se pondera de forma mais evidente o respeito pelo sigilo

e privacidade do doente ¢ no momento da passagem de turno. Este ¢ o momento de maior
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importancia para a troca de informagao relevante de maneira a assegurar a continuidade na
prestacdo de cuidados. Segundo Teixeira, et al., 2013, a passagem de turno ¢ um momento
significativo que permite a analise do trabalho efetuado, a organizagdo do trabalho que ira
ser realizado posteriormente e 0 momento adequado para discussdo de eventuais problemas.
Quando as passagens de turno se realizem junto do doente terdo de se acautelar alguns
aspetos sobre os contetidos que se passam e que serdo diferentes daqueles que sdo
transmitidos em gabinete de enfermagem. Exatamente porque o enfermeiro deve reger o seu
agir no sentido de respeitar o principio da dignidade da pessoa humana e do seu sigilo o
enfermeiro tem de ter consciéncia quando certa informag¢ao ndo deve ser divulgada junto do
doente devido ao seu estado e a sua sensibilidade naquele momento. A linguagem deve ser
cuidada de modo a diminuir o seu estado de preocupacdo, de tensdo em que o doente ja se

encontra.

Nos diferentes contextos da pratica clinica, a passagem de turno ¢ realizada em dois
momentos distintos: num momento inicial sumaria os tragos gerais sobre o doente, num
momento seguinte o enfermeiro responsavel destacado para cada doente expde unicamente
par ao colega que ird seguir para o seu lugar o estado doente no turno, tendo por base a folha
de registos. Estes dois momentos ocorrem no centro da unidade e, apesar de dirigidos aos
elementos da equipa, o que muitas vezes acontece ¢ que os doentes se apercebam das
informagdes trocadas. E importante referir que a maioria dos doentes internados na UCI-CT
encontram-se em estado consciente. A passagem de turno ¢ portanto uma tematica das quais
emergem problemas direcionados a confidencialidade e a privacidade da informagao.
Contudo, os enfermeiros da UCI-CT referem-se a esta passagem de turno como vantajosa
para a rececdo de informag¢do. Os enfermeiros consegue, pela observacao direta, confirmar
e absorver o que lhes ¢ passado no momento da passagem de turno. No que diz respeitos aos
enfermeiros acordados, estes tem o beneficio de ficar a conhecer qual o enfermeiro que lhes
vai prestar cuidados de seguida.

A salvaguarda da privacidade, confidencialidade e protecao da intimidade do doente
sdo problematicas que também perpassam pelas estruturas organizacionais dos servigos
hospitalares e nas intervengdes e atos por eles praticados. Durante o estagio foram multiplas
as vezes em que me questionei sobre a problematica do sigilo de informac¢do no momento
de decidir na passagem de turno. E que na verdade e segundo a OE a passagem de turno é

um momento troca de informagao sobre o doente que confere a continuidade caracteristica
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dos cuidados e promove aos enfermeiros um momento de discussdo de estratégia de
melhorias na qualidade dos cuidados prestados pela equipa (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

O enfermeiro apenas deve partilhar informagdes sobre o estado clinico do doente
com quem esta envolvido no processo terapéutico. O enfermeiro tem responsabilidade no
cumprimento do dever de sigilo e é obrigado a guardar segredo profissional sobre as
informacdes as quais tem acesso. A gestdo desta informacao deve sempre guiar-se pelas boas
praticas deontologicas e pelo cumprimento de normas legais e sempre ancorado ao respeito

pelo principio da dignidade da pessoa humana e a da sua intimidade.

Sobre esta questao foram alguns os momentos durante o estagio que deu por mim a
equacionar a problematica que algumas questdes levantam e que de forma a tomar em conta
na minha ponderagdo estes principios qual seria o melhor caminho pelo qual optar. O estado
em que o doente se encontra ¢ um obstadculo muito grande para conseguir extrair a sua
vontade e aquilo que considera o respeito pelas suas crengas e necessidades. Contudo, ndo ¢
um agir efetuado completamente as cegas, mas que se ira reger pelas condutas éticas tragadas
pelo CD, pela responsabilidade técnica e ética. Assim além de ter no reflexo de toda a minha
conduta bem presente o respeito pelo principio da dignidade humana fiz por me colocar a
pensar sobre essas questdes e estabeleci possiveis respostas e decisdes a tomar. Deparei-me
com um caminho arduo e sinuoso, porém necessario a percorrer.

Na UPCIG era necessario colocar biombos para a separagdo das unidades o que
pela logistica e trabalho que a sua implementacdo envolvia, muitas vezes, era descurado.
Diferentemente, na UCI-CT, as unidades eram separadas por cortinas o que atribuia ao
doente um maior resguardo no momento da prestagdo de cuidados. Assim na primeira
situagdo, o doente muitas vezes nao via o seu direito a protecdo da dignidade humana
respeitado pelo enfermeiro, sendo que este € o responséavel por: “ respeitar a intimidade da
pessoa e protegé-la da ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia.”, como consagrado
no CD. Observei no periodo de estdgio que durante a visita familiar os enfermeiros tem o
cuidado de preservar a intimidade e privacidade dos doentes, usando os biombos, cortinas
ou ainda evitando deixar os doentes expostos como meios de salvaguarda.

O zelo pela humanizagao na prestagdo de cuidados foi uma prioridade durante o meu
percurso bem como das equipas com as quais tive oportunidade estagiar. Apercebi-me quer
da minha parte quer da parte dos meus colegas uma preocupagdao em regerem-se conforme

o art. 110.° CD menciona: “dar, quando presta cuidados, atengdo a pessoa como uma
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totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade e contribuir para criar o
ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa”.

Na UPCIG acontece muitas vezes que os doentes, pelo seu estado clinico, veem- se
muitas vezes impedidos de participar em decisoes que o envolvem. Fica portanto a equipa
multidisciplinar responsavel por decidir o que ¢ melhor para o doente. Desta situagdo
emergem problemas éticos ficando, no momento de decidir, a equipa consignada as suas
individualidades, as suas crengas, ideologias e direitos pessoais. A familia assume
exatamente a possibilidade de em casos comos estes se conseguir obter uma opgao o mais
proxima possivel daquilo que o doente desejaria caso se conseguisse pronunciar.

Assim, no periodo de contexto de pratica clinica, fiz por aferir que proximidade tinha
a pessoa com o doente e procurei abordar o doente no sentido, quando possivel, sobre as
suas vontades. Junto de doentes conscientes e orientados fiz por incluir o doente no didlogo
mantido com os familiares. Esta ponte de comunicagdo que se estabelece com o doente
permite-nos entender como é que o doente perceciona o seu estado e que conhecimento tem
sobre o mesmo. Em situagdes que os doentes nao se encontrem conscientes fiz por conhecer
a estrutura familiar do doente, valorizei o facto de ser um elemento da familia do doente tido
para si como um referéncia o responsavel por transmitir determinadas informacdes aos
restantes familiares.

Quanto a informacdo partilhada tive cuidado em transmitir apenas a informagao de
enfermagem util ao doente e usei uma forma de abordagem idonea tem como base critérios
direcionados ao bem-estar, a seguranga fisica e emocional do doente e da sua familia, tendo
em conta os principios, direitos e valores que salvaguardam o doente.

Conclui-se portanto que ainda hd um longo caminho a percorrer sobre as medidas a
adotar e adotadas no sentido de dar cumprimento ao direito de privacidade do doente.

Durante o estdgio, foram desenvolvidas atividades com vista a respeitar estes
principios éticos mencionados anteriormente, a promover momentos de privacidade
respeitando as suas preferéncias, a garantir a informacao a pessoa e familia e a promover a
confidencialidade e a seguranc¢a da informagdo. Prezei por tomar decisdes fundamentadas,
tendo em conta as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades socias e éticas.

Em suma, e em decorréncia de tudo o que referi, cabe-me dizer que, em contexto
pratico, trabalhei no sentido de colocar questdes de indole ética e deontoldgica a mim mesma
e pensar sobre possiveis respostas e decisdes a tomar, seguindo a metodologia do trabalho
em equipa e do confronto entre os profissionais de pensarem e debaterem-se reflexivamente.

Investi os meus objetivos na tentativa do meu agir profissional se reger pela maxima
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kantiana: “Age de tal modo que trates a humanidade, tanto na tua pessoa como na do outro,
sempre € a0 mesmo tempo, como um fim e nunca simplesmente como um meio.”

Objetivo Especifico: Prestar cuidados a pessoa/familia em situagao critica, tomada
de decisdao e identificacdo de focos de instabilidade e/ou risco de faléncia organica em

contexto de cuidados intensivos/intermédios.
Atividades:

v Sistematiza e integra os conhecimentos adquiridos na

prestacdo de cuidados;

v' Observa e compreende a atuagdo/papel do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirtirgica na equipa multidisciplinar

nas diferentes unidades;

v' Adquire/aprofunda conhecimentos sobre o controlo de
infecdo;

v Colabora nos programas de melhoria continua da qualidade na
institui¢ao;

v' Avaliagdo da dor no doente na unidade de cuidados

intensivos/intermédios;

v" Demonstra espirito critico sobre os principais controlos de

sintomas e sinais alerta.

E sobre a prestagdo de cuidados de enfermagem que incide o foco de atengdo de
enfermagem, como referido por Deodato (2008): “realizando-se no ambito de uma relagao
intersubjetiva entre o enfermeiro e o Outro (pessoa, grupo ou comunidade) e os atos
profissionais emergem dai, numa auténtica relagdo do cuidado” (Deodato, 2008).

No processo de prestacdo de cuidados de enfermagem sdo requeridos ao enfermeiro
especialista, conhecimentos e habilidades que recaem sobre o doente, dentro da
especialidade que possui (Vieira, 2009).

A prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente critico exige uma formagao
estruturada e organizada, de modo a desenvolver competéncias especificas (Silva e Lage,
2010)

O Plano de Saude Nacional (PNS) estipulado para o ano de 2015 reconhece ao

individuo o direito fundamental de acesso a cuidados de saude e qualidade e, portanto ¢
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reconhecido ao individuo pela Dire¢ao Geral de Satde (DGS). Este direito do doente ¢ ainda
reconhecido no leque deveres que sdo atribuidos ao enfermeiro, como se denota pela leitura
do art. 97.°, nimero 1, alinea a): “Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satde e bem-
estar da populagdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados
e servigos de enfermagem”.

O EE para alcancar o mencionado anteriormente devera realizar uma reflexdo da
qualidade da sua pratica clinica, aliando conhecimentos e tentando-se manter par do que
decorre na atualidade e acompanhando o estabelecido nos padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem. O agir do EE sera norteado por essa reflexdo referida anteriormente. Faz
parte dos deveres do enfermeiro tragar o seu percurso no sentido de melhorar a qualidade
dos cuidados prestados.

Outra questdo sobre a qual deve incidir o foco da minha abordagem ¢ a infe¢ao
associada aos cuidados de saude (IACS). Torna-se de bastante relevo falar das IACS uma
vez que assistimos ao aumento da esperanga média de vida, as opcdes de tecnologia de ponta
que dispomos, mas também mais invasivas que culminam numa maior facilidade ao
aparecimento de situagdes de infe¢do. Contudo, ainda temos uma grande margem de
situacdes de infe¢ao que eram evitaveis. Como mencionado pela OE, conceitualmente, IACS
“¢ uma situagdo clinica resultante de reacdes orginicas de agentes infeciosos ou das suas
toxinas, adquirida pelas pessoas em consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde
prestados, podendo afetar também os profissionais de saide durante o exercicio da sua
atividade.” Por vezes, estas infe¢des sao também denominadas de infecdes nosocomiais,

apesar de esta designagdo nao ser inteiramente abrangente por excluir o ambulatorio.

E, sobre esta problematica, devemos mencionar a importancia que o EE assume nas
situagdes de prevencao de infecdes porque somos transmissores € causadores da mesma.
Como somos possiveis causadores e transmissores devemos precaver essa problematica. O
EE tem um papel fulcral nesta questdo até porque ““ maximiza a preven¢do, intervencdo e
controlo da infecdo e resisténcia a antimicrobianos”, como referido pelos Padrdes de
Qualidade Especializados em Enfermagem Médico-cirurgica (Ordem dos Enfermeiros,
2017). Exatamente por esta questdo ser uma problematica decidi dedicar parte da minha
reflexdo a esta tematica. Nao s6 nos cabe a optar por meios que induzam as boas praticas na
prestacao de cuidados, como também, em situagdes que ndo nos coube decidir que método

adotar, alertar as situagdes de risco de infe¢do que detetei. As infe¢des resultam num
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internamento mais prolongado, leva a um aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antibacterianos, problemas de tratamentos mais prolongado, tratamentos mais invasivos,
logo resulta em tratamentos mais dispendiosos (Dire¢ao-Geral de Satude, 2007).

Para termos uma no¢ao da dimensao das IACS, de acordo com a OMS, um em cada
quatro doentes internados numa UCI tem um risco acrescido de adquirir uma de estas,
sabendo-se ainda, que esta estimativa pode duplicar nos paises menos desenvolvidos.

No contexto pratico, pude analisar que na UCI-CT alguns enfermeiros ainda utilizam
na técnica de algaliacdo, no momento da limpeza do meato urinario, a iodopovidona para
este efeito. No proprio kit preparado para efetuar a técnica de algaliacdo estd presente em
stock a iodopovidona, levando a que tendencialmente se acabe por usar a mesma. Associada
a esta questdao importa também falar das infegdes no ambito da prestagdao de cuidados.

Para corroborar o referido anteriormente sobre a persisténcia na utilizagdo da
iodopovidona como agente de limpeza, a DGS elaborou um documento com um feixe de
intervengoes de prevenc¢do da infecdo urinaria associada ao cateter vesical e nele consta que
o meato devera ser limpo com agua ou soro fisiologico (categoria IA-Medidas de adogdo
fortemente recomendada e fortemente apoiada por estudos epidemioldgicos, clinicos e
experimentais bem desenhados), ndo existindo assim vantagem em utilizar solu¢des anti-
sépticas para limpeza. Nao ha evidéncia de que a agua, ou o soro fisioldgico, a utilizar na
limpeza do meato urinario devam ser estéreis (Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge,
2004) (Diregao-Geral de Saude, 2017).

Para precaver situacdes de infecdes na prestacdo de cuidados de saude o uso do
equipamento de protecdo individual (EPI) assume muita importancia e, no contexto pratica,
por vezes, reparei que falha o cumprimento deste parametro, acabando os profissionais de
saude por utilizar apenas as luvas. A utilizacdo deste tem como finalidade a protecdo das
duas partes, quer do doente quer do profissional de satide do contacto com agentes
transmissiveis. Cabe ao profissional de saude adequar o equipamento de protec¢ao individual
a cada situacao do doente. A opcao pelo EPI devera ter como critério uma averiguagao do
risco de transmissdo dos microrganismos, risco de contaminagdo da pele e mucosas com
fluidos orgénicos. A utilizagdo do EPI permite a preven¢do de transmissao cruzada de um
portador sao ou doente para outro, constituindo assim uma grande importancia que se adote
a todos os profissionais na prestacao de cuidados da saude, sdo recomendacdes inerentes a
uma boa pratica e estas devem ser aplicadas independentemente do seu diagndstico ou estado
infecioso. A realizacdo de alguns procedimentos, como a higieniza¢ao das maos, a utilizagao

das EPI’S, adoc¢ao de boas e seguras praticas na administracdo de injetaveis, ter em atencao
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a distribuicdo e alocagdo de doentes, entre outras medidas permitem que o enfermeiro
especialista adquira um papel fundamental no campo da preveng¢ao e do controlo da infe¢ao
hospitalar (Direcao-Geral de Saude, 2007).

No contexto de estagio, na UPCIG, tivemos uma situacao de surto de Clostridium
difficile diagnosticado em dois doentes transferidos da mesma unidade que facilmente se
propagou para outros 14 internados. O Clostridium difficile ¢ uma bactéria que esta
naturalmente presente na flora intestinal, ndo interferindo com as pessoas saudaveis.
Contudo, quando essas pessoas estdo a tomar alguns antibidticos, como normalmente ¢ o
que acontece me doentes internados na UCI, para tratar outros problemas de satde, a bateria

aproveita-se e multiplica-se, causando sintomas como a diarreia e febre.

Segundo as recomendagdes preconizadas pela DGS e pelas comissdes de controlo de
infe¢do, na maioria dos casos, as infe¢des por esta bactéria podem ser evitadas ao assegurar-
se uma boa pratica de higiene no ambiente de cuidados de saude, sendo que ¢ importante
para além das precaugdes basicas, o uso das precaugdes de contacto, o controlo das visitas a
doentes com diarreias; e o incentivo a higiene das maos com agua e sabao (Viana, 2013)

(Diregao-Geral da Saude, 2009) (Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, 2017).

Durante o estdgio pude observar que existe algumas situagdes de pneumonia
associada a ventilacdo invasiva (PAVI). Esta representa uma das infe¢des nosocomiais mais
comuns. E definida pela Direcdo Geral de Satde como “uma pneumonia que ocorre em 48-
72 horas apds uma entubagdo endotraqueal ou traqueostomia”. Segundo o Programa de
Prevencao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos Antimicrobianos (2017), a pneumonia
associada a intubacao endotraqueal em UCI de adultos em 2016 foi de 7,1 por 1000 dias de
intubagdo (Ministério da Saude, 2017).

De acordo, com a DGS, prop6s um feixe de intervengdes, que contribuem para a
diminui¢do da pneumonia associada aos cuidados de saude, tais como: rever, reduzir e, se
possivel, parar diariamente a sedagdo, maximizando a titulacdo do seu nivel ao minimo
adequado ao tratamento e documentar no processo clinico (Categoria [A); discutir e avaliar
diariamente a possibilidade de desmame ventilatorio e/ou extubagdo, com formulagdo didria
de plano de desmame/extubacdo, registado no processo clinico (Categoria [A); manter a
cabeceira do leito em angulo > 30°, evitar momentos de posi¢ao supina e realizar auditoria
diaria ao cumprimento desta medida, registando no processo clinico (Categoria IIbA);

realizar higiene oral com gluconato de clorohexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia,
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em todos os doentes, que previsivelmente permanecam na UCI mais de 48 horas e
documentar no processo clinico (Categoria [1A); manter circuitos ventilatérios, substituindo-
os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes (Categoria [A); e manter pressao
do baldao do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20O (Categoria IIC) (Diregao Geral da
Daude, 2015). Em suma, devo referir que durante o meu estagio direcionei uma especial
atencdo para os feixes de intervencdo que foram criados pela DGS para a diminui¢dao da

PAVL

Outra questdo nao menos importante € que merece a minha atencao ¢ a tematica da
dor. A dor “¢ uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo tecidual

real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo.” (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Pela passagem pela UCI-CT verifiquei que a dor no doente critico ¢ comum e a sua
gestdo acarreta um desafio universal e, numa perspetiva geral que detenho, a equipa
multidisciplinar, ndo faz uma correta avaliagdo da dor nem a resposta a terap€utica
analgésica. E, também pude observar que a equipa médica prescreve analgesia ndo avaliando
a dor efetiva que o doente em causa apresenta, sendo o enfermeiro, que avalia e gere as

medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas.

A experiéncia fenomenologica da dor, iminentemente subjetiva requer que quando
nos debrugamos sobre a prestacdo de cuidados tenhamos de interpretar segundo uma
necessaria articulagdo de capacidades técnicas, mobilizagdo de conhecimentos e
experiéncias, sentido intuitivo e, claro, segundo um olhar sensivel ao estado clinico. O
doente que se encontra com dor, em especial, experimenta uma redugdo da qualidade de vida
e do bem-estar que pode desencadear alteracdes fisiopatologicas e que, num extremo, pode

levar ao aparecimento de co morbilidades.

Durante o estagio, foi foco da minha aten¢do a monitorizagdo da dor, bem como a
avaliacdo das interveng¢des aplicadas, no sentido de a minimizar.

A prestacio de cuidados de Enfermagem engloba dois tipos de intervengdes:
autonomas e interdependentes, como previsto pelo REPE. As intervengdes autdnomas sao “
as acdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagdes profissionais, seja na prestacao
de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacao ou na assessoria, com 0s contributos na
investigagdo em enfermagem.”. Estas dirigem-se as intervencdes pelo enfermeiro que

dependem em exclusivo da sua iniciativa, isto é, em que o enfermeiro assume a
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responsabilidade total pela sua prescri¢ao, execugdo e avaliagdo. E as interdependentes sao
“as acOes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respetivas qualificagdes
profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum,
decorrentes de planos de acdo previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em
que estdo integrados e das prescri¢des ou orientacdes previamente formalizadas.”. E estas,
referem-se as intervengdes que necessitam da participagdo conjunta, partilhada de outros
profissionais de saide com fim de obter destes prescricdes e orientacdes formalizadas
apriori. Neste caso, podemos incluir as prescri¢des terapéuticas, em que a responsabilidade
pela prescri¢do ¢ do médico, cabendo ao enfermeiro a responsabilidade de assegurar a sua
execucao e monitorizar os seus efeitos.

O controlo da dor deve ser uma preocupagao central do EE, sendo que o tratamento
desempenhado por este deve ser individualizado e dirigido as necessidades de cada doente.
Do papel desempenhado pelo enfermeiro junto do doente (como acontece no momento de
avaliagdo diagnostica, na interveng@o € monitorizagao dos resultados do tratamento) podem
extrair-se elementos que contribuam para gestdo da queixa algica, podem ainda optar-se por
outros meios de tratamento e avaliar-se a eficacia das terapéuticas implementadas.

Como se trata de uma pessoa em situacao critica internado numa UCI-CT, submetida
a ventilagdo mecanica invasiva, sedada ¢/ou inconsciente, a autoavaliacdo da dor fica
comprometida, tornando-se um risco acrescido de inadequada gestdo da dor.

Segundo Lage, et al., (2010), existe um leque de fatores que interferem na percegao
da dor e na sua avaliagdo, e incluem: idade, género, cultura, alteragdo do estado de
consciéncia e da comunicagdo, a presenca de um dispositivo para ventilagao artificial: tubo

endotraqueal ou traqueostomia, patologias preexistentes e procedimentos invasivos.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos no Plano Nacional de
Avaliagao da Dor, os doentes que ndo podem comunicar deve ser avaliada por meio subjetivo
da observagdo de comportamentos. Para avaliar a dor em doentes criticos temos escalas
baseadas em indicadores comportamentais, entre as quais, a Behavioural Pain Scale , que
inclui 3 itens comportamentais (expressdo facial, movimento dos membros superiores e
adaptacdo ventilatoria); e a Critical Care Pain Observation Tool, que inclui 4 itens
comportamentais (expressdao facial, movimentos corporais, tensdo muscular e adaptagdo
ventilatoria ou vocalizacdao) (Pinho, et al.). O EE tem nao s6 o dever de avaliar a dor na
pessoa em situagao critica, como também de identificar e planear intervengdes adequadas ao

seu controlo intervindo na sua gestdo (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
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Concluindo, o EE tem um papel muito importante na gestao e controlo da dor, porque
de forma adequada certifica-se da eficacia das acdes interdependentes. Fa-lo através da sua
autonomia em articulacdo com o médico e com a avaliagdo feita pelas escalas, momento das
vertentes do plano terapéutico. A sua formagdo especifica permite o uso de ferramentas
formais (escalas) ou informais, ajustando a abordagem clinica as necessidades exigidas pela
doente.

Este campo proporcionou-me o desenvolvimento das seguintes competéncias:
demonstrar compreensao relativamente as implicagdes da investigagao na pratica baseada na
evidéncia e incorporar na pratica os resultados da investigacao validos e relevantes no ambito
da Enfermagem Médico-cirurgica, assim como outras evidéncias, nomeadamente na area da

gestdo e controlo da dor e na prevencdo das IACS.

De forma a operacionalizar o Objetivo Geral: Ser capaz de comunicar as suas
conclusdes e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, de uma forma clara e sem

ambiguidades, produzindo um discurso fundamentado para diferentes audiéncias.

Objetivo Especifico: Aplicar conhecimentos aprofundados sobre técnicas
comunicacionais no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma

terapéutica, no respeito pelas suas crengas e cultura.

Atividades:

v" Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas

comunicacionais no cuidado ao cliente e para com a familia;
v" Demonstra disponibilidade;

v" Produz um discurso fundamentado, tendo em conta a suas

crencas € a sua cultura.

Esta na comunicagao o segredo para a obtencao de um servigo de exceléncia que ira
ter reflexos na qualidade dos servicos prestados. A comunicagdo ¢ o pilar sobre o qual

prevalece o agir do enfermeiro.

Segundo a Classifica¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), a
comunicacdo ¢ o “Comportamento interativo: dar e receber informacao utilizando
comportamentos verbais e ndo-verbais, face a face ou com meios tecnoldgicos sincronizados
ou ndo sincronizados.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Esta serd o meio para na gestao de

cuidados se tomar iniciativa e assumir a responsabilidade, como referido no REPE, no ponto
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2, do artigo 9.°, Interven¢des dos enfermeiros, Capitulo IV, Exercicio e intervencdes dos
enfermeiros, do Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de setembro refere que, sdo intervengdes “ (...)
autobnomas as agoes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagdes profissionais, seja na prestacao
de cuidados, na gestdo, no ensino, na formac¢do ou na assessoria, com os contributos na

investigacdo em enfermagem.”

Em circunstancias de maior debilidade do doente, o reflexo de uma eficaz
comunicagdo serd ainda mais notdrio, por exemplo no caso de um acontecimento traumatico
ou de recém hospitalizacdo. Temos de estar perante um comunicagao direta, assertiva e clara
e para alcangcarmos este objetivo € necessario ouvir o doente e tentar perceber o sucedido.
Apesar de até agora nos referirmos da comunicagdo entre doente e enfermeiro, o facto € que
também nesta comunicacdo envolve a familia. O doente entregue aos cuidados prestados
tem de ser visto de forma global e isso implica integrar os seus familiares e outros elementos

possam contribuir para uma situac¢ao de conflito.

No estagio da UCI-CT, por ter sido no periodo ndo coincidente com o horario de
visita, tive uma reduzida comunicagdo ¢ contacto com a familia do doente, mas dentro das
atividades que desenvolvi tentei a0 maximo incrementar e despoletar a comunicagao. De
forma ampla, recorri a técnicas de comunicacgdo no relacionamento entre doente e familia,
adaptadas ao estado de satde do doente, tentando quebrar barreiras a comunicacao impostas
muitas vezes pela agitacdo ou pela auséncia de comunicacao verbal do mesmo, abordei a
familia para obten¢do de técnicas de recuperagdo, comuniquei com o doente e familia de
forma apropriada, utilizando uma linguagem clara, simples e adequada. Os moldes em que
se estabelece a comunicagdo ¢ um bom indicador acerca da qualidade os cuidados a ser
prestados e influencia o nivel de satisfagdo dos clientes as unidades de saude. Sobre o
impacto que a boa comunicagdo alcanca devemos ainda acrescentar que esta contribui de
maneira significativa para o estabelecimento de uma relagdo de confianga e empatia entre o
enfermeiro ¢ a familia do doente. Consegue-se entdo uma relagao de confianga entre a
familia, doente e o enfermeiro e, por conseguinte, uma maior individualizagdo dos cuidados
de enfermagem e satisfacdo dos profissionais de satide. Tudo isto gera ganhos em prol da
saude. Assim a eficicia e assertividade na comunicacdo ¢ transversal a todo e qualquer

enfermeiro.
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E dos beneficios de uma boa comunicagdo que se recolhe ¢ compreende as
caracteristicas, necessidades e problemas que envolvem o doente ¢ a sua familia e isso
permitira otimizar os meios de ajuda e de cuidados prestados. Sera através de uma boa
comunicagdo que se ird escrutinar o que se passa com 0s outros, 0s seus sentimentos,

necessidades no caminho de o puder ajudar em dire¢do a recuperagao.

A comunicagdo aqui tantas vezes mencionada engloba quer a comunicagdo verbal

quer a expressao facial, a nossa postura corporal, a velocidade com que se fala e tato.

Desta forma, a comunicagdo revela-se um ponto positivo que permeia a intera¢ao
enfermeiro — cliente e que pode tornar-se terapéutico. Os cuidadores devem promover o
bem- estar, tanto para doentes quanto para familiares. Devem perceber a importancia do
relacionamento, da presenca, da comunicagdo, da disponibilidade, de forma efetiva e com
qualidade no sentido de se envolverem de forma comprometida com os cuidados humanos,
aliados a habilidade técnico-cientifica com vista a resultados mais positivos no processo de

humanizac¢ao de cuidados.

No caso particular, em UCI, em que os doentes estdo submetidos a ventilacao
mecanica e, por isso, incapacitados para comunicar oralmente, a questao da comunicagao
assume um relevo ainda maior. E que se a comunicagio se apresenta como uma forma
essencial de compreender para cessar necessidades dos doentes, ela aqui vé restringida

(Cabecas do Rosario, 2009).

Alterando-se a comunicacao verbal do doente surgem complicagdes na gestao da sua
situagdo clinica e sobre a comunicacdo desta aos profissionais de saude e familiares. Pela
parte que compete aos familiares estes passam por sentimentos de impoténcia por nado
conseguirem ver e interpretar aquilo que o seu familiar e doente pretendem. No que diz
respeito aos enfermeiros também se sentem numa posi¢cdo que nado lhes ¢ agradavel e por
1Sso restringem a comunicacdo aquilo que ¢ exatamente necessario, ou seja, sobre os
procedimentos clinicos. Os doentes perante esta situagdes muitas vezes sentem-se alheios as
tomadas de decisdo acerca do tratamento médico que lhes e dirigido e que o implica

(Martinho, 2016).

Assim, podemos verificar que de uma eficaz comunicagdo apenas resultam
vantagens: o EE podera previamente adaptar e analisar as metodologias com a participag@o
ativa da outra parte interessada. Além disso o EE enriquece o seu leque de conhecimentos,

através do arrecadar de novas situagdes e pela mobilizacdo de conhecimentos ja detidos.
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Neste sentido trabalhei de forma a alcangar uma relacdo de empatia, uma boa comunicagao

com o doente e os elementos implicados com a finalidade de facilitar a integragdo.

Como qualquer evento que despolete mudanca, o estagio ¢ um momento disruptivo
que inclui processos de perda de familiaridade e afastamento, em que as varidveis sdo, nao
sO aquisitivas de competéncias e capacidades, mas também emocionais. Em estdgio, essa
riqueza ¢ proporcionada pela complexidade das situagdes de saude e as exigidas respostas
necessarias para satisfazer o outcome desejado de aquisicdo de mestria na resposta a pessoa

em situagdo critica.

A comunicag¢do tem assim um papel decisivo em diferentes nas fases de intervencao
do EE, sendo um deles o momento da transmissdo de mas noticias que se assume como um
especial desafio do mesmo. A interagdo adequada ndo depende apenas de um conjunto
conhecimentos profissionais, mas de uma correta postura comunicativa € um treino
comunicacional adequado.

Outro aspeto que esta situacdo permite extrair ¢ o facto de hoje a atuacdo do
enfermeiro na resolugdo de conflitos e a importancia da comunicagdo nao sdo dirigidas
apenas ao doente, mas também a sua familia. Hoje o doente acometido aos cuidados
prestados ¢ visto como um todo e isso implica a inclusao dos familiares e, sendo assim, a
interagdo entre todos os intervenientes atraird uma maior propensao para o conflito.

O Manual de Boas Praticas de humanizacao nas Unidades de Terapia Intensiva
(2019), profere que que existem trés fenomenos que assumem relevo a esta questdo da
importancia da comunicagdo: a comunica¢ao dentro da equipa multidisciplinar, a qualidade
de informagdo prestada aos pacientes e familiares e a comunicagdo do doente com a familia
e com a equipa, especialmente quando estamos perante casos de ultimos desejos (UCI -
humanizando los cuidados intensivos, 2019). Direcionando-me para estas duas tltimas, o
acesso a informagdo util ¢ umas das necessidades reivindicadas por doentes e respetivas
familias e pertence a equipa multidisciplinar garantir o respeito por este direito. A tarefa
referida ndo se assume como facil quando contextualizamos a mesma num ambiente em que
diversas variaveis atuam. O que ocorre muitas vezes ¢ que o doente em estado critico nao se
encontra detentor de capacidades para receber e responder as informagdes que lhe sdo
prestadas, sendo entdo necessario conferir esse direito a outras pessoas que nao o doente, ou
seja, a sua familia e pessoas mais chegadas. Numa posi¢ao diametralmente oposta o acontece
¢ que muitas vezes os profissionais de saude nao recebem formacgao que permita levar a bom

porto esta tarefa. Nao existe um guido para os profissionais de satide a ser levado a cabo de
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forma rigida que exemplifique como realizar esse processo de informagao, contudo ¢ comum
que seja prestada informagao limitada uma vez por dia, sem que se olhe as necessidades da
familia sobre as duvidas que os invadem. Assim, pelo apresentado, extrai-se o papel de

relevo que o EE assume.

Na linha estratégica da comunica¢do e informagdes a familia temos: “facilitar
elementos que ajudam a iniciar uma comunicagdo adequada e empatica com os familiares
por todos os membros da equipa, para chegar a uma relagdo satisfatéria de ajuda, bem como
acessibilidade a informacao”, das quais decorrem como boas praticas: haver espagos fisicos
adequados para a informagdo aos familiares, flexibilizacdo dos horarios de visita e de
informacdes e, perante doentes com capacidades, desenvolve-se a autonomia para informar
os que lhe sd3o mais proximos. Quanto a este aspeto, no contexto da UCIPG, durante estagio,
aferi que existe uma sala destinada a familia, nas quais sdo comunicadas as informagdes pela
equipa multidisciplinar. Sobre os mesmos factos, no contexto da UCI-CT, ndo pude constatar
a existéncia de um local apropriado destinado ao contacto mais intimo entre os familiares e
EE onde se possa prestar, com sensibilidade, o apoio necessario em situagdes mais delicadas.
Na UPCIG trabalhei nesse sentido, tentando pautar-me por mecanismos que despoletassem
ao esclarecimento adequado e possivel sobre as intervencdes de enfermagem por mim
praticadas, a permanéncia junto do doente, a informar o doente sobre os diferentes estados
em que se encontra, a requerer ao doente, quando possivel, colaborac¢do para a preparagao

da sua alta.

Também na UPIG, presenciei e vivenciei momentos em que foi necessario transmitir
informacdes mais sensiveis ¢ dolorosas sobre o estado do doente a este ¢/ ou a sua familia.
Neste sentido tive necessidade de pesquisar mais sobre esta problematica de forma a
colmatar a minha inaptiddao para responder. Surge neste dmbito o contributo do autor
Buckman que apresentou um protocolo para atenuar o impacto no procedimento de
transmissdo de informagdes delicadas (Buckman, 2005). O protocolo fora designado como
“Spikes” e neste ¢ atribuido a cada fase uma letra: S — Setting up, preparar para o encontro;
P — Perception, percecdo do doente; I — Invitation, troca de informagdo; K — Knowledge,
conhecimento, transmissdo de informacgdes; E — Explore emotions, explorar emocgdes; S —
Strategy and sumary, estratégias e sintese. Este protocolo apresenta seis etapas que tentam
que a informagao ndo seja prestada contra a propria vontade do doente, ou seja, o doente ¢
convidado e preparado a receber essa informagdo. Assim apenas a partir da quarta etapa

sugerida pelo protocolo ¢ que ocorre a partilha de informagao e se ele perceber que doente
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deseja receber essa informacdo, ressalvam-se as situagdes de morte em que a familia ¢é
obrigatoriamente informada. O doente ser esclarecido sobre as suas reagdes, anseios e

davidas € relevante para que o enfermeiro e doente mantenham uma boa relacao (Leal, 2003;

Cruz, et al., 2016).

Subjacente no referido anteriormente, mas de forma mais explicita agora pretendo
nomear as atividades/estratégias utilizadas neste campo da comunicacao: de forma ampla
recorri a técnicas de comunicagdo no relacionamento entre doente e familia, abordei a
familia para obtencdo de técnicas de recuperagdo, comuniquei com o doente e familia de

forma idonea, utilizando uma linguagem clara e simples.
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Conclusao

O contexto de trabalho das unidades de cuidados intensivos invoca o enfermeiro a
exercer atividades complexas e que devem pautar-se pela prestacdo e assisténcia de
enfermagem holistica qualificada ao doente. Cabera as instituicdes e organizagdes

implementar estratégias que permitam atingir de maneira menos sinuosa este objetivo.

Na prestagdo dos cuidados de enfermagem o EE articula o processo reflexivo, a
mobilizagdo de conhecimentos técnico-cientificos, estudos comparados, baseadas na
comprovagao cientifica.

No contexto de investimento e desenvolvimento no seio de uma especializa¢ao nesta
area, ndo devemos desfazer a importancia que a disponibilidade bilateral, enquanto
profissional que solicita e solicitado, detém no momento da troca de conhecimentos e
experiéncias.

A par disso caracterizam o agir do enfermeiro na prestacao de cuidados a autonomia
na tomada de decisdo, a responsabilidade, exceléncia na prestacdo de cuidados e a
averiguacgdo e avaliacdo destes. O enfermeiro detém um amplo agregado de competéncias e
de varios dominios, ética e legal, melhoria continua de qualidade, gestdo de cuidados e
aprendizagens profissional. Aprimorar o nosso agir € além de uma exigéncia colocada por
parte da nossa vontade ¢ também um dever ético deontoldgico expressamente consagrado, a
“ competéncia e o aperfeicoamento profissional”, descrito nos artigos do CDE. A atualizagao
continua dos meus conhecimentos, a utilizacdo de forma competente das tecnologias e o
aprofundar permanente da formag¢do em ciéncias humanas sdo meios de garantir o
cumprimento do dever ético acima mencionado.

Durante o contexto de pratica clinica, identificarem-se necessidades e exigéncias,
intervir partindo de uma visao holistica, por isso, global do doente, estabelecer comunicacao
com o doente em estado critico, com a respetiva familia, desencadearem-se respostas face
as questoes levantadas bem como a prestacdo de cuidados em doente adulto que apresente

uma ou mais faléncias organicas sao alguns dos comportamentos a adotar para tragamos u
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percurso idealizado sobre o ponto de vista da melhoria da qualidade e no cumprimento de

boas praticas.

Direcionando agora o nosso olhar ao papel do EE em enfermagem médico-cirtrgica
devemos aferir que este no que concerne a assisténcia da pessoa e familia presta cuidados de
elevado grau de complexidade e, para tal, socorre-se de multiplas competéncias. Falamos de
competéncias técnicas, cientificas, humanas, mas ainda, de comunicagdo, lideranca,
relacionais no sentido de obter uma resposta a necessidade do doente em tempo 1til e que
engloba a totalidade das suas dimensdes.

Contudo, exatamente por estarmos perante procedimentos complexos na prestacido
de cuidados, a verdade ¢ que o doente passa por ser objeto dessa. Ou seja, sobrevaloriza-se
e atribui-se uma maior atenc¢ao aquilo que os aparelhos eletronicos registam e transmitem e
relega-se para segundo plano o doente com todas as particularidades que o compde. O doente
vé-se assim desumanizado.

Assim, falar-se de humanizagdo passa por observar as necessidades globais do
doente, valorando uma resposta na integra sobre o cuidado de enfermagem prestado que
conjuga exigéncias e necessidades fisicas, com parte psicoldgica, social espiritual que
constituem as idiossincrasias de cada doente e em que apenas o tratamento de uma patologia
podera nao colmatar as necessidades do individuo.

As particularidades das UCI, por qual passei permitem evidenciar que o EEMC
adquire na medida em que lhe sdo exigidos um conjunto multiplos saberes desempenhados
muitas vezes num ambiente de enorme imprevisibilidade em contextos que requerem uma
grande capacidade de observacdo, de analise de situagdes. Estamos perante cuidados a
doentes em situagao critica que implicam a envolvéncia de multiplos dominios e capacidades
como uma grande destreza, uma boa e eficaz capacidade de responder as necessidades dos
mesmos na prestagdo de cuidados, uma gestdo emocional acrescida por parte dos
profissionais de saide e uma comunicagdo eficiente quer como doente quer com toda a
equipa multidisciplinar.

Inicialmente, senti algumas dificuldades na UCI-CT em encontrar o meu papel de
enfermeiro EEMC naquele servico. O conhecimento que ja detinha sobre a dinamica do
servico e as suas particularidades contribuiram para uma melhor integracdo a realidade
préatica.

Depois de realizado o periodo de estagio sinto-me mais capacitada para fazer face a

imprevisibilidade e complexidade das situagdes, de forma mais audaz adotar metodologias
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eficazes, conduzir de forma mais autonoma a tomada de decisdo e manter uma boa
comunicac¢do com o doente e o seu nucleo familiar.

A exploragdo dos objetivos aos quais me propus a concretizar permitiu-me refletir e
reter experiéncias a transpor para as minhas condutas futuras na prestacao de cuidados a
pessoa em estado critico. Para mim, o estagio uma fonte, rica e profunda, de experiéncias de
onde emergiram muitas duvidas, envolveram muitas reflexdes, encontrei muitas respostas e
confrontei conhecimentos. Numa perspetiva pessoal, foi para mim visivel o meu crescimento
enquanto profissional de saude e pessoa que este estdgio desencadeou e permitiu-me
perspetivar o doente em estado critico sobre o olhar de um EE com tudo que isso acarreta.
O estagio permitiu-me assim limar arestas e aperfeigcoando capacidades humanas que me
permitirdo obter um melhor desempenho profissional e pessoal.

Da conclusdo do estdgio extraio uma apreciagdo muito positiva. O contexto do
estagio permitiu a confrontagdo, com situagdes reais, dos meus conhecimentos técnicos-
cientificos retidos com a minha pratica profissional com o objetivo de aperfeigoar e melhorar
a qualidade dana prestacao de cuidados prestados neste servio. A envolvéncia de um
contexto pratico tdo rico instiga-nos a vontade de querer fazer mais e com mais qualidade.
Este feedback foi alcangado porque trabalhei no sentido de concretizacdo dos objetivos
estipulados, porque fomentei o desenvolvimento do pensamento critico, pelas relagdes
interpessoais que estabeleci nas equipas multidisciplinares das quais fiz parte, uma maior

capacidade de resolu¢do de situacdes complexas e na delineacdo de estratégias.
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Introducao

No ambito do Curso de Mestrado de Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico- Cirtrgica do Instituto Superior de Satide da Universidade Catolica
Portuguesa — Porto, na unidade curricular: Estagio Final e Relatério, no ano letivo de
2019/2020, a decorrer na Unidade de Cuidados Intensivos de CardioToracica, com o
objetivo de aplicar conhecimentos adquiridos no Curso de Mestrado em Enfermagem na

Especializagao em Enfermagem Médico-cirargica.

A elaboragao do estudo de caso ¢ utilizado como um método de pesquisa estruturado
e organizado, aplicado na pratica de cuidados de enfermagem, de forma a a levantar
problemas e necessidades do doente e familia. Isso, permite o desenvolvimento de

competéncias técnicas e cientificas.

No que respeita ao desenvolvimento do processo de enfermagem, foi desenvolvido

de acordo com CIPE (Classificag¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem).

A metodologia utilizada foi descritiva e reflexiva baseada na consulta do processo

clinico, observagao direta e entrevista informal a equipa multidisciplinar.

A realizacdo deste trabalho teve como objetivos: a adquisi¢ao e mobilizagdo de novos
conhecimentos e a gestdo e interpretacdo de conhecimentos adquiridos durante a formagao

inicial e pos-graduada e da experiéncia profissional.

O presente trabalho encontra-se dividido no estudo de caso em si, onde € apresentado
a historia da doencga atual, antecedentes, entre outros. De seguida, a apresentagdo de plano

de cuidados executado no elaboracao do caso clinico e, por fim a uma pequena reflexao.
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Estudo de Caso — Historia de Doenca Atual

Diagnéstico: Atrésia pulmonar com artérias pulmonares confluentes, CIV e colaterais

sistémico-pulmonares.

Cirurgia: Substituicdo do conduto VD-AP e implantagdo de PM epicardico.

Historia de Doenca Atual:

Sra. R., 21 anos, residente em Rio Medo. Previamente autonoma nas AVD’s. Vivia com

pais. Como medicagao habitual: aspirina 100mg 1x dia. Sem alergias conhecidas.

Como antecedentes:

o

o

o

o

Anastomose Blalock-Taussig modificada a drt aos 6 meses;
Anastomose Blalock-Taussing modificada a esquerda aos14 meses (28/05/1999);
Dilatacdo com stent na APD (artéria pulmonar direita) em 2004;

Implantagdo de CP stent por stent na APD prévio com fraturas (2017);

Seguida em cardiologia por BAV completo. Admitida a 24 de Setembro de 2019 para

ser intervencionada a 25 de Setembro de 2019 para substituigdo do conduto VD-AP e

implantacao de PM epicarpico.

No dia 25 de Outubro deu entrada na UCICT no seguinte estado clinico:

o

Ventilado mecanicamente em CPAP, com tubo orotraqueal n°8. Bem adaptado a
modalidade ventilatoria;

Pressao arterial sistolica de 110 mmHg e diastolica de 45mmHg, com suporte de
Noradrenalina;

Frequéncia Respiratéria de 16cpm; SPO2 99%;

Frequéncia cardiaca de 90 bpm com ritmo de pacemaker
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o

Apresentava Pacemaker Auriculo-Ventricular (AV)

Apresentava cateter arterial na radial a esquerda e dois cateteres venosos centrais na
jugular externa e interna a direita (3 vias e 2 vias);

Apresentava ferida cirirgica no térax (central);

Apresentava dreno cirargico colocado no pericardico e mediastino e na pleura
(esquerdo e direito),com drenagem hematica;

Iniciou Glucose a 5%+Cloreto de Sodio 0,9% com 2 ampolas (10ml) de cloreto de
potéssio;

Hipocoagulada com perfusao de heparina, com Aptt de valores normais;

Sedada e analgesiada com perfusdo de propofol e morfina;

Avaliada escala objetiva de dor segundo Behavioral Pain Scale (BPS) com score de
4;

Na escala da sedacdo Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) com socre -
3;

Algaliada com cateter vesical folley n°14, com urina limpida.

Apo6s 48h, ¢ extubada, mas houve necessidade de reentubar por fadiga respiratoria.

Posteriormente ¢ extubada com sucesso. Inicia suporte de O2 por mascara de venturi a

151/min. Mas, por apresentar mas trocas gasosas inicia suporte de ventilagdo ndo invasiva

no periodo noturno.

Também inicia alimentagdo entérica, para suporte nutricional.

No dia 30 de Setembro de 2019 vai novamente a bloco para encerramento da ferida

operatoria e limpeza das cavidades pericardicas e pleurais com soro com vancomicina,

mudangas de drenos e encerramento. Por apresentar picos febris ocasionais mas

assintomaticos, colhe rastreio séptico e a 6 de Outubro de 2019 com a realizagdo de TAC

toracico diagnosticada pneumonia nosocomial por apresentar derrame pleural bilateral de

moderado volume, cumprindo assim antibioterapia.

Com colocagao de pacemaker intracavitario no dia 22 de Outubro de 2019.  Apods

colocagdo de pacemaker tem alta para o internamento.
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Plano de Cuidados

- Secar a pele;
- Trocar a fralda;

- Assegurar cuidados de

higiene oral;

Foco Diagnostico de | Intervencoes de | Frequéncia Resultados Esperados
Enfermagem Enfermagem
Autocuidado Autocuidado higiene | - Dar banho; Turno da Manha Autocuidado Melhorado
C tid
OMpTometico - Lavar a boca; 1xturno

Alimentar-se

Alimenta-se

comprometido

- Elevar a cabeceira a 30°

- Administrar a nutri¢ao
entérica, segundo prescricao

médica;
- Vigiar vomito;

- Vigiar tolerancia alimentar.

Sem horario

Alimentar-se Melhorado
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Ulcera de Pressao

Risco de Ulcera de Pressao

- Posicionar o doente;
- Massajar a pele com creme;

- Aliviar zonas de pressdo,

com dispositivos;
- Vigiar a Pele.

- Monitorizar o risco de
ulcera de pressdo, através da

escala de Braden;

3/3 horas e/ou SOS

Nenhuma  Ulcera de

Pressao

Infecao

Risco de Infecdo associado

ao cateter venoso central

- Executar tratamento a local
de inser¢do do cateter venoso

central;

- Vigiar penso do -cateter

venoso central;

- Vigiar local de inser¢ao do

cateter venoso central;

- Vigiar sinais de infe¢ao;

Sem horario e /ou em SOS

Nenhuma

associada ao CVC

infecao
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Infecao Risco de infe¢do associado | -Executar tratamento a local Nenhuma infecdo
ao cateter arterial de insercdo do cateter associada ao  cateter
arterial; arterial
- Vigiar penso do -cateter
arterial;
- Vigiar local de inser¢do do
cateter arterial;
- Vigiar sinais de infecao;
Infegado Risco de infe¢do associado | - Monitorizar a eliminagdo | Continuo Nenhuma infecao
ao cateter vesical urinaria; associada ao  cateter
. vesical
- Trocar cateter vesical,
consoante as recomendacdes;
Status Respiratorio Respiracdo Comprometida | - Monitorizar frequéncia | Continuo Status Respiratorio
respiratoria; Melhorado
- Vigiar saturagdes de .
Continuo

oxigénio;
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Status Cardiaco Sistema Cardiaco | - Monitorizar frequéncia | Continuo Status Cardiaco
Comprometido cardiaca; Melhorado
- Monitorizar ~ pressao
arterial;
- Vigiar tracado
eletrocardiogréfico;
- Realizacdo de balango
hidrico;
- Monitorizagao de
gasimetrias;
Status Neuroldgico Status Neurologico | -Vigiar pupilas; Sem horario Status Neurologico
Comprometido Melhorado

- Vigiar resposta a estimulos

verbais;

- Gerir sedagdo e analgesia,
segundo a escala de RASS,
de acordo com prescricao

médica;

Pupilas Midticas e

fotorreativas.
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- Vigiar a existéncia de

movimentos espontaneos;

Dor

Dor

- Monitorizar a dor através de

Behavioral Pain Scale;

- Gerir terapéutica prescrita.

Continuo

Sem Dor/Dor Melhorada

Ferida Cirargica

Ferida Cirargica

- Vigiar penso da ferida

cirargica (toérax central);

- Executar tratamento a ferida

cirargica (toérax central);

- Vigiar eliminacdo de
contetido (dreno

mediastinico e pericardico);

- Vigiar eliminagdo de

contetido (dreno pleural);

Sem Horario e/ou SOS

Ferida Cirargica Normal

- Remocao de material de
sutura (dreno mediastinico e

pericardico;

7 dias apds a remogdo de

dreno
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- Remog¢do de material de

sutura (dreno pleural);

- Remocao de material de
sutura (ferida no tdrax

central);

Hemorragia

Risco de Hemorragia

- Vigiar perdas sanguineas;

Sem horéario

Nenhuma Hemorragia

Limpeza de Vias Aéreas

Limpeza das Vias Aéreas

Comprometidas

- Aspirar secregdes, de

acordo com necessidades;
- Avaliar ventilagao;

- Executar inaloterapia,

segundo prescricdo médica;
- Incentivar a tossir;
-Vigiar as secregoes;

- Monitorizar  frequéncia

respiratoria;

SOS

Sem horéario

Continua

Limpeza de Vias Aéreas

Melhorada
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- Monitorizar saturagdo de

oxigénio.

Aspiragao

Risco de Aspiragao

- Elevar a cabeceira;
-Inserir sonda nasogastrica;
-Inspecionar cavidade oral;

- Monitorizar  conteudo

gastrico;

- Monitorizar pressdo o

dispositivo (cuff);
- Vigiar reflexo de tosse;
- Posicionar para refeigao;

- Executar técnica de
posicionamento  preventiva

de aspiracdo;

- Trocar sonda nasogastrica,

consoante fabricantes.

Sem horario e/ou SOS

Aspiragao Ausente
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Ventilagao

Ventilagdo comprometida

- Inspecionar a pele e mucosa

oral e reposicionar TET’s;

- Evitar  complicacdes

associadas;

- Avaliar estado de
agitacdo/adaptacao do

doente;

- Lavar a cavidade oral com

solu¢do de clorohexidina;

Sem horario e/ou SOS

Ventila¢ao Presente

Apoio da familia

Apoio da familia
comprometido

(conhecimento)

- Orientar familia(mae) para
a realidade do estado clinico

da doente;

- Garantir familia (mae) que o
cliente estda a receber os

melhores cuidados possiveis;

- Perceber preocupacdes,
sentimentos e perguntas da

familia (mae);

Sem horario

Apoio
Melhorado

da

Familia
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- Promover a relagdo de

confianca com

familia(mae);

a

Ansiedade

Ansiedade

- Transmitir seguranga;
- Explicar procedimentos;

- Gerir sedagao.

Sem horéario

SOS

Ansiedade Melhorada
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Reflexao Final

Como citado pela OE, os cuidados de enfermagem a pessoa em estado critico “sdo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungoes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungoes bdsicas de vida, prevenindo complicagoes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recupera¢do total.”, ¢ a importancia que o papel do EE assume na
prestacdo destes ¢ irrefutavel. Na prestagdo dos cuidados de enfermagem o enfermeiro
especialista articula o processo reflexivo, a mobilizagdo de conhecimentos técnico-
cientificos, estudos comparados, baseadas na comprovagao cientifica. Para isto, ¢ notorio
que a elaboracdo de estudo de caso foi fulcral durante o estdgio para a minha formagao
enquanto EE na medida que me permitiu aprofundar, mobilizar e aplicar conhecimentos da
minha formacdo inicial e da formagdo graduada, baseada na evidéncia cientifica. Esta

interacao de conhecimento cientifico e tedrico-praticos, aliada com a consciéncia critica

resulta numa prestacdo de cuidados mais autonomos.

Os conhecimentos adquiridos ajudaram-me a melhorar a minha préatica de
enfermagem, pois permitiu-me delimitar os focos da atenc¢do dos enfermeiros, bem como os
juizos de diagndstico no processo de tomada de decisdo. A pratica da enfermagem baseada

na evidéncia promove a pratica de uma enfermagem avancada.
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Introducao

Quer os doentes quer a equipa disciplinar das UCI sdo submetidos diariamente a um

contexto que se caracteriza por um elevado ruido.

O conceito de ruido ¢ definido como “qualquer som que possa produzir um som
indesejavel efeito fisioldgico ou psicoldégico em um individuo ou grupo.” (Mazer,2005).
Quando o som ¢ criado, causado num contexto criado para o processo de recuperagao ira

interferir com a mesma e criar-lhe obstaculos (Cboiniere, 2010).

No desenrolar dos multiplos avangos tecnologicos no seio da assisténcia médica e
destinados aos doentes graves/criticos, surgem problemas derivados de um trabalho de maior
rigor e complexidade com o qual nos defrontamos no contexto de uma UCI. A conjugagao
do uso de modernos equipamentos de monitorizagao agregado a existéncia de uma equipa
multidisciplinar constituida por varios profissionais fazem com que a UCI, seja um local
com altos niveis de ruido que causam uma sensa¢do de desconforto para profissionais e

doentes (Pereira, et al., 2003) (Neto, et al., 2010).

Nestas unidades, as intervengdes necessarias, o constante disparo de alarmes dos
equipamentos como € o caso das bombas de infusdo, os monitores paramétricos, ventiladores
mecanicos, oximetros de pulso sdo fontes de ruido no seio das unidades de medicina
intensiva. Estes devem ser considerados pelos profissionais de satide como instrumentos
propicios a causar desconforto para os doentes. Ficam assim reunidas as circunstancias
necessarias a tornar o meio vulneravel a polui¢do sonora. Essas unidades estao submetidas
ao desgaste provocado pelos diversos alarmes e ruidos de onde surgiu um problema da rotina
na UCI (Silva, et al., 2012).

Sao ao nivel de diversos fatores fisioldgicos e psicologicos que se denotam o impacto
da ndo verifica¢ao do valor de ruido recomendado e, além disso, um subsequente e potencial
erro na comunicagdo entre profissionais e erros de outra indole. Estamos perante uma
situagdo completamente evitavel (Pugh, 2007). Estudos indicam que com a criagcdo do ruido

provocam-se reagoes de cariz fisiologico evidenciadas pelos doentes. Essas reacdes do
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doentes traduzem-se, refletem-se em batimentos cardiacos mais altos, taxas respiratorias e

também na privacao do sono (Cboiniere, 2010).

Como ja referido sao muitos os efeitos negativos que passam, muitas vezes, pela
hipertensdo, doengas isquémicas do coragdo e disturbios do sono que colocam em causa o
processo de recuperacao (Mead, 2007) (Mates, et al., 2015). Na tentativa das pessoas se
adaptarem a ambientes ficam altamente focadas e tornam-se menos interativas com o meio
envolvente.

A juntar a esta situagdo constata-se que a existéncia de valores de ruido mais elevados
provoca um nivel de stress mais elevado na equipa o que, consequentemente, podera estar
na causa da diminui¢ao da capacidade de concentragao nas tarefas dos profissionais de saude
aos doentes em estado critico (Cboiniere, 2010) (Pugh, 2007).

Segundo a OMS, o ruido pode influenciar no desempenho profissional e na qualidade
de vida de um individuo, uma vez que interfere no sono, na comunicagio e provoca reagoes
fisiologicas e psicoldgicas que sdo na maioria das vezes problemas de saude (World Health
Organization, 2018).

Quando comparado com outros locais do meio hospitalar, os niveis de ruido na UCI
sdo superiores (Cboiniere, 2010). Contudo, esta questdo também ¢ mais dificil de controlar
derivado a necessidade de uso de ventiladores ¢ monitores incorporados de alarmos que
provocam um continuo ruido, como ja referido supra. E de suma importancia estes alarmes
terem uma intensidade suficiente que permita aos enfermeiros perceciona-los, pois eles sao
o alerta. Contudo, para que isso acontega esse som tem de se destacar relagdo aos demais no
contexto da unidade de cuidados intensivos.

Segundo recomendacdo da OMS, durante a noite ndo devem exceder 40 dB em
ambientes fechados. Para enfermarias em hospitais, os valores de referéncia em ambientes
fechados s@o 30 dB durante o dia. Também, com os pacientes t€ém menos capacidade de lidar
com o estresse, o nivel de pressdo sonora equivalente ndo deve exceder 35 dB na maioria
dos quartos em que os pacientes estdo sendo tratados ou observados (World Health

Organization, 2018).

Segundo Cboiniere (2010), desde 1960, o nivel médio de ruido nos hospitais
aumentou 26% durante dia (de 57 a 72 dB) e 43% a noite (de 42 a 60 dB) (Cboiniere, 2010).
O nivel sonoro comum de alguns dos equipamentos numa UCI, com decibéis
associados, como € o caso dos: ventiladores (60-86 dB), alarmes de oximetro (60-80 dB),

alarmes da bomba de infusdo (65-84 dB), alarmes do ventilador (70-85 dB), alarmes de
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monitor (73-79 dB) e nebulizadores (80 dB). Além do ruido dos equipamentos temos as
fontes que incluem conversas (60-85 dB), telefones (70-80 dB), televisores (79 dB), portas
fechadas (85 dB) e objetos em queda (90-92 dB) (Halm, 2016) (Konkani, et al., 2012)
(Lawson, et al., 2010) (Pugh, 2007).

Este estudo ¢ importante, na medida em que o ruido excessivo afeta ndo s6 os
doentes, como também os profissionais de satide que trabalham em ambientes rodeados por
equipamentos ruidosos, tornando-os vulneraveis a danos a saude e, consequentemente,
contribuindo para comprometer a seguranga dos doentes internados em UCI. Assim sendo,
para que este estudo fosse possivel delimitei os seguintes objetivos: identificar na literatura

a existéncia de ruido nas UCI e quais os niveis de ruidos aceitaveis.

107



108



Metodologia

Este ¢ um estudo descritivo com uma abordagem integrativa da revisao da literatura.
A revisao integrativa da literatura € um método que proporciona a sintese de conhecimento
e a incorporacao da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na pratica (Souza,

etal., 2010).

A minha pesquisa teve como pergunta orientadora: Quais sdo os niveis de ruidos
aceitaveis, numa UCI? Na estruturacdo desta questdo, recorremos a estratégia PICO:
participantes; intervengao; contexto do estudo e resultados (outcomes). A colheita de dados
ocorreu durante o més de dezembro de 2019 nas bases de dados: CINAHL e MEDLINE com
Full Text, a partir da plataforma EBSCOhost. Os descritores utilizados na pesquisa efetuada
foram: Critical care e Noise. Definiram-se como critérios de inclusdo: estudos publicados
nas bases de dados anteriormente referidas, no espaco temporal de 2010-2019, apresentados
em texto integral e nos idiomas inglés, portugués e espanhol. E, como critérios de exclusao:
estudos em UCI neonatais e repetidos. Da pesquisa nas bases de dados, resultou a
identificacdo de 125 artigos. Inicialmente, foi realizada uma leitura critica e reflexiva dos
titulos e dos resumos encontrados. Posteriormente, ap6s a aplicacao dos critérios de inclusao
e exclusdo, estabeleceu-se uma amostra de artigos. Desses 125 artigos, foram excluidos 16
por se encontrarem duplicados e 4 por se tratarem de estudos em unidades pediatricas ou

neonatais, procedeu-se a uma analise criteriosa dos artigos selecionados, extraindo 4 artigos.
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Resultados e Discussao

De forma a organizar a informagao recolhida dos artigos, optei por apresenta-la numa

tabela, adquirindo o seguinte formato:

Autores do | Tipo de Estudo/Desenho | Objetivo do | Principais

artigo/Ano da | da intervencio | Estudo Conclusoes

Publicacao (N=amostra)

Estudo 1: Quantitativo. Medir os niveis | Na 1° e 2° fase, os
As medidas foram | sonoros paraos | valores de pico de

Nancy Lawson realizadas em 3 fases: na | quais os | nivel sonoro foram

Kim Thompson | 1°fase, foram medidos o | doentes  das | superiores no quarto

Gabrielle nivel de som dos alarmes: | unidades  de | do doente comparados
Saunders do monitor cardiaco ao | cuidados com os avaliados na
Jaya Saiz lado da cama, do sistema | intensivos sao | sala ao lado em todos
Jeannette de ventilagdo e da bomba | expostos os alarmes. E, quando
Richardson de infusdo, dentro de um a porta da sala ao lado
Deborah Brown | quarto. Estas medicOes estava fechada ndo
Naomi Ince foram feitas com os diminuia o pico dos
Marc Caldwell aparelhos nas valores de  nivel
Diana Pope configuragdes  maxima, sonoro. Os niveis
(2010) minima e provisoria para médios de som dentro

determinar o nivel de som
ao qual o doente pode ser
exposto no seu proprio
quarto. Cada alarme de
equipamento foi ativado

manualmente  por 10

do quarto do doente
foram geralmente
inferior a 45 dB, mas
os niveis de pico
geralmente eram

maiores de 85 dB. Na
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segundos e o valor de nivel
Sonoro em pico para esse
periodo foi gravado. Este
processo foi repetido 3
vezes numa Unica sessdo
para cada configurag¢ao de
alarme e item  de
equipamento. Todo 0
procedimento foi repetido
4 semanas depois.

Na 2° fase, foi medido o
nivel de som dos alarmes
numa sala ao lado para
avaliar o nivel sonoro que
os doentes das salas
proximas estdo expostos. O
procedimento descrito para
a 1°fase foi utilizado, mas o
medidor de som estava
localizado num quarto ao
lado (quarto B). As
medidas foram feitas com a
porta da sala ao lado aberta
e depois com a porta
fechada. A porta do
primeiro quarto (quarto A)
estava sempre
aberto. Como na fase 1, o
procedimento foi repetido

4 semanas depois.

ultima fase, os niveis
sonoros de pico e
média ndo diferiram
sistematicamente

durante 24 horas de
medi¢ao. Os valores
de nivel sonoro foram
maiores quando a
porta estava aberta,
mas os niveis de pico

eram semelhantes.
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E, na 3°fase foi medido o
nivel sonoro na Unidade de
Cuidados Intensivos
durante varios periodos de
10 a 24 horas para
determinar os niveis de
ruido e se variam ao longo
do dia e da noite. As
gravagoes foram feitas em
12 ocasides; com a porta

aberta 8 e com a fechada 4.

Estudo 2:
Danielle Goeren
Sherley John
Katie = Meskill
Laura Iacono
Stacy Wahl

Kerri Scanlon

(2015)

Quantitativo.
A equipa da unidade de
cuidados intensivos

neurocirurgica identificou

0 ruido como um
problema. Posto isto,
escolheram horarios “de

silencio” das 3h as 5h e das
15h as 17h. Com isto,
desenvolveram um plano
de melhoria com o objetivo
de reduzir os niveis de
ruido em 10 decibéis em 6
meses. Os niveis de ruido
foram recolhidos em 4
locais a cada 30 minutos,
horarios

durante 0S

escolhidos, durante 8 dias,

Reduzir oS
niveis de ruido
em 6 meses,
iniciando um
periodo de
siléncio por 2
duas

horas,

vezes por dia.

Embora fosse possivel
reduzir os niveis de
ruido durante o tempo
silencioso usando uma
combinacao de
mudangas de
educacdo e pratica,
ndo  atingiram  0S
niveis recomendados
pela OMS de 30 a 45
dB

para  dormir.

Houve reducoes
estatisticamente
significativas nos
niveis de ruido no
posto de enfermagem
e na entrada. Os niveis

de ruido durante o
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e avaliados utilizando um
decibelimetro. O periodo
de siléncio foi
implementado 1 semana,
apés a conclusdo da
educagdo da equipa, do
doente ¢ da familia. Os
dados de decibéis foram

recolhidos e avaliados apos

60 dias.

tempo silencioso
diminuiram para uma
média de 10 a 15
decibéis abaixo dos
dados da linha de

base.

Estudo 3:

Julie L

Darbyshire
Duncan Young

(Junho de 2012)

Quantitativo.

Este estudo foi realizado
durante duas semanas em 5
unidade de  cuidados
intensivos no Reino Unido.
A avaliagdo dos niveis
sonoros diurnos e noturnos
foi realizada durante a
semana e no final da
semana em cinco unidade
de cuidados intensivos. Em
cada unidade, os dois
medidores de som
passaram simultaneamente
nas 24horas, um colocado
centralmente na unidade ou
adjacente a estacdo central

e outro a cabega do doente.

Medir os niveis
SONOros para os
quais 0s
doentes das
unidades  de
cuidados

intensivos sdo
expostos e
comparar com

a diretrizes da

OMS.

Todas as unidades de
cuidados  intensivos
apresentaram niveis

médios sonoros acima
de 45 dB em todos os
momentos e entre 52 ¢
59 dB por mais de
50% do tempo. O
nivel sonoro maximo
foi de 127,9 dB. O
nivel sonoro adjacente
a cabeca do doente foi
quase sempre maior
que na estacao central.
Todas as unidades de
cuidados  intensivos
apresentaram  niveis
SONOros superiores as
recomendacgoes da

OMS, mas os niveis
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recomendados  pela
OMS sao tao baixos
que ndo sao viaveis

em uma unidade.

Estudo 4:
Heather
Riemer
Joanna Mates
Linda Ryan
Bonnie
Schleder
(2015)

C.

Quantitativo.

O tempo de “siléncio” foi
aplicado na unidade por
um periodo, das 14h as 16h
para avaliar niveis de luz,
ruido e o stress dos
enfermeiros. Os niveis de
stress dos enfermeiros
foram medido usando uma
escala analogica visual de
100 pontos. O ruido da
unidade utilizaram um
medidor digital de nivel de
som (modelo 407736,
Extech Instruments). E, a
luz, utilizaram um medidor
de iluminagdo (modelo
615, Huygen Corpora). As
medidas foram colhidos a
cada enfermeiro 4 vezes
por dia e 30 minutos antes,
e 30 minutos, 1 hora e 2
horas apos a
implementagdo tempo de

“siléncio”.

Avaliar 0S
efeitos da
implementagao

do tempo “de

siléncio” numa

unidade de
cuidados
intensivos
médico-
cirrgica em

niveis de luz,
ruido e stress
da equipa de

enfermagem

Comparado com o
valor da linha de base,
o ruido foi diminuiu
em 30 minutos, 1 hora
e 2 horas, apos o
tempo de siléncio. No
entanto, a analise da
variancia indicou que
decibéis médios nao
diminuiram

significativamente ao

longo do tempo.
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Do primeiro artigo, verificamos que na primeira e segunda fase, na avaliagdo do nivel
sonoro do monitor cardiaco, o valor dos alarmes foi de 86,5 dB quando o medidor de som
estava no quarto do doente, 67,5 dB quando estava a sala ao lado com a porta fechada e
69,4 dB quando estava na sala ao lado com a porta aberta. No sistema de ventilagdo, o nivel
sonoro era mais alto no quarto do doente (86,0 dB), significativamente menor no quarto
com a porta aberta (71,5 dB) e ligeiramente mais baixo ainda na sala ao lado com a porta
fechada (65,8 dB). Ja na avaliagao do nivel sonoro da bomba de infusdo, os valores foram
de 83,8 dB no quarto do paciente e 67,9 dB na sala ao lado e com a porta aberta. Ou seja,
na 1* e 2*fase podemos verificar que os valores medidos no quarto do doente sdo superiores
ao da sala ao lado para todos os equipamentos. Na ultima e 3% fase, o valor de nivel sonoro
foi de 39,8 dB com a porta fechada e de 43,2 dB com a porta aberta. Ou seja, os valores de
nivel sonoro foram maiores quando a porta estava aberta, mas os niveis de pico eram
semelhantes (82,6 dB). Melhor dizendo, fechar a porta do quarto de um doente diminui o
nivel de ruido médio naquela sala, mas nao o nivel de ruido em pico.Analisando os valores
do nivel sonoro médios, verificamos que foram inferiores a 40 dB quando a porta do quarto
do doente estava fechada e inferior a 45 dB quando a porta do quarto estava aberta. Estes
niveis sdo aceitaveis perto com os critérios especificados pela OMS de 30 dB LAeq, com
um nivel maximo de 40 dB durante a noite. Mas, relativamente aos niveis em média de som
em pico que foram de 83 dB, sendo que estes niveis tdo altos podem incomodar o descanso

do doente e o foco do enfermeiro.

Na analise do segundo artigo, verificamos que antes da implementa¢ao do “periodo
de silencioso”, o nivel sonoro maximo era entre 70 e 75 dB, nos diferentes locais de
avaliacdo e ap6s a implementacdo entre 60 dB e 65 dB. Ou seja, diminui os niveis de ruido,
com valores de 10 a 15 dB, ap6s a implementagdo. Podemos concluir, que embora fosse
possivel reduzir os niveis de ruido com a implementagdo do “periodo silencioso”, com o
recurso a sessdes de educagdo para os profissionais de saude, doente e familia e com
mudancas da politica ndo conseguiram alcangar os niveis recomendados por a OMS.
Segundo o estudo, a estrutura fisica da unidade, a movimentagao frequente dos doentes na
admissdo e na transferéncia para outro local foram motivos que dificultaram a reducao dos

niveis de ruido.

Com o artigo 3, verificamos que o nivel de som maior avaliado nas cinco UCI na
Inglaterra localizado na zona central das mesmas foi de 59,1 dB e ao lado do doente de 59,9

dB. Os valores de som estavam entre 51,3 ¢ 59,1 dB na zona central e 54,1 a 59,9dB no
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local a beira do doente. O nivel do som ao lado a cabeca do doente foi quase sempre maior
que na zona central. Todas as UCI registraram niveis de som médios acima de 45 dB em
todos os momentos e entre 52 ¢ 59 dB por mais de 50% do tempo. Em mais de 50% dos
momentos avaliados, o valor do nivel de som em pico ocorreu entre 79,0 dB e 84,6 dB,

sendo o maior registado de 127,9 dB.

O quarto e ultimo estudo, verificamos que apesar do ruido diminuir da linha de base
(média, 62,93 dB) 1 hora apos a aplicagao do “tempo de siléncio” (média de 60,88 dB), o
nivel comega a aumentar as 2 horas apds o tempo de siléncio (média, 61,69 dB). Comparado
com o valor da linha de base, o ruido foi também diminuiu em 30 minutos, 1 hora ¢ 2 horas
apos o tempo de siléncio. Isto ¢, os niveis de som avaliados neste estudo ndo sao aceitaveis

segundo a recomendagao da OMS.

A partir da interpretagdo dos artigos supra referidos, verificamos que nenhum deles
alcangou os niveis recomendados pela OMS. Dois estudos demonstram como a
implementa¢do do tempo silencioso € possivel diminuir o ruido na UCI. No estudo também
escrito, verificamos que a implementagao de sessoes de educagdo para os profissionais de
saude, familia e doentes, tiveram sucesso na diminuicdo do ruido. Com isto, a
consciencializagdo dos profissionais de saude, tanto para os assistentes operacionais,
enfermeiros e médicos, para o ruido excessivo nas UCI deveria ser uma pratica de mudanga

nas mesmas.
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Conclusao

As UCI dos estudos analisados anteriormente revelam que o nivel de ruido produzido
neste contexto € superior ao recomendado pela OMS. O ruido que aqui falamos ¢ proveniente
da atividade praticada pela equipa multidisciplinar e pelo alarme de equipamentos. A
verificagdo desta realidade ¢ um fator que despoleta stress e que podera estar na causa
disturbios fisioldgicos e psicoldgicos, quer para os profissionais de saude quer para os

doentes.
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Apéndice III — Avaliacdo do Nivel de Ruido na UCI
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Intensivos
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Introducao

O ruido e o som excessivo, apesar de indesejados, sdo presenga constante nas
Unidade de Cuidados Intensivos. Estes fatores, apesar de comuns tém um grande impacto
nos doentes, nomeadamente no sono e recuperagdo. Em novembro de 2019, a equipa da
unidade de cuidados intensivos onde decorreu o contexto da pratica clinica identificou o
ruido como um problema, referenciando queixas de doentes e familiares.

O objetivo geral foi medir os niveis de som em geral que os doentes estdo tipicamente

expostos na Unidade de Cuidados Intensivos.
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Metodologia

As medidas dos niveis de ruido foram realizadas em locais representativos na
Unidade Cuidados Intensivos. O nivel de ruido foi medido por um decibelimetro, modelo
407730, Extech Instruments, através de um microfone condensador com caracteristicas. Este
foi configurado da seguinte forma: tempo de resposta rapido (Fast), medindo em decibel o
nivel de pressdo sonora (NPS) e usando a ponderagdo em frequéncia A dB(A). A faixa de
medicao compreendeu de 40 a 130 dB(A) e o espectro sonoro em bandas de oitava de 300
Hz a 8 KHz A localizacdo foi escolhida em cada uma das salas. O ruido é medido usando
uma escala logaritmica de dB. No qual foram avaliados, o nivel maximo (LAFmax) a
referéncia para niveis altos e o nivel minimo (LAFmin). Os dados medidos foram registados
num periodo de 24 horas, num total de 3 turnos (Manha, tarde e Noite). Como ja referido,
foram recolhidos os niveis sonoros em 3 pontos da unidade: no quarto individual (sala
pequena), outro espago onde se encontram uma lotacao de 4 camas (sala média) e, por ultimo

onde se encontram uma lotacdo de 11 camas (sala grande).

129



130



Resultados

Na tabela seguinte apresenta os valores medidos na UCI:

Horario LAFmin LAFmin
Sala Grande

M Low 75 dB
T Low 70 dB
N Low 65 dB
Sala Média

M Low 86 dB
T Low 82 dB
N Low 80 dB
Sala Pequena

M Low 50 dB
T Low 60 dB
N Low 56 dB
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Limitacoes

O estudo foi limitado a 24h de gravacdo em cada local. Mais dias em cada local
proporcionaria mais dados robustos € menos suscetiveis a ser afetados por eventos de ocasiao
que pode ter afetado no momento da gravacao naquele dia. A avaliagdo do som apenas, do
nivel maximo (LAFmax) o do nivel minimo (LAFmin) e ndo do nivel médio (LAeq),
restringe também. Isso permitia uma andlise mais detalhada dos niveis de ruido,

nomeadamente ao nimero de niveis de pico ¢ a sua duragao.
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Conclusao

O nivel de ruido produzido na UCI da pratica de contexto clinico ultrapassa o
recomendado pela literatura, quer no periodo noturno quer no periodo diurno. Torna-se
necessario repensar sobre a proveniéncia do ruido e adaptar as respetivas medidas de

prevengao e atenuagao ao mesmo.
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