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RESUMO

Este relatorio insere-se na Unidade Curricular “Estagio Final e Relatorio” do curso de
Mestrado em Enfermagem e especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica.

O trabalho reflete a experiéncia em dois campos de estagios com caracteristicas distintas,
nomeadamente, uma Unidade de Queimados ¢ o Grupo de Coordenacdao Local do
Programa de Prevengdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(GCL — PPCIRA) num Centro Hospitalar da zona de Lisboa, com um total de 360 horas,
divididas em 180 horas cada. Nos contextos, apos a elaboracdo de objetivos gerais e
especificos formulados de acordo com o interesse pessoal e as particularidades de cada
servigo, foram desenvolvidas e aplicadas na pratica, competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. Atualmente, as exigéncias em
satide sdo cada vez superiores e, consequentemente, a dos cuidados também, tornando-se
importante aprimora-los através de praticas sustentadas, que possam contribuir para o
desenvolvimento da profissdo. Como tal, procedeu-se a realizacdo de uma scoping review
sobre “A Inclusdo dos Familiares nas Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos”, sob o
referencial tedrico de Myra Estrin Levin. A execug¢do deste estudo, permitiu a aquisi¢ao de
competéncias na area da investigagcdo e o aperfeigoamento das habilidades ja existentes,
sendo elaborado com a expetativa de contribuir como ponto de partida para a producdo de

novo conhecimento.

Palavras-Chave: Enfermagem; Competéncias; Pessoa em Situacdo Critica; Unidade de

Cuidados Intensivos; Familia
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ABSTRACT

This report was included in the curricular unit of “Final Practice and Report” of the
Nursing Master and specialization in the Critical Care area. This work reflects a 180 hours
practice experience in two different fields, the Burn unit and the GCL - PPCIRA which is a
Local Coordination group of Prevention and Control of the Infection and Antibiotics
Resistance. In the contexts were constructed general and specifics goals, according to
personal interest and the particularities of each service, giving the opportunity to develop
and apply inherent skills to the critical care specialist nurse. Nowadays, health
requirements are increasingly higher and, consequently, cares requirements as well,
making it important to improve them through sustained practices that can contribute to the
development of the profession. Given this factor, a scoping review about “Family
Inclusion in the Intensive Care Units” was made under the theoretical framework of Myra
Estrin Levin. The elaboration of this paper allowed the acquisition of competences in the
investigation area and the improvement of already existing skills. It is made with the

expectation to contribute as a starting point to produce new knowledge.

Keywords: Nursing; Skills; Critical Care Person; Intensive Care Unit; Family.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CCPF — Cuidado Centrado na Pessoa e na Familia

CPF — Cuidado a Pessoa e a Familia

CPR — Cirurgia Pléstica e Reconstrutiva

EPC — Enterobacteriaceas Produtoras de Carbapenemases

EPI — Equipamento de Protecdo Individual

ERC - Enterobacteriaceas Resistentes aos Carbapenemos

ESBL — Enterobacteridceas Produtoras de Beta-lactamase de largo-espetro
GCL- PPCIRA — Grupo de Coordenagao Local do Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos

HELICS - Hospitals in Europe Link for Infection Control Through Surveillance
IACS — Infegoes Associadas aos Cuidados de Saude

ILC — Infecao do Local Cirargico

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

PFPQ — Pessoa com Ferida Provocada por Queimadura

PPCIRA — Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos
Antimicrobianos

RAM — Resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos

SIV — Suporte Imediato de Vida

TSA — Teste de Sensibilidade aos Antibidticos

UCI - Unidade de Cuidados intensivos

UCT’s — Unidades de Cuidados Intensivos

UUM - Unidade de Urgéncia Médica
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1. INTRODUCAO

Em 1880 Florence Nightingale escreveu, que seriam necessarios 100 a 150 anos
até que enfermeiros experientes e academicamente preparados, alterassem o sistema de
saude (Dossey, 2020).

Ao longo da histoéria, verifica-se um grande esforgo para a profissao atingir o que
conhecemos hoje e, recuar ao passado, parece ajudar na compreensdo de algumas ideias
pré-concebidas, que existem da disciplina.

A Primeira Guerra Mundial, traduziu-se num mecanismo impulsionador da
enfermagem pois, foi nesta altura, que o desempenho destes profissionais se tornou visivel,
uma vez que até entdo, o papel da enfermeira era associado a cuidadora da casa e, portanto,
um papel feminino, humilde e com poucos estudos. (Pires ¢ Nunes, 2020). De acordo com
o mesmo documento, com o fim da Primeira Guerra Mundial, a rela¢do entre condigdes
ambientais precarias e a transmissao de doencas, tornou-se cada vez mais evidente,
exigindo profissionais com formagdo e conhecimento para melhorar a qualidade dos
cuidados, reconhecendo os enfermeiros como elementos imprescindiveis no ato de cuidar e
em agentes fulcrais na prevenc¢ao e transmissao de doencas (Pires e Nunes, 2020).

Embora j& existisse uma escola profissional de enfermagem em Lisboa, s6 em
1918, ¢ que surgiram documentos legais que redefiniam os critérios para a admissdo de
enfermeiros nos hospitais € nas escolas de enfermagem, requerendo qualificagdes e
competéncias mais exigentes para a entrada. (Pires e Nunes, 2020).

A enfermagem, comecou a surgir nos jornais da época e em “23 anos (...) passou
de ser uma profissdo praticada por pessoas ndo qualificadas a uma profissdo em que era
necessario um diploma obtido em escolas legalmente reconhecidas” (Pires e Nunes, 2020,
p.41).

Torna-se assim explicito, que ao longo dos anos, a profissdo tem-se debatido com
diversas barreiras provocadas por concegdes sociais que remontam desde os tempos
antigos, € pela visdo dos proprios enfermeiros acerca da importancia do seu papel na
valorizacdo da profissdo. Posto isto, os desafios sdo cada vez maiores e hoje, de acordo

com o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), o
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“Enfermeiro ¢ o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacio de cuidados de
enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da
prevengao primaria, secundaria e terciaria.” (Diario da Republica [DR], 1996, p.

2960).

Sendo o principal foco, a pessoa no seu todo, ¢ evidente que ndo ¢ satisfatério
limitarmo-nos ao que foi aprendido na licenciatura, pois a profissdo requer que estejamos
sempre em constante atualizagcdo, quer por exigé€ncias profissionais, curiosidade e
interesse, ou pela vontade de prestar cuidados cada vez mais diferenciados.

Atualmente, trabalho numa Unidade de Cuidados Intensivos € como tal, faria todo
o sentido experimentar, ¢ desenvolver competéncias em contextos e temas que pudessem
ser aplicados a minha pratica profissional.

Com o intuido de obter o Grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica na
area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, foi elaborada uma scoping review sobre
“A Inclusdo dos Familiares nas UCI’s de Adultos”, inserida no relatério de estdgio da
unidade curricular “Estagio Final e Relatorio” que foi desenvolvido na Unidade de
Queimados e no GCL — PPCIRA, num hospital central em Lisboa.

A teoria de enfermagem subjacente a scoping review, ¢ a de Myra Estrin Levine
que assenta nos conceitos de adaptacdo, conservagdo e integridade, que serdo
desenvolvidos em capitulo proprio. Alerta-se ainda, que neste trabalho, o termo familia nao
se refere Unica e exclusivamente aos individuos com ligagdo biologica, mas sim a qualquer
pessoa de referéncia. Neste relatorio, sdo descritas intervengdes interessantes relacionadas
com o CCPF que gostaria de explorar, posteriormente, no &mbito do projeto profissional.

Para a Unidade de Queimados, o objetivo geral delineado foi: - “Desenvolver
competéncias técnico-cientificas na prestagao de cuidados de enfermagem especializados a
pessoa vitima de queimadura” e os objetivos especificos foram: - “Entender o percurso e
gestdo da pessoa vitima de queimadura desde a admissdo até a Unidade de Queimados” e
“Prestar cuidados diferenciados a ferida provocada por queimadura”. A escolha da area
decorre do facto de ser um contexto particular, com cuidados de enfermagem
extremamente diferenciados e pelo reduzido numero de unidades, deste género, existentes

no pais.
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Para além disso, no meu contexto profissional, em situagdes especificas, ha
necessidade de receber e prestar cuidados a esta populagcdo e por isso, esta experiéncia
constata-se extremamente enriquecedora para o meu desempenho. Considerando os
objetivos especificos concebidos e a experiéncia profissional em cuidados intensivos,
interessava-me adquirir competéncias em atividades distintas das que possuo no dia-a-dia
por isso, o estagio foi desenvolvido maioritariamente nas salas de tratamento/balneoterapia
e no bloco operatorio.

Note-se que, devido ao horario da enfermeira orientadora e as oportunidades de
aprendizagem, os turnos realizados foram apenas no horario da manha e em consequéncia
de o periodo de estagio ter decorrido na pandemia, ndo foi possivel implementar um
projeto com os familiares, uma vez que ndo eram permitidas visitas por indicacdo do
conselho de administragao.

Para além do interesse pessoal, a area do PPCIRA por si s, ¢ também, uma
realidade altamente diferenciada e distinta da prestacdo direta de cuidados porque, para
além de estar incluida numa das competéncias do enfermeiro especialista em Médico-
Cirurgica, fornece um suporte tedrico e pratico importante para qualquer enfermeiro, pois a
resisténcia aos antimicrobianos, ¢ um problema real e com um impacto altamente negativo
para o ambiente, pessoa, economia e sistema de saude, justificando-se desta forma, a sua
inclusdo no “Plano Nacional para a Seguranga dos doentes 2021- 2026 que descreve que
“enquanto a RAM, em particular a resisténcia antibidtica, tem crescido mundialmente, o
desenvolvimento de novos antibidticos ndo acompanhou esse crescimento” ( Direcgao -
Geral da Saude [DGS], 2019, p.5), tornando-se visivel que esta € uma preocupagao atual e
séria e que, nds enfermeiros, contribuimos como vetores de transmissao.

Em seguimento do anteriormente descrito, o objetivo geral definido para o estagio
realizado no PPCIRA foi: “Desenvolver competéncias na area da Gestdo em cuidados de
Satde e Controlo de Infegdao” e como objetivos especificos: “Colaborar como agente ativo
nos programas de Prevenc¢ao e Controlo de Infecdo e participar em atividades de Gestao.”

Tendo em conta as lacunas de conhecimento existentes na area das queimaduras e
do controlo da infe¢do e resisténcia aos antimicrobianos, o relatério de estagio demonstra
todo o estudo realizado, que se constituiu como base para fundamentar as praticas
concretizadas em campo.

Ao longo dos estagios surgiu a oportunidade de participar em formacdes,
essencialmente no ambito do PPCIRA como: - “Precaucdes Basicas de Controlo de

Infecao — Precaugoes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao — SARS-COV2 —
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Situacdo Atual” com um total de 7 horas; “Reunido de Interlocutores do PPCIRA — Area
Neurociéncias” com um total de 2 horas”; Reunido de Interlocutores do PPCIRA —
Especialidades Cirurgicas, Urologia e Consulta Externa” com um total de 7 horas e 30
minutos. No entanto, por respeito a privacidade e ao anonimato da instituicao e dos seus
profissionais, ndo foram colocados os comprovativos neste documento.

O presente relatorio segue as normas de citagdo e referéncias bibliograficas da
American Psychological Association (APA) — Manual para a realizacdo de citacdes em

texto e referéncias bibliograficas, 7* edi¢ao de 2020.

22



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 - TEORIA DE ENFERMAGEM

De acordo com o carater do estudo, a teoria que serve de suporte ao mesmo, ¢ a de
Myra Estrin Levin que aborda conceitos como a adaptacdo, conservagdo e integridade,
relacionando-os entre si.

Para Levine, perante uma alteragdo, a capacidade de adaptacdo ¢ “o melhor ajuste
da pessoa com a sua determinagdo de tempo e de espago” (Trench, Wallace e Coberg, 1987
in George, 2005, p. 160) que, consequentemente influencia a conservagdo, cujo “sua
esséncia (...), € o uso bem-sucedido de respostas com o menor custo” (Levine, 1989 in
George, 2000, p. 161), que contribui para a manutencao da integridade da pessoa.

Segundo esta tedrica, durante a conservagdo, o enfermeiro devera trabalhar no
sentido de auxiliar a pessoa a manter-se fiel a si propria, as suas caracteristicas € aos seus
principios, com o menor esfor¢o possivel. (Levine, 1989 in George, 2000). No decorrer da
conservacdo, esta define ainda quatro principios a ter em conta: - “a conservagao da
energia do individuo, a conservagdo da integridade estrutural do individuo, a conservacao
da integridade pessoal do individuo e a conservagao social do individuo” (Levine 1989 in
George 2000, p. 161).

Assim, sendo o processo de integridade influenciado ndo sd, mas também, pela
“conservagao social do individuo” onde “a identidade de cada um esta conectada com a
familia, a comunidade, a cultura, a etnia, a religido, a vocagdo, a educagdo e a situacao
socioecondmica.” (George, 2000, p. 162), assumindo-se que quando se fala em cuidado a
pessoa, este inclui todo o seu contexto social porque este, faz parte do Ser.

Ressalva-se ainda que, para Levine, a pessoa estd em constante mudanga e relagao
com o meio. Estas interacdes, fazem parte do individuo e, “as adaptacdes mais bem-
sucedidas, sdo aquelas que conseguem o melhor ajuste de maneira mais conservadora”
(George, 2000, p. 163).

Entende-se entdo, que, de acordo com esta teoria, os enfermeiros devem auxiliar
no processo de adaptacdo (saude-doenga), tendo consciéncia que as interagdes com o
ambiente e o contexto social, onde se inclui a familia, sdo partes constituintes do Ser

Humano, e que a melhor adaptacdo resulta daquela que maior mantenha a integridade do
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individuo a todos os niveis. (George, 2000).

Especificamente neste modelo, o enfermeiro devera funcionar como mediador,
pois estando, o Ser Humano em contato constante com o ambiente, as mudangas vao surgir
e importa que o individuo consiga transitar por todas as etapas anteriormente descritas,
com 0 menor custo possivel.

Sendo a familia, parte da pessoa, esta devera ser incluida como agente ativo no
processo de enfermagem, uma vez que o que se pretende ¢ que o ser mantenha a sua

integridade ao maximo.
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2.2 - A INCLUSAO DOS FAMILIARES NAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DE ADULTOS - A SCOPING REVIEW

RESUMO

Introduc¢fo: Atualmente as exigéncias em saude sdo cada vez superiores e cuidados de
exceléncia, pressupdem a inser¢do dos familiares. No entanto, este ¢ um tema do qual se
fala muito, mas pouco se sabe acerca da sua aplicacdo na pratica e de todos os aspetos

envolvidos no processo.

Objetivo: Mapear a informagdo que existe acerca da integragdo dos familiares nas
Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos, procurando entender se ¢ uma preocupagao

atual e de que forma esta a ser realizada a sua abordagem.

Questiao de Investigacao: Qual a evidéncia da inclusdo dos familiares nas unidades de

cuidados intensivos de adultos?

Método: Foi realizada a pesquisa em bases de dados como a EBSCOhost — Research
Databases (selecionando-se a 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),
SciELO, Web of Science, PubMed e outras fontes como o RCAP.

Para auxiliar na pesquisa, foram utilizados os operadores boleanos “AND” e “NOT”, e
selecionados artigos desde 2015. Os restantes termos foram aplicados de acordo com os

critérios incluidos no PCC.

Resultados: Foram identificados 129 artigos, e apds implementacdo dos critérios de
inclusdo e leitura do titulo e resumo, resultaram 15. Com a leitura dos artigos, foram
identificadas trés grandes areas pertinentes no CCPF: - Fatores facilitadores, dos quais se
destacaram a comunicagdo, informacdo e esclarecimento, confianga, disponibilidade e
suporte da equipa e conforto; - Barreiras a pratica do CCPF, essencialmente relacionadas
com o ambiente, os profissionais e as organizagdes; - Intervengdes promotoras do CCPF,

como a realizacdo da admissao ¢ desmistificacdo de conceitos e informag¢ao transmitida,
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foram algumas das praticas mencionadas neste estudo. De todas as areas identificadas, as
intervengdes promotoras do CCPF, foram alvo de maior ambivaléncia uma vez que sdo

muito sensiveis as caracteristicas de cada populagao.

Conclusio: O estudo permitiu sintetizar os aspetos necessarios para desenvolver o CCPF
desde os sentimentos dos familiares, ao ambiente, funcdo dos profissionais de satde e
intervengdes necessarias para uma maior incorporac¢ao da familia.

Verificou-se que o CCPF ¢ um processo complexo, que envolve formagao dos familiares e
dos profissionais, sendo necessario ter em conta as caracteristicas da populacao e da
familia, uma vez que as intervencdes devem ser adaptadas e formuladas apos a

identificacdo de um conjunto de necessidades especificas a cada contexto.

Palavras-Chave: Familia; Profissionais de Saude; Unidades de Cuidados Intensivos;
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INTRODUCAO

Existem muitos estudos que enfatizam a importancia do papel familiar e a sua
inclusdo durante o internamento hospitalar, tornando-o num indicador da qualidade dos
cuidados.

A verdade, ¢ que cada vez mais, ouvimos falar no tema e surge, quase, como um
procedimento intuitivo, cujo sucesso depende das habilidades naturais de cada um. Porém,
o envolvimento e empoderamento dos familiares nos cuidados, requer um processo
complexo de motivagdo, formacdo e alteragdes ao nivel das pessoas e das politicas
institucionais.

A procura de uma maior qualidade de vida, desencadeou um aumento das
exigéncias em satde. Atualmente, ¢ comum ouvir-se falar ndo s6 na pessoa em situagdo
critica, como recetora de cuidados, mas também na sua familia como ¢ exposto no
Regulamento 429/2018, que refere que o enfermeiro especialista em enfermagem-médico
cirargica, “cuida da pessoa e familia/cuidadores (...)” (DR, 2018, p.19359).

De acordo com a classificacdo internacional para a pratica de Enfermagem
(CIPE®2), a familia ¢ definida como ‘“unidade social ou todo coletivo composto por
pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade; relacdes emocionais ou legais;
sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que ¢ maior que a soma das
partes;” (International Classification for Nursing Practice [ICNP®], 2010) e por isso “¢
notavel que a pessoa significativa estd, de forma consensual, na definicdo de familia.”
(Gongalves et al., 2017, p.28).

As UCTI’s, sao “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos
doentes com disfun¢des de orgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicagdes vitais” (Ministério da Saude — Dire¢do de Servicos de Planeamento, 2006,
p.6). Aqui, entendendo que o principal foco ¢ a pessoa em situagdo critica, todas as
intervengdes adquirem uma maior expressao pois sao “doentes mais vulnerdveis, com
maior dependéncia de suporte vital organico, com margem terapéutica estreita,
acessibilidade limitada, equidade na distribui¢do dos recursos, evidéncia cientifica escassa
e eficiéncia limitada” (Servico Nacional de Saude [SNS] - Rede de Referenciagdao de
Medicina Intensiva, 2016, p. 16). Face ao exposto, presume-se que se trata de um contexto
altamente hostil e tecnoldgico, onde os familiares ficam com a imagem de um local onde
se realizam tratamentos agressivos e invasivos.

Para estes, “estar internado numa UCI, significa estar muito doente” (Poerschke et

al., 2019, p.775) e na maioria das vezes, a comunicagdo da pessoa em situacao critica, esta
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afetada pela condicdo de saude e pelos dispositivos médicos, tornando-se num fator
stressor para os familiares que sentem a necessidade de proteger e defender a pessoa.
(Wong et al., 2019).

Sendo os enfermeiros, os profissionais mais proximos € 0s que mais tempo
passam junto da pessoa em situacdo critica, ¢ necessario que desenvolvam uma relagdo
terapéutica com os familiares e assumam uma participagcdo mais ativa no que diz respeito
ao CCPF, pois estes “promovem, frequentemente, a autoconsciéncia, esperanga,
empoderamento ¢ motivagdo dos doentes e familias numa situacdo de crise” (Caldeira &
Timmins, 2016, p.192).

Assumindo que ndo existe um “tipo de estudo ideal, pois todos oferecem um
conjunto de ferramentas que o investigador precisa de usar apropriadamente e de acordo
com as suas necessidades” (Arksey & O'Malley, 2005, p. 20), foi realizada uma scoping
review para investigar o que ha, acerca do tema e como tem sido abordado. O objetivo
subjacente, ¢ perceber se existe preocupacao, por parte dos profissionais, na inclusdo dos
familiares no processo de satide/doenca da pessoa em situagdo critica, apresentar algumas
intervengdes que possam ser efetuadas neste sentido e exibir atitudes dos profissionais e
familiares em relagdo ao tema. Esta scoping review constitui-se ainda, como ponto de
partida para uma possivel revisdo sistematica da literatura, sobre as intervencdes de

enfermagem que promovem a inclusdo dos familiares nas UCI’s.

QUESTAO DE INVESTIGACAO

A questdo de investigagdo de uma scoping review deve ser informativa e
transmitir uma ideia clara do topico em estudo. Para a sua construcao, deve ser utilizada a
mnemonica PCC (P- Populagdo; C- Conceito; C- Contexto). (Joanna Briggs Institute [JBI],
2020).

Assim sendo, e atendendo ao anteriormente descrito, a questdo de investigacao
alvo de estudo foi “Qual a evidéncia da inclusdo dos familiares nas unidades de cuidados
intensivos de adultos?”. De acordo com o PCC, a populagdo foi definida como os
familiares, o conceito como a inclusdo dos mesmos e o contexto, as unidades de cuidados

intensivos de adultos.

METODOLOGIOA
De acordo com a natureza da questdo, surge a necessidade de entender o que

existe sobre o assunto, direcionando os resultados para a inclusdo dos familiares nas UCI.
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Para “mapear” a informacdo existente, o método de investigacdo que se
considerou mais adequado, foi a scoping review e de acordo com Munn et al. (2018), as

orientagdes que levam ao desenvolvimento de uma scoping review sao:

- “Identificar a diversidade de evidéncia disponivel num determinado campo de

estudo;

- Clarificar termos presentes na literatura;

- Analisar o modo como a pesquisa ¢ realizada em determinadas areas de estudo;

- Relacionar caracteristicas ou fatores a um determinado conceito;

- Estudo prévio a uma revisao sistematica da literatura

- Apresentar e examinar lacunas sobre um determinado tema.”

(2018, p.2)

Neste caso, interessa identificar a evidéncia disponivel sobre um determinado
assunto, ¢ ainda, fundamentar a elaboracdo de uma futura, revisao sistematica da literatura.

De acordo com o tipo de investigagdo, foram incluidos todos os tipos de estudos,
limitando a populagdo alvo apenas a adultos, ndo comtemplando cuidados paliativos ou
continuados e foram considerados trabalhos que se desenvolvessem exclusivamente nas
unidades de cuidados intensivos.

Tendo em conta que a inclusdo dos familiares nas unidades de cuidados
intensivos, sugere um processo complexo, bem delimitado, e realizado através de uma
equipa multidisciplinar, foram abrangidos todos os artigos que se referiam a profissionais
de satde e ndo especificamente aos enfermeiros, embora a maioria dos resultados se
relacione com esta classe profissional.

Para manter a atualidade e rigor dos resultados obtidos, foram abrangidos apenas
artigos elaborados a partir de 2015.

Numa primeira fase, foi efetuada pesquisa livre em bases de dados como a
SciELO e a PubMed central com os operadores boleanos “AND” “NOT” “OR” e
aplicaram-se os descritores (family inclusion) “OR” (family presence) “AND” (health
care) “AND” Adult* “AND” (Intensive Care Unit*). No entanto, para além dos resultados
ndo refletirem o foco principal do trabalho, os nimeros eram, extremamente extensos ou
pelo contrario, muito reduzidos. Por isso, na tentativa de refinar a pesquisa, foram
utilizados na Web of Science, os termos “family inclusion” “OR” family presence” “AND”
(health care) “AND” (Adult* Intensive Care Unit*), presentes em todos os campos,

selecionaram-se, os filtros texto completo e até 5 anos.

29



Posto isto, seguramente estavam dados os principais passos para o
desenvolvimento da investigacdo, mas quando utilizados os mesmos descritores noutras
bases de dados, o problema do excesso ou escassez de resultados, mantinha-se.

Apos leitura transversal de alguns artigos, constatou-se que um dos termos que
surgia, frequentemente, associado ao que era preconizado para dar resposta a questdo de
investigacdo, e que era comum na maioria dos artigos considerados relevantes para a
pesquisa foi o termo “family-centered”.

Houve necessidade de refinar, ainda mais, a populacdo, pois continuavam a surgir
estudos associados aos cuidados paliativos e a internamentos que nao eram em cuidados
intensivos.

Na segunda fase, e através da utilizagdo da EBSCOhost — Research Databases,
disponivel no acesso reservado a membros na pagina oficial da Ordem dos Enfermeiros,
foram selecionadas as seguintes bases de dados: 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. Salienta-se, que os operadores boleanos utilizados nesta pesquisa, foram
“AND” e “NOT”.

Os termos definidos foram “family-centered” seguido do operador boleano
“AND” Adult* “AND” “intensive care unit*” “NOT” Child* NOT Pediatric “NOT”
palliative. Como filtros foram aplicados, texto completo desde 2015 até 2021 e selecionado
apenas o idioma inglés, uma vez que sé estava disponivel para sele¢do o alemao, italiano
ou coreano, idiomas que nao sdo do dominio do investigador

Tendo em conta que o estudo em questdo se trata de uma scoping review, a ideia
foi de facto, procurar informacgdo de forma exaustiva, e, portanto, para além das bases de
dados mencionadas, efetuou-se novamente, pesquisa na colecao principal da Web of
Science, desta vez com os mesmos descritores e operadores boleanos colocados na EBSCO
para que se conseguisse encontrar o maximo de publicagdes e uniformizar a pesquisa.
Manteve-se o filtro dos 5 anos com a particularidade de ndo ter sido colocado o acesso
aberto, uma vez que diminuia consideravelmente o namero de resultados e, sendo a Web
of Science dirigida a Metadados optou-se entdo, por incluir também os que estavam
restritos, dos quais se obteve posteriormente, acesso ao texto completo, através da B-On e

da plataforma ResearchGate.
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Na terceira fase, pesquisou-se novamente, na PubMed Central, os mesmos termos,
operadores boleanos e filtros, mas tendo em conta que nesta base de dados podem ser
utilizados os descritores MeSH (Medical Subject Headings), termos que estao
classificados, e por isso facilitam a pesquisa, acrescentou-se o termo “professional family
relations” (termo MeSH), que estd definido na plataforma, como “as interagdes entre o
profissional e a familia” (Descritores na area das Ciéncias da Saude [DeCS], 2013). De
seguida, adicionou-se o operador boleano “AND” Adult* “AND” “intensive care unit*”
“NOT” child* “NOT” pediatric* “NOT” palliative e aplicaram-se os filtros de texto
completo e de 5 anos.

Executou-se ainda, pesquisa no RCAAP, através dos mesmos termos, inclusive
foi realizada pesquisa livre apenas com a descri¢do de cuidado centrado na familia ou nos
familiares, sem colocar filtro na data de publicagdo, resultando apenas um estudo, que com
base no titulo e resumo poderia ser contemplado neste trabalho, mas por ser do ano 2002,
ndo foi considerado.

Para melhor organizacdo do investigador, foram efetuadas tabelas com as datas
das pesquisas, descritores boleanos utilizados nas respetivas bases de dados, nome e
numero de artigos encontrados. Nao obstante, recorreu-se a ajuda do software Mendeley®
para facilitar a gestdo das fontes bibliograficas.

Com o intuito de esquematizar o processo de pesquisa, foi elaborado o
fluxograma PRISMA e apods sele¢cdo dos artigos, procedeu-se a sistematizacdo dos

principais resultados através da formulacdo de uma tabela.

RESULTADOS

Como mencionado antes, apesar da pesquisa inicial ter apresentado muitos ou
poucos registos, na primeira fase, foi possivel obter 2 resultados na SciELO, sendo que 1
foi incluido para o trabalho. Na Web of Science, obtiveram-se um total de 37, dos quais 5
foram comtemplados. Da pesquisa da EBSCO, resultaram 38 artigos, sendo selecionados 6
e da PubMed 52 artigos dos quais foram selecionados 3. Para além da remog¢do dos
duplicados, foram excluidos artigos com base no titulo e no resumo, e outros foram
retirados apos leitura integral por ndo se relacionarem diretamente com o tema, resultando
uma amostra final de 15 artigos (n=15). Alguns dos estudos foram excluidos por ndo se
associarem a questdo de investiga¢do, mas foram incluidos na discussdo por enriquecerem

a fundamentagao do tema.
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Em todos os artigos, os profissionais de satde alvo de estudo foram,
maioritariamente, enfermeiros ¢ médicos, apesar de ndo ter sido um critério de pesquisa.
Porém, atendendo ao carater do tema e a proximidade que t€ém com a populacao em estudo,

a atuacao destes profissionais foi a que apresentou maior destaque.

DISCUSSAO
Nesta discussdo, sdo descritos os principais resultados analisados relativamente a
inclusdo dos familiares nas UCI’s, e para facilitar a analise dos estudos procedeu-se a

divisdo em trés grandes conceitos:

- Fatores facilitadores, dos quais se destacaram a comunicacdo, informacgao e
esclarecimento, confianga, disponibilidade e suporte da equipa e conforto.

- Barreiras a pratica do CCPF, essencialmente relacionadas com o ambiente, os
profissionais e as organizacdes.

- Intervengdes promotoras do CCPF, que abordam a¢des que estdo relacionadas
com os temas anteriores € que sdo sensiveis as caracteristicas da populagao.

Durante o processo de hospitalizacdo, os familiares experienciam diversos
sentimentos dos quais se destacam, a angustia, a tristeza, o desespero, a falta de
informacdo, o medo e o isolamento social (Poerschke et al., 2019). Os estudos em
Kydonaki et al., (2020), demonstram que o reduzido envolvimento dos familiares nas
visitas, traduz-se em maiores niveis de ansiedade, e numa experiéncia mais traumadtica,
tornando-se pertinente entender quais sdo os aspetos que os familiares ddo mais valor ao
longo da experiéncia de hospitalizacao, e de que forma este evento se pode tornar o menos
traumatico possivel.

Um dos fatores facilitadores que mais se evidenciou, pois, ¢ referenciado em
praticamente todos os trabalhos, foi a informacdo, comunica¢do e o esclarecimento
(Hetland et al., 2015; Imanipour et al., 2019; Kalocsai et al., 2018; Kean & Milner, 2020;
Kiwanuka et al., 2019; McAndrew et al., 2020; Poerschke et al., 2019; Scott et al., 2018;
Eugénio & Souza, 2020; Wong et al., 2019).

Em Kydonaki et al.,, (2020), ¢ descrito que a partilha de informagido ¢
imprescindivel entre familiares e profissionais de saude pois as familias participam mais na
decisdo clinica quando estdo atualizadas acerca da condi¢cdo da pessoa em situagdo critica,
sentindo-se mais confiantes para elaborar questdes. No estudo de McAndrew et al., (2020),
existem ainda referéncias acerca do modo como esta informacao ¢ transmitida, ja que, para

os familiares, as informacdes devem ser sinceras, claras e como explicito em Kalocsai et
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al. (2018), estes valorizam a transparéncia e consisténcia na comunicagdo até porque a
iniciativa e o esforco desenvolvidos para partilhar informagdo, sdo grandes aliados a
participacdo ¢ integracdo dos familiares, ndo sendo suficiente apenas informar, “¢
necessario explicar e repetir varias vezes, pois assim auxilia os familiares que t€ém muitas
perguntas, e aqueles que ndo sabem o que perguntar” (Kalocsai et al., 2018, p.4). Em
seguimento do questionario aplicado no estudo anterior, os médicos foram identificados
como 0s que mais proporcionam a integracao das familias nas equipas, através das visitas
clinicas, reunides formais, ¢ tomada de decisdo, ganhando um lugar de destaque em
relacdo aos outros profissionais na questao da informagao.

Ainda no tema da informacdo, os enfermeiros parecem ter um papel muito
passivo, o que ndo deixa de ser interessante, pois com base nos estudos avaliados por Scott
et al. (2019), sao os profissionais, que mais tempo passam com a pessoa internada,
encontrando-se numa posicdo estratégica para assegurar a eficdcia na transmissido de
informacdo e identificacdo das necessidades dos familiares. No entanto, um dos estudos
incluido no mesmo trabalho, revela que estes tém receio de nao transmitir as informagdes
adequadamente, e muitas vezes, este comportamento esta associado ao facto de ndo se
sentirem com formagdo suficiente para revelar e desenvolver a complexidade da
informacao. Para além disso, em Poerschke et al. (2019), verifica-se que o tempo fornecido
pelos enfermeiros para dar informagao aos familiares, ¢ muito reduzido.

Quando se fala em disponibilidade e suporte da equipa estes conceitos parecem
estar altamente relacionados com a confianga na equipa, e os familiares sentem
necessidade de estabelecer uma “alianga” com os profissionais de saude. Nos estudos
avaliados por Scott et al. (2019), verifica-se que os familiares que tinham mais confianca
nas competéncias dos profissionais, apresentavam maior liberdade para cuidar de si
proprios, ndo negligenciando algumas das agdes que sdo fundamentais ao Ser Humano,
como ¢ o caso do sono. Nos trabalhos incluidos em Imanipour et al. (2019), a aquisi¢ao de
confianca na equipa de enfermagem, parece ser imprescindivel para os familiares, e auxilia
na transi¢do de uma das fases que estes experienciam durante o periodo de internamento de
uma pessoa significativa.

Ao longo do processo de hospitalizag@o, os familiares vivenciam a necessidade de
defender e zelar pela pessoa em situagdo critica (Wong et al., 2019). Como tal, sentem uma
grande responsabilidade pela vigilancia da mesma, o que agrava a pressdo exercida pelo

processo de internamento, tornando-se a confianga na equipa de saude, um fator de alivio.
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Outro aspeto relevante, mencionado em alguns estudos desta investigacao, foi o
ambiente das UCls, que se revelou num agente dificultador e € caracterizado com barulho,
movimento ¢ maquinas (Auriemma et al., 2020; Imanipour et al., 2019; Kydonaki et al.,
2020). Nos, profissionais de saude, que lidamos constantemente com o ambiente
ameacador das UCI’s, esquecemo-nos frequentemente, do impacto que ¢ a primeira
abordagem com este meio. E, infelizmente, associado ao facto de os cuidados terem sido
focados apenas na pessoa em situagdo critica, a maioria das unidades ndo foram
construidas ou pensadas, no acolhimento dos familiares. Porém, existem intervengdes e
aspetos relacionados com a logistica que podem ser alterados de forma a promover o
conforto e garantir a satisfagdo de algumas necessidades humanas, evitando que a
experiéncia se torne ainda mais traumatica.

O horéario alargado das visitas ¢ outro conceito abordado nas investigagdes
(Eugénio & Souza, 2020; Kean & Milner, 2020; Clark & Guzzetta 2017), este horario
implica que os familiares passem muitas horas no hospital, o que ndo ¢, propriamente,
sinonimo de conforto pois, uma vez mais, as unidades ndo estdo preparadas para acolher as
familias. No entanto, existem alguns elementos que facilitam a permanéncia dos familiares
nas instituicdes, como os cadeirdes, facil acesso a internet e a existéncia de maquinas
dispensadoras de alimentos, que possam ser utilizadas pelos familiares (McAndrew et al.,
2020).

Ainda no ambito da inclusdo dos familiares, ¢ fundamental identificar os aspetos
dificultadores do seu processo de integracdo nas UCls, ndo so6 na perspetiva dos mesmos,
mas também na dos profissionais, para que possam ser formuladas intervengdes adaptadas
também a equipa.

Para os familiares, as “reunides formais sdo perspetivadas como fatores positivos
e as reunides informais como as que sdo realizadas no quarto ou por telefone, traduzem-se
numa oportunidade perdida, de criar uma relacdo terapéutica entre familiares e
profissionais de saude”. (Kalocsai et al., 2018, p.5)

Num dos estudos presentes em Kydonaki et al. (2020), a mudanca de chefes de
equipa, as varias equipas, as constantes alteragdes no estado clinico da pessoa em situagdo
critica, as maquinas e os ruidos, constituem-se como obstaculos a participacao ativa dos
familiares. Em McAndrew et al. (2020), a falta de explicagdo sobre o espago, rotinas do
servigo, regras e procedimentos foram apontados como elementos insatisfatorios no que

toca a integracdo dos familiares na UCI e alguns, ainda revelaram desagrado, com a
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impossibilidade de passar a noite na unidade, sendo este topico ainda mais significativo
para aqueles que ja eram cuidadores.

Para Kydonaki et al. (2020), ¢ fundamental que os profissionais de saude e
especificamente os enfermeiros, identifiquem, que a sua atuagdo em desmistificar o
ambiente e receios, ¢ imprescindivel ao processo de integracdo ¢ McAndrew et al. (2020),
demonstra que “os enfermeiros desempenham um papel critico em ajudar a equipa
interdisciplinar a desenvolver uma relagao terapéutica com a familia” (2020, p.50) no
entanto, um dos estudos incluidos no mesmo trabalho afirma que, a maioria das vezes,
estes ndo participam nas reunides entre os familiares e a equipa interdisciplinar.

Ainda na temadtica das barreiras a pratica do CCPF, alguns trabalhos apontam
causas relacionadas com os profissionais que limitam a identificacdo dos familiares como
parceiros (Kiwanuka et al., 2019; Janardhanlyengar et al., 2019; Scott et al., 2018;
Poerschke et al., 2019; Kydonaki et al., 2020; Imanipour et al., 2019; Hetland et al., 2017;
Kalocsai et al., 2018; Clark & Guzzetta, 2017). Nos varios estudos avaliados em Kiwanuka
et al. (2019), sdo apresentadas quatro barreiras ao CCPF que sdo, a “falta de conhecimento
sobre o que ¢ necessario realizar para atingir o CCPF, limitagdes organizacionais, barreiras
individuais e limitagdes interdisciplinares” (2019, p.679). Segundo os profissionais, a falta
de suporte por parte dos colegas (identificado nos enfermeiros), a competicdo para
desempenhar o papel de controlo sob a pessoa em situagdo critica, equipas de enfermagem
jovens, carga horaria, rdcios pessoa em situagdo critica-enfermeiro desadequados, burnout,
falta de orientacdes e ferramentas para colocar em pratica o CCPF, técnicas de
comunicacgdo deficientes, falta de motivacao e dificuldade em ter uma visdo holistica da
pessoa e da familia (...), sdo alguns dos motivos apontados como dificultadores ao CCPF,
ndo s neste artigo, mas em praticamente todos os que incluiam profissionais.

Sublinha-se que, para além das dificuldades relacionadas com a informagao e
comunicacdo, a falta de motivagao teve um lugar de destaque nos artigos associados ao
mesmo tema (Hetland et al., 2017; Kiwanuka et al., 2019).

Um estudo curioso, ¢ o de See et al. (2017), que consistiu na observacao da
prestacdo de duas equipas médicas, antes e depois da implementagdo de um horario
alargado de visitas numa UCI, e os resultados demonstraram que o horario prolongado das
visitas ndo aumentou as distracdes da equipa médica, devido ao facto de constituirem uma
percentagem muito reduzida das abordagens. Seria interessante aplicar uma investigagao
semelhante, junto das equipas de enfermagem, até porque a dinamica ¢ distinta e os

enfermeiros passam mais tempo proximo da pessoa em situagdo critica e da sua familia.
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Inclusive, no trabalho de Eugénio & Souza (2020), foi aplicado um questionario as pessoas
internadas e aos profissionais de satide apds a implementagdo de um horario alargado de
visitas e constatou-se que a equipa de saude, e especificamente os enfermeiros, revelaram
que a estratégia trouxe um impacto negativo, no que diz respeito ao cuidado da pessoa em
situagdo critica, uma vez que o trabalho destes profissionais, foi constantemente
interrompido com questdes e solicitacdes de informagdo, mesmo durante a realiza¢do de
procedimentos, com necessidade de alertar constantemente os familiares por percorrerem
as camas dos outros utentes. No entanto, as respostas dos familiares sdo contrarias a dos
profissionais, pois estes ndo sentiram que estivessem a afetar a dinamica da UCI, o que
demonstra a necessidade de realizar formagao, também aos familiares. Posto isto, ambos os
grupos, salvo algumas excecdes, concordaram que a presenca da familia provoca uma
diminui¢do do stress e da ansiedade na pessoa internada.

Nos trabalhos estudados, existe alguma énfase na questdo da comunicagdo,
nomeadamente nas lacunas que se encontram a este nivel e que sdo sentidas por varios
grupos profissionais (Scott et al., 2018; Poerschke et al., 2019; Kydonaki et al., 2020;
McAndrew et al., 2020; Wong et al., 2019; Eugénio & Souza, 2020; Kiwanuka et al.,
2019; Imanipour et al., 2019; Kalocsai et al.,2018).

De um modo geral, averigua-se que os familiares sentem necessidade de
participar no processo de cuidado a pessoa em situagdo critica e necessitam de um maior
empoderamento ao longo do mesmo (Hetland et al. 2017; Kalocsai et al. 2018; Scott et al.
2018; Poerschke et al. 2019; Kydonaki et al., 2020; McAndrew et al., 2020; Wong et al.,
2019;).

No que diz respeito as intervengdes que facilitam a aderéncia ao CCPF, em
Kiwanuka et al. (2019), ficou assente que, para existir este cuidado, ha que fomentar o
trabalho de equipa porque a falta de coordena¢do da mesma, implica uma duplicacdo de
trabalho e, em ambientes altamente exigentes como o das UCIs ¢ imprescindivel o
funcionamento harmonioso das equipas interdisciplinares, comecando por alterar o
discurso do “eu” para o “nds”.

Em Kean & Milner (2020), sdo sugeridas estratégias como a realizacdo de
reunides e treino sobre a abordagem familiar, através de praticas simuladas (role-play) para
ajudar ultrapassar as barreiras relacionadas com a comunicagdo, associadas aos
profissionais de satde.

De modo a criar maior aptiddo nos profissionais, Kiwanuka et al. (2019),

demonstra estratégias individuais para cada pessoa, atribuindo-lhes uma responsabilidade
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especifica do CCPF e aqui, ¢ intensificada, novamente, a importancia de explicar aos
profissionais de saude, a relevancia desta pratica € os oufcomes positivos para a pessoa,
familia, institui¢do e profissionais de saude que resultam, da colaboracao entre eles.

Alguns artigos apontam, que o enfermeiro deve ser responsavel por desmistificar
todo o ambiente e informagdo recebida pelo familiar (Imanipour et al., (2019; Kalocsai et
al., 2018; Eugénio & Souza, 2020; Scott et al., 2018; Poerschke et al., 2019; Kydonaki et
al., 2020; McAndrew et al., 2020). Nos estudos expostos em Kydonaki et al. (2020), a
preparacao dos familiares pela equipa de enfermagem para questdes que possam ser
colocadas durante as reunides formais, constitui-se como um fator positivo € o0 mesmo faz
referéncia a um projeto piloto, que envolveu a estruturagdo de um guia orientador para a
comunicacdo com os familiares, que incluia o estado da pessoa em situagdo critica,
objetivos de tratamento e o plano para o dia.

No trabalho de Kydonaki et al (2020), ¢ ainda demonstrada a importancia da
comunicagdo ¢ admissao na inclusdo dos familiares, sendo que as 24, 72 ¢ 96 horas apds a
entrada na UCI, foram apontadas como momentos-chave para interagir com 0s mesmos.
Os estudos de Kydonaki et al. (2020) e McAndrew et al. (2020), abordam a necessidade de
estar presente fisicamente para receber atualizagdes, como obstaculo a transmissdo de
informacao sobre o estado da pessoa em situagdo critica. Neste ultimo, os familiares
colocaram a hipotese de meios alternativos de contacto, através da criagdo de uma
aplicacdo ou plataforma segura que permita a comunicagdo com os profissionais de satde,
visto que nem sempre € possivel fazé-lo presencialmente.

Como ja foi descrito, os familiares sentem necessidade de maior empoderamento
e integracdo nos cuidados e em Wong et al. (2019), apura-se que estes procuram garantir
que todos os cuidados sdo prestados.

Ha evidéncia que alguns familiares desejam participar nos cuidados diretos a
pessoa em situacgdo critica, através da realizagdo de atividades como a higiene, massagem e
exercicios. Todavia, estes ndo sdo claros relativamente a esta tematica, uma vez que
depende de cada familiar.

No seguimento do mesmo documento, na maioria das vezes, a presen¢a dos
familiares, faz com que a pessoa em situacao critica colabore mais nos cuidados, tendo um
papel importante no cumprimento do plano terapéutico, como ¢ o exemplo da realizacao
dos exercicios de mobilidade e respiratorios.

Por 1ultimo, o trabalho de McAndrew et al. (2020), sugere, que os enfermeiros em

cuidados intensivos, executem um plano de cuidados para a pessoa em situagdo critica e
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sua familia, apropriado a cada nivel de envolvimento dos familiares, pois nem todos estdo
ao mesmo nivel, e nem todos, se sentem confortdveis com as mesmas estratégias de

inclusdo.

LIMITACOES DO ESTUDO

¢ Atendendo a extensdo do tema, ndo foram consideradas as especificidades das
pessoas em situagdo critica, que estavam internadas nas UCI’s mas que ja sofriam de
algum grau de dependéncia, pois nestes casos, 0os comportamentos e as necessidades
familiares sdo distintas;

e Foram incluidas no estudo, populagdes de paises desenvolvidos e outros em via
de desenvolvimento. Como tal, as necessidades em saude sao diferentes e a formagao dos
profissionais, também ¢ distinta o que influencia os resultados;

e Nio foram realizadas distingdes de acordo com as caracteristicas demograficas;

¢ Neste estudo nao foram considerados os aspetos culturais.

CONCLUSAO

Através desta investigacdo, conclui-se que existe, de facto, uma preocupacio
emergente com o tema em estudo e devido a sua complexidade, os artigos incluidos
demonstram as varias perspetivas de abordagem, identificando, a priori, os fatores
facilitadores para o CCPF, as suas barreiras e intervengoes.

Analisa-se que do ponto de vista dos familiares, os indicadores que mais se
destacaram para que a sua experiéncia na UCI melhorasse foram, a informagdo e
esclarecimento, confianga, disponibilidade e suporte da equipa, conforto e ambiente. E
possivel observar que os obstaculos dos familiares a esta pratica sdo diversificados e
influenciados por varidveis como a idade, cultura, relacdo com a pessoa em situacao
critica, escolaridade e a propria concecao do termo “familia”.

Atendendo a que os constrangimentos a implementagdo do CCPF ndo sdo
exclusivos dos familiares, foi necessario expor os principais impedimentos relacionados
com os profissionais, constatando-se que equipas muito novas ou profissionais com mais
anos de profissao, a falta de trabalho de equipa, falta de formagao, racio enfermeiro-pessoa
em situacdo critica desadequado, falta de confiancga, dificuldade em ter uma visdo holistica
da pessoa e carga horéria elevada, sdo alguns dos elementos apontados como obstaculos a

implementa¢dao do CCPF.
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Ao longo do trabalho, sdo sugeridas intervengdes para minimizar estas
dificuldades e alguns exemplos conseguem ser muito praticos e realizaveis, mas entende-
se, que existe ainda, um extenso trabalho a ser feito nesta area.

Algumas das intervencdes apresentadas, passam pela atuagdo da equipa de
enfermagem, que deve desempenhar a fungdo de suporte e ter um papel mais ativo na
transmissao de informacao e no esclarecimento de conceitos.

Dependendo da populacdo em questdo, outra das abordagens, pode passar por
incluir os familiares nos cuidados diretos, mas salienta-se que a aplicagdo desta
intervengao deve depender das necessidades e capacidades dos mesmos.

No que diz respeito ao facto dos familiares adquirirem maior responsabilidade na
tomada de decisao como interven¢ao, existe ainda, muito controvérsia, uma vez que ha
estudos que revelam resultados diferentes desta abordagem, no desenvolvimento de stress
pOs-traumatico.

Para a implementacdo de uma pratica focada no CCPF, sdo necessarios mais
profissionais ou uma reestruturagdo das equipas e horas para que se possa trabalhar no
tema, de forma a possibilitar o desenvolvimento de um projeto que permita identificar o
tipo de populacdo do hospital, o conjunto de necessidades inerentes a esta e aos
profissionais, e realizar intervenc¢des de acordo com os problemas emergentes da analise.

Nao obstante, e concomitantemente, € necessario aumentar o nivel de literacia em
saude dos familiares para que estes consigam participar de forma ativa no processo de
hospitalizagdo da pessoa em situacdo critica, reconhecendo a sua importancia, e explicar
aos profissionais de saude, a relevancia da pratica do CCPF, efetuando formagado sobre a
mesma.

Em suma, comprova-se que o CCPF ¢ um conceito complexo e por isso, deve
estar bem definido e suportado através da evidéncia cientifica. Para este existir, &
imprescindivel que haja uma cultura desta pratica no hospital, e que seja apoiado pelas

politicas institucionais.

APLICACAO DO ESTUDO NA PRATICA:

e Aplicar um questiondrio de satisfacdo dos familiares, validado para a populagao
portuguesa;

e Realizar um estudo sobre o hordrio prolongado das visitas e o aumento de

distragdes nos enfermeiros;
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e Formar grupos de trabalho para explicar a importancia da inclusdo dos
familiares;
¢ Elaborar uma revisdo sistematica sobre as intervencdes de enfermagem para a

inclusdo dos familiares nas UCI’s.
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3. AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA UNIDADE DE

QUEIMADOS
3.1 - A UNIDADE DE QUEIMADOS

O presente estagio foi realizado numa Unidade de Queimados na d4rea
metropolitana de Lisboa, que da apoio a “3,5 milhdes de pessoas abrangendo a populagdo
desde o Médio-Tejo até ao Algarve (excetuando a regido do Oeste) sendo que pode receber
ainda qualquer vitima do restante territorio e ilhas, apds confirmacdo prévia da vaga”
(Amaral, 2013, p.21). Esta unidade, estd inserida na area das especialidades cirurgicas
nomeadamente associada a cirurgia pléstica e reconstrutiva (CPR), e presta cuidados ao
grande queimado de médio e alto risco.

Atendendo as especificidades desta area, a unidade ¢ restrita a entrada de pessoas,
apresenta ar climatizado e pressdes positivas, direcionando o fluxo de ar das zonas mais
limpas para as menos limpas como medida de preven¢do da infegao.

Relativamente a disposi¢do do espago, destacam-se trés quartos de isolamento,
dois deles com antecimara e um sem, acrescidas de outras cinco camas distribuidas no
mesmo quarto. Na presenca de uma pessoa em situagdo critica, com necessidade de
ventilacdo, utilizam-se preferencialmente os quartos de isolamento.

Para além do anteriormente descrito, sublinha-se, entre outros, uma area de
transfer/sala de admissao, duas salas de balneoterapia equipadas com ventilador e material
de penso, sala de bloco operatério e sala de trabalho.

A equipa médica ¢ formada por um chefe de servico da area da CPR, trés a quatro
assistentes hospitalares, um interno da especialidade e um elemento responsavel pela
equipa que permanece 3 meses, com esquema de equipas rotativas.

A unidade integra ainda, um anestesista colocado de acordo com a escala de
trabalho € um médico com formagao em cuidados intensivos, atribuido consoante escala e
que, ndo estando presente no servigo, se desloca até 14 todos os dias e sempre que

necessario.
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A equipa de cuidados, ¢ constituida por 30 enfermeiros destacando-se um
enfermeiro chefe e um enfermeiro responsavel. Compde-se ainda por assistentes
operacionais, um fisioterapeuta no periodo da manha, psicologo, dietista e outros
profissionais e servigcos inerentes ao funcionamento do hospital.

Tendo em conta a especificidade da PFPQ, e visando a sua menor deslocagdo, ha
uma tentativa de realizar a maior parte dos procedimentos na unidade. Neste sentido, esta
possui uma sala de bloco operatorio que funciona essencialmente nos dias em que esta
previsto a realizagao de desbridamentos e/ou enxertos, previamente agendados.

A equipa da sala do bloco operatorio, ¢ constituida por um médico anestesista,
dois médicos da CPR e um enfermeiro circulante que ¢ responsdvel, também pela

monitoriza¢ao hemodinamica da PFPQ.

32 - O PERCURSO DA PESSOA COM FERIDA PROVOCADA POR
QUEIMADURA NA UNIDADE DE QUEIMADOS

Apds admissdo no servigo de urgéncia, o médico da CPR ¢ ativado para proceder
a avaliagdo da PFPQ de acordo com os critérios de gravidade e area de superficie
queimada. Para além das competéncias inerentes ao exercicio da profissdo, utiliza como
suporte o procedimento multissectorial TRC.1033 “Percurso do Doente na Unidade de
Queimados” e a norma 022/2012 da DGS referente a “Abordagem Hospitalar das
Queimaduras em Idade Pediatrica e no Adulto.” Apos avaliagdo objetiva e varios exames
complementares de diagnostico, € efetuado o encaminhamento da PFPQ com base nos
critérios de inclusdo na unidade de queimados nomeadamente:

“Queimaduras de 2° ou 3° grau de mais de 10% da superficie total corporal em
doentes com mais de 50 anos de idade” (Centro Hospitalar de Lisboa Central [CHLC],
TRC 1033, 2013, p.4). Note-se, que alguma bibliografia faz referéncia a idades entre os 60
e 0s 65 anos pois, para além das inimeras alteragdes que ocorrem com a idade, a partir dos
60 anos existe “uma reducao significativa da espessura da epiderme e derme” (Oria et al,
2003, p. 433). Isto significa, que as queimaduras superficiais, s30 pouco comuns nas
pessoas com mais de 60 anos porque a propria derme se torna mais fragil e, portanto, uma
queimadura superficial num jovem pode representar uma profunda nas pessoas com idade
mais avangada. Isto ocorre, por se tratar de uma pele com menor capacidade de adaptacao
as alteragdes externas e, com o passar dos anos, ocorrer uma maior probabilidade de
existirem co-morbilidades na pessoa, complicando o processo de cicatrizagdo (Victorian

Adult Burns [Vicburns], 2016).
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Sao também integradas nos critérios de inclusdo na Unidade de Queimados:
“Queimaduras do 2° ou 3° grau com mais de 20% da superficie total corporal, em
doentes entre os 15 e 50 anos; Todas as queimaduras do 2° e 3° grau em areas
funcionais ou estéticas, da face, maos, pés, genitais, perineo ou grandes
articulagdes; Queimaduras eléctricas incluindo “flash” eléctrico; Queimaduras
quimicas, em areas funcionais ou estéticas; Queimaduras envolvendo outros
traumatismos ou doencas debilitantes nas quais a queimadura possa contribuir
para o aumento da morbilidade ou mortalidade; Queimaduras com lesdes
inalatdrias; Epidermolise toxica;” (TRC 1033, 2013, p.4).

Identificados os critérios de admissdo, a entrada da PFPQ, ¢ feita pela sala de
admissao, onde se efetua a balneoterapia, momento chave para identificar, validar e tratar a
area da superficie corporal queimada. Nesta fase, importa salvaguardar que apesar da
“Regra de Wallace (Regra dos nove)” ¢ a da palma da mio serem as mais praticas e
rapidas de utilizar, ndo sdo totalmente precisas, uma vez que ndo contemplam a populagdo
pediatrica ou obesa (Vicburns,2016). Assim sendo, na unidade, a escala utilizada ¢ de
Lund Browder.

No inicio do turno, e apds a transmissao de informagao, procede-se a distribui¢ao
dos enfermeiros, sendo que um elemento ¢ responsavel pela sala de bloco operatorio e
outro por circular na sala de balneoterapia.

Na sala de transmissdo de informagao, existe um plano de cuidados, onde esta
incluida a planificacdo da realizacdo dos pensos de cada pessoa internada na unidade, e que
habitualmente, ¢ efetuado pela equipa médica da CPR, em conjunto com a equipa de
enfermagem e ajustado consoante a evolugdo da queimadura, condi¢des da pessoa e
planeamento de atividades (nomeadamente exames ou outros procedimentos).

De acordo com a avaliagdo realizada pela equipa, ¢ decidido se a PFPQ tem
indicacdo e/ou beneficia da balneoterapia. Caso se confirme, esta normalmente ¢ realizada
sob sedoanalgesia devido a dor provocada pelas lesoes.

A minha inexperiéncia com esta técnica, levou a que este procedimento se tenha
revelado muito enriquecedor, pois para além da observagdo, foi-me permitido realiza-lo.
Habitualmente, e tendo em conta que a pessoa esta sob sedoanalgesia, ¢ nesta fase que ¢
executado o desbridamento mecanico e, a remog¢dao dos pensos. Este define-se como
momento-chave para a realizagdo de exercicios ativos, visando a redugdo dos danos

provocados pela retragao da pele.
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Dependendo da extensdo da queimadura e/ou boa evolugdo cicatricial, os
cuidados de higiene e conforto podem ser realizados no leito ou duche de acordo com as
necessidades de cada pessoa e posteriormente, sdo realizados os pensos na sala de

tratamentos com ou sem sedoanalgesia atendendo a dor, extensdo e tipo de queimadura.

3.3- 0 TRATAMENTO DA FERIDA PROVOCADA POR QUEIMADURA
3.3.1 — Principais Causas da Queimadura

Os mecanismos que levam ao desenvolvimento de uma queimadura sd3o muito
diversificados, mas € essencial detetar o agente causador, uma vez que ird condicionar todo
o tratamento. Por isso, quanto a sua origem podemos identificar essencialmente trés, as
queimaduras térmicas, quimicas e elétricas (Echinard, 2012).

As queimaduras térmicas, s3o as mais comuns € surgem, por exemplo, no decorrer
do contacto com chamas ou explosdes de gas, sendo que estas Ultimas, requerem atengao
especial, pela facilidade de provocarem compromisso da via aérea secundaria a
queimadura da arvore traqueobronquica. Embora as térmicas sejam, frequentemente,
causadas por fontes de calor, as temperaturas extremamente baixas, também provocam
queimaduras. Sendo o virus SARS-COV2, um assunto extremamente atual, ¢ importante
sublinhar que a maioria das vacinas utilizadas, requerem temperaturas de armazenamento
muito baixas, e ao atingir o estado de sublimacdo, o gelo seco, na qual sdo transportadas,
pode desenvolver alteracdes respiratorias graves (American Burn Association [ABA],
2020), tornando-se assim, um exemplo de que o melhor tratamento da queimadura, € a sua
prevencgdo, praticada através da utilizagdo de vestuario adequado, protecdo respiratoria
ajustada a cada situacdo e explicagdo dos riscos que podem ocorrer , caso estes critérios
ndo sejam cumpridos.

Nos paises em vias de desenvolvimento, as queimaduras elétricas acabam por ter
uma grande representatividade, sendo responsaveis por muitos acidentes devido a fraca
regulamentacdo da eletricidade, nomeadamente no que toca a circuitos seguros, (World
Health Organization [WHO], 2011).

As lesoes decorrentes da eletricidade, sdo consideradas de acordo com o seu grau
de intensidade, isto significa, que queimaduras por alta voltagem, definem-se como
aquelas com energia superior a 800 ou 1000 volts (Echinard, 2012), e normalmente sao
provocadas por contacto com linhas de alta tensdo. Este tipo de queimadura, caracteriza-se
pelos danos extremamente graves que provoca nos Orgaos internos, uma vez que na

queimadura elétrica grave, procura-se o, vulgarmente conhecido, “ponto de entrada” que
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tal como o proprio nome indica, ¢ o local por onde “entra” a corrente elétrica, percorrendo
0 corpo com um percurso aleatorio e saindo pelo designado “ponto de saida” encontrado,
normalmente, nos membros inferiores (Echinard, 2012). Esta queimadura requer uma
atencao especial, porque a maior parte dos danos sao provocados internamente, e por isso,
0 progndstico ndo deve ser realizado com base na aparéncia da pele, porque esta ndo
reflete as lesdes mais profundas (Echinard, 2012).

Por ultimo, desenvolvemos as queimaduras quimicas, que de acordo com o
relatorio elaborado pela ABA de 2004 — 2015, constituem 3% das admissdes na populagdo
americana (ndo se conseguiram dados da populagdo portuguesa). Apesar de ndo serem as
mais frequentes, “sdo quase sempre, profundas, graves e sérias” (Otman, 2012, p. 405) e
quanto a sua origem, podem ser divididas em 4cidas e alcalinas. Ainda que, ndo tenham
grande representatividade, ¢ fundamental abordar estas queimaduras, visto que existem
cerca de 2500 produtos no mercado, que podem desencadear este tipo de lesdes e que sdo
facilmente encontrados no domicilio, levando frequentemente, ao contacto involuntario por
criangas e adultos (Echinard, 2012). Embora existam algumas particularidades quanto a
reacdo da dgua com os agentes quimicos, apos o seu contacto, deve ser iniciada irrigagdo
com agua tépida e contactar o Centro de Informag¢ao Antivenenos. (Servigo Nacional de
Satde [SNS], 2019). Posteriormente, na presenca de um profissional de saude, devem
entdo, ser identificadas as possiveis reagdes de acordo com o produto em causa e

administrar os neutralizantes.

3.3.2 — A Pele e Material de Penso

Desde muito cedo, a pele ¢ vista como um 6rgdo que reveste € protege o corpo
humano, sendo imprescindivel para “o controlo hemodindmico, o equilibrio hidro-
eletrolitico, a termorregulacdo, o metabolismo energético, o sistema sensorial e a defesa
contra agressdes externas.” (Menoita, 2015, p.23). Assim sendo, ¢ expectavel que lesdes
extensas e profundas neste 6rgado, torne a PFPQ numa pessoa em situagao critica.

Para entender exatamente a que nivel se estratificam as queimaduras, ¢ importante
recordar a histologia da pele, que é constituida por trés camadas por nos ja conhecidas, a
epiderme, derme e hipoderme.

A epiderme constitui a camada mais superficial e “€ responsavel pela protec¢ao
contra as agressoes exteriores e pela impermeabilizagdo da pele, mantendo a dgua na
superficie, dando-lhe elasticidade e suavidade ao toque” (Sociedade Portuguesa de

Dermatologia e Venereologia [SPDV], 2021). A derme, “é responsavel por conferir

45



resisténcia e elasticidade a pele” (SPDV, 2021) e ¢ altamente vascularizada (Greenhalgh,
2019). Por ultimo, a hipoderme apresenta-se como uma camada mais profunda, “composta
por células de gordura (...) e funciona como um depdsito de gordura” (SPDV, 2021).

Os graus das queimaduras sdo determinados pela camada atingida e, portanto,
uma queimadura de primeiro grau ¢ considerada superficial e s6 afeta a epiderme, tendo
uma coloracdo avermelhada e manifestando-se como um “eritema doloroso” (Echinard,
2012, p.24), o tratamento passa, essencialmente, pela hidratacao. (Greenhalgh, 2019).

As queimaduras de segundo grau, podem ser divididas em segundo grau
superficial e segundo grau profundo. O segundo grau superficial, atinge as camadas mais
préoximas da derme e € caracterizado, muitas vezes, pelo aparecimento de uma flictena
serosa (Echinard, 2012) e a pele pode ficar vermelha ou rosada (Agency for Clinical
Innovation [ACI], 2019). O segundo grau profundo, atinge a derme e, como referido
anteriormente, sendo uma camada altamente vascularizada, sdo queimaduras muito
dolorosas e que, durante o desbridamento mecanico sangram. (Echinard, 2012). As lesoes
provocadas por queimaduras deste grau, sdo “vermelhas, acastanhadas e com exsudado”
(Echinard, 2012, p.25).

Finalmente, surgem as queimaduras de terceiro grau que, desenvolvendo-se na
camada mais profunda, menos vascularizada e rica em gordura - hipoderme, normalmente
ndo causam tanta dor como as de segundo grau e ndo sangram (Greenhalgh, 2019). Nestas
queimaduras, a “vascularizagcdo desapareceu e a inervagdo cutanea foi destruida (...). Nao
existe hipotese de regeneragao espontanea” (Echinard, 2012, p.26). Por isso, normalmente
0 prognostico € muito pior que nas outras lesdes, pois os resultados passam
maioritariamente pela cicatrizacdo e retragdo da pele (Greenhalgh, 2019). A queimadura de
terceiro grau, geralmente, surge como uma “zona branca, cartonosa, cerosa, marmoreada e
em alguns casos, pode estar “completamente negra” (Echinard, 2019, p.26).

Ao longo do percurso na unidade de queimados, houve oportunidade de observar
e identificar na pratica estes conceitos, o que permitiu adquirir maior experiéncia na
diferencia¢do dos graus das queimaduras. O momento da balneoterapia e realizagdo do
penso, ¢ fundamental para estabelecer esta avaliagdo e ¢ necessario ter em atencdo, que se
o desbridamento mecanico nao for bem efetuado, podemos confundir uma queimadura de
segundo grau profundo, com uma de terceiro grau, por exemplo.

E pertinente salientar que a remogao do tecido desvitalizado da ferida, é vital para
o seu tratamento, e deve ser feita através da limpeza com agua filtrada e desbridamento

mecanico, uma vez que diminui a carga microbiana e promove a granulagdo (European
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Burns Association [EBA], 2017). O facto de executar a técnica de desbridamento
mecanico com maior frequéncia, fez com que ganhasse mais confianga no procedimento,
principalmente na pressao exercida, que foi uma das maiores dificuldades sentidas.

A principal ideia que nos ocorre quando se fala em queimadura, € o risco de
infecdo associado. Para além dos cuidados que j& foram abordados previamente, ¢é
pertinente falar-se na questdo da antibioterapia, uma vez que ¢ importante salientar que,
atualmente, a sua utilizacao sistémica como profilaxia, ndo estd preconizada (EBA, 2019)
pois ¢ necessario relembrar que “o antibidtico deve utilizar-se tendo presente que o alvo
ndo ¢ o doente, mas sim a bactéria” (Ravat, 2012, p.155) e, portanto, a sua introduc¢ao deve
ser ponderada, criteriosa e dependente de varios fatores.

Hoje em dia, existem muitos materiais de penso, mas especificamente na unidade,
apesar de haver outros, o mais utilizado durante a minha permanéncia, foi o Flaminal ®
Forte, que ¢ constituido por uma enzima alginogel, embebida em alginatos hidratados, que
mantém o ambiente humido da ferida, e enzimas que atuam na carga microbiana (Wounds-
UK, 2018). Em comparagdo com a sulfadiazina de prata, por nds vulgarmente conhecida,
traz o beneficio de requerer uma mudanca menos frequente dos pensos (Rashaan et al,
2018).

A parte do Flaminal® Forte, existe também o Flaminal® Hydro, cujo a sua
utilizagdo se diferencia, essencialmente, pela quantidade de exsudado que a ferida contém,
sendo o forte mais adequado para feridas com maior exsudado.

Vale a pena salientar, que apesar dos estudos demonstrarem resultados muito
positivos com a utilizagdo do Flaminal® em relacdo a outros materiais, por nos ja
conhecidos, “a escolha do penso deverda sempre depender da causa, tamanho,
profundidade, localizacdo quantidade de exsudado, sinais de infe¢do e custo” (EBA, 2017,
p.39).

No que diz respeito a aplicacdo do penso secundario, este tema torna-se ainda
mais relevante no ambito das queimaduras, uma vez que durante a sua aplicacdo, deve ser
tido em conta os efeitos nefastos da retragdo da pele, decorrentes da cicatrizagdo de uma
queimadura, tornando-se imprescindivel a sua correta colocagdo, especialmente, em areas
funcionais como as maos ou o pesco¢o. Ao longo do estagio, as areas funcionais mais
afetadas foram, sem duvida, as maos. Neste caso, em concreto, a aplicagdo do penso
secundario, deve considerar o edema como fator condicionante uma vez que, de acordo
com a ACI (2019), na presen¢a de edema, os dedos devem ser individualizados com o

material de penso primadrio e a ligadura deve ser aplicada em toda a mao. Contrariamente,
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quando o edema desaparecer, o penso secundario deve evitar cobrir a mao toda e sim,
individualizar os dedos também.

A estimulacdo de areas criticas através de exercicios de mobilidade, como as
maos ou o pescoco, ¢ fundamental para a recuperagao. Durante a balneoterapia, os
membros estdo longe das restricdes provocadas pelos pensos e/ou ligaduras, traduzindo-se
num momento ideal para a mobilizag¢@o destas zonas, obtendo-se resultados melhores.

Outro aspeto fundamental das queimaduras, sdo os enxertos de pele, estes devem
ser realizados em queimaduras de terceiro grau ou quando uma ferida demore mais de 2 a
3 semanas a apresentar tecido de granulagdo (Greenhalgh, 2019).

Os pensos dos enxertos tém varias especificidades e uma delas esta,
essencialmente, relacionada com a regido dadora. Com o objetivo de preservar ao maximo
esta area, o seu tratamento passa por ser, predominantemente, conservador e, por isso, a
manipulac¢do desta zona deve ser evitada 7 a 15 dias apds o procedimento, salvo algumas
excecoes.

Considerando que o intuito principal é promover a regeneracdo da regido dadora,
sempre que ha necessidade de refazer o penso, deve ser recortada apenas a parte do
material primario que ndo esta aderente a pele, mantendo todo o resto de modo a evitar a
remogao traumatica do material, permitindo que o leito da ferida continue intacto. Ao final
de 2 a 3 semanas, a regido dadora deve estar com tecido de epitelizagdo (Greenhalgh,
2019).

Relativamente a regido recetora, o penso s6 deve ser realizado, no minimo, 72
horas ap6s o procedimento, observando se a aderéncia ¢ favoravel ou ndo, e a presenca de
sinais de infecao.

Na area dos enxertos e desbridamentos cirurgicos, a sala de bloco desempenhou
um papel fundamental, pois permitiu a consolida¢do de todos os procedimentos e o
entendimento de todo o processo por “detras dos pensos”.

Por ultimo, importa destacar, que este estagio foi imprescindivel para a obtencao
das competéncias inerentes ao enfermeiro especialista, que serdo desenvolvidas em

capitulo proprio.
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4. AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE ESPECIALISTA EM

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NO GCL - PPCIRA
4.1 - O GCL-PPCIRA

Apesar do tema das infe¢des hospitalares ser muito antigo, mantém-se muito atual
e ndo deixou de ter menos importancia com o passar do tempo. Pelo contrario, segundo o
INSA, “factores como o numero, cada vez maior, de procedimentos médicos e técnicas
invasivas (...); hospitais sobrelotados, ¢ deficientes praticas de controlo da infeccao
favorecem (...) a transmissdao de bactérias multi-resistentes entre os doentes.” (Instituto
Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge [INSA,202, p.7). Portugal, é considerado um dos
paises com taxas de infecdo associadas aos cuidados de saude e taxa de resisténcia aos
antimicrobianos mais elevadas da Unido Europeia (Diario da Republica [DR], 2016).

Em virtude do anteriormente descrito, em Fevereiro de 2013, foi criado o
Programa de Prevencdo e Controlo de Infecgdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA), que advém da juncao de dois programas ja existentes, o Programa Nacional de
Controlo de infecdo (PNCI) e o Programa Nacional de Prevencdo da Resisténcia
Antimicrobiana (PNPRA).

O PPCIRA “orienta trés vectores de intervencdo principais: a campanha de
precaucdes basicas de controlo de infecgdo, o programa de apoio a prescri¢ao antibidtica e
a vigilancia epidemiologica de IACS, de consumo de antimicrobianos e de resisténcias a
antimicrobianos” (DR, p 9254-(2)). Assim sendo, foram criados varios grupos locais para
fazer face as necessidades antes expostas. O estagio foi desenvolvido num destes grupos,
inserido na area de Lisboa.

A parte destes trés vetores, em campo, ¢ efetuada: - Uma avaliagio do risco de
infecdo, tendo em conta ndo s6 as vias de transmissdao, mas também a estrutura fisica de
cada servigo, facilitando a colocag¢do das pessoas internadas; - S3o sinalizados todos os
exames complementares de diagnostico que identifiquem microrganismos multirresistentes
ou com alto grau de contagio e ¢ ativado o servigo, informando as precaugdes a ter; -
Procede-se a elaboragdo e atualizagdo de politicas e procedimentos relativamente a area do
controlo de infecdo e ¢ responsavel pela formagdo, supervisdo e orientacdo das praticas a

todos os grupos profissionais, fornecendo apoio a qualquer duvida.
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42 — PROGRAMAS DE PREVENCAO E CONTROLO DE INFECAO E
RESISTENCIA AOS ANTIMICROBIANOS E VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Sabe-se que as infe¢des hospitalares sao um problema grave que provoca mortes e
aumento do tempo de internamento.

A suspeita de que “alguma “coisa solida” pudesse transmitir doengas de um
individuo a outro” (Fontana, 2006, p.703) surgiu na idade média em 1846 com o médico
Johann Klein e depois em 1854 com Florence Nightingale, ambos verificaram que aspetos
como o ambiente, a salubridade e a separagdao dos doentes sao importantes, € com grande
impacto na diminui¢do das mortes da época (Fontana, 2006). No entanto, s6 em 1863 ¢ que

TRz

o holandés Anton Van Leeuwenhock através do microscopio, identificou os espiritos
do demonio”, futuramente chamados de bactérias, lancando assim as bases da
bacteriologia” (Fontana, 2006, p.704).

Em 1864, noutro contexto, Louis Pasteur descobriu que a acidificagdo do vinho
era produzida por organismos microscopicos vivos que estavam no ar, impulsionando
desta forma varios estudos que relacionam esta descoberta com o que se sucedia no corpo
humano (Fontana, 2006).

Salienta-se que, “no século XIX Von Pettenkoffer apontou a existéncia da
suscetibilidade individual e a influéncia do ambiente para o desenvolvimento das doencas,
ressaltando a interacdo de trés fatores, a saber: o agente, o hospedeiro e o meio ambiente”
(Fontana, 2006, p.704). Com isto, estdo sedimentadas as bases que tém vindo a motivar o
estudo das infe¢des hospitalares.

Embora existam resisténcias a multiplos microorganismos, neste relatério, sao
apenas desenvolvidas, as dos antibidticos, pois sdo assinaladas como as mais frequentes
nos hospitais e aquelas que estdo na origem de cerca de 90% das infegdes nosocomiais
(Khan et al., 2015).

Com o passar do tempo, e com a indevida utilizacdo dos antibidticos, as bactérias
vao-se adaptando e modificando. Neste momento, a resisténcia aos antibidticos esta
descrita como um dos principais desafios da Organizacdo Mundial de Saude, e de acordo
com a mesma fonte, s6 em 2015, na Unido Europeia, existiram 67 0000 infe¢des
decorrentes de microrganismos multirresistentes dos quais resultaram 33 000 mortes.
(WHO, 2020).

Ao longo do estagio, foram estudados documentos legais como por exemplo a
origem da formagdo do grupo, os seus objetivos e avaliados alguns dos procedimentos

multissectoriais presentes na intranet do centro.
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Tal como descrito anteriormente, a sinalizagdo do servigo depende de aspetos
como o tipo de microrganismo isolado, vias de transmissdo e TSA. De forma sucinta, os

microorganismos mais comuns que provocam infe¢des nosocomiais sao:

1. Eschericia coli:

Faz parte da nossa flora intestinal e torna-se um microrganismo de extrema
importancia, uma vez que ¢ muito comum, quer em meio hospital quer em ambulatério e é
responsavel por provocar multiplas infe¢cdes salientado, as da corrente sanguinea e as do
trato urinario. Este torna-se particularmente interessante e preocupante porque desenvolve
resisténcia as fluoroquinolonas (ex. ciprofoxacina) e torna-se produtor de beta-lactamases
de largo espetro (ESBL) e de carbapenemos. (European Centre for disease prevention and
control [ECDC], 2016). Quando estes sdo produtores das enzimas mencionadas, ¢

necessario notificar o servigo.

2. Klebsiella pneumoniae

Esta bactéria ¢ transmitida, essencialmente, em meio hospital e encontra-se
alojada no trato gastrointestinal, pele e vias respiratorias. A importancia da Klebsiella
pneumoniae ¢ evidenciada pelo facto da sua resisténcia aos beta-lactimicos e aos

carbapenemos ter aumentado muito nos ultimos anos. (ECDC, 2016).

3. Pseudomonas aeruginosa e Espécies de Acinetobacter

Sao grupos distintos, mas que tomam particular importancia, devido a capacidade
que tém de selecionar ativamente varias moléculas dos antibidticos, evitando assim que
estes atuem sobre elas e, portanto, sdo resistentes a uma serie de antimicrobianos

(ECD,2016).

4. Streptococcus pneumoniae
Surge nesta lista, porque ¢ regularmente resistente a penicilina e aos beta-
lactamicos, reduzindo assim o nimero de antibidticos passiveis de serem utilizados

(ECDC,2016).
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5. Staphylococcus aureus
Frequentemente presente na pele, caracteriza-se pela sua capacidade de resisténcia
a meticilina e a alguns beta-lactdmicos. Constitui um verdadeiro desafio pois ¢ uma das

principais causas de infe¢do da corrente sanguinea da Europa. (ECDC, 2016).

6. Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium
Os mais comuns da classe de enterococcus, fazem parte da flora intestinal e estdo
discriminados aqui principalmente pela sua resisténcia aos glicopéptidos (vancomicina) e

aminoglicosideos (gentamicina) (ECDC,2016).

Expostas algumas das principais nogdes dos microorganismos mais preocupantes
e frequentes do meio hospitalar, fica a faltar abordar um tema que tem vindo a preocupar
os hospitais, que sdo as Enterobacteridceas Resistentes aos Carbapenemos (ERC).

As Enterobactérias (por exemplo: Escherichia coli, Klebsiella, Serratia e
Enterobacter) estdo, frequentemente, presentes na nossa flora intestinal, mas tal como
muitas outras, podem evoluir e desenvolver resisténcias devido a varios fatores. As
Enterobacteriaceas Resistentes aos Carbapenemos (ERC), sdo um subgrupo da familia e
caracterizam-se por possuirem resisténcia aos carbapenemos, tornando-as numa
preocupacao muito atual (PPCIRA, 2017).

Tendo em conta que existem varias mutagoes, algumas ERC sdo produtoras de
betalactamases (por exemplo ESBL) e outras produzem carbapenemases (EPC). As
produtoras de carbapenemases (EPC) identificadas sdo: “Carbapenemase de Klebsiella
pneumoniae (KPC), Nova Deli Metalo-betalactamase (NDM), Verona Integron-encoded
Metalo-betalactamase (VIM), Oxacilinase tipo 48 (Oxa-48), Imipenemase Metalo
betalactamase (IMP)” (PPCIRA, 2017, p.4).

E de salientar, que de acordo com as recomendagdes emitidas pelo PPCIRA para
a prevencdo da transmissdo de Enterobacteridceas resistentes aos carbapenemos em
hospitais de cuidados de agudos, a carbapenemase de Klebsiella pneumoniae (KPC), ¢ a
que parece ter maior capacidade de transmissao cruzada (PPCIRA, 2017).

Este assunto, transforma-se de facto num problema sério pois “algumas destas
bactérias tém a capacidade de partilhar plasmideos de resisténcia entre varias espécies, o
que facilita a emergéncia de estirpes resistentes noutras Enterobacteriaceas coexistentes no

organismo” (PPCIRA, 2017, p.4).
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Todas estas enzimas, quando identificadas, requerem alerta e comunicagdo ao
servigo por parte do GCL-PPCIRA.

Atendendo a pandemia mundial, SARS-COV?2, foi imprescindivel reformular
alguns documentos da instituicao, entre eles a CIRA-104 — Precaugdes de isolamento
baseadas nas vias de transmissdo e sendo um dos meus objetivos, a participagdo na
elaboracdo de politicas e procedimentos associadas ao controlo de infecdo, esta traduziu-se
numa oportunidade indispensavel para o meu processo de aprendizagem.

E importante mencionar que a senhora enfermeira especialista, envolvida na
minha orientagcdo, era a principal responsavel pela abertura de um novo servico, e,
portanto, considerando a necessidade de uma gestdo diferenciada dos enfermeiros, definiu
como importante, a formagao na area das “Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao —
PBCI”; “Precaug¢des de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao — PIBVT”; “Feixe
de Intervengdes da Prevencao da Infecdo do Local Cirurgico” e “Suporte Basico de Vida”.
Quando o meu estagio comegou, estes objetivos ja estavam definidos, mas tive a
possibilidade de participar nas “Precaucdes Bésicas de Controlo de Infecao”, “Precaucdes
de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissao” e na apresentacao sobre o “Feixe de
Intervencdes da Prevengao da Infecdo do Local Cirurgico (ILC).

O programa de vigilancia epidemiolégica, foi criado em 1998, onde o Parlamento
Europeu decidiu que deveriam ser desenvolvidas atividades para a identificacdo, e
posterior, alerta e preven¢ao de doengas transmissiveis (Parlamento Europeu, 2009).

Com base neste pressuposto, e visando a uniformizagdo, mais tarde surgiu o
programa HELICS (Hospitals in Europe Link For Infection Control Through Surveillance)
definido para duas situagdes: infecdo nosocomial nas UCI (HELICS-UCI) e infegdo
associado ao local cirargico (HELICS- Cirurgia). Neste ltimo, estd o protocolo europeu
para o registo da infe¢do do local cirurgico e “tem como finalidade criar uma base de
dados europeia para as cirurgias mais relevantes, nomeadamente cirurgia do colon,
colecistectomia, cesariana, artroplastia da anca e angioplastia coronaria” (DGS, 2021).

Considerando que o novo servico se tratava de um CRITO (Centro de
Responsabilidade Integrada de Traumatologia Ortopédica), a formagdo foi
predominantemente associada a cirurgia ortopédica e a monitorizacdo da aplicagdo do
“Feixe de Interven¢dao” ou Bundle da “Infecdo do Local Cirurgico”. Esta foi apresentada
por um médico ortopedista e pela enfermeira incluida no programa.

“Feixes”, “sdo um conjunto de intervengdes (geralmente 3 a 5) que, quando

agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior
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impacto do que a mera adi¢do do efeito de cada uma das interveng¢des individualmente.”
(DGS, 2015, p.5), revelando-se numa numa estratégia inovadora e promissora.

Para a abordagem das “Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao” e “Precaugoes
de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissdo”, foi efetuada a demonstracdo e
supervisao da aplicacdo correta de EPI’s, apds uma breve apresentacdo do tema.

Perante o contexto atual da pandemia mundial do virus SARS-COV2, e atendendo
a minha experiéncia em cuidados intensivos com o virus, consegui partilhar a realidade
deste contexto e colaborar na demonstragdo, supervisao e esclarecimento de praticas
associadas a colocagdo e remog¢ao dos EPI de forma segura, evitando a contaminagdo do
profissional e do ambiente

Para além do descrito anteriormente ¢ de modo a identificar as necessidades dos
enfermeiros do CRITO para a posteriori planear intervencdes que pudessem contribuir as
suas expetativas, fatores de motivacdo e satisfacdo profissional, foi realizado um
diagnéstico inicial através da aplicagdo de um questionario “CRITO — Motivagdo para a
Satisfagao Profissional dos Enfermeiros”.

Ap6s a recolha dos dados, procedeu-se a sua analise segundo a técnica da andlise
de contetido preconizada por Bardin [1994] que deu origem a nossa matriz categorial. E de
salientar, que todo este processo foi realizado juntamente com a enfermeira orientadora e
com a colaboragdo da docente responsavel pelo meu estdgio. Ressalva-se ainda, que,
quando iniciei a minha participacdo no trabalho, todos os requisitos prévios iminentes a
aplicacdo de um questiondrio, nomeadamente as autorizagdes, ja tinham sido assegurados e
o trabalho ainda esta em desenvolvimento.

Ainda no processo da abertura do novo servico, surgiu a preocupacdo da escolha
dos recursos materiais (mobilidrio, equipamento e materiais) para equipar a unidade, e
participei na reunido para a decisdo dos mesmos, o que possibilitou ter em conta alguns
aspetos necessarios a abertura de uma nova unidade, escolhendo os itens mais adequados,
atendendo ao or¢camento.

A parte de todo este trabalho, foi requerida ainda a colaboragio do PPCIRA sobre
uma situagdo que ocorreu na institui¢ao e que, ap6s discussdo com a orientadora clinica,
motivou a realizacao de uma reflexdo que aborda questdes éticas e legais.

Tal como no estagio da Unidade de Queimados, a minha formagdo no GCL-
PPCIRA, serviu para consolidar as competéncias especificas do enfermeiro especialista,

desenvolvidas em capitulo proprio.
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5. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS PARA A OBTENCAO DO TITULO DE
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

De todas as competéncias atribuidas ao mestre, destacam-se, na sua alinea c¢) do
ponto 1 do artigo 15 ° do Decreto-Lei n® 74, a “capacidade para integrar conhecimentos,
lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagdes de
informacao limitada (...), incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades
éticas e sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem;” (DR,
2006, p.2246), e o desenvolvimento de “competéncias que lhes permitam uma
aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou
autonomo (DR, 2006, 2246).

Especificamente no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da
pessoa em situagdo critica, importa definir que pessoa em situacdo critica, ¢ “aquela cuja
vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigildncia, monitorizagdo e
terapéutica” (DR, 2018, p.19362). No contexto onde desempenho funcdes, esta defini¢ao
esta constantemente presente e como tal surge um sentido de responsabilidade emergente,
pela procura constante de melhores cuidados.

O estagio realizado no PPCIRA e na Unidade de Queimados, permitiu o
desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica, e no que concerne a competéncia “Cuida da pessoa e familia/cuidadores
a vivenciar processos medicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou
cronica” (DR, 2018, p.19359), esta foi maioritariamente consolidada e aplicada na Unidade
de Queimados e num dos estagios que me foi permitido realizar no ambito do Mestrado, na
Unidade Curricular de “Vigilancia e Decisdo Clinica” no Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM).

Relativamente a competéncia “Otimiza o ambiente € os processos terapéuticos na
pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos complexos,
decorrentes de doenga aguda ou crénica” (DR,2018, p. 19359), esta foi explorada através
da elaboracao do relatorio de estagio, pesquisa para a prestacdo de cuidados, pratica clinica

e constru¢dao de uma scoping review, efetuada com o intuito de obter maior suporte tedrico
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para delinear intervengdes que melhorem a qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacdo critica.

No que diz respeito a competéncia, “Maximiza a prevencdo, intervengao e
controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar
processos médicos e/ou cirurgicos complexos decorrente de doenga aguda ou crénica”
(DR,2018, p. 19359), esta foi aperfeicoada no estagio do PPCIRA embora seja transversal
a qualquer contexto.

Nao ¢ possivel fixarmo-nos numa competéncia especifica do enfermeiro
especialista, uma vez que ao longo da pratica, é necessario conjugar uma série de fatores
para a tomada de decisdo e, tratando-se de um Mestrado de natureza profissional, a
realizacdo dos estdgios permitiu ndo so, desenvolver investigacdo como também aplicé-la
nos contextos.

E certo, que dependendo das experiéncias, existem competéncias que sdo mais ou
menos aprofundadas. Porém, o que se pretende ¢ que o Mestrado se constitua como um
fator impulsionador na procura constante, de informacdo fundamentada e atualizada,
fomentando o espirito de pesquisa e curiosidade. Nao obstante, o especialista deve ter em
conta os aspetos ético-deontoldgicos inerentes a profissdo e, portanto, foi desenvolvida
uma reflexdo que sustenta, quer a pratica reflexiva, quer os aspetos ético-deontologicos
que nos permitem crescer enquanto profissionais e pessoas.

No exercicio da profissdo, € crucial que o mestre domine algumas ferramentas de
investigagao, pois como explicito no Decreto-Lei n° 104/98 “o desenvolvimento induzido
pela investigacdo tem facilitado a delimitacdo de um corpo especifico de conhecimentos e
a afirmag¢do da individualizagdo e autonomia da enfermagem na prestacdo de cuidados de
saude” (DR, 1998, p. 1739). Compreende-se entdo, que a investigacdo ¢ uma componente
necessdria e vital para o desempenho da atividade profissional, pois foi através desta, que a
enfermagem se conseguiu afirmar enquanto profissao rigorosa.

Ainda sobre o tema investigagdo, este trabalho permitiu o desenvolvimento de
uma scoping review, através da utilizacdo de algumas ferramentas de investigagdo,
associando o conhecimento cientifico aos valores inerentes a profissio  pois “mesmo
incorporando alguns dos maiores avangos da ciéncia e da tecnologia a enfermagem, no que
respeita aos valores, mantém-se inalterada, em muitas das suas caracteristicas iniciais
como a Humanizacdo, a Justica, a Abnegac¢do, o Altruismo (...) de entre outros” (Martins,

2021, p.5).
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CONCLUSAO

A enfermagem de hoje-em dia ndo ¢ a que se praticava ha 20 anos, o que nao
significa, necessariamente, que seja melhor ou pior. E diferente! Pois, a populagdo também
¢ diferente e, portanto, ha uma redefini¢do e apuramento das necessidades, ndo s6 no
ambito da satde, mas em todos os componentes da vida humana, o que faz com nods
enfermeiros, também tenhamos de acompanhar essa mudanga, enquanto pessoas e
profissionais.

Este percurso acima de tudo, incutiu e despertou o interesse na area da
investigagdo, pois permitiu-me, sentir a necessidade e curiosidade de pesquisar e
fundamentar todas as praticas.

Considero que a valorizagdo da profissao, prende-se também com aquilo que nos,
enfermeiros dizemos e fazemos, por isso, importa demonstrar que toda a nossa pratica, tem
uma base teorica, sendo necessario divulgar e explicar as pessoas as nossas agdes, nao so
em contextos formais, mas também informais, como ¢ o momento da visita, por exemplo.
Explicar os procedimentos de enfermagem, permitir que os familiares assistam ou
participem nos cuidados, ¢ fundamental ndo s6 para a pessoa e familia, mas também para a
valorizacao da profissao.

Acredito, que o empoderamento da pessoa em situagdo critica e da sua familia, ¢
um dos caminhos para melhorar a qualidade dos cuidados prestados e a satisfagdo dos
profissionais a longo prazo, mas a inclusdo dos familiares deve ser compreendida como um
processo complexo e adaptado a cada servigo, familia, equipa e cuidados prestados, pois
existe uma cultura de internamento, incutida na prépria pessoa, onde o individuo e a
familia tém um papel muito passivo, sendo necessario mudar a propria conce¢do de
internamento. O CCPF tem de deixar de ser um tema do qual se teoriza muito, mas pouco
se pOe em pratica, necessitando de estar organizado e ter orientagdes proprias.

A grande aprendizagem ¢ sem duavida, a importancia de aliar o conhecimento a
acgdo ¢ a inovagao.

Apesar da pandemia a SARS-COV?2 ter dificultado este estudo, tornou ainda mais

evidente, a necessidade do suporte familiar e da sua inclusao nos cuidados.
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Finalmente, e com a inten¢do de participar e dar continuidade a este trabalho, no
servigo onde desempenho fung¢des, hd um grupo responsavel pela aplicagdo de um
questionario de satisfacdo dos familiares, validado para a populagdo portuguesa que foi
implementado com o intuito de elaborar uma instru¢do de trabalho propria, para o
acompanhamento das familias no momento da visita.

Apesar da pandemia a SARS-COV?2 ter dificultado este estudo, tornou ainda mais
evidente, a necessidade do suporte familiar e da sua inclusdo nos cuidados. Finalmente, e
com a intencao de participar e dar continuidade a este trabalho, no servico onde
desempenho fungdes, ha um grupo responsavel pela aplicagdo de um questionario de
satisfacdo dos familiares, validado para a populagdo portuguesa que foi implementado com
o intuito de elaborar uma instrug¢do de trabalho propria, para o acompanhamento das
familias no momento da visita.

Este percurso trouxe sem duvida vivéncias inesqueciveis que me influenciaram
enquanto pessoa e profissional pois enalteceu a importancia de manter a humanizagdo e a
personalizacao dos cuidados como aliados do rigor e da seriedade, inerentes ao cuidado do

ser humano.
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Titulo do Estudo

Estudo

Resumo

Conclusoes

Kean, L., & Milner, K. (2020).
Implementation of Open
Visitation in an Adult Intensive
Care Unit: An Evidence-Based

Practice Quality Improvement

Estudo numa UCI que
consiste na
implementagdo de um
projeto de visitas abertas e
dos

avalia a adesdo

profissionais de satde.

Visita aberta é definida, neste estudo, como o acesso a visitas a
qualquer hora do dia, permitindo permanecer no servi¢o durante
o periodo noturno. S0 incluidos enfermeiros, médicos e
secretarias  clinicas da unidade, demonstrando-lhe as
recomendagdes da American Association of Critical-Care nurses

(AACN) e da Society for critical care medicine (SCCM) para a

O horério de visitas alargado suporta o
CCPF e, através da pratica baseada na
evidéncia, foram desenvolvidas
estratégias que melhorassem a inclusdo
dos familiares nas UCT’s.

De acordo com as conclusdes do estudo,

Project. Critical Care Nurse,

40(2), 76-78. implementagdo de visitas abertas nas UCI’s. Antes da | a implementacdo deste modelo,

implementa¢do do projeto, sdo efetuadas reunides e treinos | aumentou a satisfacdo de enfermeiros,
sobre a abordagem familiar através de praticas simuladas (role- | pessoa em situagdo critica e as suas
play). familias.
Nao sdo permitidas visitas no periodo de tempo entre a
passagem do turno da noite para a manhd, uma vez que ¢ onde
ha maior transferéncia de informagéo. Os enfermeiros poderiam
restringir as visitas sempre que achassem necessario.

Imanipour, M., Kiwanuka, F., | Revisdo sistematica da | O estudo destaca as trés fases que os familiares vivenciam, ndo | O trabalho apresenta as experiéncias dos

Rad, S.A., Masaba, R., & | literatura sobre as | necessariamente de forma cronologica. A fase “floating” que | familiares de pessoas internadas nas

Alemayehu, Y.H. (2019) Family | experiéncias dos | inclui a mistura de sentimentos e incertezas do inicio, a | UCI’s através de trés fases: - “floating”,

members’ experiences in adult

intensive care units: a

familiares de pessoas

internadas nas UCI’s.

vulnerabilidade, medo da morte do familiar e o confronto com o

ambiente ameacador da UCI. Segue-se a segunda fase,

“proibing “e “continuity and closure”,

tornando claro a enorme
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systematic

review.

Nordic

College of Caring Science, 569-

581.

designada por “probing”, onde ha a necessidade de explorar e
questionar, surgindo as primeiras dificuldades na comunicagao,
uma vez que os familiares se vdo tornando gradualmente mais
ativos e tentam entender todo o ambiente, maquinas, etc. Nesta
fase, os trabalhos incluidos no artigo, destacam a procura de
informacao ¢ a obtenc@o de confianga na equipa de enfermagem
como fundamental para os familiares. A terceira e tltima fase é
“continuity and closure phase”, os familiares adaptam-se a
rotina dos hospitais, o que interfere com a vida pessoal, pois
sentem a responsabilidade de serem cuidadores e o dever de
participar na decisdo clinica. Aqui, experienciam diversos
mecanismos de copping, e existe muito foco na espiritualidade.

De acordo com os autores incluidos no estudo, é importante
entender em que fase os familiares se encontram, para realizar
intervencdes adaptadas a mesma, por exemplo, na primeira fase,
a realizagdo da admissdo parece ser fundamental para que a
pessoa consiga compreender o ambiente da UCI. Um dos
trabalhos referidos no estudo, menciona que a inclusdo dos
familiares, nesta primeira fase, ¢ muito importante, pois ¢ aqui
que sentem a necessidade de ser “advogados” da pessoa em
situacdo critica e por isso, se se sentirem excluidos pela equipa
ou experienciarem falta de confianga na mesma, a
responsabilidade de defesa aumenta. Outro exemplo, ¢ que na

segunda fase, os familiares passam por dificuldades na

responsabilidade que ¢, desenvolver um
cuidado integral.

O estudo permite conhecer os
sentimentos ¢ necessidades que os
familiares experienciam durante o
internamento nas UCI’s, permitindo
antecipar e desenvolver estratégias

especificas e adaptadas.
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comunicag¢do e, portanto, se nao existir uma comunicagao eficaz,
estes podem nao transitar para a fase seguinte ou regressar a fase
anterior, tornando toda a experiéncia da UCI mais traumatica.

O estudo demonstra que os enfermeiros sdo os que melhor estdo
posicionados para auxiliar a familia a transitar este processo,
mas ¢ necessario experiéncia, competéncia e uma boa relagéo

enfermeiro-familia.

Auriemma, C. L., Lyon, S.M,,
Strelec, L.E., Kent, S., Barg, F.K.,
& Halpern, S.D. (2015). Defining
the Medical Intensive Care Unit
In The Words Of Patients And
Their Family Members: A
Freelisting Analysis. American
Journal of Critical Care, 24(4),
47-55.

Aplicag@o da técnica “free
listing” a pessoas
internadas e aos seus
familiares numa UCI, 60

dias apos a alta.

Foi realizada uma entrevista em que as pessoas tinham de
colocar todas as palavras que lhes surgissem para definir a UCIL.
Os resultados foram separados de acordo com quatro categorias:
o total, familiares de pessoas que estiveram internados e
sobreviveram, as pessoas internadas e os familiares daqueles que
ndo sobreviveram. A relevancia das respostas, foi obtida através
da ordem e da frequéncia com que as palavras surgiram. As
palavras mais expostas e comuns a todos os grupos foram: -
Doenga, cuidado, medo, tristeza, profissionais de saude e
aspetos relacionado com o ambiente da UCI. No estudo, embora
os autores agrupem médicos, enfermeiros e outros profissionais
na categoria profissionais de saude, para facilitar a analise, é
interessante observar que na descricdo das tabelas, a profissdo
mais descrita foi enfermagem.

Os autores exaltam ainda, termos que foram apenas escritos por
um dos grupos, que no caso das pessoas internadas, foi barulho.

A Unica descrita apenas por familiares de pessoas que

O estudo permite a identificacdo de
temas que podem estar relacionados
com um maior ou menor grau de
satisfagdo com a experiéncia na UCI,
nomeadamente no que se refere ao
cuidado, sentimentos e ambiente das

UCT’s.
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sobreviveram foi movimento e a apontada, apenas, pelos

familiares daqueles que ndo sobreviveram, foi esperanca.

Hetland, B., R.,
McAndrew, N., & Daly, B. (2017)

Hickman,

Factors Influencing Active

Family Engagement in Care
Among Critical Care Nurses.
American Association of Critical-

Care Nurses, 28(2), 160-170.

Questiondrio aplicado a
433 enfermeiros  de

cuidados intensivos

Existem alguns estudos que falam sobre a inclusdo dos

familiares, mas que se focam em formas passivas de
envolvimento, nomeadamente na comunica¢do, informagéo etc.
Relativamente a participagdo ativa nos cuidados, a maioria dos
enfermeiros permitiu, apenas, a inclusdo em atividades simples
como a higiene oral, cuidado aos olhos ¢ aplicacdo de terapia
emoliente, resultados compativeis com outros estudos também
incluidos no artigo. Aspetos como a idade (enfermeiros mais
novos ou mais velhos e com mais experiéncia no cuidado a
pessoa em situacdo critica, tendem a ver a inclusdo dos
familiares de forma mais positiva do que a faixa etaria entre 25-
49 anos), grau académico (enfermeiros com mais estudos
tendem a incentivar o CCPF), racio, tipo de UCI (pediatria
inclui mais os familiares) e carga de trabalho influenciam a
implementagdo do CCPF. E necessario haver formagio para os

enfermeiros sobre o CCPF.

7

Para ser implementado um CCPF ¢

necessario 0 envolvimento dos

enfermeiros e¢ como tal, antes da
aplicagdo de um modelo onde os
familiares desempenhem um papel mais
ativo, ¢ fundamental entender como é
que os enfermeiros percecionam a
inclusdo dos mesmos e que obstaculos e
dificuldades sentem na sua aplicagao.

Para que ocorra o envolvimento mais
familiares, é

presente dos

imprescindivel existir uma cultura

organizacional que o defenda e que
apoie  0s

profissionais na  sua

implementacao.

C, A,
Piquette, D., Walter, G., Dev,
S.P., Taylor, P., Downar, J., &
Conn, L.G. (2018). “It’s better

Kalocsai, Amaral,

to have three brains working

instead of one”: a qualitative

Estudo qualitativo, com a
aplicacdo de uma
entrevista semi-
estruturada, aos familiares
para explorar as

experiéncias e perspetivas

O estudo salienta que, como comprovado por investigagdes
anteriores, a comunicag¢do nio € o Unico fator responsavel pela
inclusdo dos familiares. Os resultados demonstram, que a
alianca terapéutica assenta em 3 condi¢des: - Comunicacao,
integracdo e colaboracdo entre a equipa e os familiares, e

empoderando para que estes possam participar na tomada de

Observa-se que areas como a integragao
e o empoderamento necessitam ser mais
trabalhadas e, portanto, a investigacdo
permite entender a interacdo entre
familiares, médicos e enfermeiros, bem
como o0s

aspectos que a familia
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study of building of building a
therapeutic alliance with family
members of critically ill
patients. BMC Health Services
Research, 18:533, 1-9.

da construcdo de relagdes
positivas entre médicos,
enfermeiros e familiares.
A investigacao foi
desenvolvida numa UCI

cirargica.

decisdo. Comunicag¢do: A equipa médica ¢ apontada como
aquela que fornece informacdo, enquanto a equipa de
enfermagem, desmitifica os conceitos, explica o que foi
transmitido e confere suporte emocional. Uma comunicagao
eficaz e sincera, proatividade na partilha e a repeticdo frequente,
foram aspetos apontados como positivos, sendo elementos
facilitadores para as pessoas que fazem muitas perguntas e para
as que nao sabem que perguntas fazer. O estudo revela que,
apesar dos familiares reconhecerem a comunicagdo empatica da
equipa médica, notam que os enfermeiros expressam empatia de
forma mais consistente; Integra¢do e colaboracio: Os
médicos, sdo os Unicos reconhecidos por integrar as familias na
equipa de saude, através da sua inclusdo nas visitas clinicas,
participagd@o na troca de informacdo e na tomada de decisdo. Os
familiares identificaram que a equipa médica estd mais presente
nas visitas clinicas e nas reunides formais dos familiares,
enquanto os enfermeiros estdo mais disponiveis e proximos (de
forma continua) da pessoa em situagao critica, ndo conseguindo
estar tdo presentes para os familiares, devido ao seu horario ¢
carga de trabalho. O enfermeiro é visto como intermediario
entre os familiares e os restantes profissionais de satde, aquele
que, habitualmente responde, mais vezes, as questdes colocadas
e o que envolve os familiares nas atividades mais diretas. E

descrito ainda, que a presenca, reduzida, dos médicos nos

considera  positivos e  negativos,
identificando areas que necessitem ser

melhoradas.
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quartos, faz com que a familia ndo se sinta integrada na equipa,
e revelam ndo saber quem ¢ realmente o responsavel pelo seu
familiar. Algumas pessoas mencionaram nunca ter falado,
diretamente, com o médico responsavel e que o facto de os
profissionais ndo estarem correctamente identificados, gera um
clima de confusdo. Apesar de assinalarem a auséncia dos
médicos como um problema, entendem que isto acontece, por
terem coisas mais importantes a fazer e preferem que estes
utilizem o pouco tempo que tém para tratar das pessoas
internadas em vez de lhes dar ateng@o.

No ambito da colaboragdo, os familiares referem que trabalhar
ativamente com enfermeiros ¢ médicos, refor¢ca o sentimento de
colaboragdo “It’s better to have three brains working instead o
one” (Resposta providenciada por familiar, p.5). Neste assunto,
os médicos sdo essenciais, na resposta a questdes relacionadas
com a tomada de decisdes que envolvam o suporte de vida e os
enfermeiros, como aqueles que ouvem as suas sugestdes acerca
da pessoa em situagdo critica e suas preferéncias. Os médicos
colaboram com os familiares no estabelecimento de objetivos
complexos e a longo prazo, enquanto os enfermeiros colaboram,
juntamente com os familiares, nos objetivos do dia-a-dia;
Empoderamento: Os familiares sinalizam, que os médicos tém
um papel fundamental no empoderamento para a tomada de

decisdo, identificando as reunides formais como positivas mas
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as informais, como as realizadas no quarto ou por telefone,
como negativas, pois traduzem-se numa oportunidade perdida
de criar/fortalecer a relagdo terapéutica.

Os familiares referem ainda, alguma inconsisténcia da equipa
médica na visdo que tém acerca dos beneficios da inclusdo dos
familiares nas decisdes de pequena escala (exemplo: pedir

consentimento para exames a tltima da hora).

Clark, A. P., & Guzzetta, C. E.
(2017). A Paradigm Shift for
Patient/Family-Centered Care
in Intensive Care Units: Bring
in the Family. Critical Care
Nurse, 37(2), 96-98.

Revisdo integrativa

Alguns dos trabalhos incluidos no artigo expdem, que muitos
profissionais de satide sdo resistentes a implementacao de visitas
abertas, ou seja, continuas, por manifestarem receio que os
familiares interfiram negativamente na prestacdo de cuidados,
dificultando o sucesso dos mesmos.

Estudos demonstram, que familiares que conseguem estar
presentes e com maior frequéncia, com a pessoa em situagdo
critica, apresentam taxas mais baixas de stress pos-traumatico,
pois sentem que estiveram sempre com a pessoa ¢ puderam
observar que foi feito tudo o que era possivel. Assim, mesmo
que o desfecho seja a morte, estes mantém a certeza de que
estiveram sempre proximos e junto do familiar.

Os autores sublinham ainda, que os enfermeiros sdo os
profissionais que, frequentemente, tentam desenvolver

intervencdes para o CCPF, embora também ja seja uma prdxis

muito comum e defendida pelas equipas médicas.

As visitas abertas tém  muitos

beneficios, mas devem estar bem
definidas, suportadas com evidéncia
cientifica e expressas em procedimentos
e politicas institucionais. o

desenvolvimento desta intervengdo,

requer treino e estudo para que seja

implementada corretamente e com
Sucesso.
O trabalho expde uma séric de

referéncias a favor da maior presencga
dos familiares no internamento.

O estudo contempla ainda, os beneficios
da presenga da familia durante a

reanimagao cardiopulmonar.
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Tabela 2 — Pesquisa PubMed Central

PubMed Central

Titulo do Estudo

Estudo

Resumo

Conclusoes

Kiwanuka, F., Shayan, S.J.,
& Tolulope, A.A. (2019).
Barriers to patient and
family-centred care in
adult intensive care units:
A systematic review.

Wiley, 6:676-684.

Revisdo sistematica da literatura.
A pesquisa tem como objetivo
identificar as barreiras sentidas
por alguns profissionais de saude
(especificamente  médicos e
enfermeiros), pessoas internadas

e familiares, na aplicacdo do

CCPF nas UCI’s

Os autores definem quatro categorias que se traduzem como principais
barreiras ao CCPF: - 1. Falta de conhecimento sobre o que ¢é
necessario realizar para atingir o CCPF, nesta categoria, os artigos
incluidos no estudo, destacam aspetos como a falta de suporte por parte
dos colegas (enfermeiros) ¢ a disputa por desempenhar o papel de
controlo sob a pessoa em situacdo critica; 2. Limitacées
organizacionais, das quais se salienta equipas de enfermagem muito
novas, carga hordria, racios pessoa-enfermeiro desadequados, burnout,
falta de orientagdes e ferramentas para colocar em pratica o CCPF,
dificuldades nas técnicas de comunicagdo ¢ a perce¢do do CCPF ser
um tema abordado, mas pouco desenvolvido na pratica; 3. Barreiras
individuais, que de acordo com os autores incluidos no estudo,
prendem-se essencialmente com a falta de motivagdo por parte dos
colegas, desinteresse, dificuldade em ter uma perspectiva holistica da
pessoa e da familia e a falta de tempo para explicar todas as
informagOes necessarias, desde a admissdo a alta; 4. Limitagdes
interdisciplinares, que se definem como alguns constrangimentos e
tensdo entre profissionais de satde na decisdo do plano terapéutico da

pessoa.

A identificacdo das barreiras ao
CCPF, permite 0
desenvolvimento de intervengdes
adequadas ao0s problemas
existentes. O estudo demonstra,
que para se atingir o CCPF ¢
necessario a coordenacio e unido

das equipas.
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Nesta investigacdo, as pesquisas apontam ainda, que o trabalho de
equipa ¢ fundamental para se obter o CCPF, pois a falta de
coordenagdo da mesma, implica uma duplicagdo do trabalho, ¢ em
ambientes altamente exigentes como o das UCI, ¢ imprescindivel o
funcionamento harmonioso das equipas interdisciplinares. Utilizar
estratégias como, alterar o discurso do “eu” para o “nds” pode ser um
dos primeiros passos a ser desenvolvido.

Um dos estudos expde que é fundamental cultivar uma cultura otimista
e a visdo positiva da mudanga e da aprendizagem.

A falta de motivacdo ganhou um papel importante na analise dos
trabalhos e como forma de lidar com esta situag@o, os autores propdem
definir estratégias individuais, como atribuir uma responsabilidade
especifica do CCPF. Salienta-se também, que é importante explicar aos
profissionais de saide que a colaboracdo entre profissionais e
familiares, contribui para melhores resultados para a pessoa, familia,

institui¢do e profissionais de saude.

Janardhanlyengar, = S.M.,
Srinivasan, R,
Venkateshmurthy, B.M.,
Katari, Y., & Hiremathada,
S. (2019). Family

Satisfaction in a Medical
College Multidisciplinary
Unit

Intensive Care

Aplicagdo de um questionario

aos familiares apds 48h da
admiss@o na UCI de um hospital
semi-rural. O tema centra-se na
satisfacdo com os cuidados e

com a tomada de decisao.

Apdés a andlise dos resultados, as areas identificadas como
problematicas, em que os familiares se sentiram menos satisfeitos e/ou
que lhes provocou algum desconforto foram: - Dor, agitacdo,
dificuldade respiratdria, apoio emocional, ambiente da UCI, ambiente
da sala de espera e as habilidades e competéncias da equipa de
enfermagem.

O estudo apresenta algumas limitagdes, como o facto de ndo ter sido

estabelecida relagdo entre caracteristicas demograficas como a idade,

Para os autores, a aplicagdo deste
questionario ¢ importante, pois
areas

permite identificar

deficientes e trata-las
especificamente por exemplo, o
baixo resultado da satisfagdo com
a equipa de enfermagem,

traduziu-se na contratagdo de

86




(ICU)-How Can We
Improve. Indian Journal
of Critical Care Medicine,
23(2).

escolaridade ou nivel socioecondémico.

novos enfermeiros, melhoria do
racio enfermeiro-pessoa internada
e formagdo das equipas. Para
avaliar a evolugdo das
intervengdes implementadas, foi
elaborado um protocolo para
obter feedback dos familiares de

2 em 2 semanas.

See, K.C., Song, X.Y., &
Aung, H.T. (2017). Effect
of extended visiting hours
on physician distractions
in the ICU: a before-and-
after study. Critical Care,
21:243.

Estudo correlacional

Duas equipas médicas foram observadas ao longo da sua prestagdo
numa UCI, antes e depois da implementac¢ao do horario alargado das
visitas. As observagoes, foram realizadas por diferentes grupos de seis
enfermeiros e as distragdes foram definidas, como qualquer quebra de
atengdo que levasse o profissional a abandonar a tarefa ou que exigisse
uma resposta verbal.

De acordo com o presente estudo, o horario prolongado das visitas ndo
aumentou as distragdes da equipa médica, uma vez que estas

constituem uma percentagem muito reduzida das abordagens.

Com esta investigacdo, observa-
se que na area da medicina, e
especificamente no contexto do
estudo, a presenga dos familiares
ndo se constituiu como fator de
distragdo e, portanto, ¢ um
argumento a favor de um horario
de visitas alargado. No entanto,
seriam necessarios mais estudos
para a implementacdo deste
modelo, uma vez que o trabalho
foi circunscrito apenas a um

grupo profissional.
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Tabela 3 — Web of Science

Web of Science — Primeira Pesquisa

Titulo do Estudo

Estudo

Resumo

Conclusoes

Scott, P., Thomson, P.,
&  Shepherd, A.
(2018).
patients in ICU: A

Families of

Scoping review of
their needs and
satisfaction with

care. Wiley, 0, 1-15.

Scoping review sobre as
necessidades e experiéncias
dos familiares admitidos nas
UCT’s e as intervengdes que
existem para melhorar a

satisfagdo da familia, saude e

bem-estar.

As necessidades familiares mais identificadas foram informacao,
proximidade, conforto e suporte. Os familiares sentem necessidade de
estabelecer uma “alianga” com os profissionais de satide, e os estudos
incluidos no trabalho, revelam que, as familias que apresentavam maior
confian¢a nas habilidades dos profissionais, sentiram-se a vontade para
sair ¢ passar a noite em casa, permitindo-lhes tratar de si proprios ¢ da
restante familia. Um dos artigos expde ainda, que esta confianga, auxilia
a preparagdo da alta.

De acordo com alguns dos autores presentes no estudo, para os
familiares, médicos e enfermeiros ndo entendem, frequentemente, as
necessidades familiares, subvalorizam o seu papel e/ou ndo suportam
suficientemente os mesmos.

Multiplos estudos demonstraram, que os familiares estdo muito
satisfeitos com as habilidades e competéncias dos profissionais, mas
revelam insatisfagdo com fatores como o suporte emocional,
coordenacdo dos cuidados e a falta de informag@o. Fornecer um
contetido claro e atualizado (independentemente do horario), através da

utilizagdo de termos que os familiares compreendam, foram identificados

O trabalho identifica uma série de

fatores que influenciam 0
internamento e apresenta algumas
intervengdes ser

que  podem

desenvolvidas para melhorar o
processo de inclusdo dos familiares e
a sua experiéncia.

Verifica-se que a ansiedade ¢ a
incerteza  estdo sempre, muito
presentes e por isso, ¢ fundamental
providenciar informac¢des de forma
constante e preparar a familia para os
processos de transicao.

Intervengdes como, a distribui¢do de
folhetos acerca da  patologia,
organizagdo de reunides e a selecdo
de um enfermeiro responsavel para

fornecer suporte, parecem ajudar na
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como importantes para a participagdo ativa dos mesmos. Aspetos como a
ansiedade e a incerteza, dificultaram a capacidade, dos familiares
lidarem com o internamento.

Os artigos abordados na investigacdo, demonstram que a ansiedade esta
presente na maioria dos familiares e ¢ influenciada por fatores como a
idade, ser esposa, admissdes na UCI nd3o programadas, baixa
escolaridade, padrao de sono deficiente, fadiga e falta de reunides com
os profissionais. Um dos trabalhos, identificou a entrega de um folheto
com as informagdes sobre a doenca e o tratamento, como intervengao
facilitadora para a compreensdo da situacdo. Embora, de acordo com os
resultados, esta ndo tenha apresentado grande repercussdo na satisfacdo.
No entanto, combinar informagéo oral e escrita resulta numa diminuigao
da ansiedade, fazendo com que os familiares ndo necessitem de estar
constantemente a pedir informagao.

Outro estudo, avaliou se a satisfagdo da familia aumentava se lhe fosse
atribuido um enfermeiro especifico para dar suporte, em que o papel
seria fornecer e clarificar informagao, explicar o ambiente e equipamento
da UCI, doenga, tratamento e progndstico. Foram também facilitadas
reunides com a equipa médica e outros profissionais envolvidos no plano
de cuidados e os resultados, demonstraram que a satisfagdo aumentou
com estas intervencdes. Um dos trabalhos, descreve que uma boa
avaliacdo das necessidades familiares no momento da admissdo ¢ a
prestagdo de cuidados de acordo com as mesmas, aumenta

significativamente a satisfagao.

satisfago e transicao dos familiares.
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Um dos artigos revelou que a inclusdo dos familiares na prestacdo de
cuidados, melhorou o respeito, colaboragdo e a satisfacdo,
salvaguardando que esta abordagem foi aplicada apenas a pessoas com
internamento prolongado (mais de 11 dias) e, portanto, seriam
necessarios mais estudos para assegurar que esta intervengdo, influencia
a satisfagdo em todas as situagdes.

Alguns autores referem que, sendo os enfermeiros, os profissionais mais
presentes nos quartos, dettm uma posicdo ideal para assegurar que a
informagdo e as necessidades familiares estdo a ser tidas em conta.
Porém, alguns dos trabalhos incluidos, mencionam que os enfermeiros
revelam falta de confianga em providenciar informagdo, por receio de
ndo estar a transmiti-la da forma correta, o que acontece por acharem que
ndo estdo academicamente preparados e que ndo sdo suficientemente
qualificados para transmitir a complexidade da informagéo.

Outros trabalhos, revelam que a equipa médica tem dificuldade em
fornecer informagdo de forma, a que as familias entendam, pois
apresentam técnicas de comunicagdo insatisfatorias, treino insuficiente
para lidar com os familiares e uma visdo de cuidado centrada apenas na

pessoa internada.

Salbego, C., Gomes,
LLE.M., Andrade, A.,

vivenciados pelos familiares

Alguns dos principais sentimentos identificados nos familiares e na
pessoa internada na UCI, sdo: angustia, tristeza, desespero e medo.
Segundo este estudo, as intervengdes de enfermagem que podem

minimizar estes sentimentos s3o o acolhimento, a comunica¢do eficaz,
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familiares durante o internamento na




Silva, T.C. (2019).
The Nursing Team
Approach When
Facing the Feelings
of  Relatives of
Patients Undergoing
Intensive  Therapy.
Cuidar é fundamental,

11(3), 771-779.

de pessoas internadas nas
UCT’s e perceber como € que
os enfermeiros atuam face a

estes sentimentos.

falar frequentemente com a equipa médica e a transmissao transparente
das informagdes.

Um dos artigos incluido no estudo, revela que para a equipa de
enfermagem, a falta de profissionais, de sensibilidade da equipa, de
materiais, a elevada carga de trabalho e a resisténcia a mudanga sdo os
principais fatores que provocam a pouca satisfagdo das necessidades
familiares e, consequentemente, a sua exclusdo. A religido e a
espiritualidade, foram descritas como fatores que auxiliam a familia a
gerir melhor as suas emogdes e todo o processo de hospitalizagdo. Estar
internado numa UCI, por si so, transmite a ideia de uma situagdo grave, o
que piora todos os sentimentos descritos anteriormente.

Ao longo dos trabalhos, ¢ salientada a importancia de prestar atengdo a
comunicagdo verbal ¢ ndo verbal dos familiares ¢ é revelado que os
familiares que participaram nas visitas, estavam mais satisfeitos com a
comunicagdo prestada pelos profissionais de satide, identificando os
enfermeiros como essenciais na explicacao das situagdes, fornecendo aos
familiares mais confianga o que lhes permitiu gerir melhor a situagao.
Algumas pesquisas revelam, que o tempo fornecido pelos enfermeiros
para dar informacdes é muito reduzido, mas que as informacdes dadas
por estes, nomeadamente no que se refere a gestdo dos cuidados e a
dindmica da unidade, sdo muito importantes para a diminui¢do da
ansiedade na familia. Outro aspeto identificado, foi o suporte emocional,

revelando que uma abordagem empatica por parte dos enfermeiros,

fornece conforto e seguranga, e que intervengdes como atender ao

intervencdes que se

eficazes para o CCPF.

consideram
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conforto da pessoa e familia, incentivar a expressdo de sentimentos e
suportar praticas espirituais, constituem atitudes que os encorajam a
retomar o seu dia-a-dia.

Estratégias como permitir a presenga de mais familiares em
determinadas circunstincias, bem como, o prolongamento do tempo de
visita consoante a situagdo, faz com que os familiares sintam, que as
intervencdes realizadas estdo a ser personalizadas, ndo se resumindo
apenas ao clima “frio” que se vive nas UCI’s.

Finalmente, alguns dos estudos expdem ainda, que a participacdo dos
familiares nos cuidados diretos, ajuda em todo processo de recuperacdo e
mais uma vez, ¢ sublinhada a importancia de alterar o discurso individual

de cada profissional para um discurso coletivo, com foco na pessoa e no

familiar e ndo no proprio profissional

Web of Science — Segunda Pesquisa

Titulo do Estudo

Estudo

Resumo

Conclusoes

Kydonaki, K.,
Takashima, M., &
Mitchell, M. (2020)

Family ward rounds
in intensive care: An
integrative review of

the literature.

Revisdo  integrativa  da
literatura sobre:
- 0

impacto para oS

profissionais de satde e
familiares, da inclusdo da
familia nas visitas clinicas da

UCI;

O envolvimento dos familiares nas visitas clinicas, aumenta a sua
interacdo com os profissionais de saude, resultando numa relagdo de
interajuda. A partilha de informag@o clinica, ¢ extremamente importante
entre familiares e profissionais de saude, pois permite melhorar todo
processo de inclusdo, fazendo com que as familias se sintam mais
satisfeitas e confortaveis para colocar

questdes, permanecendo

atualizadas acerca da condicdo e plano terapéutico, o que se traduz numa

As principais conclusdes do estudo,

assentam, em clarificar, que a

elaboragdo de protocolos  pré-
definidos para a participacdo dos
familiares nas visitas clinicas, ndo se
traduz no aumento da satisfacdo dos

familiares. Os profissionais de saude,
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International Journal
of Nursing Studies,
113(2021), 1-15.

- A forma como ¢ realizada a
inclusdo dos familiares nas

mesmas.

maior participacdo na decisdo clinica. Contrariamente, o pouco
envolvimento dos familiares nas visitas clinicas, resultou em maiores
niveis de ansiedade e experiéncias mais traumaticas devido a falta de
informag@o. Para os profissionais de satde, a inclusdo dos familiares,
possibilitou um melhor entendimento da situacdo da pessoa internada,
pois as familias tiveram a oportunidade de partilhar os seus objetivos e
preocupagoes.

Um dos estudos, concluiu que a equipa médica sente-se mais a vontade
com a participagdo dos familiares nas visitas clinicas, comparativamente
aos enfermeiros e outros profissionais de saude.

A avaliagdo dos estudos assenta em trés principais conclusdes acerca dos
procedimentos necessarios para assegurar o envolvimento dos familiares
nas visitas clinicas:

Interac¢do e comunicacio: - Os estudos salientam a comunicacdo e a
admissdao como forma de inclusdo familiar, e um deles revela a
necessidade de fazé-lo em pontos chaves, nomeadamente as 24, 72 ¢ 96
horas, apds a entrada na unidade. De acordo com alguns trabalhos, isto
traduz-se positivamente na satisfagdo dos familiares, na participagdo, na
tomada de decisdo e no trabalho em equipa.

Organizacio: - O horario e a organizagdo das visitas clinicas, devem ser
definidos, consoante as necessidades familiares ao longo do
internamento. Os enfermeiros parecem ter um papel passivo no que toca
a comunicacdo e tomada de decisdo, perante a presenca dos familiares.

Um dos estudos, sugere que a equipa de enfermagem, prepare os

a pessoa internada e os familiares,
devem em conjunto, tentar encontrar
intervengdes que facam sentido no
contexto, de modo a melhorar a
inclusdo dos familiares nas visitas

clinicas.
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familiares para questdes que possam ser colocadas antes das visitas
clinicas, garanta que a familia ouve o que estd a ser transmitido e
desmistifique algumas ideias no final. Ha evidéncia da necessidade de
organizar e estruturar as visitas clinicas, mas os estudos apresentaram
informac@o limitada sobre a plancamento ¢ elaboragdo das mesmas, pois
explicam que apesar da sua existéncia ser muito importante, tém de fazer
sentido aos profissionais e aos familiares uma vez, que ndo devem ser
apenas mais uma formalidade ou um requisito pré-concebido da
instituicdo. Portanto, a estrutura e a organizacdo das visitas, devera ser
personalizada e estruturada de acordo com a institui¢do e, se assim o
fizer sentido. A cultura em cuidados intensivos: - A pesquisa
evidencia, que a mudanca de chefes de equipa, as varias equipas, 0
prognostico impreciso, devido a instabilidade da condigdo da pessoa em
situagdo critica e o ambiente caracteristico das UCI’s, sdo aspetos que
aumentam o medo e a ansiedade dos familiares, dificultando a
participacdo ativa dos mesmo no processo.

Finalmente, um dos autores menciona que os profissionais de saude, e
especificamente os enfermeiros, devem reconhecer a sua importancia na
explicagdo do ambiente e cultura da UCI e na desmitificacdo de receios.
Os autores ressalvam ainda, que num estudo piloto, foi estruturado um
guia orientador para a comunicagdo com os familiares, que incluia o
estado da pessoa em situacdo critica, objetivos de tratamento e o plano
para o dia. Este estudo foi bem aceite quer pelos familiares, quer pelos

profissionais de satide, aumentando a comunicagdo entre os dois grupos,
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e permitiu uma interag@o mais coordenada entre as equipas.

McAndrew, N.S.,
Mark, L., & Butler, M.
(2020).
Family Feedback to
Guide

Timely

Family
Engagement in the
Intensive Care Unit.
Critical Care Nurse,

40(6), 42-51.

Estudo qualitativo sobre a
experiéncia familiar nas UCI,
de acordo com a perspectiva
da familia.

Aplicagdo de um
questionario de satisfacdo as
das

familias pessoas

internadas numa UCI.

O questiondrio aplicado, continha questdes sobre areas importantes para
a satisfacdo das necessidades familiares, nomeadamente, no que
concerne a garantir proximidade, cuidado & pessoa em situagdo critica
informag@o, conforto da familia e suporte familiar. Da analise de
contetdo, surgiram cinco grandes temas: - As interacdes familiares
com a equipa interdisciplinar, onde os familiares reconhecem que a
colaboragdo com os profissionais de satide, traduz-se na qualidade dos
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica e salientam a influéncia
da equipa de enfermagem, durante todo o internamento na UCIL. A
explicagdo dos procedimentos e medicagdo, foram intervengdes
apontadas como positivas;

- Partilha de informacdo e comunicacio eficaz, corresponde a
oportunidade que os familiares tém de receber informagdes verdadeiras,
mas de forma gentil, valorizando a consisténcia e transparéncia na
comunicagdo, para que esta seja percetivel por todos. Nesta categoria,
destacam a importancia de partilhar informagdes com a equipa e dos
profissionais de satde, os manterem atualizados sobre o plano de
cuidados, embora tenham referido dificuldade em falar com a equipa
médica. Atendendo a esta questdo, e ao facto dos familiares nem sempre
conseguirem estar fisicamente presentes, estes sugeriram meios
alternativos de contacto, através da criacdo de uma aplicacdo ou
plataforma segura que permitisse a comunicag@o com os profissionais de

saude;

Os familiares sentem necessidade de
estar mais presentes e incluidos no
internamento. O estudo fornece uma
série de dados que tém como objetivo
formular guidelines sobre a inclusdo
dos familiares nas UCI’s.

Os resultados demonstram que a
prestacdo dos enfermeiros e a sua
inclusio no CCPF ¢ fundamental
devido ao papel que desempenham
no cuidado a pessoa em situagdo

critica.
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- O ambiente das UCI, este aspeto diz respeito ao modo como os
familiares percecionam e gerem o ambiente desafiador da unidade, ¢ a
influéncia deste, na sua capacidade de fornecer apoio ao familiar. A falta
de explicacdo sobre o espaco, rotinas do servico, regras ¢ procedimentos
foram apontados como elementos insatisfatorios neste contexto. Aqui,
revelaram ainda, desagrado com a impossibilidade de passar a noite na
unidade, sendo este topico ainda mais significativo para as pessoas que ja
eram cuidadoras. Para além de todos os itens mencionados
anteriormente, para melhorar esta categoria sugeriram, a colocacdo de
cadeirdes confortaveis para os familiares, facil acesso & internet e a
inclusio de maquinas de distribuigdo de alimentagdo ¢ bebidas, no
servigo, ou proximo dele; - Participacio dos familiares nas UCI, os
familiares sentem necessidade de serem incluidos nos cuidados, e muitos
deles, sendo cuidadores, manifestaram vontade de estar presentes, e
participar nalguns cuidados como os que faziam em casa. Ser o0 mesmo
enfermeiro a ficar com o familiar, foi também identificado como um
elemento positivo nesta categoria, transmitindo calma aos familiares, por
este ja conhecer melhor a pessoa e os seus problemas; - Qualidade dos
cuidados prestados a pessoa, descreve a forma como os familiares
percecionam a qualidade dos cuidados e esta dependente da relagdo entre
os fatores enunciados anteriormente.

Em suma, apesar de serem identificados muitos pontos positivos, o
desafio associado ao ambiente das UCI merece algum investimento

como por exemplo, a elaboracdo de programas formais de apoio as

97




familias para que estas possam ter alguma orientacdo e maior conforto.

Com este estudo, entende-se que as familias querem mais
empoderamento ¢ que uma estratégia pertinente, seria ter uma enfermeira
responsavel por desenvolver uma lista de planos de cuidados, apropriada
a cada nivel de envolvimento dos familiares, pois nem todos estdo ao
mesmo nivel, ¢ nem todos se sentem confortaveis com as mesmas
estratégias de inclusdo. De um modo geral, foi possivel verificar que
familiares com oportunidade de estar presentes nas reunides
interdisciplinares, tiveram uma visdo mais favoravel da sua inclusdo nas
UCL.

Finalmente, um dos estudos incluidos no trabalho, exibe ainda, que
apesar dos enfermeiros serem uns dos profissionais mais proximos e com
maior contacto com a pessoa em situagdo critica ¢ seus familiares, na
maioria das vezes, ndo estdo presentes nas reunides interdisciplinares.
Porém, a sua inclusdo é fundamental para o envolvimento dos familiares

nos cuidados.

Wong, P., Redley, B.,

Digby, R., Correya,
A., & Bucknall, T.
(2019). Families'
perspectives of
participation in
patient care in
an adult intensive

Estudo  qualitativo  que

procura descrever a
participagdo da familia nas
UCI’s e a sua perce¢do de

participagdo nos cuidados.

Muitos estudos revelam que o CCPF diminui o tempo de internamento, e
participacdo ¢ um conceito fundamental quando se aborda este tema. No
entanto, ainda é pouco conhecido o tipo de participagdo a que se referem
as investigagdes, ou seja, ¢ importante perceber o que é que se pode
fazer, concretamente, para incluir os familiares. Neste trabalho, os
autores definiram participacdo “ativa” como as atividades que podem
realmente ser efetuadas pelos familiares (higiene oral, cuidados aos

olhos, higiene e prevencdo de ulceras por pressdo) e outras menos

Esta investigacdo, sustenta a ideia de
que a inclusdo dos familiares ¢
fundamental no  processo de
internamento.

Os profissionais de saude ainda
mantém alguma reniténcia a maior
inclusdo dos familiares.

Apesar da pesquisa demonstrar que
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care unit: A
qualitative study.
Australian Critical

Care, 33,317 — 325.

alcancaveis que envolvem aspectos como a participagdo na decisdo
clinica, suporte e conforto emocional.

O tema principal, foi a familia como parte da equipa prestadora de
cuidados, surgindo varios subtemas. O fator motivador para a
participacdo da familia nos cuidados, esta relacionado com o facto de
quererem o melhor para o seu familiar e defendé-lo.

Os familiares demonstraram, o desejo de serem informados de forma
mais adequada e estar atualizados acerca do estado de saude da pessoa
internada, decisdes de tratamento e planos. Pretendem informacao
verdadeira e numa linguagem que consigam compreender.

Esta descrito que os familiares, desempenham um papel importante na
recuperacdo, através da defesa, suporte social (evitam o isolamento
social da pessoa internada), emocional e apoio no tratamento. As fungdes
de defesa, prendem-se essencialmente com o facto da pessoa ndo
conseguir falar pois, muitas vezes, a comunicagdo esta afetada por
dispositivos médicos. Assim, sentem necessidade de defender o seu
familiar para que ndo surjam consequéncias negativas, e possam garantir
a responsabilidade por parte da equipa (assegurar que os exames S3o
feitos ou que a medicacdo ¢ administrada no horario certo). Apoiar
psicologicamente a pessoa internada, revelou-se fundamental, pois a
maioria dos familiares, reconhece que os profissionais de saude, ndo tém
tempo para o fazer. Este cuidado era desenvolvido através do toque,
companhia e conversa.

Os familiares pretendem ainda, garantir que todos os cuidados sdo

alguns familiares se sentem a vontade
e querem estar envolvidos na
prestacdo de cuidados diretos, os
dados acerca da participagdo, nao sdo
suficientes para comprovar estes
resultados.

No entanto, ¢ fundamental entender
que cada familiar ¢ Unico e que as
capacidades de participacdo da
familia nos cuidados, dependem da
sua resposta emocional, ideias pré-

concebidas, crengas e emogoes.
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prestados e, portanto, gostam de participar em atividades como a higiene,
massagem, exercicios, entre outros

A presenga dos familiares desempenha um papel importante na
reabilitacdo, pois incentiva a colabora¢do da pessoa internada em areas
como a realizag@o de exercicios de mobilidade e respiratorios.

E importante ressalvar, que as atividades que os familiares participam,
dependem, do tipo de relagdo familiar, aptiddo, habilidade e conforto na
realizagdo de determinadas tarefas. Verificou-se que, quando a
participa¢do dos familiares é encorajada e ¢ fornecida uma explicacdo
das atividades, a probabilidade de participarem nos cuidados ¢ maior.
Alguns familiares referiram que em algumas ocasides, lhes foi pedido
para se afastarem do quarto, durante determinados procedimentos,
quando na realidade eles gostariam de estar presentes para dar apoio ao
seu familiar.

Este estudo vai ao encontro de investigagdes anteriores, pois volta a ser
reforcada, a importancia da comunicacdo e da transmissdo de
informagoes claras e consistentes para que possam ser tomadas decisdes
conscientes. Salientam ainda, a organizagdo de reunides familiares mais

frequentes, para melhorar o processo da integracdo dos familiares.

100




Tabela 4 — SciELO

SciELO

Titulo do Estudo

Estudo

Resumo

Conclusoes

Eugénio, C., & Souza, EN
(2020). Why extended visits in
an adult ICU receive a more
positive  evaluation from
patient relatives than from
the health care team? SciELO
Preprints. Preprint version.1-
18. doi:

10.1590/SciELOPreprints.1106.

Aplicagdo de  um
questionario aos
familiares de pessoas

internadas numa UCI e

aos profissionais de
saude (enfermeiros
nutricionistas,
fisioterapeutas,

psicologistas e médicos

envolvidos no cuidado a

pessoa internada).
acerca do  horario
alargado de visitas,
implementado num
hospital.

O modelo de horario de visitas alargado, permitia que dois
membros da familia estivessem presentes no quarto durante 12
horas do periodo diurno. Apesar de ambos os grupos
(profissionais de satide e familiares) terem considerado o
horario prolongado e flexivel como fator positivo, os
profissionais de satide apontaram, que este trouxe um impacto
negativo no que diz respeito ao cuidado da pessoa em situagdo
critica, uma vez que o trabalho dos enfermeiros, foi
interrompido com questdes e solicitagdes de informagdo,
mesmo durante os procedimentos. Para além disso, houve
necessidade de alertar, constantemente, os familiares por
estarem a percorrer as camas dos outros utentes.

Os dois grupos revelaram existir uma diminuig¢do do stress ¢ da
ansiedade da pessoa internada na presenca da familia, embora
os profissionais sublinhem que em alguns casos, ndo se tratava
de uma diminuigdo significativa, levando mesmo a um aumento
do stress na pessoa internada, devido as constantes
interferéncias. Os autores defendem que, em situagdes onde os

profissionais verifiquem que a presenca dos familiares,

Apesar do questiondrio ser extensivo aos

varios profissionais de saude, a amostra

maior dividiu-se entre médicos e
enfermeiros.
De um modo geral, familiares e

profissionais de saude, reconhecem a
importancia do horario de visitas alargado,
mas estes ultimos, descrevem um aumento
nas interrupgdes e consequentemente na
quantidade de trabalho.

Ao longo do trabalho ¢ descrita a
importancia de adaptar as intervengdes as
especificidades de cada familia ¢ a
necessidade de realizar uma preparagdo da
implementagdo deste

mesma, para a

modelo.
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desencadeia reacgdes negativas na pessoa internada e no
proprio servigo, cabe a equipa tomar as decisdes que
considerem adequadas para lidar com o problema. Nao obstante
ao anteriormente descrito, os autores descrevem que, grande
parte do desconforto sentido pelos profissionais, deve-se a
inexperiéncia de serem observados e ressalvam, mais uma vez,
a necessidade da formacdo e preparacdo, antes da
implementag@o deste modelo.

O estudo evidencia ainda, a importancia da existéncia de uma
reunido familiar com os profissionais nas primeiras 24-48 horas
apos a admissdo, uma vez que permite a clarificacdo de
davidas, treino da comunicagdo, explicagdo do espago e
ambiente ¢ o desenvolvimento da relagdo entre profissionais e

familiares.
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APENDICE III - FORMULACAO DO OBJETIVO GERAL E OBJETIVOS
ESPECIFICOS DO ESTAGIO NA UNIDADE DE QUEIMADOS
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UNIDADE DE QUEIMADOS
Objetivo Geral:

e Desenvolver competéncias técnico-cientificas na prestacio de cuidados de

enfermagem especializados a pessoa vitima de queimadura e familia;

Obijetivo Especifico:

1. Entender o percurso da pessoa vitima de queimadura desde a admissao até

a Unidade de Queimados ;

Indicadores de Processo

a) Consultar a documentagdo disponivel no servigo e especificamente o
procedimento sectorial - TRC 1033;

b) Consultar o processo clinico;

c) Consultar o quadro de gestdo dos dias da realizagdo de penso e bloco
operatorio;

d) Recolher informag¢des da equipa multidisciplinar;

e) Assistir a transmissao de informagao;

Indicadores de Resultado

a) Gerir o percurso da pessoa na unidade de Queimados;
b) Prever e antecipar o percurso da pessoa na unidade de queimados;

c) Planear antecipadamente as intervencdes de enfermagem:;

Objetivo Especifico:

2. Prestar cuidados diferenciados a ferida provocada por queimadura

Indicadores de Processo

a) Conhecer a fisiopatologia e os mecanismos que desencadeiam a formagao de
uma queimadura;

b) Avaliar correctamente a area de superficie queimada de acordo com a tabela de
Lund and Bounder;

c) Identificar a queimadura quanto ao seu grau de profundidade;

d) Caracterizar correctamente a ferida através da observagdao ativa dos

profissionais e da consulta de bibliografia;
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e) Identificar, de acordo com a melhor evidéncia cientifica, o tratamento adequado
a ferida;

f) Conhecer o material de penso disponivel no servigo;

g) Observar e realizar a balneoterapia;

h) Colocar adequadamente o penso secundario de forma a evitar contracturas.

Indicadores de Resultado

a) Realizar uma correta caracterizacao da queimadura;
b) Ser capaz de realizar o tratamento a queimadura;
c) Ser capaz de aplicar o penso secundario atendendo a funcionalidade do

membro.
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APENDICE IV - FORMULACAO DO OBJETIVO GERAL E OBJETIVOS
ESPECIFICOS DO ESTAGIO DO GCL-PPCIRA
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GCL-PPCIRA
Objetivo Geral:

e Desenvolver competéncias na area da Gestao em cuidados de Satde e

Controlo de Infe¢ao;

Obijetivo Especifico:

1. Colaborar como agente ativo nos programas de Prevencdo e Controlo

de Infecio;

Indicadores de Processo

a) Consultar as politicas e procedimentos do CHULC referentes a area da
infecao;

b) Colaborar na formacdo de profissionais para o uso correto dos EPI
salvaguardando a necessidade dos mesmos e a importancia da sua correta utilizagdo, quer
no momento da colocagdo quer na sua remogao;

c) Assistir a dindmica das reunides dos interlocutores e dinamizadores do GCL-
PPCIRA;

d) Assistir a formagdo sobre a aplicagdo do “Feixe de intervengdo” para a
“Prevengdo da Infecao do local cirtrgico”;

e) Consultar os exames complementares de diagndstico que identificam
microrganismos e seleccionar os que necessitam notificagdo de acordo com o tipo, TSA e
elevada taxa de contagio; alertar o servico e esclarecer dividas referentes ao assunto;

f) Colaborar na reestruturagdo e atualizacdo da Politica de Prevencao e Controlo
de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos “CIRA-104 — Precaugdes de Isolamento
Baseadas nas Vias de Transmissdo;”

g) Realizar uma reflexdo acerca do direito a recusar a realizacdo de um teste

SARS-COV?2, perante o problema da pandemia mundial;

Indicadores de Resultado

a) Ser capaz de realizar formagdo e elaborar politicas multissectoriais na area do

controlo de infecgao.
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Objetivo Especifico:

2. Adquirir competéncias na drea da Gestio em Saude

Indicadores de Processo

a) Acompanhar as atividades para a abertura de um novo servigo;

b) Colaborar na andlise dos dados recolhidos e discussdo dos resultados do
questionario “CRITO — Motivagdo para a Satisfacdo Profissional dos Enfermeiros”;

c¢) Identificar, através dos questionarios, as areas de satisfacdo e insatisfagdo dos
enfermeiros relativamente ao servigo, caracteristicas do enfermeiro gestor e abertura de um
novo Servigo;

d) Colaborar na elaboragdo do plano das estratégias a implementar face as

necessidades identificadas.

Indicadores de Resultado

a) Ser capaz de realizar atividades no &mbito da gestdo dos cuidados, dos recursos

e da formagao;
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APENDICE V - REFLEXAO “SOBRE O DIREITO DE RECUSAR”
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“Sobre o Direito de Recusar”

Atualmente, ¢ impossivel ficar indiferente a pandemia mundial SARS-COV 2 e
com esta, surgiram inimeras questoes €ticas, morais e legais.

Esta reflexdo advém de um acontecimento real e atual, que acontece
constantemente nos dias de hoje, em que perante um contacto identificado como risco,
num servi¢o de internamento hospitalar, o utente se recusou a realizar o despiste de SARS-
COV2.

Antes de centralizar a ideia chave, ¢ importante apresentar alguns conceitos, como
o termo “empowerment” que, para além do significado por noés ja conhecido, ¢ também
fortemente utilizado na area da saude, tendo assumido um maior destaque em 2012
quando, em conjunto com a Organizagdo Mundial de Saude, varias entidades realizaram a
primeira “Conferéncia Europeia sobre o Empoderamento do Doente” — “European
Conference on Patient Empowerment” (WHO,2012). Segundo o EPF (European Patient
Forum), este “¢ um processo que ajuda as pessoas a terem controlo nas suas vidas e
aumenta a capacidade de agir perante problemas que os proprios definem como
importantes ” (EPF). Com isto, depreende-se que o foco principal, ¢ de facto, a pessoa ter
um papel ativo no seu processo de saude e doenga. Ainda, segundo a mesma entidade, este
processo de empoderamento inclui aspetos como, a decisdo partilhada e a literacia em
satde sendo que, para o tema atual, cede-se especial énfase ao tltimo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde, a literacia em satde ¢ definida
como as ‘“competéncias cognitivas e sociais € a capacidade da pessoa para aceder,
compreender e utilizar informacao de forma a promover e a manter uma boa satde” (DGS,
2029, p.6). Com base em inquéritos realizados em 2016, e comparando os resultados com
os paises que participaram no Health Literacy Survey EU 2014, Portugal “¢ o pais que
apresenta menor percentagem de pessoas com um nivel excelente de Literacia em Saude.”
(DGS, 2019, p.6). Face a estas declaragoes, a DGS tem definido o “Plano de A¢do Para a
Literacia em Satde 2019-2020” revelando-se um topico de extrema importancia, nao s
para o contexto atual, mas também para outros problemas j4 identificados na area da saude.

Posto isto, e apds realizacdo do enquadramento, interessa perceber exatamente
como ¢ que nos, profissionais de saude, devemos agir perante a situacdo inicialmente
abordada. Nesta fase, para além da ética, teremos de nos munir de alguns aspetos legais e

pensar na visdo. particular, onde se salvaguarda a protecao dos direitos da Pessoa enquanto
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Ser de Direito, sobre o ponto de vista ético-social, onde se refletem as questdes da protegao
da saude publica, bem como, da prevengdo e san¢do de condutas ilicitas.

Sobre o ponto de vista individual, a Constituicdo da Republica Portuguesa
defende no seu artigo 13°, os direitos a igualdade e a nao discriminagdo — “todos os
cidaddos tém a mesma dignidade social e sdo iguais perante a lei” (DR,1976, p.4) € no seu
artigo 64°, “a prote¢do na saide fundamenta-se no direito social segundo o qual sao
garantidos cuidados de saude adequados a todos” (DR,176, p.21). Também o ponto 4 da
Base 2 da Lei de Bases da Satude [Lei 95/2019], aclama o direito a “decidir receber ou

recusar cuidados”, mas refere como deveres:

“Respeitar os direitos das outras pessoas; colaborar com os profissionais de saude
em todos os aspetos relevantes para a melhoria do seu estado de saude; Observar
as regras sobre a organizagdo, o funcionamento e a utilizacio dos
estabelecimentos e servigos de satide a que recorrem”. (DR, 2019, p.57)

Ora, ap6s esta apresentacdo, ¢ claramente percetivel, estarmos perante um dilema.
Se por um lado, a pessoa tem direito a receber ou recusar cuidados, também tem o dever de
respeitar os direitos dos outros, ¢ de tudo aquilo que esta inerente ao ponto 4 da Base 2 do
documento acima citado. Assim como, segundo, a alinea b) do ponto 2 da Base 4, cabe as
politicas de Saude ‘“a melhoria do estado de saude da populacdo, através de uma
abordagem de saude publica, da monitorizagdo e vigilancia epidemiologica e da
implementag¢do de planos de satde nacionais, regionais e locais;” (DR,2019, p.57)

Apbs esta reflexdo, entende-se a complexidade deste assunto, de certa forma, a
atitude do utente, demonstra empoderamento € um papel ativo no seu processo de saude e
doenga, fator este que, frequentemente, ndo € observado na nossa pratica clinica. Ou seja,
sera que estamos preparados, para que as pessoas facam, realmente, parte do seu plano de
cuidados?

No entanto, a mesma atitude pode, ao invés disto, revelar, ndo um empoderamento
informado por parte da pessoa, mas sim uma falta de literacia em satde. A questdo torna-se
ainda mais complexa, quando se recorre ao enquadramento legal, como foi anteriormente
exposto, pois a ambivaléncia mantém-se.

Numa tentativa de melhorar a atuacdo dos profissionais, ¢ fundamental ter

consciéncia do problema, e reconhecer os recursos existentes na institui¢do, como por
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exemplo, a comissdo de ética. Esta, pode apoiar a interven¢do da equipa multidisciplinar,
para que, de modo conservador e ponderado, se evite recorrer a instancias superiores €

externas a instituicao.
Finalmente, com base no respeito pela dignidade e liberdade humana, conclui-se
que, para além do que foi descrito, ¢ imprescindivel, em todas as situagdes, salvaguardar a
importancia do consentimento informado, como preconizado na alinea e) do ponto 1 da
Base 2 da Lei de Bases da Satde.
“Todas as pessoas tém o direito a ser informadas de forma adequada, acessivel,
objetiva, completa e inteligivel sobre a sua situagdo, o objetivo, a natureza, as
alternativas possiveis, os beneficios e riscos das intervengdes propostas e a
evolugdo provavel do seu estado de saide em funcdo do plano de cuidados a

adotar;” (DR, 2019, p.56)

S6 assim, ¢ possivel, aumentar a literacia em saide e o empoderamento do utente,

assegurando que este compreende ndo s6 os seus direitos, mas também os seus deveres.
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ANEXOS
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Anexo I — Tabela de Lund e Browder
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REGIAO IDADE (ANOS) e percentagem corporal (%) a considerar
ANATOMICA

Oanos 1ano 5anos 10anos 15 anos > 15 anos
Cabeca 19 17 13 11 9 7
Pescoco 2 2 2 2 2 2
Tronco Anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13
Nadegas 25 25 25 25 25 25
Genitais 1 1 1 1 1 1
Braco 4 4 4 4 4 4
Antebraco 3 3 3 3 3 3
Mao 25 25 25 25 25 25
Coxa 5.5 8,5 8 85 9 9,5
Perna 5 5 55 6 6,5 7
Pé 35 3.5 3.5 3.5 35 35

Fonte: Lund CC, Browder NC, 1994.
Adaptado de DGS, 2017
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Anexo II — Certificado Participag¢do no VII Congresso Internacional de Cuidados
Intensivos
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CONGRESSO E de repente...
INTERNACIONAL

DE CUIDADOS

INTENSIVOS

27 ¢ 28 - FEVER

Certificado de Participacao

Certifica-se para os devidos efeitos que Rita Viveiros, participou no VII Congresso Internacional de
Cuidados Intensivos, realizado Online, nos dias 27 e 28 de Fevereiro de 2021. (Duracao:20horas)

coLABORACAD:
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www.ascl.org.pt
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