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“Apesar das ruinas e da morte,
Onde sempre acabou cada iluséo,
A forca dos meus sonhos é tao forte,
Que de tudo renasce a exaltacao,

E nunca as minhas mdos ficam vazias.”

Sophia de Mello Breyner Andresen
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RESUMO

O presente relatério enquadra-se no ambito do 15° Curso de Mestrado em
Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na &rea da Enfermagem
a Pessoa em Situacéo Critica, da Escola de Enfermagem (Lisboa) do Instituto de Ciéncias
da Saude, da Universidade Catolica Portuguesa, tem como objetivo de avaliar o processo
de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem, e de
mestre pela reflexdo sobre a responsabilidade cientifica, técnica, ética e relacional do
enfermeiro especialista na pratica profissional de exceléncia.

Para a concegdo do presente relatorio foi utilizada uma metodologia que assenta
numa analise descritiva, reflexiva e introspetiva da realidade vivenciada no ambito dos
estagios, com a finalidade de desenvolver competéncias especializadas no contexto de
Enfermagem Médico-Cirurgica, tendo por base a Teoria das Transi¢des desenvolvida por
Afaf Meleis.

Os estagios realizados foram subdivididos em duas unidades curriculares: Estagio
| — A Pessoa em Situacdo Critica e Familia — Vigilancia e Decisdo Clinica, realizado num
Servico de Urgéncia Geral e o Estagio Il — Estagio Final e Relatorio, realizado numa
Unidade de Cuidados Intensivos, ambos pertencentes a um Hospital Central da area
Metropolitana de Lisboa. No decorrer de cada estagio foram delineados objetivos
especificos que serviram como guias orientadores no desenvolvimento de competéncias
no cuidado especializado a pessoa em situacao critica.

Este relatorio contempla ainda uma Revisdo da Literatura, realizada sobre uma
tematica ainda pouco abordada pela Enfermagem, no entanto bastante sensivel a
intervencdo de Enfermagem, foi definida a seguinte questdo de investigagdo: “Quais sdo
as vivéncias de culpa no pés- cuidador enlutado por cancro?”. E importante para a
Enfermagem compreender as vivéncias de quem cuida para posteriormente ter a
capacidade de elaborar intervencgdes e estratégias de suporte aos cuidadores informais que
prestam cuidados a um ente querido.

O percurso realizado no decorrer do Mestrado permitiu-me consolidar
conhecimentos de forma critica e consciente, prestando cuidados de enfermagem

especializados e com base na evidéncia cientifica mais atual.
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ABSTRACT

The present report falls within the scope of 15th Course of Master’s in Nursing,
Specialization in Medical-Surgical: in the area of Nursing for Person in Critical Situation,
from Instituto de Ciéncias da Saude of Universidade Catélica Portuguesa, has the goal of
evaluating the acquisition process and development of nursing specialized skills and
masters’ by the reflection of scientific, technical, ethical, and relational responsibility of
the specialized nurse in a professional practice of excellence.

For the conception of this report it was used a methodology that sits on a
descriptive, reflexive and introspective of reality analysis lived in the context of
internships, with the goal of develop specialized skills in the context of Medical-Surgical
Nursing, based on Afaf Meleis’ Transition Theory.

The performed internships were subdivided in two curricular units: Internship | —

Person in a Critical Situation and Family — Clinical Decision and Vigilance, performed
in a General Emergency Service and Internship 1l — Final Internship and Report,
performed in an Intensive Care Unit, both belonging to a Central Hospital in Metropolitan
Area of Lisbon. During each internship there were defined specific goals that served as
guides developing skills of specialized care in a person in a critical situation.
This report also includes a Literature Review, performed on a topic still little approached
by Nursing, however very sensitive to Nursing intervention, and it was defined the
following investigation question: “What are the experiences of guilt in the post-caregiver
bereaved by cancer?”. It is important for Nursing to understand the experiences of
caregivers so posteriorly being able to elaborate interventions and support strategies for
informal caregivers that take care of a loved one.

The journey performed during the Masters’ allowed me to consolidate knowledge
in a critical and conscient way, taking specialized nursing care and based on the most

recent scientific evidence.

Keywords: Nursing, Skills, Person in Critical Situation, Caregiver, Grief






LISTA DE ACRONIMOS, ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

ARDS - Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda
CODU - Centros de Orientagdo de Doentes Urgentes
DGS - Direcéo Geral de Saude

ECMO - Oxigenacdo por Membrana Extracorporal [do inglés Extra Corporeal

Membrane Oxygenation]

JBI - The Institute Joanna Brigs

OE - Ordem dos Enfermeiros

PCR - Paragem Cardiorrespiratoria
SARSCoV-2 - Corona Virus Disease 2019
STM - Sistema de Triagem de Manchester
SUG - Servico de Urgéncia Geral

SR - Sala de Reanimacéo

TAC - Tomografia Computorizada

TCE - Traumatismo Cranio Encefalico
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao

VMI - Ventilagdo Mecanica Invasiva
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0. INTRODUCAO

Ao longo de todo o ciclo vital, a enfermagem assume um papel impar, essencial
na prevencdo da doenca, na promocdo da saude e consequente qualidade de vida. O
enfermeiro acompanha as pessoas, familias e comunidades, prestando cuidados na
situacdo de satde doenca. Deste modo, a enfermagem € definida por Meleis (2012) como
a disciplina que se preocupa com 0 processo e as experiéncias dos seres humanos em
transices. No entanto, a evolugdo tecnoldgica e cientifica € constante, o que leva a uma
necessidade crescente de aprofundar conhecimentos e competéncias.

O constante crescimento cientifico e técnico na area da saude, suscita a

necessidade da aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias por parte das equipas
de enfermagem, tornando-a numa disciplina que se encontra em constante mutacgao, sendo
a formacdo essencial para o desenvolvimento pessoal e profissional no contexto de
trabalho. Os enfermeiros sdo os atores do processo de mudanca e 0s contextos sdao um
imperativo ao desenvolvimento de competéncias (Serrano, et al. 2011). A formacao
continua constitui uma estratégia que fomenta a atualizacdo e expansdo dos
conhecimentos em Enfermagem e a permanente renovacdo das praticas profissionais,
mediante a anélise critico-reflexiva das situac6es vivenciadas (Pinheiro, et al. 2014).
O enfermeiro especialista é descrito no n.° 3 do Artigo 4° do Decreto-Lei n.° 161/96, de 4
de setembro que legisla 0 Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), como sendo “o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em
enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a
quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de
enfermagem especializados na area da sua especialidade”.

De forma a desenvolver estas competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Médico-Cirlrgica a Pessoa em Situacdo Critica ingressei no 15° Curso
de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirdrgica com area de especializacdo em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, pela Escola de Enfermagem (Lisboa) do

Instituto de Ciéncias da Saude de Lisboa da Universidade Catélica Portuguesa (UCP).
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Esta area de especializagdo, conforme o nome indica, tem como centro dos cuidados a
Pessoa em Situagao Critica (PSC), que ¢ definida como: “aquela cuja vida esta ameagada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
dependente dos meios avancados de vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica” (OE -
Regulamento, n°429/2018 p.19362).

As pessoas, no decorrer da sua vida, deparam-se constantemente com etapas de
transicdo, muitas para as quais ndo se sentem preparadas. Quando falamos de transicao
falamos também das respostas que a pessoa da a transicao. Este tema é sem ddvida, uma
area de especial interesse na disciplina de enfermagem, devido ao facto de os enfermeiros
disponibilizam grande parte do seu tempo no cuidado das pessoas que vivenciam estas
transicOes, especialmente as de salde doenca. Os enfermeiros lidam com pessoas que
estdo a passar por uma transicdo, antecipando a transi¢do ou concluindo o ato de transicao
(Meleis, 2012). A Pessoa em Situacao Critica experimentam estes processos de transi¢éo
ao transitarem de um estado saudavel para um estado de doenga aguda/cronica, tambem
as familias passam pela mesma transicdo. Cabe a enfermagem, nesta fase de transigcdo
procurar maximizar os pontos fortes, ativos e potenciais ou contribuir para a restauracao
do doente a niveis 6timos de saude, funcdo, conforto e auto-realizacao, resultando num
processo de transicdo saudavel (Meleis, 2012).

Pretende-se com este relatorio a realizacdo de uma descricdo/reflexdo onde se
conjuga as experiéncias vivenciadas ao longo dos estagios clinicos com as competéncias
desenvolvidas durante este processo de aprendizagem. Deste modo, 0 objetivo principal
passa pela analise do processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem, demonstrando os contributos da investigacdo realizada,
e também, pela reflexao das atividades desenvolvidas em ambiente clinico aos longos dos
estdgios que propiciaram a aquisicdo dessas mesmas competéncias proprias do
enfermeiro especialista. Segundo Pinheiro, et al. (2014) a reflexdo constitui um meio que
permite aos enfermeiros (des/re)construir a acdo, possibilitando assim adquirir novos
significados e modos renovados de agir. A experiéncia em contexto da pratica emerge
como uma relevante fonte de aprendizagem, na qual ocorrem momentos formativos de
eleicdo.

Paralelamente ao percurso desenvolvido no estagio, e de forma a desenvolver
competéncias de Mestre, decorreu a realizacdo de uma revisao da literatura de um tema
de interesse, a selecdo do tema passou pelo facto de exercer fungdes num servico de

oncologia desde o inicio da minha carreira e sentir que os cuidados ao doente/familia ndo
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deveriam terminar com a morte do doente. Para Meleis (2012) uma das transi¢fes que se
enquadra no dominio da enfermagem é a transicao situacional, que inclui a adi¢do ou
perda de um membro da familia por nascimento ou morte, ou seja a familia ao perder o
seu ente querido mantém a necessidade de acompanhamento pela equipa de enfermagem
de forma ndo desenvolver um luto patolégico e obter uma transicdo saudavel. Desta
forma, pretendi com esta reviséo da literatura mapear o conhecimento existente sobre as
vivéncias dos cuidadores apds a morte, desenvolveu-se entdo a seguinte questdo de
investigacao: “Quais sao as vivéncias de culpa no pds- cuidador enlutado por cancro?” A
revisdo da literatura subdivide-se em quatro subcapitulos, evidenciando-se, para além da
introducdo, o enquadramento tedrico, o percurso metodol6gico, resultados e sua
discusséo e a conclusao.

Ao longo do segundo capitulo decorre a descricdo do percurso realizado para a
aquisicao e desenvolvimento de competéncias de especialidade, sera retratado de forma
cronolégica e na primeira pessoa. Este capitulo encontra-se subdividido em dois
subcapitulos, sendo o primeiro relativo a Unidade Curricular “A Pessoa em Situacao
Critica e Familia - Vigilancia e Decis@o Clinica”, realizado num servigo de urgéncia geral
da regido de Lisboa, e o segundo subcapitulo relativo a Unidade Curricular “Estagio final
e relatorio” que decorreu num servigo de cuidados intensivos que decorreu na mesma
unidade Hospitalar.

A Conclusdo surge no decorrer do terceiro capitulo que encerra o corpo do
trabalho onde constara uma apreciacéo final sobre todo o percurso realizado na aquisicao
e desenvolvimento de competéncias na area de especializagdo bem como as implicacdes
na pratica profissional e no crescimento pessoal. No ultimo capitulo séo apresentadas as
referéncias bibliograficas que fundamentam e suportam este trabalho com base na
evidéncia, mencionadas de acordo com as normas da American Psycological Association
6°Edicdo, (APA). O trabalho é encerrado com a apresentacao dos Apéndices que déo
suporte & consulta de documentacéo referenciada ao longo de todo o trabalho.

Este documento encontra-se redigido conforme regulamentacao do ultimo Acordo

Ortogréfico da Lingua Portuguesa.
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1. AS VIVENCIAS DO POS — CUIDADOR ENLUTADO POR CANCRO

Este capitulo vem demonstrar o resultado do desenvolvimento de competéncias
de investigacdo inerentes a obtencdo do grau académico de mestre, através da realizacdo
de uma revisdo sistematica de literatura em coautoria com Enf.° Hugo Reis* e o Prof.°

Dr.° Sérgio Deodato?.

1.1 INTRODUCAO DA REVISAO DA LITERATURA

Segundo Afonso et al (2015) a trajetoria do cuidado, a luz da natureza das
experiéncias dos seus intervenientes, apresenta-se como um tema amplamente explorado
na literatura cientifica.

Compreender os fendmenos intrinsecos a prestacdo de cuidados é, assim, um
passo primordial para a posterior elaboracdo de intervencdes e estratégias de suporte aos
cuidadores informais que prestam cuidados a um ente querido. Segundo Pefia-
Longobardo & Oliva-Moreno (2022), os cuidadores informais ndo remunerados fornecem
a maior parte dos cuidados de longo prazo prestados na Europa, equivalente a 3,6% do
produto interno bruto Europeu. Esta também estimado que os cuidados prestados pelos
cuidadores informais equivaleram em 2016 a um total de 72 301,5 milhdes de horas.

Torna-se assim fulcral cuidar ndo s6 do doente (o enfermo na enfermidade), mas
também do cuidador - ndo sO durante a prestacdo de cuidados, como também no pos-
morte do seu ente querido, de forma a promover um luto saudavel. Segundo Larkin
(2009), um pdés-cuidador € uma pessoa que nao necessariamente se identifica como um
poOs-cuidador, mas que experienciou no passado a prestacdo de cuidados que terminou
com a morte do seu dependente. Essa prestacdo de cuidados nao foi realizada numa base

profissional, e excluindo beneficios, ndo foi pago.

L RN, PhD student, Universidade Catdlica Portuguesa - Institute of Health Sciences; Centre for
Interdisciplinary Research in Health (ClIS) - Universidade Catdlica Portuguesa, Portugal, Lisbon

2 RN, PhD, Universidade Catdlica Portuguesa - Institute of Health Sciences; Centre for Interdisciplinary
Research in Health (CIIS) - Universidade Catdlica Portuguesa, Portugal
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Contudo, contrariamente a trajetéria do cuidado, a trajetéria do pds-cuidado
apresenta-se como um campo do conhecimento ainda pouco explorado pela ciéncia
(Afonso, et al., 2015; Larkin, 2009). Esta nova fase poderd, inclusive, constituir uma
oportunidade de investigacdo na disciplina de enfermagem (Afonso et al., 2015). Deste
modo, o desocultar da experiéncia podera dar contributos para a elaboracdo de possiveis
intervencdes e estratégias de suporte, tal como ja se encontra em estudo no que diz
respeito a trajetdria do cuidado.

Com o fim de desocultar a experiéncia em si é, contudo, necessario compreender
o0s elementos que podem contribuir positiva ou negativamente para a sua elaboracao.

Disto isto, € conhecido de que é importante para o cuidador informal sentir que
prestou 0 melhor cuidado possivel e ter a consciéncia de que tudo fez em prol do seu ente
querido. Por sua vez, € comum que 0s doentes se centrem na preocupacéo de terem uma
boa morte. Nao so por si, mas para deixarem a familia um sentimento de que a sua morte
foi em paz e sem sofrimento (Kadlac, 2020). A consciéncia esta, assim, no centro da
conduta humana, sendo que ¢ através dela que se define o agir ético (Gamble & Saad,
2022, Deodato, 2010).

Um dos fendmenos, descrito durante décadas na literatura cientifica como um dos
elementos disruptivos da consciéncia, ¢ a ‘culpa’ (Nietzsche, 2009).

O estudo da ‘culpa’ como vivéncia presente no luto dos cuidadores informais
apresenta-se, assim, como um dos possiveis focos de investigacio na atualidade. E assim
fundamental sistematizar e mapear o conhecimento existe sobre a problematica, com o
fim de identificar possiveis lacunas no conhecimento e areas de futura producédo
cientifica. Segundo Reis & Deodato (2022) a clarificacdo do conceito de culpa no pds-
cuidar apresenta-se como um desafio para o investigador.

Uma das possiveis populacdes cujo estudo da culpa no pés-cuidar pode ser
relevante, diz respeito a pessoa que cuida de alguém diagnosticada com doenca
oncoldgica. O estudo desta populacdo em especifico justifica-se pela sua prevaléncia: a
morte por cancro € uma das principais causas de morte no mundo, tendo sido responsavel
em 2020 por 10 milhdes de mortos (Ferlay et al, 2021).

Sendo assim, o que sabemos sobre as vivéncias no cuidador informal enlutado por
cancro? O gue motivou essas vivéncias? Quais sdo as caracteristicas desse fenémeno?

Quais sdo os fatores predisponentes para essa experiéncia?
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1.2 METODO

A presente revisédo foi realizada de acordo com o protocolo definido pelo Joanna
Briggs Institute para o desenvolvimento de scoping reviews (Peters et al., 2020). As
revisdes sistematicas visam fornecer uma sintese abrangente e imparcial de varios estudos
relevantes num documento Unico, usando métodos rigorosos e transparentes, deste modo
permite a sintetizagdo e resumo do conhecimento existente (Aromataris et al, 2020). Do
mesmo modo, houve a necessidade de recorrer & analise de conteiido segundo Bardin
(2015) como técnica complementar. A mobilizagdo da técnica de anélise de conteido na
conducdo de scoping reviews apresenta-se na literatura cientifica como uma mais-valia
em estudos similares, tal como apresentado na investigacdo de Vieira, Deodato & Mendes
(2020).

A formulacdo de questbes de investigacdo € uma das principais premissas do
pensamento critico e reflexivo que permite fazer julgamentos com base em evidéncias de
forma a resolver problemas (Sousa et al, 2018). Existem diversas estruturas padronizadas/
mononicos que facilitam e organizam a formulagdo da questdo, focalizando-se nos
elementos-chave e que consequentemente facilitam uma boa estratégia de pesquisa. O
mnemonico “PCC” é recomendado pela JBI (Peters et al, 2020) como um guia para
construir um titulo claro e significativo para uma revisdo da literatura, baseando a
construcdo da questdo de investigacdo consiste na Populagdo (P), no Conceito (C) e no
Contexto (C). Ainda com base em Peters et al (2020), na definicdo da populacdo devem
ser detalhadas caracteristicas importantes dos participantes, desta forma nesta revisdo
definiu-se como populacéo (P) os pds-cuidadores com 18 ou mais anos que prestaram
cuidados informais a um dependente com idade também compreendida entre os 18 ou
mais anos e que se encontrem em processo de luto pela morte do seu ente querido.
Relativamente ao conceito, este deve ser claro de forma a orientar a revisdo e a amplitude
da investigacdo, podendo incluir detalhes relativos a elementos que seriam aprofundados
numa revisao sistematica padrao, como as “intervengdes” e/ou “fendémenos de interesse”
e/ou “resultados”. Desta forma, o termo “vivéncias” constituira o fenomeno de interesse
em estudo (C). O elemento “Contexto” de uma revisdo de literatura varia dependendo dos
objetivos e questbes da revisdo deste modo, o luto do pds-cuidador pela morte do seu
dependente é assumido como o contexto (C) da revisdo. Baseada nesta estratégia foi
formulada questdo norteadora do estudo: “Como é vivenciado o luto, pelo cuidador

informal, apds morte por cancro da pessoa cuidada?”.
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Definida a questdo de investigacdo, delineou-se como objetivo desta reviséo de
literatura analisar a literatura sobre as vivéncias dos pos-cuidadores enlutados apds a
morte por cancro da pessoa cuidada.’

Para a concretizacdo da revisao consistiu numa pesquisa limitada inicial (realizada
entre outubro e novembro de 2022), nas bases de dados CINAHL e PubMed com o fim
de identificar artigos sobre a temética. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave,
constitutivas do titulo da presente revisdo: ‘caregiver’ ¢ ‘bearevement’. Tal permitiu a
analise dos titulos, resumos e indices de cada artigo.

Por conseguinte foi realizada uma segunda pesquisa utilizando todas as palavras-
chave identificadas e termos de indice. Tal permitiu a selecdo da lista de referéncia dos
estudos identificados. Deste modo, foi possivel adicionar fontes adicionais, e delimitar
palavras-chave. Concluiu-se assim que seria necessario expandir 0 nimero de palavras-
chaves e expressdes que poderiam ser relevantes, o que potenciou o0 aumento da dimensao
da amostra com potencial de incluséo no estudo.

Foi assim construida a equacdo de pesquisa, com recurso a Boolean operators:
(caregiver OR carer OR informal caregiver OR family caregiver OR former carer OR
postcaregiver) AND (guilt*) AND (bereavement OR grief OR mourning). Foi também
definida uma equacéo de pesquisa em lingua portuguesa: (cuidador OR cuidador familiar
OR cuidador informal OR po6s- cuidador) AND (culpa) AND (luto OR pesar).

Foram incluidos todos os estudos independentemente do tipo e metodologia
utilizada. Deste modo, foi considerada inclusive estudos oriundos de literatura cinzenta.
Como bases de dados foram delimitadas as seguintes: CINAHL Complete (by
EBSCOHost), MEDLINE Complete (by EBSCOHost), Nursing and Allied Health
Collection: Comprehensive (by EBSCOHost), Cochrane Central Register of Controlled
Trials (by EBSCOHost), Cochrane Database of Systematic Reviews (by EBSCOHost),
Cochrane Methodology Register (by EBSCOHost), Library, Information Science &
Technology Abstracts (by EBSCOHost), Mediclatina (by EBSCOHost), PubMed (NLM),
SciELO - Scientific Electronic Library Online, PROSPERO- International prospective
register of systematic reviews. Estudos ndo publicados ou provenientes de literatura
cinzenta foram identificados na Open Grey, RCAAP — Repositorio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal e no Banco de teses da CAPES (Brasil). A equacdo descrita foi

adaptada de acordo com as limitacdes de cada base de dados.

3 “Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que: b) permitam e constituam a base de
desenvolvimentos ¢ ou aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigagdo™ -Decreto-Lei n® 74/2006
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A pesquisa foi realizada a 2 de outubro de 2022 por titulo e por abstract. Foram
considerados todos os estudos em lingua portuguesa, castelhana e inglesa. Nao foram
aplicados limites temporais.

Foram incluidos todos os estudos independentemente do tipo e metodologia
utilizada. Deste modo, foi considerada inclusive estudos oriundos de literatura cinzenta.
A gestéo dos registos de pesquisa foi realizada com recurso ao software EndNote V8.2
(Clarivate Analytics, PA, EUA).

A pesquisa inicial identificou assim 203 estudos: 88 estudos By EBSCO
(CINAHL Complete; MEDLINE Complete; Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive; Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Database of
Systematic Reviews; Cochrane Methodology Register; Library, Information Science &
Technology Abstracts; MedicLatina; Cochrane Clinical Answers), 38 artigos na
PUBMED, 20 artigos na OpenGrey, 32 artigos no RCAAP, e 25 artigos na PROSPERO.
N&o foram determinados resultados na ScieLo. Na amostra, 46 artigos encontravam-se
repetidos, pelo que foram eliminados (n=157).

A avaliacdo da amostra resultante foi entdo realizada independentemente por dois
revisores. Dos 157 artigos, 141 foram eliminados apds apreciacdo do titulo, e 5 apos
apreciacdo do abstract, resultando em 11 artigos elegiveis para avaliagdo por leitura
integral, mediante aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo determinados no
protocolo de investigacdo. De notar que, nesta fase, ndo foram identificadas revisdes
ongoing, concluidas e publicadas ou ndo publicadas sobre a tematica apresentada na
PROSPERO.

Apos a leitura integral dos 11 artigos resultantes 8 foram eliminados, respeitando
a mesma logica de elegibilidade por aplicacdo de critérios de inclusdo e exclusdo. Nesta
fase, foi necessaria a intervencdo de um terceiro revisor com o fim de esclarecer
divergéncias. A amostra final foi assim constituida por 3 artigos primarios que foram
assim o0s considerados para revisao.

Os resultados da pesquisa e 0 processo de delimitacdo da amostra encontram-se
apresentadas no Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses
extension for scoping review (PRISMA-ScR) flow diagram (Peter set. al, 2020)
(FIGURA 1).
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Figura 1- Fluxograma PRISMA-ScR do processo de selegéo dos artigos para o estudo segundo Joanna Briggs Institute

1.3 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados foi realizada com recurso a 7 tabelas.

A primeira diz respeito a sinopse dos estudos elegiveis, que foram assim
apresentados por ordem cronologica (Quadro 1). Na andlise a tabela apresentada é
possivel compreender que nenhum dos artigos responde de forma direta aos objetivos da
revisdo. Contudo, é também atraves da sua leitura que € possivel compreender que a culpa
apresentasse como um elemento de estudo constituinte das conclusdes da totalidade da
amostra. Sendo assim, justifica-se a utilizacdo da técnica de analise de contetdo segundo
Bardin (2015), como técnica de analise e mapeamento de conhecimento sobre as questdes
de investigacdo delineadas.

Por conseguinte, as restantes 6 tabelas dizem assim respeito a0 mapeamento do
conhecimento existente sobre os objetivos tracados, a saber: as vivéncias de culpa no
cuidador informal enlutado por cancro (Quadro 2), os motivos que o levaram a sentir
culpa (Quadro 3), as caracteristicas da culpa por si vividas (Quadro 4), os fatores que a

predispbe (Quadro 5), as suas consequéncias (Quadro 6), e as metodologias identificadas
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para a sua resolucdo (Quadro 7). As mesmas servirdo, concomitantemente, como auxilio

na discussao de resultados.
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Artigo (1) Artigo (2) Artigo (3)
Autor e Ano Gallardo et al. Trevino et al. Walsh et al.
2003 2018 2020
Bereavement of the main caregivers of oncological Bereavement Challenges and Their Relationship to  The Last Day Narratives: An Exploration of the End
Titulo patients cared for in the home Physical and Psychological Adjustment to Loss of Life for Patients with Cancer from a Caregivers'
Perspective
Fonte e Metas de Enfermeria Journal of palliative medicine Journal of palliative medicine
Origem Spain United States of America United States of America
Avaliar o luto dos principais cuidadores de doentes  Realizar um exame preliminar da estrutura fatorial Explorar a experiéncia do ultimo dia de vida na
Objetivos/  oncoldgicos cuidados no domicilio. da escala Bereavement Challenges e suas relagdes perspetiva do pds-cuidador.
proposito com qualidade de vida e doenga mental.
Aplicagdo de escalas que medem desafios de luto
(Escala de Desafios de Luto, BCS), qualidade de
vida (Medical Outcomes Study Short Form-36),
luto prolongado (PG-13) e transtornos mentais O método consistiu em uma abordagem de
Meétodos Uma entrevista em profundidade com andlise (Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV). A investiga¢do narrativa. Em seguida, os dados
subsequente. analise fatorial de componentes principais foram revisados, codificados, categorizados
identificou a estrutura fatorial subjacente do BCS. (individualmente e depois coletivamente) e
Exame das associagdes entre os fatores e analisados tematicamente para fornecer uma
qualidade de vida do cuidador, luto prolongado e andlise sumativa.
taxas de transtornos mentais.
Populagdo 12 Cuidadores principais de doentes oncoldgicos 162 Cuidadores enlutados de doentes oncolégicos 10 Cuidadores de doentes falecidos com cancro
cuidados no seu domicilio. numa Unica instituicao.
As entrevistas revelaram ndo sé manifestagcdes de Foram identificados 5 fatores: "Desafios de se Seis temas foram capturados. Um deles foi
luto resolvido, mas também mecanismos de conectar com os outros', "Desafios de mudanga', “Navegar nos ultimos dias e no periodo inicial de
Resultados  defesa na maioria dos cuidadores e sentimentos '"Desafios de imaginar um futuro promissor”, Iuto forjado com culpa e encerramento”. Os

de culpa e culpa - indicativos de luto ndo resolvido.
O luto disfuncional é um diagndstico presente que
pode surgir entre os principais cuidadores.

"Desafios de aceitar a perda" e '"Desafios de
culpa".

Maior endosso dos desafios do luto pode ser
prejudicial para a populagdo do estudo.

cuidadores vivenciaram sofrimento e culpa
relacionados a perda de seu papel de cuidador. E
necessario o preparo dos cuidadores. O estudo
mostrou a frequéncia de Vvisitas/experiéncias
espirituais durante o luto.

Quadro 1 Resumo dos artigos elegiveis
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1.4 DISCUSSAO

A discussdo surge a partir da interpretacdo e sintese dos resultados, é nesta fase,
onde se comparam os dados evidenciados na analise dos artigos ao referencial teérico.
Desta forma, para além de identificar possiveis lacunas do conhecimento, é possivel
delimitar prioridades para estudos futuros (Souza, et al. 2010).

No decorrer da analise dos artigos, foi possivel obter diversas caracteristicas da
culpa sentida pelos cuidadores informais, especificamente os sentimentos de culpa, 0s
motivos de culpa, as caracteristicas de culpa, os fatores predisponentes da culpa, as
consequéncias da culpa e a resolucdo da culpa. Desta forma, e ao longo dos préximos

subcapitulos, precedesse a discussdo dos resultados com bases nos resultados obtidos.

1.4.1 Vivéncias de Culpa

Em resposta a principal questéo de investigacdo, foram encontradas na amostra 7
vivéncias de culpa no cuidador informal enlutado por cancro (Quadro 2). S&o elas: 1)
Perturbacédo ambiental, 2) Sofrimento, 3) Camuflagem da culpa em outros sentimentos,
4) Distress, 5) Sobrecarga, 6) Preocupacdo com o0 que 0s outros poderdo pensar sobre
si por terem novas relacdes de amizade e 7) Percecdo de egoismo por construir novas
relacdes e atividades.

De acordo com Gallardo et al. (2003), as duas primeiras vivéncias (a 1)
Perturbacéo ambiental, que o autor considera serem alteracfes que ocorrem e que afetam
0 equilibrio do pds-cuidador de forma negativa e o 2) Sofrimento) encontram-se
associadas a duas caracterizac@es de motivos de culpa: a Partida desejada e o Desejo que
tudo acabe o quando antes (Quadro 3). Contudo, a definicdo de Perturbacdo ambiental,
ndo é clara:

La pérdida deseada es la que se toma de referencia como parte
del marco teodrico de nuestra investigacion, es la situacion tipica en
familiares cercanos de enfermos fallecidos tras larga y penosa
convalecencia, como por ejemplo ciertos procesos oncoldgicos. En
estas situaciones se produce tal estado de perturbacion ambiental y
sufrimiento que el cuidador principal descubre su deseo de que todo
termine cuanto antes. En estos casos, una vez ocurrido el fallecimiento,
estara presente de manera muy significativa el sentimiento de “la

culpa”.
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De acordo com 0s mesmos autores, a culpa poderé apresentar-se camuflada (3)
em outros sentimentos, tais como a indiferenca, o rancor e a depressao.

Por sua vez, Walsh et al. (2020) apresentam o 4) Distress e a 5) Sobrecarga como duas
vivéncias associadas a culpa, diretamente associadas a exigéncia da trajetdria de
cuidados.

Trevino et al. (2018) destacam no seu estudo a 6) Preocupagdo com o que 0S
outros poderao pensar sobre si por terem novas relaces de amizade e a 7) Percecdo de
egoismo por construir novas relagdes e atividades como vivéncias associadas a culpa,
sendo estas duas vivéncias associadas a perda do papel anterior (0 de cuidador) e a
construcdo, por conseguinte, de um novo papel no mundo interno e externo da pessoa que
cuidou.

As vivéncias apresentadas apenas encontraram-se associadas a um artigo, ndo

havendo repeticdo de vivéncias na amostra apresentada (f = 1)

Questao de investigacédo: Quais sdo as vivéncias de culpa do cuidador informal enlutado por
cancro?

(f= frequéncia com que a categoria foi identificada na amostra )

AMOSTRA STUDY (1) | STUDY(2) | STUDY (3)

VIVENCIAS DE CULPA

1) Perturbacdo ambiental

2) Sofrimento

3) Camuflagem da culpa em outros sentimentos
(como a indiferenca o rancor e a depressao) o

4) Distress

5) Sobrecarga

6) Preocupagdo com o que 0s outros poderdo pensar
sobre si por terem novas relacées de amizade. o

7) Percecdo de egoismo por construir novas relagdes e
atividades o

Quadro 2 Vivéncias de culpa do cuidador informal enlutado por cancro
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1.4.2 Motivos de Culpa

De acordo com a amostra, sdo 10 as motivagdes para o cuidador informal enlutado
por cancro sentir culpa (Quadro 3). A destacar: a 1) Partida desejada, o 2) Desejo que
tudo acabe o quanto antes, 0 3) Nao ser capaz de dizer a pessoa cuidada o que queria
em vida, a 4) Conviccao de nao ter feito o suficiente pela pessoa cuidada em vida, a 5)
Percecdo de falta de forca para ter estado presente junto a pessoa cuidada na altura do
6bito, a 6) Percecao de pouco tempo disponibilizado, o 7) N&o se ter despedido/ ndo ter
estado presente nos Gltimos momentos de vida do ente querido, a 8) Percecao de traicdo
por envolver-se em novas tarefas ou iniciar novos relacionamentos apds o 6bito, a 9)
Responsabilidade na tomada de deciséo e seus resultados e por fim o 10) Seguir em frente
com a sua vida apds o obito.

A 6) Percecao de pouco tempo disponibilizado e o 7) N&o se ter despedido/ ndo
ter estado presente nos ultimos momentos de vida do ente querido apresentam-se como
as duas motivagBes para o cuidador informal enlutado por cancro sentir culpa mais

referidas na amostra (f=2).
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Questéo de investigagao:
Quais sdo os motivos que conduzem o cuidador informal enlutado por cancro a sentir culpa?

(f=frequency in which the category was identified in the sample)

STUDY | STuUDY | STUDY
AMOSTRA
(©) 2) (©)
f
MOTIVOS DE CULPA

1) Partida desejada . 1
2) Desejo que tudo acabe o quanto antes . 1
3) Nao ser capaz de dizer a pessoa cuidada o que
queria em vida. ° 1
4) Convicgao de ndo ter feito o suficiente pela
pessoa cuidada em vida ° 1
5) Percegao de falta de forca para ter estado presente
junto a pessoa cuidada na altura do 6bito ° 1
6) Percecdo de pouco tempo disponibilizado . . 5
7) Nao se ter despedido/ nado ter estado presente nos
ultimos momentos de vida do ente querido ) ° 2
8) Percecdo de traicdo por envolver-se em novas
tarefas ou iniciar novos relacionamentos apds o 6bito ° 1
9) Responsabilidade na tomada de decisdo e seus
resultados ° 1
10) Seguir em frente com a sua vida apds o 6bito o 1

Quadro 3 Motivos de culpa do cuidador informal enlutado por cancro

1.4.3 Caracteristicas da Culpa

S&o 8 as caracteristicas da culpa experienciada pelo cuidador informal enlutado
por cancro na amostra apresentada (Quadro 4).
A primeira caracteristica, € intrinseca a prépria culpa: 1) A culpa é um processo

intrapessoal, e ndo interpessoal (Gallardo et al., 2003).
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Por sua vez, as restantes caracteristicas demonstram a relagdo forte entre a culpa
e a vivéncia do processo de luto. Sendo assim, e de acordo com Trevino et al. (2018) 2)
A culpa é um desafio no luto.

J& Gallardo et al. (2003) afirma que 3) A culpa é o sentimento mais presente no
luto ndo resolvido, patoldgico ou disfuncional, e que 4) A sua resolucéo ndo é dependente
da presenca do defunto. Para além do descrito, os autores supracitados afirmam que a o
processo de elaboragdo de um luto saudéavel é constituido por 4 objetivos: a ‘Aceitacdo,’
a ‘Conexdo com a dor e a raiva’, ‘Limpeza e saneamento da relacdo (culpa), e a
‘Despedida Agradecida’. (p. 63). De acordo assim com as suas afirmaces, foi possivel
concluir por inferéncia/ categorizacdo que a culpa 7) E impeditiva da resolu¢do de um
luto saudavel - obstaculo na fase de ‘Limpeza e sancamento da relagdo’ e é 8) E
impeditiva da resolugdo de um luto saudavel - obstaculo na fase de ‘Despedida grata’.

Outra consideragdo relativamente a tematica das caracteristicas da culpa diz
respeito a sua temporalidade no luto. Nos estudos de Trevino et al. (2018) e Walsh et al.
(2020) ¢ possivel concluir que a culpa 5) Pode estar presente nos dias que antecipam a
morte do ente querido, e numa fase de luto efetivo precoce, sendo esta a caracteristica
mais frequente na amostra (f=2). Contudo, Walsh et al. afirma também que a culpa 6)

Pode estar presente num periodo longo apds o 6bito do ente querido.
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Questdo de investigagao:
Como se caracteriza a culpa sentida pelo cuidador informal enlutado por cancro?

(f= frequency in which the category was identified in the sample)

AMOSTRA STUDY (1) | STUDY (2) | STUDY (3)

CARACTERISTICAS DA CULPA

1) A culpa um processo intrapessoal °

2) A culpa é um desafio no luto o

3) A culpa é o sentimento mais presente no luto nao resolvido,
patoldgico ou disfuncional °

4) A sua resolugdo ndo é dependente da presenga do defunto °

5) Pode estar presente nos dias que antecipam a morte do ente
qguerido, e numa fase de luto efetivo precoce. ° °

6) Pode estar presente num periodo longo apds o 6bito do ente
querido °

7) E impeditiva da resolugdo de um luto saudével - obstaculo na
fase de ‘Limpeza e saneamento da relagao’ °

8) E impeditiva da resolugdo de um luto saudével - obstaculo na
fase de ‘Despedida grata’. °

Quadro 4 — Caracteristicas da culpa experienciada pelo cuidador informal enlutado por cancro

1.4.4 Fatores predisponentes da culpa

Na amostra da revisdo realizada foram identificados 4 fatores que predispde o
cuidador informal a sentir culpa (Quadro 5), sendo que os trés primeiros fatores relatados
por Trevino et al. (2018) dizem respeito as caracteristicas do proprio cuidador informal
enlutado: o 1) Ser conjuge, o 2) Ser do género feminino e a 3) Idade.

Por sua vez, Walsh et al. (2020) apresenta outro fator predisponente de culpa: a
4) Perda do papel de cuidador e consequente transi¢éo para o papel de pds- cuidador.

“Caregivers also experienced distress and guilt related to the loss of
their caregiver role” (p. 1);

’

"(...) guilt not only related to the loss of the person, but as a caregiver.’

(p.4)
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“This shift from a caregiver role to an uncertain role post death serves
as another potential loss that may contribute further to these feelings.
This is an important area to further understand in considering
caregiver health.” (p.4)
(...) or a loss of responsibility altogether (that of caregiver). This latter
group reported more guilt (...) (p. 4)
Deste modo, os autores afirmam que os cuidadores informais experienciam,
aquando o Obito dos seus entes queridos, um processo de transi¢do caracterizado pela
perda de um papel anterior (o de cuidador), e a construgdo de um novo papel (o de pds-

cuidador), o que poderéa induzir culpa.

Questéo de investigagao:
Quais séo os fatores predisponentes de culpa no cuidador informal enlutado por cancro?

(f= frequency in which the category was identified in the sample)

STUDY STUDY STUDY
AMOSTRA
1) 2 (©)
FATORES PREDISPONENTES DE CULPA
1) Ser conjuge o
2) Ser do género feminino .
3) ldade
[ ]

4) Perda do papel de cuidador e consequente transicdo
para o papel de p6s- cuidador °

Quadro 5 Fatores predisponentes de culpa no cuidador informal enlutado por cancro

1.4.5 As consequéncias da Culpa

De acordo com os resultados da amostra, sentir culpa poderd assumir consequéncias
nefastas para o cuidador informal enlutado por cancro (Quadro 6).

Segundo Gallardo et al. (2003) e Trevino et al. (2018), 1) A culpa é um indicador/
fator de risco de luto patologico (f=2), revelando que a culpa assume um papel
preponderante na construcao e vivéncia de um luto.

Trevino et al. (2018) vdo mais longe nas suas consideracdes e afirmam que existe
uma relacdo entre a culpa e a 2) Diminuicdo da qualidade de vida relacionada com a
saude fisica e mental, assumindo uma 3) Maior probabilidade de cumprir critérios de

uma saude mental comprometida. Do mesmo modo, estes autores afirmam que 4) A culpa
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pode interferir com a resposta a tratamentos do ambito do foro mental.

Questéo de investigagao:
Quais sdo consequéncias para o cuidador informal enlutado por cancro ao sentir culpa?

(f=frequency in which the category was identified in the sample)

STUDY STUDY STUDY
AMOSTRA ) ) @)
CONSEQUENCIAS DA CULPA
1) A culpa é um indicador/ fator de risco de luto
patologico ° °
2) Diminuicéo da qualidade de vida relacionada com a
salde fisica e mental °
3) Maior probabilidade de cumprir critérios de uma
salde mental comprometida °
4) A culpa pode interferir com a resposta a
tratamentos do &mbito do foro mental °

Quadro 6 Consequéncias da culpa no cuidador informal enlutado por cancro

1.4.6 A resolucdo da culpa

Em termos gerais, as categorias relativas a forma como os autores preconizam a
resolucdo da culpa dividem-se em duas partes: a primeira diz a declaracdo da sua
necessidade a segunda, a especificacdo de propostas de intervencdo (Quadro 7).

Deste modo, Trevino et al. (2018) considera que existe uma necessidade claraem
avaliar a culpa no luto (1), sendo esta uma das possiveis intervencées. Para além do mais,
0s autores afirmam que existe a necessidade de intervir para a sua resolucao (2), o que é
corroborado por Walsh et al. (2020) (f=2).

Contudo, apenas Gallardo et al. (2003) apontam a metodologia de resolucéo da
culpa. De acordo com os autores, a resolucdo da culpa passa por mobilizar o perddo para
transmutar a culpa em compreensdo (3), e reconverter essa mesma compreensdo em

agradecimento.
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Questdo de investigagao:
Quais sdo as consideragdes dos autores sobre a forma como o cuidador informal enlutado por cancro pode
resolver a culpa?

(f= frequency in which the category was identified in the sample)

AMOSTRA STUDY (1) | STUDY (2) | STUDY (3)
f
RESOLUCAO DA CULPA

1) Necessidade: avaliar a culpa no luto . 1
2) Necessidade: Intervir na resolugdo da culpa no luto . o P
3) Intervencdo: Mobilizar o perdao para reconverter a culpa em
compreensdo ° 1
4) Intervencdo: Reconverter a compreensdo em agradecimento o 1

Quadro 7 Resolugdo da culpa no cuidador informal enlutado por cancro

1.5 CONCLUSAO DA REVISAO DA LITERATURA

A amostra constituinte da revisdo proposta permitiu responder as questdes de
investigacdo delineadas. Contudo, nenhum deles tinha como objetivo de estudo as suas
respostas. A culpa apresentou-se assim como um elemento de estudo nos artigos
enunciados, e as consideracgdes de si tecidas fruto e cerne das suas conclusdes.

Deste modo, ndo foram encontrados artigos que respondem diretamente as
questdes de investigacdo enunciadas na revisdo. Contudo, a forma como a culpa foi
conduzida como elemento de estudos na amostra enunciada permitiu a extracdo de dados
por parte dos revisores. Tal foi realizada com recurso a técnica de analise de conteldo,
que permitiu extrair dados através das consideraces e conclusées dos autores, assim
como dos exemplos por si dados de cuidadores informais enlutados por cancro em
discurso direto.

A necessidade da realizacdo de um estudo construido neste sentido, apresenta-se
como uma das conclusdes da presente revisdo: € necessario compreender quais sao as
vivéncias de culpa nos cuidadores informais enlutados por cancro. E preciso saber mais
sobre 0s motivos que os levam a sentir culpa. E necesséario compreender exatamente quais
s80 as caracteristicas e as consequéncias dessa mesma culpa, e quais serdo os fatores que
a predispde na sua globalidade. Ndo menos importante, e face as consequéncias
identificadas, € necessario saber como intervir para resolver a culpa. O facto de os dados

conseguirem ter sido mapeados na amostra identificada (que ja por si, ndo é ampla), ndo
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estabelece que estes elementos constitutivos da culpa se encontram completamente
identificados face a complexidade da problemaética.

Do mesmo modo, o facto de alguns dos dados mapeados serem identificaveis em
mais do que um artigo (os f=2), ndo revela per si qualquer evidéncia sobre a prevaléncia
desses aspetos no fendbmeno da culpa.

Apesar das limitagOes supracitadas, foram identificadas 7 vivéncias de culpa, 10
motivos que a despoletam, 8 caracteristicas sobre o fendmeno, 4 fatores predisponentes,
4 consequéncias possiveis da sua vivéncia, e foram tecidas 4 consideraces sobre a
metodologia proposta para a sua resolucao.

Como possivel estratégia para mitigar as lacunas no conhecimento identificadas,
0s revisores recomendam a realizacdo de estudos qualitativos, fenomenoldgicos, que
permitam responder as questbes de investigacdo propostas junto dos que vivem o
fendmeno em si: os cuidados informais enlutados por cancro, sabendo que, ja por si,

pouco se encontra estudado sobre a populagdo visada.

34



2. PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS DE ESPECIALISTA - ANALISE CRITICA E REFLEXIVA
DOS ESTAGIOS

O presente capitulo tem por objetivo analisar de modo critico e reflexivo as
vivéncias decorridas ao longo dos estagios, demostrando como foram atingidos os
objetivos delineados, dando enfase ao crescimento pessoal e profissional que atingi.
Pretendo demonstrar as competéncias adquiridas ao longo deste percurso, tendo por base
as definidas no perfil de Enfermeiro Especialista em Medico-Cirurgica que se encontram
regulamentadas pela Ordem dos Enfermeiros como Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista em Meédico-Cirdrgica (Regulamento n°140/2019), as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica a Pessoa em
Situacdo Critica (Regulamento n° 429/2018) e as Competéncias de Mestre definidas no
Diario da Republica (Decreto-Lei n® 74/2006).

As competéncias na area de Enfermagem ilustram a conjugacdo entre a
abordagem interpretativa e ilustrativa das situaces vividas e uma descricdo dos
conhecimentos da pratica vivenciada. A aquisi¢cao de competéncias corresponde portanto
a juncdo entre a teoria e a pratica (Benner, 2001). Para Boterf (2003), a competéncia situa-
se em trés eixos formados pela pessoa (biografia e socializacao), pela formagdo/educacao
e pela experiéncia profissional, considerando também que a competéncia € um saber agir
profissional responsavel, reconhecido pelos pares. O desenvolvimento de competéncias
ocorre através de uma prética reflexiva continua baseada na evidéncia cientifica. E da
refleccdo sobre o observado e vivenciado através de préticas reais que o profissional é
capacitado para enfrentar e a tomar decisGes sobre novas situacGes complexas, gerando
conhecimento que ira reforcar o que foi adquirido academicamente (Netto, et al. 2018).
Neste sentido, pretende-se que este trabalho reflexivo seja considerado como um
instrumento que possa validar as competéncias de Enfermeiro Especialista adquiridas ao
longo de todo este percurso.

Os cuidados especializados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica na area da Enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica, sdo definidos como sendo

cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa que apresente uma
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ou mais fungbes vitais em risco imediato, prevenindo complicagdes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total, mais especificamente “(...) aquela
cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcfes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacao e
terapéutica” (Regulamento n°429/2018, p.19362). Também ¢ competéncia a resposta a
situacOes de catéastrofe ou emergéncia multivitima, da concecdo & acgdo, bem como a
maximizacdo da intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo.

Deste modo, 0 meu percurso para desenvolvimento de competéncias foi repartido
em dois contextos clinicos distintos mas que se complementam nos cuidados a Pessoa em
Situacdo Critica. O primeiro estagio foi realizado num Servico de Urgéncia Geral (SUG),
0 segundo realizou-se num Servico de Medicina Intensiva (SMI) ambos pertencentes a
uma Unidade Hospitalar Central de Lisboa. Para cada um dos contextos elaborei, ao logo
dos primeiros turnos, um projeto de estagio a desenvolver no decorrer do mesmo, projetei
objetivos especificos que pretendia alcancar em cada contexto, e um objetivo geral em
comum aos dois estagios, sendo este “Desenvolver competéncias cientificas, técnicas,
éticas e relacionais na prestacao de cuidados de Enfermagem espacializado a pessoa em
situagdo critica”. ESte projeto serviu como guia orientador ao longo de todo o estagio, e
permitiu-me uma articulacédo entre a intencdo de realizar algo e a realizagdo do mesmo,
tal relacdo que existe entre a teoria e a pratica.

Ao longo dos proximos subcapitulos irei proceder a descricdo e analise destes dois
contextos de estagio separadamente e pretendo demonstrar a evolucdo de aprendizagem
construida ao longo de ambos, assim como, a descric¢do das vivéncias que foram fulcrais
no meu desenvolvimento a nivel pessoal e profissional e consequente aquisicdo de

competéncias como enfermeira especialista.
2.1 CONTEXTO DE ESTAGIO I: SERVICO DE URGENCIA GERAL

Para realizar o0 meu primeiro estagio - Estagio de Vigilancia e Decisdo Clinica,
optei pelo Servico de Urgéncia Geral de uma Unidade Hospitalar Central de Lisboa,
durante o periodo de 29 de abril a 11 de junho de 2022, tendo a carga horaria de 180 horas
de contacto, acompanhando o horéario laboral do Enfermeiro Orientador e 70 horas de

trabalho individual, correspondendo a 12 ECTS.
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O SUG onde estagiei esta integrado na Rede Nacional de Urgéncias Hospitalares
e é classificado como um Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgica e Centro de Trauma
(Despacho n°10319/2014, p.20673). Foi criado no decorrer do ano 1961 primeiramente
como servigo de urgéncia externa, contudo apenas em 1988 se da a sua autonomia com a
formac&o de uma equipa. Em 2003 foi criada uma equipa de Medicina interna fixa alocada
ao SUG e isto permitiu varias reformulagdes no funcionamento do servico em geral, com
a abertura de salas de reanimacdo, a inclusdo da componente cirdrgica e o
desenvolvimento da assisténcia ao trauma. Neste mesmo ano deu entrada em
funcionamento a Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo (VMER) que foi
integrada neste mesmo servico.

O SUG funciona de forma ininterrupta ao longo de todos os dias do ano, dando
resposta a todas as pessoas com idade superior a 18 anos, urgentes de todas as
especialidades médicas e cirdrgicas, bem como os doentes menores de 18 anos vitimas
de trauma que sd@o acolhidos no servico de SUG, pois o servico de urgéncia pediatrico
ndo tem sala de reanimacdo. Apenas as especialidades de Dermatologia e Oftalmologia
ndo funcionam ininterruptamente pois alternam com outra Unidade Hospitalar da regido
de Lisboa. Os doentes do foro pediatrico e ginecoldgico-obstétrico tem um servico de
urgéncia préprio. Para além de receber os doentes pertencentes a esta area de intervencao,
recebe também doentes provenientes de outros Hospitais Distritais que ndo possuem
determinadas especialidades, trata-se portanto de um campo de estagio rico de situacoes
geradoras de conhecimento e promotoras de aquisicdo de competéncias. O SUG ¢
composto por diversos sectores: uma pequena area, onde € realizada triagem segundo a
Triagem de Manchester, duas salas de reanimacdo com capacidade para 3 camas e
possibilidade de ventilacdo invasiva (doentes emergentes), sala de doentes muito
urgentes, sala de doentes que englobam os urgentes, pouco urgentes e ndo urgentes, uma
sala de observacdo com capacidade com monitorizacdo continua electrocardiografica,
pressdo arterial tanto invasiva como ndo invasiva, saturacdo periférica de 02, sala de
tratamentos, pequena cirurgia, sala de observacdo de ortopedia. Existe ainda, uma sala
onde os doentes permanecem para realizacdio de Métodos Complementares de
Diagnostico, Laboratorio de Analises Clinicas, e sala destinada ao servico social. O SUG
tem sempre apoio de um bloco operatorio (Bloco de Urgéncia Central).

Devido a situacdo de pandemia, em particular nas fases do pico da mesma em que
recorriam a urgéncia um grande nimero de doentes e existiam grandes limitacdes no

namero de profissionais, foi criado um espaco especifico para doentes de foro respiratorio
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fora do espaco fisico da urgéncia central e também criado um sistema com base na triagem
de catéstrofe onde se tentou assegurar tanto a priorizacdo do atendimento para 0s que
mais necessitam como uma distribuicdo justa dos recursos, de modo que os profissionais
de saude consigam “fazer 0 maximo pela maioria” (Silva eta al., 2015, p.255). A cria¢do
deste espaco pretendia também o isolamento das pessoas com doenca SARSCoV-2,
evitando o contagio para os restantes doentes do SU. Este espaco funciona com a mesma
equipa do SUG, sendo composto por uma pequena sala de triagem onde se encontra um
Médico, um Enfermeiro e um Assistente Operacional e trés salas de tratamento para a
necessidade de fazer pequenos tratamentos. No caso de o doente necessitar de um
acompanhamente/tratamento mais prolongado existem duas salas interligadas com
capacidade para colocar doentes em isolamento. Todas as unidades, que compdem este
setor, & semelhanca com a sala de observagdo do SUG permitem a monitorizacdo dos
doentes a nivel electrocardiografica, pressdo arterial ndo invasiva, saturacao periférica de
02. Neste espago existe também uma sala de reanimacdo para doentes emergentes,
equipada com todo o material necessario. Por serem doentes que devem manter critérios
de isolamento respiratorio, existe também uma sala com equipamento para realizacéo de
Tomografia Computorizada (TAC), evitando assim que o doente tenha que se deslocar
para o exterior deste espaco.

Ao longo do estagio fui gerindo com a Enfermeira Orientadora os sectores onde
seria mais expressiva a intervencdo de Enfermagem do ponto de vista de oportunidades
de aprendizagem e reflexdo para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira
especialista no cuidado ao Doente em Situacdo Critica. Apesar disto, tive oportunidade
de conhecer todos os setores e perceber a importancia do enfermeiro especialista em cada
um deles, devo realcar a capacidade de adaptabilidade do Enfermeiro do SUG para cada
situacdo, visto que todos os setores sdo dispares e complexos, 0 que obriga a que o
Enfermeiro esteja sempre apto e preparado para as diversas situacdes.

Durante as primeiras semanas de estagio, fiquei a conhecer o espaco fisico do
SUG e adinamica do mesmo, desta forma delineei objetivos especificos que sustentassem
0 desenvolvimento de competéncias de Enfermeira Especialista, nomeadamente:
Desenvolver competéncias na prestacdo de Cuidados de Enfermagem especializados a
Pessoa em situacdo critica em contexto de trauma; e Desenvolver competéncias na
prestacdo de Cuidados de Enfermagem especializados a Pessoa em situacéo critica em
contexto de AVC.
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Este estagio permitiu-me participar varias vezes na admissdo dos doentes no SUG,
onde pude compreender que o primeiro contacto do doente é feito com o Enfermeiro. Na
realidade portuguesa, sdo os enfermeiros os responsaveis pelo Sistema de Triagem de
Manchester (STM), sendo imprescindivel que desenvolvam competéncias no contexto
desta intervencdo. A metodologia consiste na identificacdo dos sinais e sintomas que o
utente apresenta e seguir o respetivo fluxograma de decisdo. Este processo de triagem
permitiu-me ter contato direto com as pessoas doentes e as familias/cuidadores, e apesar
do mesmo ter de ser realizado de forma répida e do pouco tempo para aprofundar a
comunicacdo e desenvolver um processo de Enfermagem, consegui perceber as
dindmicas familiares, assim como a forma como cada pessoa/familia/cuidador vivencia o
processo de doenca.* No contacto que estabeleci, observei o processo de transicio
saude/doenca, que é definido por Meleis (2012) como transi¢cGes que ocorrem na pessoa,
como mudancas repentinas de funcéo, que resultam da mudanca de um estado de saude
para uma doenca aguda, sendo os enfermeiros sem duvida elementos facilitadores para a
promog&o de uma transi¢do saudavel.

Uma das situa¢es que mais me marcou enquanto procedia a realizagcdo do STM
foi uma situacéo de violéncia domestica. Acolhi uma doente com sintomas de parestesias
nos membros superiores apds trauma, que se encontrava bastante ansiosa e chorosa. Ao
iniciar a triagem a doente explicou-me que tinha sido vitima de violéncia doméstica e que
0 agressor também se encontrava no mesmo Hospital, pois ambos ligaram para o nimero
europeu de emergéncia médica que os encaminhou para este SU. Procurei no sistema para
que sector tinha sido triado o agressor, e confirmei que estava nos doentes urgentes. Ao
aplicar o fluxograma perante as queixas apresentadas a doente também recebeu a
categoria de urgente. Contactei a policia, que estad sempre presente no SU e acordamos
separar a vitima do agressor de modo a protegé-la, encaminhando-a de imediato para 0s
muito urgentes e pedindo para a equipa médica a observar.® E muito importante que
durante a triagem seja sempre respeitada a privacidade dos doentes, sobretudo neste
contexto de violéncia onde devem ser geridas as fragilidades da vitima, por meio de uma
abordagem holistica, onde comunicacdo tem mais uma vez um aspeto fundamental, pois

o contato inicial entre o Enfermeiro e a vitima esta dificultada em virtude desta estar

4 “Cuida da pessoa em situagdes de emergéncia, excecdo e catastrofe” — Regulamento n°429/2018
5 “Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de prética de crime” -
Regulamento n°429/2018
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fragilizada e com medo, no entanto ao aplicar um atendimento humanizado torna a
abordagem mais facil (Silva et al., 2014)°.

No decorrer do estagio, foram varios os contatos que tive com pessoa em situagdo
critica e que triei através da STM, onde ativei vias verdes de forma a encaminhar e
consequentemente iniciar um tratamento o mais rapido possivel. Relativamente ao
Sistema de Resposta Réapida, denominadas Vias Verdes, 0 SUG esta capacitado conforme
0 Despacho n°10319/2014 com a existéncia de Via Verde Coronéria, Via Verde Trauma
e Via Verde Sépsis no Adulto Via Verde de Acidente Vascular Cerebral, sendo que esta
altima tem como constrangimento que o SUG deste hospital apenas tem o tratamento
terapéutica endo-venosa (TEV) a funcionar dois dias por semana, sendo outros dois dias
assegurados por outro Hospital central e o quinto dia por um Hospital da periferia, sem
que ao fim de semana exista rotatividade entre Hospitais. Todas as vias verdes podem ser
ativadas pelos Centros de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) e encaminhados para
os Centros Hospitalares de referéncia, ou ativados a qualquer momento no SUG. Durante
0 estagio no SUG apenas ndo tive oportunidade de presenciar a ativacao da Via Verde
Sépsis no Adulto. Todos os doentes que tém critérios para ativacdo da Via Verde sdo
encaminhados diretamente para a Sala de Reanimagéo (SR).

A SR foi 0 espaco onde decorreu maioritariamente 0 meu estagio, pois é repleto
de situacdes ricas de aprendizagem intrinsecas a prestacdo de cuidados enquanto
Enfermeira Especialista & Pessoa em Situagdo Critica. E um local de excecfo onde existe
um elevado potencial para a aquisi¢do de conhecimento e consequente desenvolvimento
de competéncias inerentes a esta especialidade. No contacto com os doentes admitidos na
SR pude testemunhar a vulnerabilidade associada a doenca aguda, ou a descompensacao
da doenca cronica, uma transi¢do de uma vida independente para um grau de dependéncia
elevado e, por vezes, com risco de perder a vida. Foram inGmeras as situacdes de
emergéncia que vivenciei na SR, nestas situacfes pude observar e comprovar que a
rapidez, eficiéncia, os conhecimentos e coordenacdo de cada elemento da equipa sdo
essenciais para a eficacia dos cuidados prestados ao doente em risco de vida.” Outro fator
essencial a eficacia dos cuidados a Pessoa em situacdo critica € a preparacdo da sala,

sempre que iniciava o turno, percorria a mesma a certificar que todo o material estava

6 «Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em
situacdes de informacéo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem” - Decreto-Lei n® 74/2006

7 “Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensio e de resolugéo de problemas em situagdes
novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de
estudo” - Decreto-lei n° 74/2006
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apto para utilizacdo, verificava a necessidade de realizagdo dos testes aos equipamentos
de suporte avancgado de vida e se o0s carros de urgéncia estavam selados, sinal que estavam
repostos e prontos a utilizar.®

A abordagem a pessoa em situagao critica e caracterizada pelo estabelecimento de
prioridades ap6s uma avaliacdo inicial, a qual tem por objetivo identificar rapidamente
compromisso de funcdes vitais ou lesdes que possam comprometer a vida, durante a
permanéncia na SR, considero que desenvolvi e aprimorei a minha capacidade de
avaliacdo a avaliacdo primaria do ABCDE conforme é preconizado pela American Heart
Association (Jauch et al, 2013): o “A - Arway” consiste na observagdo da permeabilidade
da via aérea; o “B - Breathing” consiste na ventilagdo devemos observar se o doente
ventila e a oxigena de forma eficaz; no “C - Circulation” avalia a fungdo circulatéria,
observa-se o pulso, a pele e verificar a existéncia de hemorragias; o “D - Disability”
centra-se na observacdo da disfuncdo neuroldgica, aplicando-se a escala de Glasgow
através de questdes simples e claras; e por fim o “E - Expose/Environment” onde se
procuram sinais de traumatismo, queimaduras ou hemorragias. A chegada do doente 4 SR
procedia sempre a esta avaliacdo de forma a garantir uma correta priorizacdo dos
cuidados.

Os cuidados prestados aos doentes criticos provenientes das vias verdes, permitiu-
me adquirir conhecimentos e atingir 0s objetivos a que me propus neste campo de estagio.
Relativamente ao trauma, foram poucas as situacfes que ocorreram durante a minha
permanéncia no SUG, no entanto houve uma situacdo que me deixou a refletir e que
considero que foi um dos pilares no meu crescimento pessoal e profissional. Recebemos
um alerta do CODU que iriamos receber uma Via Verde Trauma, tratava-se de uma
crianca de 4 anos vitima de atropelamento, ndo nos foi transmitido quais as condi¢oes
fisicas da crianca nem que cuidados necessitaria em especifico. Iniciamos de imediato a
preparacdo da SR, todo o material teria que ser adaptado e preparado para uma crianca.
A SR tem um carro de emergéncia pediatrico, encontra-se dividido com material para
varias faixas etarias desde o recém-nascido até a adolescéncia, de imediato abrimos o
carro e colocamos de forma visivel todo o material equivalente aos 4 anos. Dividimos
tarefas dentro da equipa, permitindo assim a organizacdo do espago no menor tempo
possivel, enquanto as colegas organizavam o material do carro de urgéncia, eu fui

preparando o ventilador, visto que as traqueias que estdo sempre colocadas sdo para

8 “Planeia resposta a situacio de catastrofe” — regulamento n°429/2018
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adultos e a funcionalidade de ventilagdo também esta pré definida para adultos. Senti que
a equipa estava bastante ansiosa, no entanto preparada para a chegada da crianca. Para
além da equipa de Enfermagem e Assistentes Operacionais, ja se encontrava na SR uma
equipa médica de diversas especialidades e uma maquina e técnico de meios
complementares de diagnostico para realizacdo de RX. Uma Enfermeira Especialista em
Médico-Cirurgica a Pessoa em Situacgdo Critica assumiu de imediato a lideranca da equipa
e distribuiu os restantes elementos, uma na Ventilagéo, outro no Carro de urgéncia e mais
dois para os restantes cuidados que fossem necessarios.®

A chegada da crianca, vinha acompanhada pela equipa da VMER, ja sob
ventilagdo invasiva, no entanto instavel a nivel hemodinamico, toda a equipa comegou a
fazer o que Ihe tinha sido atribuido, sendo que eu fiquei no carro de urgéncia e preparei
toda a medicacao que me foi solicitada, no entanto foi sem duvida um trabalho em equipa
com o médico anestesista, pois por se tratar de uma criangca e 0s meus conhecimentos
enquanto profissional serem dirigidos para adultos, desconheco as dosagens de
administracdo dos farmacos. A crianca apresentava a chegada um pneumotorax
hipertensivo bilateral, tendo sido colocadas drenagens toracicas de imediato o que
promoveu a estabilidade respiratéria, foi também cocada uma sonda nasogastrica em
drenagem passiva, evitando a aspiracdo de conteudo gastrico, colocada uma drenagem
vesical para contagens de débitos urinarios e colocado um cateter venoso central para
administracdo de medicacdo. ApoOs a estabilizacdo hemodinamica da crianca, foi
transferida para a unidade de cuidados intensivos pediatricos.

Apos a estabilizacdo hemodindmica da crianca e existirem condicdes para a
transferéncia do mesmo, olhei na direcdo de uma pequena janela junto a entrada da SR e
vi um homem encostado a tentar espreitar para dentro da sala, senti na sua expressao
facial medo e preocupacdo, questionei quem era ao qual me responderam que era o pai
da crianca. De imediato sai, falei com o familiar e tentei diminuir aquela angustia, naquela
fase pouco haveria a dizer sobre a criangca e 0 progndstico, no entanto o pai sentiu-se
confortado em saber que estava bem. Solicitei a equipa se o pai poderia ver a crianca ao
qual responderam prontamente que sim. A familia apresenta frequentemente ansiedade
extrema, incertezas profundas e instabilidade emocional, experienciando uma das
situaces mais stressantes que alguma vez vivenciou, pelo que os enfermeiros, sendo 0s

profissionais mais capacitados para intervirem nestas situacdes devido a proximidade que

9 “Presta cuidados a pessoa em situagio emergente e na antecipagio da instabilidade e risco de faléncia organica” —
Regulamento n°429/2018
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criam com o doente e familia, devem apoiar emocionalmente a mesma (S4, et al. 2015).
Com o confronto com esta situacdo, tornou-se claro, para mim engquanto enfermeira, que
confortar por via da informac&o é apoiar 0s processos de transi¢ao da pessoa que vivencia
uma situacdo complexa de doenca critica (Meleis, 2012).10

Segundo Lei n® 15/2014 de 21 de Marco, o doente tem direito a acompanhamento
durante a permanéncia no servigo de urgéncia do Servico Nacional de Saude, sendo que
a Lei prevé também que o acompanhamento ndo pode comprometer as condi¢cdes e
requisitos técnicos, o que pela natureza deste tipo de doentes e da ansiedade e medos
provocados pela familia, a presenca da mesma durante os procedimentos pode
comprometer a atuacdo dos profissionais de salde. Em Portugal é pouco discutido a
presenca ou nao das familias nas SR, no entanto a nivel internacional tem sido objeto de
estudo, ao qual apresentaram posigdes institucionais favoraveis a presenca de familiares
em situacOes de reanimacao e procedimentos invasivos (Batista, et al., 2017). Devido ao
tipo de cuidados prestados na SR, as necessidades das familias sdo muitas vezes colocadas
em segundo plano, visto que neste contexto 0s enfermeiros tendem em valorizar as
necessidades da Pessoa em Situacdo critica (Sa, et al. 2015). Ao longo do estagio foram
diversas as vezes em que as familias estiveram junto dos doentes, mesmo este estando
inconsciente ou sob medicacdo sedativa, no entanto vivéncia estas situacdes de forma
muito intensa e o facto de poder estar proximo do seu ente querido tranquiliza a familia.
O doente de forma inconsciente, muitas vezes s6 compreende a gravidade da sua situacdo
na fase de recuperacdo enquanto a familia vivencia esta situacdo limite em que esta
associado diretamente o risco de vida (S4, et al. 2015). Cabe ao Enfermeiro desmistificar
e explicar tudo o que estd a ocorrer com o doente e a funcdo de cada equipamento, é
essencial a existéncia de comunicacao e interacdo do enfermeiro com o doente e familia
de forma a obter a sua confianga e definir um melhor plano de cuidados (Meleis, 2012).1!

Relativamente ao segundo objetivo especifico que me propus desenvolver,
considerei ser importante abordar a intervencdo de enfermagem junto da pessoa com
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a sua familia, uma vez que esta doenca é uma das
maiores causas de morte e de incapacidade permanente em Portugal, prevendo-se que até
2035 o crescimento do numero de dbitos por AVC em 45% (Cernadas, 2021). O doente

e familia necessitam de cuidados especializados que lhes permitam ultrapassar esta

10 “Gere o estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situago critica e/ou faléncia
organica” — Regulamento n°429/2018

11 «“Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagio critica de saude/doenga
e/ou faléncia orgnica” — Regulamento n°429/2018
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situacdo complexa da melhor forma. Sendo de conhecimento cientifico que as sequelas
do AVC podem causar grande incapacidade psicomotora é exigido, cada vez mais, uma
rapida e eficaz intervencgdo dos servicos de salde, alicercada nos seus profissionais, onde
inclui o Enfermeiro. E essencial que o Enfermeiro do SUG consiga reconhecer
precocemente 0s sinais e sintomas do AVC, de forma a ativar o mais rapido possivel a
via verde AVC e diminuir o tempo que medeia entre o inicio de sintomatologia e o
tratamento. (Pereira et al., 2017).

No caso do doente com AVC, uma triagem realizada de forma adequada
representa um elo essencial na estratégia de minimizar o tempo entre o inicio dos sintomas
e o tratamento das vitimas de AVC (Pereira et al., 2017), torna-se essencial para a
recuperagdo do doente que o tempo entre o alerta, a ativagdo da via verde e o
encaminhamento para o Hospital de referéncia com consequente inicio de tratamentos
seja 0 mais breve possivel, garantindo assim o aumento da possibilidade de eficacia dos
mesmos. Como refere Barreira et al. (2019), existe um paradigma que refere que o Tempo
é Cérebro.

Uma das questdes mais preocupantes na ativacéo da viva verde AVC, prende-se,
na maior parte dos casos pela dificuldade da identificacdo a hora correta de inicio da
sintomatologia, sendo que literatura refere que o tempo para inicio do tratamento
fibrinolitico ndo deve exceder as 4h30 e a terapéutica endo-vascular as 6h (Ponce &
Mendes, 2021). Foram diversas as situacdes que acompanhei em que ndo se conseguia
definir concretamente a hora de inicio da sintomatologia, o que condiciona diretamente o
tratamento, no entanto segundo a European Stroke Organisation foram feitos varios
estudos que evidenciam que em doentes com especificidades neuroldgicas, menos de 80
anos de idade e obstrucdo relatada em exames imagiologicos da artéria cerebral M1, ha
evidéncia de recuperacdo em parte dos casos (Berge et al., 2021), pelo que se opta pela
realizacdo do tratamento na tentativa de diminuicdo das sequelas pds AVC.

Uma das situacdes que vivenciei e que foi motivo para a realizacdo de uma
reflexdo critica, refere-se a uma doente que chegou a urgéncia trazida pelos bombeiros,
apresentava hemiparesia a direita, afasia, desvio da comissura labial e edema palpebral a
direita. Tinha sido encontrada em casa caida no chao pela filha que menciona ter falado
com a mae cerca de 6h antes e que estaria tudo bem, pelo que ndo se consegue determinar
a hora aproximada do episddio. Quando a doente chegou, realizei de imediato a triagem
e assumi de imediato os cuidados, contactei a neurologia de urgéncia de forma a ativar a

Via Verde AVC uma vez que ndo tinha sido ativada anteriormente. Seguidamente
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contactei a equipa de Neurologia para vir avaliar a situacdo clinica da doente, monitorizei
hemodinamicamente de forma a manter uma rigorosa avaliacdo dos parametros vitais,
que se mantiveram sempre dentro dos parametros normais. A chegada da equipa médica
de neurologia onde pude observar e colaborar na avaliacdo neurolégica, de seguida
transferimos a doente para a TAC Créanio encefélica e Angio-TAC de forma a avaliar
imagiologicamente a gravidade da leséo cerebral. A doente vai sempre acompanhada por
um Enfermeiro e pelo Neurologista, antes da transferéncia para o exame expliquei a
doente todo o procedimento que iria decorrer. O enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica tem que respeitar a capacidade de autonomia e autodeterminacao
doente e, consequentemente, a sua dignidade, possuiu o dever ético, deontolégico e legal
de informar de forma esclarecida acerca das intervencdes indispensaveis no seu processo
de transicdo salde-doenca. O doente tem sempre o direito a receber ou recusar 0s
cuidados de saude (Lei de Bases da Saude Lei n® 48/90, alterada pela Lei n® 27/2002).

Durante a realizacdo do exame mantivemos a vigilancia através da observacgédo da
doente e do monitor por uma janela exterior a sala da TAC. Depois da realizacdo dos
exames imagioldgicos e decisdo clinica apds avaliagdo dos mesmos, procedemos a
transferéncia da doente para o servico de neurorradiologia onde ira realizar a terapéutica
endo-vascular. Ao chegar ao servico, a doente € recebida pelo Enfermeiro do servico a
guem transmito toda a informacéo clinica da doente.

Uma das maiores dificuldades que senti durante os cuidados a esta doente em
especifico, foi a dificuldade na comunicacao, pois ela apenas respondia com um sorriso,
era muito dificil de perceber se a doente entendia o que Ihe explicava, pedi para sorrir se
entendesse o que lhe estava a explicar e obtive um sorriso, pelo que continuei, utilizando
sempre com uma linguagem simples e concisa. A comunicacdo € uma das principais
competéncias que o Enfermeiro deve desenvolver porque é através dela que se chega a
quem se cuida. A Associacdo Nacional de Afasia (2022) define-a como um
comprometimento da linguagem, que afeta a producdo ou compreensdo da fala e a
capacidade de ler ou escrever, sendo que cabe ao profissional de saude determinar a
quantidade de funcdes afetadas e consequente fazer o possivel para ultrapassar esta
situacdo e estabelecer comunicacdo com o doente. Nesta situacdo em particular, a
comunicacdo ndo-verbal revelou-se fundamental por conseguir compreender que a doente

reagia ao contato, o que poderia condicionar um melhor progndstico.*?

12 “Gere a comunicagio interpessoal que fundamenta a relagio terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a
situagdo de alta complexidade do seu estado de satde” — Regulamento n°429/2018
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Como referi anteriormente, as patologias agudas estdo diretamente relacionadas
com o funcionamento e dindmica familiar, neste caso em particular, quando ha um
diagndstico de AVC a familia surge de imediato o sentimento de medo devido ao facto
de saberem que este diagnostico afeta significativamente a vida da doente em varios
niveis, incluindo fisico, cognitivo, comportamental e social, mas também da prépria
familia (Souza & Miranda, 2021). Nesta situacdo que descrevi, a filha esteve sempre
presente, foi através dela que conseguimos colher alguma informacéo clinica da doente,
no entanto senti que estava bastante ansiosa, insegura e preocupada com a mée. Tentei
sempre desmistificar o que estava a acontecer, expliquei o exame que a mée fez e no que
consistia o tratamento seguinte, face as naturais duvidas que surgiram associadas ao
diagnéstico e uma incerteza muito grande relativamente ao futuro, tentei esclarecer e
acalmar a filha e aconselhei a ir para casa pois a doente iria ficar em recuperacao e ndo
teria visitas. Forneci ainda o contacto telefonico para onde poderiam pedir informagdes,
desse modo foi meu objetivo assegurar que a filha encontrasse uma equipa disponivel
para ajudar e demonstrar o impacto da doenca. O acompanhamento de enfermagem deve
estar direcionado ndo s para os doentes mas também para a transicdo da familia, sendo
que a finalidade sera sempre o bem-estar de ambos. Assim, cabe aos enfermeiros a tarefa
de facilitar este caminho de cada doente/familia e fornecer-lhes mecanismos que o0s
ajudem na tomada de decisdo, com reflexos de autoconfianca e autorrealizacdo de forma
a ultrapassarem as fases de transicdo (Santos, et al., 2015).

A Infecéo Hospitalar é atualmente um grande problema de satde publica mundial,
aumentando a morbilidade e a mortalidade entre os doentes, elevando 0s custos
hospitalares, em grande parte devido a utilizacdo de procedimentos cada vez mais
complexos (Santos et al., 2016). A Enfermagem representa um papel muito importante
no controle de infe¢bes porque sdo os profissionais de salide com maior contato com 0s
doentes (Ferreira, 2021). Na SR estarmos perante situacdes de urgéncia em que o tempo
é fundamental e que devemos executar as intervengdes de Enfermagem de forma rapida
ndo devemos descuidar os cuidados basicos do controlo de infe¢do. Segundo a norma
n°029/2012 da DGS - Precaucdes Basicas do Controlo da Infecdo, quando admitimos um
doente devemos sempre assumir que este pode estar infetado e suscetivel de adquirir um
microrganismo, pelo que apesar de estarmos perante situacdes emergentes devemos
manter as precaucoes basicas do controlo de infecéo.

Na SR sdo muitos os procedimentos invasivos que sao realizados, por exemplo,

durante o periodo de tempo em que permaneci no estdgio foram inumeros 0s
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procedimentos que observei, como colocagdo: de cateteres venosos centrais, linhas
arteriais, tubos orotraqueais para ventilacdo invasiva, drenagens toracicas, cateteres
vesicais, entre outros. Todos estes procedimentos tem um elevado risco de infecdo quando
ndo procedemos aos devidos cuidados de controlo de infecdo. Sempre que participei na
colocagéo deste tipo procedimentos invasivos tive por base as normas da Direcdo Geral
de Saude (DGS), nomeadamente norma das Precauc¢des Basicas do Controlo da Infecdo
¢ as normas das “Bundles” / Feixes de Intervencao de Prevencao de Infecdo Relacionada
com Cateter VVenoso Central, com o Cateter Vesical, a Pneumonia Associada a Intubagéo
e a Infecdo do Local Cirurgico, sendo que este ultimo apliquei quando eram realizados
pequenos procedimentos cirlrgicos como suturas de lesdes abertas (Normas n°® 019/2015,
n® 022/2015, n°® 021/2015 e n° 020/2015). Estes feixes consistem num conjunto de
intervengdes que quando se utilizam coletivamente e continuamente pelos profissionais
contribuem efetivamente para a prevencao de infe¢Bes associadas aos cuidados de saude.

Devido a esta fase pandemica que atravessamos provocada pelo virus SARSCoV-
2, foram diversas as vezes que estive na unidade para doentes de foro respiratério. Nesta
existem diversas formas de disseminacdo virus, através de goticulas respiratorias de
individuos infetados, mediante procedimentos técnicos geradores de aerossois, além do
contato direto ou indireto com pessoas, objetos ou superficies contaminadas (Oliveira, et
al, 2020), portanto ao prestar cuidados a este tipo de doentes, devemos estar ainda mais
atentos ao protocolo de utilizagdo dos equipamentos de protecdo individual de forma a
evitar uma infecdo cruzada e consequente controlo da disseminacdo do virus, como
também proteger todos os profissionais envolvidos na linha de frente desta nova
realidade. 3

Para além do contato direto na prestacdo de cuidados, durante a permanéncia no
setor de doentes positivos para SARSCov-2, também tive a oportunidade de em alguns
turnos colaborar na coordenacdo do servico em conjunto com a minha Enfermeira
Orientadora. Nesta funcdo estdvamos responsaveis pela admissdo dos doentes, alocacédo
as camas, gestdo de material e medicacdo, transferéncias para internamentos e altas para
o domicilio, entre outras situacdes mais especificas que pudessem surgir. Esta dindmica
permitiu-me desenvolver a minha capacidade para gestdo e lideranga dos recursos
humanos e materiais visando a garantia da qualidade dos cuidados prestados. As altas

clinicas em que os doentes iam para o domicilio exigiam bastantes ensinos, pois por

13 “Concebe plano de prevengdo e controlo da infegdo e de resisténcia a antimicrobianos para resposta as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situagéo critica e/ou faléncia organica” — Regulamento n°429/2018
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vezes, a restante familia estava negativa para o virus SARSCoV-2, cabendo-me a mim
como Enfermeira proceder a todos os ensinos necessarios ao doente e familia para a
prevencdo de infecdo cruzada no domicilio. Apesar de bastante trabalhosos e desafiantes,
estes turnos tornara-se muito enriquecedores para O meu crescimento enquanto

Enfermeira Especialista.'*

2.2 CONTEXTO DE ESTAGIO II: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O segundo campo de estagio intitulado Estagio Final e Relatorio, decorreu numa
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de uma Unidade Hospitalar Central de Lisboa,
durante o periodo de 5 de Setembro a 16 de Dezembro de 2022, tendo a carga horaria de
360 horas de contacto direto, acompanhando o horario laboral do Enfermeiro Orientador,
correspondendo a 30 ECTS.

Florence Nightingale é considerada a fundadora do conceito de cuidados
intensivos. No decorrer do seculo X1X, durante a guerra da Crimeia, Florence classificou
os feridos da guerra de acordo com o grau de gravidade, onde 0s mais graves ficavam
mais proximos da equipa de enfermagem e com monitorizagdo continua, tinha como
principal objetivo recuperar ou dar suporte as funcdes vitais dos doentes promovendo um
ambiente fisico e psicoldgico adequado (Ouchi, et al 2018). Foram varias as epidemias
que surgiram cronologicamente apos esta guerra, onde foi decorrendo o desenvolvimento
da monitorizacdo avancada e das técnicas de suporte de vida, bem como a criacdo de
equipas de médicos e enfermeiros que trabalhavam em determinados espacos dependendo
da gravidade das doencas. Estes espacos foram sendo criados e desenvolvidos ficando
denominados de Unidades de Cuidados Intensivos (Ponce & Mendes, 2021).

Em Portugal, segundo Paiva et al. (2017) as primeiras unidades de cuidados
intensivos surgiram no final da década de 50 do século passado, permitindo a formacéo
da primeira geracdo de intensivistas portugueses. Ao longo dos anos as Unidades de
Cuidados Intensivos passaram a ter a missdo da gestdo de doentes criticos a nivel
Hospitalar, evoluindo assim para Servicos de Medicina Intensiva, tornando-se
responsaveis pelo cuidado ao doente critico, independentemente do local onde este se

encontre no hospital. Deste modo, Paiva et al (2017, p.6) define Medicina intensiva como

14 “Gere os cuidados em situagdes de emergéncia, excegdo e catdstrofe” - Regulamento n°429/2018
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“uma drea sistémica e diferenciada das Ciéncias Médicas que aborda especificamente a
prevencao, diagndstico e tratamento de situacGes de doenca aguda potencialmente
reversiveis, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais,
eminente(s) ou estabelecida(s).

As UCI sdo classificadas consoante o nivel de cuidados prestados, podendo variar
entre o nivel | a nivel Ill. O servico onde decorreu o estagio, trata-se de uma UCI
polivalente de nivel 111 que recebe doentes para diagndstico e tratamento de situacdes de
doenca aguda potencialmente reversiveis que apresentem faléncia iminente ou
estabelecida de uma ou mais funcBes vitais, que necessitem de suporte respiratorio
avancado (ventilagdo mecénica invasiva) ou suporte de pelo menos 2 érgdos. Aqui
incluem-se todos os doentes complexos que necessitem de suporte por faléncia
multiorganica como é exemplo a necessidade de substituicdo da funcéo renal (Ponce &
Mendes, 2021). Como referi anteriormente, 0 servigo encontra-se inserido num Centro
Hospitalar de Lisboa polivalente, com capacidade para receber multiplas especialidades
clinicas como e exemplo neurologia, cardiologia, grandes queimados, entre outros.
Devido a este facto, sdo direcionados para este centro hospitalar doentes que tenham area
de residéncia abrangida pelo mesmo, mas também doentes de outras unidades
Hospitalares que necessitam de avaliacdo por subespecialidades inexististes nos mesmos.

A UCI funciona com um sistema de vigilancia centralizado, ou seja, as unidades
dos doentes encontram-se distribuidas em redor de um espaco central onde existe um
posto de vigilancia e registo e um posto de trabalho de enfermagem. Estes dois postos
estdo protegidos por um envidracado que permite a vigilancia com contato visual
permanente e uma protecdo acustica do doente. Tem capacidade para 14 camas, sendo
duas delas quartos isolados, em box de isolamento pressurizado, existindo a possibilidade
de aplicar pressdo negativa ou positiva consoante a necessidade e o tipo de isolamento.
Cada unidade € constituida por todo o equipamento necessario para tratamento e
monitorizacdo do doente. E exemplo deste material: um ventilador, uma torre de
seringas/bombas infusoras, um monitor vigileo, um monitor para visualizacio do indice
Bispectral (BIS), entre outros. Para além do equipamento disponivel em cada unidade, o
servico tem também equipamento de apoio e acesso rapido como: carros de emergéncia,
carros de apoio a via aérea, ecografos, e equipamento para técnicas utilizadas mais
pontualmente como sdo as técnicas de substituicdo pulmonar e as técnicas continuas de
substituicdo da funcdo renal. Para além deste espaco central, existem varios gabinetes de

apoio como salas de reunides, formacéo, gestdo, informagéo a familia, assim como salas
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para armazém de material e gabinetes das administrativas. Os cuidados prestados na UCI
baseiam-se num trabalho multidisciplinar, existindo um trabalho conjunto com equipas
de Enfermagem que inclui enfermeiros generalistas, especialistas em Médico-Cirurgica e
Reabilitagdo, equipas meédicas com diversas especialidades clinicas, dietistas e
nutricionistas, equipa de medicina fisica e reabilitacdo, perfusionistas, entre outros a que
se pode recorrer em situacdes especificas. A presenca de Enfermeiros Especialistas na
equipa de Enfermagem, permite a existéncia de cuidados seguros, éticos e profissionais,
tomando por base a decisdo ética e deontoldgica que caracteriza a atuacao do Especialista,
competéncias que assentam num corpo de conhecimentos que avalia de forma sistematica
as melhores préticas e preferéncias do doente que € alvo dos seus cuidados.

A ponderacdo pela escolha desta UCI para campo de estagio assentou no facto de
se tratar de uma unidade polivalente rica em patologias complexas, um servico com
multiplas especialidades que funcionam como retaguarda para um grande numero de
unidades Hospitalares, permitindo assim o desenvolvimento das minhas competéncias de
Enfermagem ao nivel do doente em situacéo critica.

Defini como objetivos especificos a desenvolver ao longo deste estagio
“Desenvolver competéncias na prestacdo de Cuidados de Enfermagem especializados a
Pessoa em situacao critica, sob ventilacdo mecéanica invasiva internada no servico de
medicina interna intensiva’ € “Desenvolver conhecimentos na prestagdo de Cuidados de
Enfermagem especializados a Pessoa em situacao critica vitima de trauma internada no
servico de medicina interna intensiva”.

A integracdo na UCI, sendo este um novo ambiente de cuidados pelo qual nunca
tinha tido oportunidade de ter contacto diretamente, despontou em mim receios e
expectativas que assentavam na complexidade e tecnicidade presente neste contexto,
assim como na imponente tecnologia que o compde. De forma a combater estes receios e
basear o meu conhecimento em evidéncia cientifica, foi necessario, ao longo de todo o
estagio, o desenvolvimento de estudo autbnomo sobre diversos temas que surgiram na
prestacao de cuidados e que ndo estava familiarizada. A pesquisa baseada na evidéncia é
o alicerce para uma boa préatica, ou seja, a prestacdo de cuidados apoiados no uso
consciente e criterioso dos melhores saberes da atualidade, desenvolvidas em paralelo
com a experiéncia clinica e a par com os valores do doente, de modo a orientar as decistes
dos profissionais aquando o seu agir (Peixoto, et al. 2016). No decorrer do estagio, tive
ainda oportunidade de assistir a duas formacgdes ministradas no servi¢o que promoveu o

aumento do meu conhecimento relativamente aos temas “Seguranca do Doente” e
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“Cuidados ao doente com patologia neuroldgica”. O conhecimento ¢ fundamental e
fornece-nos ferramentas para a prestacdo de cuidados de enfermagem, capacitando-nos
para atenuar os efeitos da transicdo ou manter a integridade do individuo (Meleis, 2012).

A UCI é considerado um espago que provoca muita ansiedade em doentes,
familias e nos profissionais de satde que ali trabalham. O internamento neste servigo esta
centrado na dicotomia entre transicdo e mudanga, uma transi¢do implica sempre uma
mudanca, enquanto o inverso nao o significa. A importancia que o doente e familia vao
atribuir a esta fase vai sempre depender das varias dimensdes associadas a transigéo,
como a natureza, a temporalidade, a percecdo da importancia ou severidade, as
expectativas pessoais, familiares e sociais. (Santos et al, 2015). Existe medo e tensdo
associado a condigdo clinica dos doentes que estdo sujeitos a tratamentos de alta
complexidade e que muitas vezes tém a vida em risco. E se a humanizacdo dos cuidados
é algo que deve ser transversal a todos os locais, neste contexto assume ainda mais
importancia, cuidar do doente como um todo e ndo direcionar os cuidados apenas para 0
motivo do internamento (Santos et al, 2022).

A UCI é por definicdo uma unidade que admite doentes criticos com condigdes
clinicas potencialmente reversiveis que necessitam de cuidados complexos e
especializados, sendo que a dimens&o técnica € muito valorizada. A tecnologia aplicada
é baseada em questbes biomédicas, ndo valorizando os processos de cuidados de
enfermagem (Meleis, 2012). Desta forma, torna-se evidente que principios humanos séo
indispensaveis, sendo estes 0s que valorizam a vida. A utilizacdo de tecnologia s6 tem
sentido se for utilizada em conjunto com os principios humanos (Fernandes & Silva,
2016). Os Enfermeiros ndo podem estar direcionados apenas para o cuidar ao nivel dos
problemas fisiopatologicos, tém que se focar também nas situacGes psicossociais,
ambientais e familiares que se tornam intimamente interligadas a doenca fisica (Silveira
& Contrim, 2015). Toda a equipa que trabalha na UCI, especialmente a equipa de
enfermagem por ter um contacto mais presente com o doente em estado critico e a sua
familia, deve dispor de um local onde possa realizar o acolhimento aos familiares,
humanizando o contato, explicando rotinas, os meios tecnoldgicos envolvidos e o estado
de saude do doente, contribuindo dessa forma para desmistificar preconceitos que possam
existir. A permanéncia de um doente numa unidade de cuidados intensivos € gerador de
stress, desgaste fisico e psicoldgico, tornando-se essencial a existéncia de apoio por parte
das equipas para diminuir este tipo de complicacdes (Silva, et al., 2011). Com base na

Teoria das TransicGes de Meleis, é essencial nesta fase a compreensdo dos enfermeiros
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sobre o doente e as transicdes do cuidador/familia que levam ao desenvolvimento de
cuidados de enfermagem, intervencdes, e recursos que sdo adaptados para experiéncias
individualizadas dos doentes e familias, a fim de promover respostas saudaveis e bem-
sucedidas a transicdo (Smith & Perker, 2015).

O uso de equipamentos, tecnologias e técnicas de cuidado, mesmo as consideradas
essenciais a manutencdo da vida, podem ser desumanizadoras dependendo de como forem
aplicadas pela equipa de saude e de como sdo interpretadas pela familia (Carli, et al.,
2018). E desafiador para os profissionais de salide prestarem cuidados com toda a
tecnologia que existe em redor do doente, controlar parametros, vigiar sinais, prever
complicagdes e ver o doente como um ser humano com sentimentos e opinides (Luiz, et
al., 2017). Identifico-me com esta citacdo, pois principalmente no inicio do estagio, com
tanta tecnologia que para mim era desconhecida, por vezes tinha dificuldade e focar-me
no lado humano do doente e sua familia, contudo com o decorrer dos dias considero ter
desenvolvido essa capacidade, sendo que no presente sinto que ja consigo enquadrar a
tecnologia envolvente no cuidado ao doente e nio o inverso.'® E, sem dlvida, uma
capacidade que deve ser desenvolvida, pois os cuidados individualizados necessitam da
vertente tecnoldgica, mas também, e acima de tudo necessitam da vertente humana.
Torna-se essencial a comunicacdo do Enfermeiro com o doente e familia, de forma a
desmistificar a tecnologia, diminuir a ansiedade causada pela mesma, e tornar percetivel
a sua importancia para a recuperacdo do doente. Em suma, o grande desafio da pratica de
cuidado nas UCI reside em encontrar uma sinergia entre o aperfeicoamento técnico-
cientifico e um modo mais humano de estar na relacdo de cuidado (Fernandes & Silva,
2016), sendo assim congruente com a natureza da enfermagem que se define como uma
ciéncia humana e uma disciplina de cuidado (Meleis, 2012).1°

Apesar da UCI ser um servico totalmente inovador ao nivel do conhecimento para
mim, foram varios 0s momentos em que consegui transpor 0s meus conhecimentos
anteriores para a prestacdo de cuidados, sentindo que a minha experiéncia era valorizada
pela restante equipa. Falo particularmente na experiéncia vivida com uma pessoa em
contexto critico, que demonstrava um quadro evidente de descompensacdo
hemodinamica, com necessidade de implementacdo da técnica de substituicdo renal.

Neste sentido foi necessario colocar um cateter de hemodialise e posteriormente conectar

15 “Detém consciéncia de si enquanto pessoa € enfermeiro” — Regulamento n°140/2019
16 «Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagdo critica de satide/doenca
e/ou faléncia orginica.” — Regulamento n°429/2018
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ao circuito dialise. Uma vez que ha poucos anos trabalhei num centro de dialise e de
colocagéo de acessos vasculares rapidamente percebi que estava ali uma oportunidade de
contribuir com o meu saber, partilhando experiéncias e apoiando a enfermeira e 0 médico
na colocacdo do acesso vascular e na implementacgdo segura da técnica dialitica. Colaborei
com o médico no procedimento da colocacdo do cateter de dialise, posteriormente em
conjunto com a Enfermeira orientadora, montdmos o circuito de dialise, se bem que neste
processo necessitei de ajuda pois a maquina e o sistema de diélise eram ligeiramente
diferentes ao que estava habituada, e posteriormente como o monitor de dialise era
bastante semelhante do que conhecia realizei o restante procedimento de forma auténoma.
Foi sem duvida gratificante, sentir que o0s conhecimentos que tinha adquirido
anteriormente com a minha experiéncia profissional foram importantes, tendo a
possibilidade de os refinar enquanto competéncia técnica de Enfermeira Especialista.’

Ainda sobre a mobiliza¢&o de conhecimentos que sustentam praticas de qualidade,
e dando enfase ao refinamento de competéncias na prevencdo do controlo de infecdo, ao
longo da minha carreira como Enfermeira generalista foram varias as formacdes e
pesquisas que realizei sobre o controlo de infe¢do associado aos cuidados de saude, tendo
tido também oportunidade de ter sido elo de ligagdo com Programa de Prevencédo e
Controlo de InfecGes e de Resisténcias a Antimicrobianos (PPCIRA) na institui¢cdo onde
trabalho. Sem duvida que estes conhecimentos anteriormente adquiridos foram
fundamenais na prestacdo de cuidados num servico tdo especifico. O Enfermeiro é um
dos grandes responsaveis pela prevencdo da infecdo associado aos cuidados de saude,
uma vez que ¢ dos profissionais de saude que maior contacto direto tem com os doentes.
Esta estimado que nas UCI ocorrem cerca de 20% das infe¢cbes nosocomiais, devido ao
facto dos doentes serem portadores de multiplas comorbilidades que limitam a sua reserva
funcional prévia, a agravamento agudo da sua funcdo fisiologica, a necessidade de
dispositivos invasivos e a total dependéncia dos cuidados prestados por profissionais de
salde (Ponce & Mendes, 2021). O Enfermeiro Especialista é capacitado de conhecimento
cientifico e experiéncia, tendo um papel fundamental na prevencéo da infecdo associada
aos cuidados de saude.

De forma a prevenir estas infecBes associadas aos cuidados de saude, a UCI aplica
Bundles/Feixes de Intervencdo, sendo estes um conjunto de intervengdes definidas pela

DGS que quando se utilizam coletivamente e continuamente pelos profissionais

17 “Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da qualidade.” — Regulamento n°140/2019
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contribuem efetivamente para a prevencao de infecdes associadas aos cuidados de salde.
Trata-se de um conjunto de intervencGes necessarias e se alguma delas ndo for aplicada
o resultado ndo sera 0 mesmo, pelo que as medidas tém de ser implementadas em conjunto
para o sucesso ser atingido. Na UCI séo aplicadas as seguintes Bundles: IntervencGes da
prevencdo da infecdo relacionada com Cateter VVenoso Central (Norma DGS n°022/2015);
Intervencdes da prevencdo da infecdo urinéria associada a cateter vesical (Norma DGS
n°019/2015); IntervencOes da prevengdo da pneumonia associada a intubacdo (Norma
DGS n°021/2015). O servico promove acOes de formacdo que pretendem promover o
aumento do conhecimento dos profissionais de salde relativamente as infecdes
associadas aos cuidados de saude. Para além disso, as normas estdo afixadas num cartaz
de forma a serem facilmente consultadas por todos os profissionais, e existe ainda no
registo diario efetuado pelos Enfermeiros uma zona especifica onde € certificado que as
medidas de prevencéo foram aplicadas aquando a prestagdo dos cuidados.*®

Relativamente ao primeiro objetivo especifico que defini para este estagio,
nomeadamente “Desenvolver competéncias na presta¢do de Cuidados de Enfermagem
especializados a Pessoa em situacao critica, sob ventilacdo mecanica invasiva internada
no servico de medicina interna intensiva”, considero que ao longo de todo o estagio
desenvolvi competéncias nos cuidados ao doente submetido a ventilagdo mecanica
invasiva (VMI), sendo esta uma tematica bastante complexa e desconhecida no meu
contexto de trabalho. A VMI é uma técnica essencial na UCI que consiste na utilizagdo
de ventiladores especificos e uma interface invasiva, permitindo assim reduzir o trabalho
ventilatorio do doente e manter a oxigenacao/ventilacdo (Ponce & Mendes, 2021). Sdo
variadas as modalidades ventilatorias existentes que se aplicam conforme as
caracteristicas do doente e as suas necessidades como seja, se tem estimulo proprio ou
ndo, se a sua fisiologia em contexto de doenca estdo ou ndo muito alterada (Marcelino, et
al., 2009). Segundo Ponce & Mendes (2021), todas as modalidades ventilatorias tem
vantagens de desvantagens na sua aplicacdo, portanto quando selecionamos a modalidade
a aplicar deve ser a que temos mais experiéncia e maior dominio.

Abordando ainda as modalidades ventilatorias, tive a opotunidade de prestar
cuidados a doentes sob VMI na modalidade de ventilacdo por volume controlado,

ventilacdo por volume assistido, ventilacdo por pressao controlada, ventilagdo por pressdo

18 «“Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevencio,
designadamente das Infecfes Associadas & Prestagdo de Cuidados de Saude e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica” — Regulamento n°429/2018

54



assitida e ventilagdo com controle de volume regulado por pressdo (Pressure Regulated
Volume Control - PRVC). Cada modalidade ventilatéria tem caracteristicas especificas,
diferindo conforme s&o controladas por volume, pressdo ou por ambas. Foi sem duvida
desafiante a interpretacdo e compreensdo dos modos ventilatérios, sendo fulcral a
pesquisa bibliogréafica que realizei e os conhecimentos da Enfemeira orientadora para a
aquisicdo de conhecimentos e competéncias nos cuidados prestados a um doente sob
VMI.

Recordo-me de um exemplo que foi bastante complexo ao nivel da VMI, um
doente politraumatizado ap6s acidente de viagdo, com traumatismo craniano e toracico,
contusdo pulmonar e maltiplas fraturas faciais. Nesta situacdo descrita pude observar o
quao desafiante é a ventilacdo neste tipo de doente com expansdo toracica diminuida
devido ao trauma e consequentemente na presenca um sindrome de dificuldade
respiratoria aguda (ARDS) descompensada. Em todos os doentes devemos ter uma
ventilacdo protetora, no entanto neste tipo de doentes devemos ter isto ainda mais em
conta, uma vez que existe um processo inflamatério pulmonar que provoca edema, tendo
como consequéncia a hipoxemia, reducdo da compliance pulmonar e aumento do espaco
morto, logo a ventilacdo deve consiste na reducdo do volume corrente para que nao haja
stress na membrana alveolo-capilar por distensdo, evitando a lesdo pulmonar associada
ao ventilado (Costa, 2020).

Outra situacao que me recordo foi a de um doente com queimadura da via aérea e
consequente diminuicdo da complience pulmonar. Optou-se neste caso por uma
ventilacdo por pressdo, onde o doente realiza apenas 0s volumes que o pulméo permite.
Cabe ao ventilador determinar a pressdo maxima inspiratéria e o valor final expiratério,
assim neste tipo de ventilagdo o volume corrente fornecido depende da diferenca entre o
valor da pressdo inpiratéria e expiratéria. O doente ao longo dos primeiros dias de
internamento foi sempre agravando a sua funcdo respiratéria, segundo Costa (2020),
devemos calcular a relacdo de PaO2/FiO2 nos doentes ventilados, uma vez que nos da a
gravidade da lesdo pulmonar. Quando obtemos um valor de racio menor que 150mmHg
devemos adotar um posicionamento em ventral, que estd recomendado durante 16h,
varios dias consecutivos. Este posicionamento permite-nos reduzir o gradiente de pressdo
pleural nas unidades alveolares dorsais, através de efeitos gravitacionais e da alteracao da
estrutura morfoldgica do pulmédo. O resultado € uma melhor ventilagdo pulmonar e
distribuicdo mais homogénea da tensdo. Apesar das medidas implementadas ndo existiu

melhoria do padrdo respiratério do doente. Quando a ventilagdo mecénica convencional
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ndo consegue cumprir 0s objetivos de oxigenacdo e ventilagdo é indicado a utilizagdo da
oxigenacdo por membrana extracorporal como suporte respiratério temporario,
essencialmente na sua versdo Veno-Venoso. Os principais critérios para utilizar a técnica
de Oxigenacdo por Membrana Extra Corporal (Extra Corporeal Membrane Oxygenation
— ECMO) é a presenca de uma insuficiéncia respiratoria aguda potencialmente reversivel
com uma relacdo de PaO2/FiO2 <100mmHg apds utilizacdo de ventilagdo mecénica
invasiva e uma hipercapnia de dificil resolu¢cdo com pH<7,20 (Ponce & Mendes, 2021).
Nesta situacdo em concreto, a decisdo para a aplicacdo da técnica de ECMO foi a relacdo
de PaO2/FiO2 inferior a 100mmHg acrescida ao facto da modalidade ECMO Veno-
Venoso ser preferencial no caso do tratamento da ARDS uma vez que evita as
complicacGes associadas a cateterizacdo arterial, diminui a necessidade de anticoagulacao
e permite, que numa primeira fase 0o ECMO possa pré-oxigenar o sangue e, numa segunda
fase, os pulmdes reforcem esta oxigenacdo e remocdo do didxido de carbono (Costa,
2020).

A prestagdo de cuidados a um doente com terapia de ECMO permitiu o
desenvolvimento de conhecimentos ndo s6 ao nivel ventilagdo mas também os
conhecimentos relativamente ao doente em ECMO. E evidente a importancia do papel do
Enfermeiro nos cuidados a pessoa sob técnica ECMO, antes da colocacdo da terapia,
durante e apds a descanulagdo. Em virtude disso torna-se fundamental que existam
Enfermeiros capacitados que possam intervir, com base em conhecimentos cientificos,
nos cuidados realizados a este tipo de Doentes (Santos, et al. 2019). Segundo Guia
Orientador de Boas Préaticas publicado pela OE é importante neste tipo de doentes a
avaliacdo, o planeamento e a intervencdo de enfermagem, sendo estas dirigidas por trés
objetivos principais: “a promocédo do conforto e repouso, a prevencao de complicacdes
e 0 suporte enquanto ocorre o processo de cura” (OE - GOBP, 2021, p.116). Neste
sentido, deparei-me com a necessidade de desenvolver conhecimentos nesta area, que até
agora me era totalmente desconhecida, de forma a prestar cuidados de forma consciente
e baseada na evidéncia cientifica.®

Relativamente ao segundo objetivo definido - “Desenvolver conhecimentos na
prestacdo de Cuidados de Enfermagem especializados a Pessoa em situacdo critica
vitima de trauma internada no servico de medicina interna intensiva’, foram muitas as

experiencias que me permitiram desenvolver competéncias nos cuidados aos doentes

19 “Garante a administragdo de protocolos terapéuticos complexos” — Regulamento n°429/2018
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vitimas de trauma. S&o0 multiplos os tipos de trauma que podemos receber no SMI, como
sdo exemplos o trauma crénio encefalico, vertebro-medular, tordcico, abdominal e da
bacia. Na avaliacdo do doente vitima de trauma é de extrema importéncia a observacgéo e
0 pensamento critico sobre, porque e como o evento traumatico aconteceu, pois estes sdo
fatores importantes que ajudardo a antecipar lesdes que podem estar presentes.

O Traumatismo Cranio Encefalico (TCE), € definido por Menon & Ercol (2017,
p.2) como “uma alteragio na fungéo cerebral ou outra evidéncia de patologia cerebral
causada por uma forca externa”, segundo Ponce & Mendes (2021, p.39) “é uma das
causas de maior morbilidade e mortalidade em todos os grupos etarios, sendo um grande
problema de satde publica”. O TCE é um problema crescente, responsavel por uma carga
substancial de incapacidade e morte, e que gera custos substanciais em saude. Desse
modo, os cuidados de saude especializados podem economizar vidas e melhorar a
qualidade dos resultados (Menon & Ercol, 2017).

Durante o estagio, tive a oportunidade de cuidar de diversos doentes com TCE.
Uma das experiencias que recordo foi de um doente com traumatismo cerebral por queda,
e onde foram vérios os parametros e avaliagdes que tive de realizar, destacando a
neuromonitorizacdo que assume um papel de destaque na avaliacdo do doente com TCE,
pois disponibiliza-nos dados de extrema importancia para a orientacdo de terapéutica e
na prevencao precoce de complicagdes. Na UCI aplicam um protocolo de neuroproteccao
abrangente criado para ajudar os médicos e enfermeiros no tratamento dos doentes com
TCE grave, sendo estes submetidos a uma monitorizacdo da pressdo intracraniana, da
pressdo de perfusdo cerebral, da oxigenacdo, da temperatura, do fluxo sanguineo cerebral
e eletroencefalografia. A aplicacdo deste protocolo e consequente monitorizacdo da
funcéo cerebral permite guiar-nos nos cuidados e na terapéutica necessaria para prevenir
lesbes cerebrais definitivas. Durante os cuidados a este doente avaliei continuamente
todos estes parametros, sendo que por vezes apresentou elevacao da pressdo intracraniana
e consequentemente tive que intervir juntamente com a equipa médica e administrar a
medicacao protocolada para diminuigdo da mesma.2°

Também tive a oportunidade de contactar com um doente com trauma vertebro-
medular. Este tipo de traumatismo pode apresentar quadros de lesbes ligamentares
isoladas, lesdes medulares completas a nivel cervical ou dorsal alto, provocando um

quadro de hipoxemia e insuficiéncia ventilatéria grave que se pode prolongar durante

20 «“Presta cuidados 4 pessoa em situagio emergente e na antecipagio da instabilidade e risco de faléncia organica” —
Regulamento n°429/2018
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varios dias, pelo que necessitam de vigilancia numa UCI (Ponce & Mendes, 2021). O
doente que referi, apresentou uma queda de uma arvore, apresentando lesdo ligamentar e
a nivel da coluna cervical (C5), com um quadro de respiracdo paradoxal, periodos de
ansiedade alternados com periodos de confusdo. Apds observacdo do doente comuniquei
a sintomatologia a equipa médica que recorreu a VMI invasiva, de forma a prevenir fadiga
e consequente faléncia respiratoria®l. E essencial, neste tipo de trauma, vigiar a
sintomatologia de forma a prevenir complicacfes mais graves. A boa avaliacdo inicial,
pode promover que o doente seja ventilado calmamente evitando uma ventilacdo de
emergéncia, com todas as complicacfes que podem dai despontar.

Ao longo deste estagio, criei um novo entendimento sobre a importancia da
estadia da familia na UCI. Pois a sua presenca tem efeitos positivos observados nos
proprios e nos doentes, como reducdo da ansiedade e aumento da sensacdo de bem-estar.
O contato com familiares reduz a confusdo e a agitacdo do doente, sendo considerada
uma das intervengdes ndo farmacoldgicas mais eficazes na prevencdo do delirium e é
utilizado como recurso em muitas unidades de cuidados intensivos (Rodriguez, et al.
2021). Pude observar uma doente que deu entrada por politrauma apos um acidente de
viacdo, sedada durante varios dias, que no momento da diminui¢cdo da sedacao apresentou
delirium com agitacdo psicomotora 0 que se tornava um risco para a sua recuperagdo. A
presenca dos pais que passavam varias horas com ela de forma a promover o conforto da
mesma, diminui a agitacdo e revela-se um fator promotor para 0 sucesso desta
recuperacao.

No entanto, nem sempre o final do internamento na UCI resulta na recuperacéo
do doente. Foram varias as situacdes que observei em que a familia foi chamada para se
despedir do doente em situacdo de fim de vida e em que o conforto era a Unica meta a
alcancar, pelo que, o facto de poderem observar de perto os cuidados prestados e terem a
oportunidade de se despedir, faz com que sintam que tudo foi feito pelo seu familiar,
permitindo assim um luto mais apaziguador.?? Recordo-me de uma situagdo em que a
familia solicitou a presenca de um Padre na fase terminal do doente, contactei o servico
espiritual do Hospital e solicitei a presenca do senhor Padre, senti que aquela familia ficou

tranquila em perceber que ap6s aquela visita o seu familiar poderia partir em paz.? Creio

2L «“Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a
especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades” - Decreto-lei n® 74/2006

22 “Gere o estabelecimento da relaciio terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacfio critica e/ou faléncia
orgénica.” — Regulamento n°429/2018

2 “Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecio dos individuos/
grupo” — Regulamento n°140/2019
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que nestas situacdes identifiquei uma oportunidade de contribuir em praticas melhoradas
pela evidéncia, lembrando todo o envolvimento com a pesquisa realizada para a
elaboracdo da revisdo sistematica da literatura apresentada no capitulo anterior, onde
sabemos que “as circunstancias que cercam a experiéncia do cuidador tanto antes e no
momento da morte pode ter um grande impacto em sua resposta a perda e suas reagdes
subsequentes” (Coelho, et al, p.152, 2015).24

Para além do contacto direto com os doentes, foram varios 0s momentos que
vivenciei no estagio e que foram promotores de desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro Especialista, de exercer supervisao do exercicio profissional na minha area
de especializacdo, bem como de liderar as equipas de prestacdo de cuidados
especializados. Neste sentido acompanhei diversas vezes a enfermeira orientadora nas
suas fungdes de coordenacdo?®, que requer uma gestdo eficaz da UCI, ao nivel dos
profissionais, saida dos doentes e enfermeiros para realizagdo de exames complementares
de diagndstico, transferéncias intra e extra hospitalares, pedidos de medicacdo em falta,
confirmagcéo do stock de estupefacientes e na gestdo das visitas.?

No decorrer do estégio, consegui desenvolver uma boa relagdo com toda a equipa
multidisciplinar, participando no trabalho em equipa, assumindo uma atitude proé ativa e
autonoma na gestdo e prestacédo dos cuidados de enfermagem tanto ao doente como a sua
familia/cuidadores, pautei-me de uma conduta responsavel baseando-me nos principios
éticos e deontolégicos.?’” Na prestacio de cuidados a antecipacio de possiveis
complicacOes e a consequente prevencdo da ocorréncia das mesmas, sdo dois aspetos que
em simultaneo permitem a seguranca do doente. A decisdo de determinado cuidado €
alicercada no processo de enfermagem, que é formulado com base no conhecimento ético

e cientifico de enfermagem (Deodato, 2010).

24 «“Suporta a prética clinica em evidéncia cientifica” — Regulamento n® 140/2019

25 «“Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-
orientado ou autonomo” - Decreto-Lei n° 74/2006

% «“Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados” — Regulamento n® 140/2019

27 “Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontolégicas” - Regulamento n°
140/2019
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3. CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatério, que agora se encerra, surge como um documento
ilustrativo onde pretendi refletir o percurso académico que percorri e a aprendizagem
adquirida durante o Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica Pessoa em Situacdo Critica. No decorrer deste processo foi evidente o
desenvolvimento das habilidades profissionais e consequente evolugdo e crescimento a
nivel pessoal e profissional, assim como a edificagdo de competéncias comuns e
especificas que sdo a definicdo de enfermeiro especialista.

O decorrer deste periodo de formacdo foi bastante desafiador, especialmente nos
meses em que frequentei 0s estagios, nos quais tive de sair da minha zona de conforto
enquanto enfermeira de cuidados gerais num servico de cirurgia. No entanto, o contacto
com estas novas realidades e com outros enfermeiros com experiéncias opostas as minhas,
detentores de pericia, permitiu-me adquirir novos conhecimentos, tornando-se, sem
duvida, um fator motivador que me inspirou para ultrapassar as dificuldades encontradas
diariamente.

O primeiro estagio realizado num SUG, permitiu-me desenvolver competéncias
principalmente na area de avaliacdo e identificacdo das necessidades da pessoa em
situacdo critica, é fulcral uma identificacdo da sintomatologia da pessoa para uma
priorizacdo correta e consequente encaminhamento. No caso do doente critico, é essencial
que o enfermeiro possua conhecimentos especializados que Ihe permitam a realizacao de
uma avaliacdo rapida do doente de forma a garantir a estabilizacdo hemodindmica do
mesmo.

O segundo estagio, realizado na UCI permitiu-me um contacto direto e
privilegiado com a pessoa em situacdo critica, dispar do SUG onde este contato era
transitorio, na UCI permitiu um cuidado mais continuado, assim como uma relacdo mais
proxima com a familia. E, sem divida, essencial a importancia de uma boa avaliacio
inicial e diagndstica, da monitorizacdo e supervisao continua, estas avaliagdes permitem-
nos detetar precocemente alteracGes e prevenir complicacdes com vista na recuperacao

total do doente.
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Durante os dois campos de estagio, o conhecimento dos protocolos e normas em
vigor, a realizacdo de uma pesquisa constante de bibliografia sobre as teméaticas com que
me deparei, assim como a concretizacdo de reflexdes criticas, foram essenciais para
adquirir e consolidar competéncias especializadas. Foram varios os momentos de partilha
e discussdo de ideias e experiéncias com ambas as equipas de enfermagem, as duvidas
que por vezes surgiam serviam de mote para a partilha de conhecimento baseados na
evidéncia cientifica e consequente aperfeicoamento dos cuidados de enfermagem. Todos
0S momentos que permitem um desenvolvimento de competéncias sdo essenciais e estao
diretamente relacionados com a melhoria dos cuidados a pessoa em situacéo critica, sendo
esta sempre 0 ponto principal da nossa atuacdo enquanto enfermeiros especialistas.

O contato com a transi¢cdo de satde/doenca descrita por Meleis foi constante ao
longo de ambos 0s estagios, tanto por parte das pessoas em situagédo critica como das suas
familias. Cabe ao Enfermeiro, a operacionalizacdo das transicdes, atraves do
desenvolvimento de cuidados de enfermagem, intervencdes e aplicagdo dos recursos
disponiveis para promover respostas saudaveis e bem-sucedidas a transicdo. Por vezes,
basta o conforto da voz do enfermeiro através do esclarecimento de davidas ou explicacéo
de um procedimento para promover o conforto do doente e familia, sustentando assim o
processo de transicao.

A transicdo de ocorre nas familias apds a morte de um familiar é descrita como
Meleis como uma transi¢éo situacional, & também exercicio do enfermeiro a promogéo
desta transicdo de forma saudavel, o cuidado ndo termina com a morte da pessoa, a familia
também é merecedora de cuidado. Foi com esta base, que elaborei uma revisdo integrativa
da literatura, onde procurei mapear o conhecimento cientifico atual sobre as vivéncias
dos cuidadores apds a morte do seu ente querido com o diagndstico de cancro. Para alem
da elaboracdo da revisdo ter permitido contribuir para a investigacdo em enfermagem,
também foi essencial para a apropriacdo de conhecimentos teoricos baseados na
evidéncia, que foram facilitadores no entendimento de fendmenos e situacdes que
vivenciei.

Deste modo, considero que o percurso que realizei, as vivéncias e experiéncias
que adquiri enquanto pessoa e enfermeira, foram essenciais no meu desenvolvimento de
competéncias enquanto enfermeira especialista. Termino, com a certeza da necessidade

continua da atualizacdo de conhecimentos e formacdo permanente enquanto enfermeira.
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