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RESUMO

Com objetivo de um cuidado especializado e holistico, com foco na pessoa e familia que
vivenciam uma situacao critica surge: “Cuidados Humanizados a Pessoa em Situagao
Critica”.

O relatdrio apresentado ¢ um documento com o propdsito de demonstrar 0 meu percurso
pessoal e profissional com as aprendizagens que concretizei durante o estigio, na
descoberta de um saber especializado. Os contextos de estagio, inseridos no ambito do
Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da pessoa em situagdo critica,
desenrolaram-se na mesma institui¢do hospitalar do distrito do Porto, nos servigos de
urgéncia e de cuidados intensivos.

A evolugdo cientifica e tecnoldgica em prol da pessoa em situagdo critica, tem vindo a
desenvolver-se de forma tao rapida e eficaz, que desafia a pratica clinica e aumenta a
possibilidade de sobrevivéncia da pessoa. Os cuidados de enfermagem humanizados,
vistos como a esséncia do cuidar t€ém de acompanhar esta evolugdo para que a pessoa
tenha o melhor outcome possivel. O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirtirgica tem um olhar especializado para detetar as necessidades da pessoa, familia e da
equipa, mobilizando as suas competéncias para melhorar a qualidade dos cuidados através
de acdes especificas nas varias vertentes do conceito da humanizagdo: pessoa, familia e
equipa.

Todo o percurso de aprendizagem foi exposto com a utilizagdo de metodologia descritiva
e reflexiva no sentido de expor as vivéncias ao longo de cada contexto. Sdo descritas as
varias atividades executadas assim, como se efetuou uma reflexdo sobre a aprendizagem,
evidenciando as competéncias adquiridas para o grau de Mestre e Especialista em
Enfermagem M¢édico-Cirurgica, nomeadamente competéncias de pesquisa e
investigacao, controlo de infecdo, melhoria da qualidade e gestdo de recursos, baseando
a pratica na evidéncia.

O caminho percorrido, foi de extrema importancia para alcangar os objetivos a que me
propus e desenvolver competéncias para a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem
e Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, assumindo que € uma ferramenta para

o futuro profissional.

Palavras-chave: Humanizagdo, Pessoa em Situacdo Critica, Enfermagem.






ABSTRACT

With the objective of specialized and holistic care, focusing on the person and family who
experience a critical situation arises: "Humanized Care for the Person in Critical
Situation".

The report presented is a document with the purpose of demonstrating my personal and
professional journey with the learning I have made during the internship, in the discovery
of a specialized knowledge. The internship contexts, inserted in the scope of the Master
of Medical-Surgical Nursing, in the area of the person in critical situation, were developed
in the same hospital institution in the district of Porto, in the emergency and intensive
care services.

Scientific and technological evolution for the benefit of the person in critical situation has
been developing so rapidly and effectively that it challenges clinical practice and
increases the possibility of survival of the person. Humanized nursing care, seen as the
essence of care, has to follow this evolution so that the person has the best possible
outcome . The nurse specialized in Medical-Surgical Nursing has a specialized look to
detect the needs of the person, family and team, mobilizing their competencies to improve
the quality of care through specific actions in the various aspects of the concept of
humanization: person, family and team.

The entire learning path was exposed with the use of descriptive and reflective
methodology in order to expose the experiences throughout each context. The various
activities performed are described as well, as a reflection was made on learning,
evidencing the skills acquired for the master's degree and specialist in Medical-Surgical
Nursing, namely research and research skills, infection control, quality improvement and
resource management, based on the practice on evidence.

The path taken was extremely important to achieve the objectives that I set myself and
develop competencies to obtain the degree of Master in Nursing and Specialist in

Medical-Surgical Nursing, assuming that it is a tool for the future professional.

Keywords: Humanization, Person in Critical Situation, Nursing
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“O Homem é do tamanho do seu sonho”.

Fernando Pessoa (1888-1935)
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1. INTRODUCAO

A enfermagem, como profissdo e disciplina, assinala no decorrer da evolugdo, um
avango significativo, quer a nivel da formacao inicial académica como no que diz respeito
a especificidade crescente dos cuidados de enfermagem, que culmina na complexidade
dos processos de transi¢ao satide/doenga. Os enfermeiros durante o seu exercicio
profissional e na procura pela esséncia de enfermagem, o cuidar, mudaram de uma
filosofia centrada em cuidados assentes no modelo biomédico, muito limitado e tendo
como objetivo o diagndstico e tratamento da doencga, para progressivamente adotar uma
filosofia autonoma baseada em conhecimento de enfermagem e evidéncia cientifica,
focada na pessoa e as suas necessidades de saude e ser holistico.

A importancia do papel do enfermeiro ¢ inegavel, ndo apenas no cerne cientifico,
mas também para a populacdo em geral e no ambito da qualidade dos cuidados de satde.
A sociedade atual, tem informacao ilimitada através das mais variadas formas, tornando
a pratica de enfermagem mais desafiante, ndo obstante hd uma crescente preocupagado
com a qualidade e a humanizagdo de cuidados de enfermagem, pois sabe-se que as
decisdes de Enfermagem afetam significativamente a vida das pessoas, tanto no presente
como no amanha, (Ordem dos Enfermeiros, 2005), cabe aos enfermeiros exercer a
profissdao com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, assegurando o respeito
pela vida, pela dignidade humana e pela satde e bem-estar da populagdo, adotando todas
as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Nao ¢ suficiente a qualidade técnica e cientifica, mas
que esta seja qualidade humana e humanizadora.

A evolugdo cientifica e tecnoldgica em prol da pessoa em situagdo critica, tem
vindo a desenvolver-se de forma tao rapida e eficaz, nomeadamente apds a pandemia por
COVID-19, que desafia a pratica clinica e aumenta a possibilidade de sobrevivéncia da
pessoa. Os cuidados de enfermagem humanizados, vistos como a esséncia do cuidar tém
de acompanhar esta evolugdo para que a pessoa tenha o melhor outcome possivel.

Emerge a necessidade de cuidados de enfermagem especializados para
complementar os cuidados gerais de enfermagem com vista a dar resposta a crescente
exigéncia. Neste seguimento, a especializacdo torna-se um trunfo permitindo alinhar o

conhecimento com o desenvolvimento e certificacio de competéncias cientificas,
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técnicas, relacionais e emocionais. Assim, o enfermeiro especialista ¢ tido como aquele
que demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada
de decisdo ética e deontoldgica. (Ordem dos Enfermeiros, 2019). O enfermeiro
especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica tem um olhar especializado para as
detetar necessidades da pessoa e familia e da equipa, mobilizando as suas competéncias
para melhorar a qualidade dos cuidados através de agdes especificas nas varias vertentes
do conceito da humanizacao: pessoa, familia e equipa.

O presente relatorio surge na unidade curricular (UC) Estagio Final e Relatorio,
no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem
Médico-cirurgica, na area de Enfermagem a pessoa em situacdo critica (PSC), da
Universidade Catolica Portuguesa (UCP)— Porto. E composto por dois contextos de
estagio, num hospital do distrito do Porto, Servico de Urgéncia (SU) e Servigo de
Medicina Intensiva (SMI), perfazendo um total de 360 horas de contacto e 15 horas
destinadas a orientacdo tutorial. O primeiro periodo, foi compreendido entre 5 de
setembro e 26 de outubro de 2022, desenvolvido no contexto do SU e o segundo decorreu
desde entdo até 17 de dezembro no ambito do SMI.

Ao presente relatorio atribui-se o papel de instrumento fundamental para
transparecer a realidade vivenciada no contexto de estagio. Para tal, tem por base uma
descrigdo e andlise critico-reflexiva do processo de aprendizagem, com o
desenvolvimento e integracdo de saberes que permitiram a humanizagao dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica. A autora, Patricia Benner enfatiza a
experiéncia profissional e considera que o conhecimento pratico € adquirido com o tempo
e com a aprendizagem experiencial, (Benner, 2001) e descreve um modelo de aquisi¢ao
de competéncias, onde refere cinco niveis de competéncias na area de enfermagem:
iniciado, avancado, competente, proficiente e perito. Para aquisi¢do e desenvolvimento
de uma determinada competéncia, o enfermeiro transcende nos niveis sucessivos de
habilitagdo, que traduzem mudangas em trés aspetos: a passagem de uma certeza em
conceitos abstratos a sua aplicacdo pratica, a modificacdo da forma como o enfermeiro
apreende e analisa uma situag@o e a passagem de ser um observador a um executante
integrante do processo. O processo ¢ dinamico, aprofundado e aperfeicoado pela
experiéncia. O enfermeiro perito ¢ dotado de vasta experiéncia e compreende as situagoes
de forma intuitiva e global. Focaliza a sua acdo nos aspetos predominantes € ¢ um
profissional flexivel, com uma postura e forma de gerir as situagdes complexas eximia e

reconhecida pelos pares e pelas pessoas. (Benner, 2001).
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A opc¢ao pelo Mestrado em Enfermagem com EMC surge como uma nova e
desafiante etapa na construcdo da identidade individual e profissional, na procura por
aprofundar conhecimento e adquirir e consolidar competéncias, que possam ser refletidos
na exceléncia de cuidados de enfermagem a PSC. O tema abordado no relatério e
explorado ao longo do curso de mestrado reflete uma preocupacao pessoal muito presente
no meu dia-a-dia.

A estrutura do presente documento, encontra-se dividida em 3 capitulos. O
primeiro, a presente Introducao onde fago um enquadramento do Relatorio e do Estagio
em Enfermagem Médico-Cirurgica no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, a contextualizacao do tema central deste relatério — humanizagao de cuidados
a PSC. O segundo capitulo dedicado a caracterizacdo do SU e SMI e o desenvolvimento
de competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situagdo critica nos respetivos dominios,
contextualizado ¢ fundamentado pela analise critico-reflexiva das atividades realizadas.
No terceiro capitulo, a conclusao, onde ¢ apresentada a discussao, o balango e analise das
aprendizagens bem como as dificuldades sentidas ao longo do Estagio. Termino este
relatério com a bibliografia, formulada de acordo com a norma APA (American

Psychological Association).
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2. HUMANIZACAO DOS CUIDADOS A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

Os Cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo altamente
qualificados e conduzidos de forma continua e intensiva, pelo risco iminente de vida pela
faléncia, muitas vezes multiorganica.

Como a propria palavra assim o define, entende-se por humanizagdo, a agdo ou
efeito de humanizar, ou seja, tornar humano, mais humano, tornar afavel. A humanizagao
¢ um processo no sentido de reunir melhores ou mais condi¢des para os profissionais e
para a propria pessoa e familia. Nas relagdes interpessoais entre profissionais,
profissionais e familia, profissionais e pessoa aos seus cuidados, ha uma dinamica no
sentido da promog¢do do bem-estar muito para além de fisico, emocional e psicologico,
contrariando os sistemas rigidos e excessivamente padronizados que promovem
distanciamento entre as partes outrora em vigor. Sao pilares da humanizagao de cuidados:
primeiro, respeitar que cada pessoa € unica bem como a sua resposta a situagdes de crise;
segundo, reconhecer a importancia da familia nas decisdes e desejos de vida, mantendo
informacao clara para que entendam a sua situagdo podendo envolver-se no processo
terapéutico e de recuperacao da satide (Bueno & Calle., 2020).

O Conceito de humanizac¢ao de cuidados ¢ complexo e com varias vertentes de
atuacdo, segundo o projeto espanhol de humanizagdo de cuidados, HU-CI, sdo divisiveis
em sete linhas de atuacdo, que envolvem as equipas multidisciplinares, familias e a
propria gestao hospitalar. Segundo a analise das percecdes da familia e profissionais,
considerou-se a humanizacdo como sendo os cuidados com valorizacdo das
singularidades, com respeito as diferencas de opinides e de maneira acolhedora (Luiz,
Caregnato, & Costa, 2017).

Apesar do crescente interesse quanto a humanizacao de cuidados, a flexibilizagao
de visitas ou o acompanhamento da pessoa, ndo sao uma realidade generalizada quer em
contextos de SU como em UCI. A reflexdo critica e sensibilidade das equipas sdo
consideradas fundamentais para promover a proximidade das equipas com a familia, e da
familia com o préprio familiar.

A rigidez de horérios para a permanéncia da familia nestes contextos, cingem-se

a crengas e héabitos estaticos, nos quais se cré que a presenga destes intervenientes podem
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prejudicar a prestacdo de cuidados de enfermagem, que possa propiciar algum tipo de
complicacdo. No entanto, a evidéncia cientifica e a evidéncia baseada na pratica, realca
que isto ndo se verifica, pelo contrario, a presenca da familia ndo aumenta as
complicagdes por agentes infeciosos € pode inclusive melhorar ou prevenir situagoes,
como o delirium no caso de UCI. Além disso, podem ser considerados elementos vitais
no caso de diminui¢do de niveis de ansiedade em situagdes de emergéncia, modeladores
de comportamento de autoagressdo ou de informadores de alteragdes comportamentais.
Para a propria familia melhora o entendimento e coping das situagdes vividas com a PSC
(HU-CI project, 2020).

A comunicacdo, uma vertente da humanizagdo ¢ um instrumento do dia-a-dia
inerente aos cuidados de enfermagem pode ser discriminada em trés categorias:
comunicagao entre profissionais de saude, comunicacao a PSC e familia e a comunicagao
entre a PSC com os profissionais de satide e familia. No que diz respeito a comunicagdo
entre profissionais da equipa ou entre equipas multidisciplinares, a transi¢cao de cuidados
deve obedecer a uma comunicacao eficaz na transferéncia de informagao, para seguranca
da pessoa doente, deve ser normalizada a técnica ISBAR (DGS, 2017), com objetivo de
diminuir a possibilidade de erro ou omissio de informacéo de relevancia para o caso. E
de igual forma importante, disponibilizar espacos para que os profissionais e a familia
possam partilhar informacao ou experiéncias, comunicar de forma a atingir um consenso,
relativo a opcdes de tratamento e ou cuidados especificos, gestdo de més noticias, estes
casos a técnica de comunicacdo t€ém um impacto importante e decisivo para o curso da
situacao.

A PSC nem sempre tem a capacidade de comunicar, devido a sedo-analgesia
terapéutica ou ao estado de saude condicionado, nestes casos a orientacdo da familia ou
pessoa de referéncia € crucial, no sentido do que sdo os ultimos desejos ou para delegar o
consentimento livre e esclarecido na perspetiva do beneficio direto (Deodato, 2017). Em
todo o caso, comunicar ndo implica apenas linguagem verbal, pelo que idealmente os
servigos deviam ser equipados com materiais alternativos de comunicacdo. Comunicar
em situacdes de grande carga emotiva requer competéncias de comunica¢do. Guiar a
familia em situagdes criticas do seu familiar, com comunica¢do, acompanhamento e
informacao assertiva cria uma relacdo de confiangca e ¢ uma forma de empoderar a
familia/pessoa de referéncia para lidar com a situagdo. A pessoa torna-se facilitadora do
processo de transi¢cdo de saude/doenca. Por outro lado, segundo o projeto HU-CI,

referente 2 humanizagdo dos SU, as situa¢des de maior insatisfacdo presenciadas, sdao
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referentes a falta de informag¢ao ou comunicacao sobre estado clinico dos seus familiares,
dando espago para conflitos.

O bem-estar da PSC deve ser uma preocupacao tdo presente como o processo de
cura, esta interligado e inerente. Nao obstante, das competéncias necessarias inerentes ao
cuidar da PSC, ¢ indispensavel desenvolver competéncias técnico-cientificas com a
humanizag¢ao e a individualizagdo do cuidado para uma assisténcia da melhor qualidade
(Luiz, Caregnato, & Costa, 2017). A PSC ¢ afetada ndo s6 a nivel fisico, como
psicologico, emocional e espiritual, pelo que um cuidado humanizado, holistico ¢
necessario para detetar e abordar todas as necessidades e problemas que possam decorrer
desta situagdo. As experiéncias como, a perda de autonomia, perda de privacidade,
privagdo de sono por ruido ou luminosidade excessivos, inseguranga por falta de
informacao, ansiedade face a situacao vivenciada, quebra de contato com entes-queridos,
associados aos sintomas de doenga aguda ou cronica agudizada tornam o contexto da PSC
desumano. Promover o bem-estar da pessoa, ¢ tdo essencial como o processo de
tratamento da doenga, e ¢ a esséncia de enfermagem.

Do ponto de vista de enfermagem, falar em bem-estar profissional ou da falta dele
pode interferir de forma negativa na qualidade dos cuidados. Devido as exigéncias da
profissdo na atualidade, enumerando alguns desafios sentidos como, horarios rotativos
com turnos noturnos, falta de regulagdo do padrdo de sono, dotagdes desajustadas, a
recente pandemia, sdo alguns fatores que colocam diariamente os enfermeiros sob stress,
fisico, mental e emocional. Por vezes estes fatores, culminam em desregulacdo, falha de
mecanismos de coping que propiciam a instalacdo de perturbagdes e doenga mental, o
que implica um afastamento e despersonaliza¢do, com impacto direto nos cuidados. E
imperativo quando falamos em humanizag¢ao de cuidados, focarmos o bem-estar de quem
providencia os cuidados, disponibilizar apoio de especialistas de satde mental.
Atualmente, segundo a OE e a IMS, a sindrome de burnout é considerada doenga
profissional, com grande incidéncia entre os enfermeiros.

O desfecho hospitalar da PSC nem sempre ¢ a cura. A dignidade que damos a
vida, ndo deve ser diferente da dignidade dos cuidados em fim de vida e na morte (HU-
CI project, 2020). Os cuidados paliativos por si s6 sdo cuidados humanizados que
coexistem em contextos de SU e UCI. Embora ndo seja comum, temos de modificar as
praticas pelas quais nos regemos, deixando cair por terra a visdo arcaica que os cuidados
paliativos s3o uma necessidade apenas de pessoas com doenga do foro oncologico. Os

cuidados paliativos sdo um direito do cidaddo e em 2002, a OMS, designou os cuidados
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paliativos como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos
doentes/familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou
grave e progndstico limitado, com intuito de prevenir e aliviar o sofrimento, tendo por
base a identificagcdo precoce e o tratamento rigoroso dos problemas ndo so fisicos, como
a dor, dos psicossociais e espirituais. Do ponto de vista das equipas de enfermagem
formadas e treinadas para humanizagdo de cuidados, especializadas, o SU ou a UCI, sdo
sitios repletos de momentos para criar relagdo terapéutica com a pessoa e poder humanizar
os cuidados vindouros. A possibilidade de comecar por indagar assertivamente sobre os
valores da pessoa e familia e poder comecar a registar no processo vontades e diretrizes
antecipadas, nomeadamente naqueles que se prevé uma limitagdo dos tratamentos de
suporte vital. A humanizagdo de cuidados passa por detetar, integrar os cuidados
paliativos aliados aos curativos permitindo o aumento do tempo de sobrevida, uma
melhoria clinicamente significativa e por isso uma melhor qualidade de vida.

Considera-se que o processo de humanizagao de cuidados ndo depende apenas de
fatores externos ou apenas focados na pessoa doente. Existe uma pluralidade de vertentes,
sendo que o hospital “humanizado” ¢ aquele que abarca na sua estrutura fisica, e
tecnologica, humana e administrativa, a valorizacdo e o respeito a dignidade da pessoa
humana, seja ela pessoa que recorra a esta institui¢do, familiar ou o proprio profissional
que nela trabalha, garantindo condi¢des para um atendimento de qualidade.

O espaco fisico, dos hospitais, esta desatualizado face a este conceito multifatorial
da humanizacdo. A sua atualizacdo prevé que os espacos sejam promotores de cuidados
técnicos aliados a qualidade na aten¢do ao cliente e a comodidade de todos os usuarios,
considerando que a infraestrutura adequada pode reduzir erros dos profissionais,
promover maior privacidade e dignidade dos cuidados, melhorar resultados dos doentes,
diminuindo tempo de permanéncia hospitalar e assim contribuir positivamente para
controlo de custos. A otimizacdo dos espacos pode influenciar positivamente nos
sentimentos e emocodes, quer das familias/ pessoas de referéncia como profissionais de
saude.

No sentindo de promover cuidados de exceléncia e como futura enfermeira mestre
em EMC e especialista na area de enfermagem a PSC, procurei investigar quais as
barreiras para a implementacdo dos cuidados humanizados a PSC no contexto dos
cuidados intensivos, visto existir evidéncia cientifica da sua eficacia no outcome dos
utentes, na motivacao dos profissionais de satide e na satisfacdo da familia, no fundo com

ganhos substanciais para a satide a todos os niveis, inclusivamente a nivel econdmico para
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a administragdo hospitalar. No entanto, esta pode ndo ser uma realidade transversal a
todos os servicos. Deste modo, realizei um estudo onde conseguisse identificar os fatores
que influenciam a implementacdo de cuidados humanizados nas UCIL Realizei uma
revisdo integrativa (Apéndice 2), onde verifiquei que o desconhecimento ou outras causas
complexas, infundadas e arcaicas, seriam de facil desconstru¢do do ponto de vista
cientifico, salientado assim uma necessidade de capacitar e sensibilizar os profissionais
de saude, incrementando o investimento na formagdo e na gestdo institucional (Reis,
Sena, & Fernandes, 2016). A humanizacao de cuidados pressupde que se alie a tecnologia
a empatia, que haja uma infraestrutura preparada com recursos humanos suficientes que
visem a promocdo de cuidados empaticos, seguros, responsaveis e eficazes. Contudo,
também foi notdério na analise dos artigos selecionados que pode ocorrer alguma
resisténcia por parte da pessoa, familia e equipa de enfermagem. Ainda, Pereira (2012),
descreve como barreiras a aplicabilidade da humanizacdo de cuidados o contexto
sociocultural desfavoravel quer dos profissionais quer da populagao em geral e a falta de
investimento politico nestas medidas.

As equipas de enfermagem, que a primeira vista sdo o veiculo fundamental da
humanizagdo, deparam-se com os maiores desafios para a sua concretizacdo, como carga
laboral exaustiva, lotagdo dos servigos com dotagdes desajustadas. (Santos, et al., 2022)
Neste sentido, ¢ necessario melhorar as condi¢des de trabalho pela positividade que
advém de equipas motivadas.

Bueno e La Calle (2020), acrescentam que o ambiente tecnoldgico priorizado ¢
fator de desumanizag¢do, bem como o pouco investimento socio-universal da satde
publica. Refere, ainda a fragmentagdo dos doentes por especialidades clinicas e algum
comercialismo na gestdo das instituigdes de satde, como fatores que pesam

negativamente na implementac¢ao de medidas que visam a humanizagao.
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2.1 COMPETENCIAS ADQUIRIDAS ANTERIORMENTE

Durante o 1° ano deste curso de mestrado, realizei estagio numa unidade de
cuidados intermédios polivalente (UCIP), considerada UCI nivel II visa internamento de
pessoas com doenga aguda ou agudiza¢dao de doenga prévia, com faléncia iminente ou
estabelecida de fungdes vitais, que necessitam de monitoriza¢do continua, mas em que o
seu estado ndo ¢ suficientemente critico para exigir internamento numa Unidade de
Cuidados Intensivos — UCI nivel III.

Neste contexto de estagio, desenvolvi competéncias no Dominio da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal promovidas pela reflexdo de um caso clinico
com que me deparei. Pelo respeito da informagao confidencial, pela gestdo emocional, e
na informacao transmitida e pelo respeito a privacidade, mas tendo em conta o risco em
que estava o seu conjuge, desenvolvi na medida do possivel, comunicagdo empatica e
desenvolvi relagdo terapéutica com a pessoa aos meus cuidados, internada na UCIP com
diagnostico de SIDA, casada e com filhos. Havia sido diagnosticada com a infe¢do por
HIV hé anos, mas sem adesdo alguma ao regime terapéutico, com receio que a familia
soubesse e a repudiasse. De forma sucinta e agindo conforme o meu codigo deontoldgico
e protecdo dos direitos humanos, tendo sempre em conta a seguranga, privacidade e
dignidade do doente, conseguimos, eu e a minha tutora, fazer entender que seria
importante partilhar esta informagao com o seu conjuge, em ultima medida para que este
procurasse diagnostico.

Os autocuidados, sdo um momento de vulnerabilidade para a PSC, a equipa de
enfermagem promove o respeito e incentiva a autonomia, respeita de sua dignidade e
privacidade. Neste sentido, ha genuinamente uma preocupagdo das equipas de
enfermagem, gerindo, da melhor forma, as condi¢Oes fisicas de que dispde e
estabelecendo uma relagao terapéutica eficaz.

Este servigo localiza-se num hospital que ndo possui servi¢o de hemodinamica,
realizando-se o transporte inter-hospitalar para o local que consiga dar resposta, sendo
que, os casos mais frequentes de momento sdo para a realizagdo de cateterismos
percutaneos. Da sociedade portuguesa de cuidados intensivos, surge o documento para

calculo de risco para o transporte, que define as necessidades de recursos humanos para
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o acompanhamento, a monitorizacao e o equipamento, para qualquer nivel de gravidade
de doente, ndo desresponsabilizando o médico que toma a decisdo de como deve ser
efetuado o transporte (SPCI, 2008). Esta avaliacdo deve ser efetuada no servico de
origem, previamente ao transporte. Neste ambito, percecionei que a UCIP tem algumas
lacunas a nivel de seguranca no que toca a transporte do doente critico. A mala de
transporte estava a ser reformulada, faltando material e ndo existindo alternativa no
servigo, tendo de se recorrer ao SU para empréstimo. No Dominio da Melhoria Continua
da Qualidade, mobilizei conhecimentos e habilidades que garantiam a melhoria continua
da qualidade dos cuidados prestados, aumentando assim a seguranga dos doentes e da
propria equipa. Optei por criar um documento bésico e sucinto das necessidades para o
transporte, vigilancia da pessoa durante o mesmo e registo de incidentes (Apéndice 1).
Ainda neste dominio e no sentido da prevengao do risco de infe¢des associadas aos
cuidados de saude (IACS), sensibilizei os colegas as Precau¢des Bésicas do Controlo de
Infecdo, nomeadamente da higienizagdo das maos (DGS, 2013). A par disso, colaborei
com a colega responsavel pelas auditorias, a Higieniza¢do das maos, no que diz respeito
aos 5 momentos definidos pela OMS e a DGS, como sendo: 1) Antes do contacto com a
pessoa, 2) Antes de um procedimento limpo/assético, 3) Apos risco de exposicao a fluidos
organicos, secrecoes, excrecoes, membranas mucosas, pele ndo intacta ou penso 4) Apos
o contacto com o doente, 5) Apds o contacto com objetos e equipamento do ambiente
envolvente do doente (DGS, 2013).

Surgiu a oportunidade de assistir a algumas formagdes de servigo com os seguintes
temas que considerei pertinentes: “Cuidados associadas manipulagdo e fixacdo do
cateterismo vesical”, reforcando a bundle para a prevencdo de infecdes urinarias
associadas a cateter urinario (DGS, 2017) e Cuidados associados a cateter venoso central,
reforcada a importancia de se tratar de uma técnica assética, (DGS, 2017) identificado
como sendo tema problematico no servigo. Na pratica de cuidados a PSC, em isolamento
de goticula por infe¢ao por SARS-CoV-2, refleti sobre a importancia da correta colocagao
de equipamento de prote¢do individual e a sua remog¢do, no sentido da prevencdo e

controlo de infegdes cruzadas e agi em conformidade.

Na transmissao de informacao entre turnos, a maioria dos enfermeiros ja estavam
familiarizados e utilizavam a metodologia ISBAR para sistematiza¢do de informagao
promovendo a continuagdo de cuidados de qualidade. A passagem de turno, ¢ um

momento de reunido da equipa de enfermeiros, tendo como objetivos assegurar a
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continuidade de cuidados, pela transmissao verbal de informacao, e promover a melhoria
continua da qualidade de cuidados, enquanto momento de andlise das praticas e de
formagao em servigo/em situagdo (OE, 2001). Segundo a DGS, a transi¢do de cuidados
deve obedecer a uma comunicagao eficaz na transferéncia de informagao entre as equipas
prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a
técnica ISBAR, no entanto ndo ha auditoria no sentido melhoria continua da qualidade
neste aspeto.

Relativamente ao Dominio da Gestao de Cuidados, posso afirmar que desenvolvi
competéncias relacionadas com a gestdo da equipa e recursos. Aqui, pude acompanhar o
enfermeiro de referéncia no exercicio das suas fungdes de gestdo, a supervisao de tarefas
delegadas, redistribui¢do/adaptacdo dos recursos disponiveis as necessidades de
cuidados, conforme as competéncias esperadas de um EEEMC.

No Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, aprofundei e
desenvolvi novos conhecimentos nomeadamente nos cuidados com dispositivos de
monitorizagdo invasivos como linha arterial e avaliagdo da pressao intra-abdominal.

No final este periodo faleceu uma pessoa que estava na UCIP desde que iniciei
estagio. A equipa médica assumiu que deixou de haver perspetiva de cura, foi comunicada
a familia, que pareceu compreender a situagdo. Nao foi chamada equipa diferenciada de
cuidados paliativos, e foram prescritas medidas de cuidados de conforto e suspensao de
medidas infrutiferas invasivas. A morte, ndo ¢ um episddio linear, nem leve
emocionalmente, considero que tinha numa relagdo terapéutica empética e acho que por
ter sido uma pessoa constante durante o estagio acabei por me afeigoar. Sou humana! Era
praticamente diaria a minha disponibilidade, mesmo quando ndo me era atribuida na
minha distribui¢do de doentes. Assumi para mim, com consentimento da minha tutora, os
cuidados ao corpo com todo o respeito e dignidade que merecia e fiquei com a familia
por breves momentos até¢ que deixei de sentir que ja ndo necessitavam de esclarecer
davidas, ou apoio emocional. Senti-me muito assertiva a nivel de competéncias
comunicacionais.

Em suma, integrei-me na equipa e na sua dinadmica didria, compreendendo a
articulacdo entre servigos. Procedi a consulta de documentos referentes ao servigo ¢ ao
hospital, e estudei os protocolos de servigo.

Desenvolvi as competéncias referidas com assertividade e reflexdo, tendo presente

os meus limites pessoais e profissionais, procurando proativamente novas oportunidades
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de aprendizagem, ao identificar défice de conhecimento complementando, ainda com

pesquisa bibliografica autdbnoma com a melhor evidéncia cientifica.

2.2 CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

No sentido de contextualizar o meu percurso, bem como as minhas aprendizagens,
desenvolvimento e amadurecimento pessoal e profissional, faz sentido realizar a
caracterizacgao dos diferentes locais de estagio.

Como ja referido, o primeiro local de estagio, foi um servico de Urgéncia, com

valéncias de Médico-cirtrgica.

2.3 SERVICO DE URGENCIA MEDICO- CIRURGICA

O SU é na sua esséncia a “porta de entrada” do hospital para pessoas com situagoes
agudas ou descompensacao de doencga prévia e/ou traumatismos que procurem assisténcia
clinica. Portanto, admite situagdes inesperadas para a equipa multidisciplinar e “tem por
objetivo a rececdo, diagnostico e tratamento de doentes acidentados ou com doengas
stibitas que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar” (DGS, 2001). E
imperial que este servico disponha de equipas especializadas, dotadas de conhecimento e
competéncias com capacidade de intervir no imediato, com juizo critico para detetar
complicacdes, em tempo Util e de forma holistica. Como referido no Despacho n°
11/2002, emitido pelo Ministério da saide no Diario da Republica, ¢ um servigo
multidisciplinar e multiprofissional que presta cuidados de satide em todas as situagoes
definidas como sendo de urgéncia e emergéncia médicas, distintas da seguinte forma:
“Urgéncias sdo todas as situacdes clinicas de instalagdo subita, desde as ndo graves até as
graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fung¢des vitais.” E “Emergéncias sdo
todas as situagoes clinicas de instalagdo subita, em que existe, estabelecido ou iminente,
o compromisso de uma ou mais fung¢des vitais.” (DGS, 2001).

O SU ¢ dotado do sistema de triagem de prioridades do Protocolo de Triagem de
Manchester que tem por base a avaliacdo sistematica e determinagdo do risco clinico

(Grupo Portugués de Triagem, 2000). Constituido por 50 possiveis fluxogramas, dirigidos
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a queixa que motiva a ida ao servigo, dividido em discriminadores gerais e especificos.
No final do processo de triagem, o discriminador selecionado corresponde a uma das
cinco prioridades clinicas mediante a gravidade do sintoma/queixa: Emergente, muito
urgente, urgente, pouco urgente e nao urgente. A cada prioridade corresponde uma cor de
pulseira de identificagdo e um tempo alvo para observagao médica, reconhecida pelos
profissionais e pela populagdo em geral. O Enfermeiro triador deve ser qualificado e com
experiéncia profissional em contexto de SU, assertivo e com capacidade de comunicagdo
com a pessoa ¢ familia. Deve também, possuir uma visao abrangente do servigo para que
possa gerir as expectativas de quem ali recorre. A responsabilidade do enfermeiro triador
¢ de tal ordem, que para além da prioridade atribuida, o Sistema de Prioridade do
Protocolo de Manchester, preconiza o pedido de MCDT s como a eletrocardiograma, para
uma maior articulacao entre a equipa multidisciplinar e dispor os meios necessarios em
tempo util, e a ativacao das Vias Verdes: toracica, Acidente vascular cerebral e/ou sépsis.
Segundo o GPT, a questdo central na operacionalizagdo das chamadas Vias Verdes ¢ a
gestdo do encaminhamento no Servigo de Urgéncia e na organizacdo necessaria para a
disponibiliza¢do de valéncias e logisticas mais diferenciadas em tempo util. (Grupo
Portugués de Triagem, 2000)

O SU ¢ um servico imprevisivel, pode-se constatar no mesmo periodo, a
necessidade de cuidados sem necessidade emergente como o oposto pode ocorrer, € onde
¢ necessaria uma abordagem rapida eficaz e sistematizada pela metodologia ABCDE (A-
via aérea, B- ventilacdo, C- circulacdo, D- disfun¢do neuroldgica e E exposi¢cdo) segundo
a American Heart Association, para tratar uma situagdo potencialmente fatal.

A pessoa e familia que recorre ao SU, pode viver momentos de angustia quer
quando se trata de bindmio vida/morte, mas também, em processos de transi¢cao
satide/doenca. Segundo a tedrica Afaf Meleis (1980), estes relacionam-se com uma
modificagdo abrupta no desempenho de papel que resulta da alteragdo repentina da
situagdo de saude, da mudanca de um estado saudavel para vivenciar uma doenga cronica
ou o agravamento do estado da condi¢do de saude. (Meleis, 2000). Os cuidados prestados
num SU sdo pelo referido de elevada complexidade e responsabilidade. Posto isto, os
profissionais que lidam com estas especificidades devem ser capacitados de todas as
competéncias do saber: saber-saber, saber-ser, saber-estar, para uma melhor abordagem
da pessoa e situacao, no sentido da humanizagao de cuidados.

O SU onde realizei estagio, localizado no concelho de Matosinhos, distrito do

Porto, designa-se por Servico de Urgéncia Médico-Cirargica (SUMC). Um SUMC,
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considerado como nivel II, pressupde um maior grau de diferenciacao técnica, para o
acolhimento de situagdes de urgéncia/ emergéncia, referenciados no ambito do Sistema
de Emergéncia Médica. (DGS, 2016). O seu funcionamento ¢ em rede, servindo de apoio
diferenciado aos servigos de Urgéncia basica (SUB), isto ¢, este SUMC serve de
retaguarda, como hospital da area de referéncia a outros hospitais da periferia. Nao
obstante, se por um lado, o SUMC ¢ referenciado pelos SUB, este por sua vez referencia
para Servigos de Urgéncia Polivalentes (SUP), localizados em hospitais centrais,
situagdes com maior complexidade que transcendam a sua capacidade de resposta ou
especialidades médicas inexistentes de permanéncia no hospital. Este SU integra o
Departamento de Emergéncia ¢ Medicina Intensiva (DEMI) da mesma institui¢do, que
“tem como missdo a recec¢do, observagdo, tratamento ¢ encaminhamento de doentes
agudos e emergentes e/ou em situacdo critica, em disponibilidade permanente.” (ULSM,
2021)

Este servigo localiza-se no piso -1 do hospital, e tem dois circuitos distintos, desde
2020, e apenas partilham a Sala de Emergéncia (SE), o circuito/area COVID-19 e nao
COVID-19, anteriormente a pandemia o servi¢o era um espaco € circuito tnico.

O SU ¢, entdo, composto por Sala de Triagem (gabinete 1), a entrada, com
possibilidade de abrir dois pontos de trabalho com Triagem de Manchester, caso a
afluéncia justifique a necessidade. De seguida apresenta-se a SE, espago equipado para a
rece¢do de 2 pessoas em simultaneo, com a possibilidade de assistir uma terceira. A SE
destinada a receber o doente emergente, isto €, que apresenta uma “situagdo clinica de
estabelecimento subito, em que existe estabelecido ou iminente, compromisso de uma ou
mais fun¢des vitais” (DGS, 2001).

Referente ao restante servico, na Area Médica, verifica-se uma Sala de Apoio,
utilizada por técnicos de cardiologia, para procedimentos como eletrocardiograma e
pungdo para gasometria, para onde sdo encaminhados apoés triagem, ativada a “via verde
toracica” ou por existir uma prescri¢ao clinica. De seguida a Sala de Despejo, onde para
além de serem higienizados dispositivos como urinoéis, aparadeiras, sao também efetuados
determinadas técnicas e cuidados de enfermagem, que pela propria estrutura do servigo
ndo podem ser realizados noutro local por falta de privacidade, como sendo algaliagao,
enemas de limpeza, higiene e vigilancia da integridade cutanea. A Sala de Enfermagem
da area médica (Gabinete 18), em frente a sala de espera pos-consulta e gabinetes
médicos, dispde de dois cadeirdes, onde os enfermeiros efetuam colheitas de sangue e

administram terapéutica prescrita, de seguida a Sala de Tratamento 1 (ST1). Esta dispde
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de saidas de ar, vacuo e oxigénio e preferencialmente sdo alocadas pessoas que
necessitem de manter repouso em maca assegurando a capacidade para 7 macas em
simultaneo.

Na area cirtrgica, abarcando as especialidades de cirurgia e ortopedia,
encontramos a sala de pequena cirurgia para procedimentos cirurgicos de baixa
complexidade que ndo carecem de Bloco operatorio, como o exemplo de feridas com
necessidade ou ndo de sutura ou imobilizagdo de membros com gesso. Ainda comum as
duas areas, apresenta-se a Sala de Tratamentos 2 (ST2), considerada uma area de curto
internamento, com capacidade para 10 macas e Area de Observagio (OBS), exemplo de
unidade de cuidados intermédios no proprio SU, que corresponde a alocacao de pessoas
com patologia do foro cardiaco, cerebrovascular ou cirurgicos, que necessitem de
vigilancia e monitorizacdo hemodinamica e/ou de ventilagdo ndo invasiva ou aguardam
decisdo clinica para internamento ou transferéncia inter-hospitalar, dispde de 5 quartos
com 16 camas, e com 1 quarto com pressao negativa com capacidade de alocar 2 pessoas
infetadas por COVID-19.

A equipa de enfermagem perfaz um total de 101 enfermeiros, destes, 1 enfermeiro
gestor, 1 enfermeira de referéncia, os restantes enfermeiros perfazem 5 equipas. Existe
em cada turno um responsavel de turno que preferencialmente ¢ um enfermeiro
especialista em Enfermagem médico-cirargica dadas as suas competéncias nas diversas
areas como gestdo, abordagem ao doente em situacdo critica e lideranga em situacdes de
excecdo e catastrofe. A nivel de gestdo de servico e da equipa da area assistencial de
enfermagem, como sendo os enfermeiros e assistentes operacionais, € da competéncia do
Enfermeiro Gestor, executar diariamente um plano de distribui¢do pelas diferentes areas
do SU, em documento proprio para o efeito. Estes profissionais asseguram o
funcionamento do servigo por 24horas, dividido em turnos rotativos, sendo que cada turno

¢ assegurado por 14 enfermeiros, distribuidos pelas diferentes areas.
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2.4 SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

O segundo local de estagio foi o SMI, na mesma entidade hospitalar do anterior,
que ¢ um servico de a¢do médica hospitalar fundado em 2004 e situa-se no piso - 1, que
juntamente com o SU integra o Departamento de Emergéncia e Medicina Intensiva. A
emergéncia Intra hospitalar, esta ao cargo da equipa do SMI, e a equipa médica do servigo
assegura em colaboracdo o bom funcionamento da sala de emergéncia do SU.

O SMI ¢é uma unidade de cuidados intensivos, fechada, de acesso restrito, com
capacidade para 21 pessoas internadas, construido em duas fases, a primeira fase (SMI1)
datada de 29 de margo de 2004 com estrutura open-space, com ocupagao de 12 unidades,
com possibilidade de ter 2 quartos de isolamento ¢ em maio de 2020, a segunda (SMI2),
construida em tempo record para dar resposta as necessidades da populagdo assolada pela
pandemia COVID-19, dispde de 10 unidade individualizados com antecamara,
pressurizaveis e com ar-condicionado, assim como adequada iluminagao natural.

A possibilidade de cenario de excecdo ou catastrofe ¢ tida em grande
consideragao, pelo que sdo salvaguardadas pelo menos 2 unidades sem atividade e durante
a passagem de turno da manha € revisto entre o enfermeiro responsavel de turno e o
médico residente, o plano de transferéncias caso haja entradas de multiplas vitimas.

Compreende-se que uma UCI ¢ uma area diferenciada e multidisciplinar das
ciéncias médicas, que aborda especificamente a prevengdo, o diagndstico e o tratamento
da pessoa que apresenta faléncia de uma ou mais fungdes vitais, cuja situacdo ¢é
potencialmente reversivel. Tendo por objetivos principais suportar, recuperar as fungdes
vitais e criar condi¢des para tratamento da doenga subjacente, ou seja, proporcionar as
oportunidades para uma vida futura com melhor qualidade possivel.

A unidade esté classificada pela diferencia¢do de cuidados, nivel III, dispde de
equipas, médica e de enfermagem, qualificadas, e em presenca fisica 24 horas, apresenta
a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica
necessarios, dispde e implementa medidas de controlo continuo de qualidade, e tem
programas de ensino e treino em cuidados intensivos (Ministério da Saude, 2003).

Na area de acesso ao SMI encontra-se o secretariado da unidade, e os balnearios
feminino e masculino. A estrutura fisica dos SMI 1 e SMI2, permite o funcionamento
autobnomo de ambas as seccoes e sao constituidos por zona de trabalho com balcao, ambos

com central de monitorizacdo continua, sendo que, no SMI1 a estrutura open-space
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permite visualizar todos os doentes. J4 no SMI2 a zona de trabalho localiza-se no centro
do servigo e tratam-se de unidades fechadas, pelo que possui videovigilancia continua.
Dispoe, ainda, de sala de sujos, zona de apoio ao servico com casas de banho e copas,
armarios de aprovisionamento de stock e outro de farmacia, com funcionamento de
reposicao baseado no método Kaizen, que por defini¢do significa melhoria continua. Este
conceito que surgiu had 30 anos no Japao revolucionou a gestdo de grandes servicos,
significa melhoria continua na vida pessoal, social e profissional. Quando aplicado no
local de trabalho, Kaizen significa melhoria continua envolvendo todos - administracao e
restantes colaboradores (Imai, s.d.). Localizados no SMI1, existe uma sala com aparelho
de gasometria e fibroscopio, uma sala de reunides para a equipa multidisciplinar e familia,
gabinetes médicos, gabinete do Diretor do Servico e outro da Enfermeira Chefe.

Os recursos humanos, assentam em 3 categorias profissionais, a equipa médica,
de enfermagem, assistentes operacionais e técnicos. O foco do documento € a equipa de
enfermagem, sendo esta constituida por enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitagdo presentes 12h por dia, que integram a equipa, ocasionalmente em cuidados
gerais para manterem atualizados as competéncias de cuidar neste ambiente complexo,
enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirtirgica e enfermeiros generalistas.

A equipa de enfermagem, esta dividida por 5 equipas de trabalho, constituidas por
9 a 10 enfermeiros, sendo um deles considerado responsavel de equipa e
consequentemente responsavel de turno da mesma. Cabe a este enfermeiro a tomada de
decisdes durante o turno e/ou substituindo a auséncia da chefia.

No SMI, a carga horario/dia ¢ de 12:30, sendo distribuida pelos periodos de dia,
8h00 até 20h30 e noite, 20h00 até 8h30, podendo o primeiro ser dividido em manha e
tarde, perfazendo 6horas.

Uma parte da equipa do SMI, constituida por médico e enfermeiro, ao abrigo do
projeto “Seguimento poOs internamento no SMI” dirigido a detetar precocemente
Sindrome Po6s Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI), prevé consultas de
seguimento, acompanhamento e encaminhamento para especialidades médicas, se

necessario, quer da pessoa como da familia/pessoa de referéncia.
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3. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Segundo o Regulamento n°429/2018, de 16 de julho de 2018, publicado em Diario
da Republica, o Enfermeiro Especialista em enfermagem médico-cirtrgica responde
eficazmente ao mobilizar conhecimentos e habilidades na identificagdo da intervencao
especializada, na concecdo, implementagdo e avaliagdo dos planos de intervengao, numa
parceria de cuidar promotora da seguranca e da qualidade dos cuidados.

Com base nos objetivos especificos previstos para estdgio, realizei diversas
atividades de forma a desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista no
ambito de 4 dominios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da
qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
(Ordem dos Enfermeiros, 2019) As competéncias especificas “decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude ¢ do campo de intervengao
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Ordem dos Enfermeiros,

2019)

3.1 COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

No ambito desta UC, foram definidos, objetivos e atividades para os concretizar,
fundamentados mediante as competéncias comuns do Enfermeiro especialista e
especificas de EMC na area de PSC, previstas na OE.

As competéncias comuns do enfermeiro especialista, centram-se em quatro
dominios, nomeadamente, responsabilidade profissional, ética e legal, competéncias no
dominio da melhoria continua da qualidade, competéncias do dominio da gestdo dos
cuidados e por tltimo dominio das aprendizagens profissionais. (Ordem dos Enfermeiros,

2019). Através da analise critico-reflexiva pretendo evidenciar de que forma me tornei
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competente nas competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em

Enfermagem Médico-cirtrgica na area de PSC.

3.1.1 Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e legal

Desde que enfermagem ¢ enfermagem que nos enfermeiros somos diariamente
confrontados com questoes €tico-legais. Segundo o estatuto da OE, artigo 99°, que visa
os principios orientadores pelos quais nos regemos, “a) A responsabilidade inerente ao
papel assumido perante a sociedade; b) O respeito pelos direitos humanos na relagdo com
destinatarios de cuidados; c) A exceléncia do exercicio profissional em geral na relagdo
com outros profissionais” (Ordem dos Enfermeiros, 2015) e ainda no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), ¢ referido que os enfermeiros no
exercicio das suas fungdes, deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no
respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos (Ordem dos
Enfermeiros, 2019). Assumi, portanto, desde o primeiro dia, o compromisso de cuidar do
outro a luz destes principios, no sentido de promover a qualidade de vida e humanizar
cada vez mais os cuidados de enfermagem.

Para a aquisi¢do de competéncias neste dominio, estruturei o seguinte objetivo:

e Desenvolver uma pratica profissional e ética, agindo em conformidade
com os requisitos legais, no campo da enfermagem médico-cirargica.

A PSC aos nossos cuidados encontra-se num estado de vulnerabilidade extrema,
nao sendo raras as vezes que o processo de cura, com todas as intervencgodes inerentes,
acarreta uma invasao da individualidade. Num ambiente ndo familiar, capacitado de
multipla tecnologia, ¢ mandatorio refletir sobre aspetos ético-legais, como a privacidade,
a confidencialidade e o respeito pelas crencas e valores da pessoa. Assim, e entendendo
os cuidados como um direito fundamental inerente a dignidade humana, os profissionais
devem fundamentar a sua pratica em valores de compaixdo, competéncia, justica e
responsabilidade (Vieira, 2017).

No decorrer do estagio em SU, observei que esta preocupagdo era constante, no
sentido de salvaguardar os direitos da pessoa, no entanto e embora o esforco da equipa de
enfermagem fosse presente, a propria estrutura fisica e a afluéncia elevada de pessoas,
ndo permite o distanciamento entre os utentes, quer fossem autdbnomos ou nao. De igual

modo, a escassez de material como cortinas ou biombos, torna o respeito pelo direito a
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intimidade um desafio. E ainda, na transmissao de informagdo, envolvendo questdes de
saude da propria pessoa, ndo era garantida a confidencialidade pelo fato de estarmos
perante pessoas em maca ou corredores por vezes sobrelotados, pessoas com défices da
acuidade auditiva ou por vezes por nao haver sensibilidade por parte do profissional para
deslocar a pessoa para local apropriado.

Antes de qualquer procedimento, a pessoa e/ou o seu representante legal deve ser
devidamente informado. Este prevé-se que seja um momento de capacitacdo da pessoa
no seu processo de saude, no que diz respeito ao principio ético da autonomia, onde é-lhe
descrito o procedimento, visando os beneficios e riscos. Segundo a norma n°015/2013 da
DGS, “o consentimento informado, esclarecido e livre da pessoa, ¢ uma manifestacdo do
respeito pelo ser humano, esteja doente ou ndo, ¢ pela sua autonomia. Reflete, em
particular, o direito moral da pessoa a integridade corporal e o direito de autonomia na
participacao ativa da tomada de decisdes conducentes & manutengao da sua saude e a
adesdo a terapéutica o que pressupde a adequada informacdo e uma decisdo livre e
esclarecida”. No entanto, no ambito de emergéncias, este consentimento torna-se num
consentimento presumido, isto €, em caso de inconsciéncia da PSC, o representante legal
ndo esta presente e este impasse de decisdo pode condicionar risco de vida, assim e agindo
pelo principio da beneficéncia, pelo bem maior da pessoa.

Neste seguimento, no SMI, onde grande parte das pessoas internadas possam estar
sedo-analgesiadas terapeuticamente e com ventilagdo mecanica, o que para além de ndo
estarem capazes de decidir relativamente ao seu processo de saude, estdo num estado de
além de critico ¢ vulneravel, cabe ao enfermeiro prestar cuidados humanizados
promovendo a prote¢do dos direitos humanos, valorizando a privacidade e dignidade da
pessoa. Os procedimentos cirurgicos que possam Vir a ser necessarios, em caso de a
pessoa estar sob sedagdo terapéutica, sdo explicados e revistos junto da familia/pessoa de
referéncia, no entanto noutros procedimentos, o consentimento ¢ essencialmente
presumido devido a sedo-analgesia instaurada a maioria das pessoas. Este ¢ equiparado
ao consentimento, propriamente dito, segundo as normas da Conveng¢do relativas ao
consentimento em saude do artigo 6° do Codigo Penal, onde se 1€ “Prote¢do das pessoas
que carecam de capacidade para prestar o seu consentimento”, aplicavel a menores ou
adultos com alteracdo da consciéncia. Entende-se, que tal procedimento apenas podera
ser efetuado em beneficio direto da pessoa, cabe ao profissional de Satde, no sentido da
promocao do beneficio do cuidado da pessoa atendendo as circunstancias destas, o melhor

agir ético, com conhecimento cientifico e os deveres deontologicos (Deodato, 2017).
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A familia, a meu ver, ¢ uma peca chave no processo terapéutico da PSC. As
informacdes relativas a pessoa, apenas a familia nos pode dar, como gostos ou
preferéncias, ou desejos, nomeadamente quando hé barreiras na comunicacao verbal. Nao
obstante, estd incluido nas competéncias especificas do enfermeiro EMC na area de
enfermagem de PSC, “Cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processo
complexos de doenga critica e ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Ha
uma preocupacdo de envolver e conhecer a estrutura familiar e social da pessoa na
admissao ao SMI. Neste momento, ¢ entregue um folheto informativo que cria desde cedo
uma proximidade com a familia e desmistifica o ambiente técnico que rodeia a pessoa.
Ha preocupagdo em conhecer ndo s6 a familia, como também integra-la no processo
terapéutico e caracteriza-la a nivel sociocultural, para posteriormente dar
acompanhamento em consulta de follow-up/rastreio de SPICI. O primeiro contacto ¢ feito
pelo médico e preferencialmente, em conjunto com o enfermeiro, na sala de reunides,
onde sdo explicados, de forma clara o contexto clinico, a situacdo atual e o plano de
tratamento previsto. E o lugar, onde se recordam os riscos e o esforgo incansavel de todos
os profissionais envolvidos, pelo que este momento cria ansiedade e medo nas familias.
E tdo importante este momento, como todo o acompanhamento durante o internamento,
e ¢ sem duvida gratificante ver como esta UCI prima pela humanizagdo de cuidados,
dando importancia a muito mais do que procedimentos e salvar vidas, porque so
humanizando os cuidados ¢ que efetivamente teremos o melhor resultado possivel.

O estado de vulnerabilidade da PSC, deve motivar o enfermeiro a prestar cuidados
humanizados promovendo a prote¢ao dos direitos humanos, valorizando a privacidade e
dignidade da pessoa.

No decorrer de todo este estagio, agi em conformidade com as competéncias do
dominio ético- legal, com ateng¢ao ao respeito pelos principios basicos como autonomia e
beneficéncia, reconhecendo a dignidade da vida humana. Participei ativamente na tomada
de decisdo em equipa, salvaguardando os interesses da PSC, familia e equipa

multidisciplinar a luz da melhor prética profissional, ética e legal.
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3.1.2 Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A crescente preocupacdo em relacdo a qualidade dos cuidados de saude, tem
impacto na pratica do cuidar em enfermagem, que deve acompanhar de forma proativa
este desenvolvimento com objetivo principal: cuidados de exceléncia. O enfermeiro
especialista, deve ser capaz de rever praticas e resultados, avaliando a qualidade e
implementando programas de melhoria, e ainda promover a manuten¢ao de um ambiente
seguro, passando pelos padroes de qualidade, que incluem a satisfacdo do utente,
promocao da saude, prevenc¢ao de complicagdes, o bem-estar ¢ os autocuidados, a
readaptacdo funcional e a organizagdo dos servigos de enfermagem. No decorrer do
exercicio profissional encontramos muitas barreiras fisicas, escassez de recursos humanos
para alcancar os objetivos previstos na politica de seguranca de cada hospital, tendo em
vista a premissa de que qualidade ¢ igual a seguranca dos cuidados.

Os objetivos delineados neste dominio preveem a aquisicdo de competéncias no
ambito da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e sdo os seguintes:

e Desenvolver uma pratica que promova a melhoria continua da qualidade e
adquirir competéncia no ambito da relagdo terap€utica e ambiente seguro;
e Promover a prevencdo e controlo das infegdes associados aos cuidados de
saude (IACS) a PSC;
e Aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias inerentes a
humanizagao de cuidados.
O Plano Nacional para a Seguranca do doente (PNSD) 2021-2026, tem por objetivo
fortalecer e fomentar a seguranca dos cuidados de saude, a comunicagdo, € a
implementa¢do continuada de praticas seguras em ambientes cada vez mais complexos.
Relativamente a boas praticas, deparei-me no SU que as metas previstas no PNSD 2015-
2020, para a prevencao de incidentes associados ao exercicio profissional e dos cuidados
associados, apesar de serem conhecidas ndo estariam sistematizadas na pratica do SU.
Preconiza-se, garantir a identificacdo positiva e inequivoca dos clientes; aumentar a
seguranca da comunica¢ao; aumentar a seguranca do processo de utilizagdo de farmacos;
aumentar a cultura de seguranca do ambiente e ambiente cirirgico; prevenir ocorréncias
de quedas e de incidéncia de ulceras por pressdo no dmbito hospitalar; garantir e promover
a pratica de notificacdo de incidentes com a criacao do Sistema Nacional de Notificagdao

de Incidentes (NOTIFICA); prevenir e controlar as infe¢des e as resisténcias aos
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antimicrobianos. Assim, assumi como uma oportunidade de melhoria, predispus-me a
realizar formacdo e criar um cartaz em forma de resumo e auxiliador de memoria, a ser
afixado no servico e nos ambientes de trabalho dos computadores sobre “Metas
Internacionais de seguranga para o doente” (Apéndice 3). Lamentavelmente, ndo
consegui concretizar a formagao por falta de tempo e disponibilidade da equipa neste
contexto.

E sabido que, um simples lapso na identificagio da pessoa compromete todo o
processo de tratamento inerente, neste sentido, fui exemplo e promotora da aplicabilidade
destas metas nos pequenos momentos do quotidiano laboral, desde o primeiro contato
com a pessoa e sempre que me foi possivel, identifiquei de forma positiva o cliente com
dois elementos: nome completo e data de nascimento e reforcei em todos os contactos ou
procedimentos.

A transi¢ao de cuidados deve obedecer a uma comunicacao eficaz na transferéncia
de informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente,
devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR (DGS, 2017), correspondendo as
siglas: I Identify — identificar o doente; S Situation - situagdo atual que motivou a
admissdao no SU; B Background — antecedentes relevantes ou experiencias vivenciadas
pela PSC com pertinéncia na situacao atual; A Assessment — avaliagdo, objetivar e reunir
o que foi j& averiguado como novos achados que justifiquem o caso atual; R
Recomendation — Recomendagdes, indicacdes clinicas e plano de cuidados implementado
para ser dado seguimento. Tendo em conta a imprevisibilidade do SU, e a propria
estrutura com pessoas em corredor e salas de espera lotadas, esta abordagem
sistematizada que visa treino, garante uma transmissao de informacdo de cuidados,
diminuindo assim os erros associados, potencialmente impactantes na saude do doente.
No entanto a nivel do SMI, esta metodologia estd bem implementada, sendo possivel
observar a preparagdo efetuada pelos colegas para que a transmissao de cuidados na
passagem turno seja eximia e com seguranca de que todas as informacdes necessarias,
sdo efetivamente referidas. A passagem de turno estd dividida nos seguintes momentos:
em equipa, transmite-se 0 motivo de entrada, estado atual e plano ou prognostico — de
forma que equipa do turno conhece os doentes presentes no servico. Apos este momento,
ocorre a passagem de informag¢do na unidade de cada utentes, e para o colega que ira ficar
responsavel pelo mesmo. De seguida, o enfermeiro responsavel que acompanha a
passagem de turno dos médicos com o intuito de salvaguardar os dados da vigilancia de

enfermagem e intervir, se for o caso, no melhor interesse da pessoa, transmite a cada
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enfermeiro informagdes relevantes e da a conhecer o plano clinico para a pessoa aos seus
cuidados.

Com o intuito de otimizar os cuidados prestados com a maxima seguranga, o
responsavel de turno do SMI, no final da passagem de turno, faz um briefing de seguranga
e reforga alguns itens importantes como, identificagdo de pessoas com nomes similares,
risco de queda, via area dificil, risco de extubagdo, perfusdo de aminas em cateter venoso
periférico, isolamentos e alergias medicamentosas.

As falhas associadas a identificacdo de doentes sao causa comum de erros, quer
seja na administragdo de medicacdo, hemoderivados, como na realizacdo de
procedimentos e/ou métodos de diagnostico. A identificagdo inequivoca assegura a
realizacdo de atos as pessoas corretas evitando incidentes de gravidade para os doentes.
Melhorar a seguranca associada a administra¢do de fArmacos ¢ uma meta internacional
de seguranca do doente. Neste campo destaco dois topicos: o primeiro, relacionado com
a categorizagdo dos farmacos e subdivido em medicamentos de Alerta Méaximo e
medicamentos “LASA” e sua constitui¢do ¢ a outra categoria, relacionada com todo o
procedimento no ambito dos cuidados de enfermagem. Os farmacos de Alerta Maximo,
ou de alto risco foram identificados por possuirem risco aumentado de provocar dano
significativo a pessoa, na consequéncia de falhas no seu processo de utilizagdo. Nao
obstante, os erros que possam ocorrer com estes medicamentos ndo sdo os mais
frequentes, mas suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesdes
permanentes ou a morte e, ainda, aumentar os custos associados aos cuidados de satde
prestados ao doente (DGS, 2015). Os chamados medicamentos “LASA” (Look-Alike/
Sound-Alike), segundo a norma n°020/2014 da DGS, assim designados pelas siglas que
os caracterizam, sdo por defini¢do medicamentos cujo recipiente inicial ¢ semelhante a
outros, e /ou a fonética dos nomes pode induzir em erro. Neste ponto, o SU possui o carro
de medicacao da Sala de Enfermagem organizado e com estes farmacos devidamente
identificados. No que concerne ao procedimento de administracdo de farmacos, fruto da
dinamica de trabalho, ha um claro risco nesta area. A rotacdo de doentes no SU ¢ avultada,
pelo que por si s6 cria um ambiente com propensdo ao erro, onde nem sempre existe um
cuidar holistico ou continuo. E comum observarem-se os cuidados de enfermagem e
intervencgoes serem executados a tarefa e ndo de forma sistematizada: o enfermeiro que
punciona um acesso venoso para colocagdo de catéter, ndo ¢ o mesmo que prepara a
terap€utica, mas, no entanto, ¢ quem administra os firmacos preparados por outro,

perpetuando, assim o risco de ocorrer o erro. Segundo a OE, a administra¢do de fArmacos
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deve obedecer a nove certos: Pessoa, medicagdo, via, horario, dose, registo, orientagao,
forma e resposta certos. Aos cinco certos, preconizados anteriormente, acrescentamos
mais quatro momentos de confirmagdo que sdo referentes a monitorizagdo da reagdo do
farmaco e documentagao da administragao. O cumprimento destas verificagdes diminui
o risco de erro, € caso ocorra possa ser detetado atempadamente.

A prevengdo de infegdes associadas aos cuidados de saude (IACS), sdo uma
preocupacao presente. Este tipo de infe¢des adquiridas pela pessoa no decorrer dos
cuidados de satde, podem afetar os profissionais no decorrer da sua pratica laboral.
(Ministério da Saude, 2007). Os procedimentos invasivos, aumentam o risco da infegdo,
tornando imperativo adotar medidas de prevencao para reduzir a incidéncia destes casos.

O Programa “STOP Infecao Hospitalar” que visa a redugdo da incidéncia de IACS
em 50%, tem como objetivo quatro focos de intervencao, a redu¢do da infecdo associada
a cateter venoso central (CVC), reducdo da pneumonia associada a intubagdo (PAI), a
reducdo da infegdo do local cirargico e a reducdo de infe¢ao associada a cateteres vesicais.
Paralelamente a estes feixes de intervengdo, mantemos a consciencializacdo dos
profissionais de saude, familia e utentes da importancia da higienizagdo das maos. A
equipa do SMI, estd atenta e fomenta a implementacdo destas boas praticas, tendo
protocolos internos baseados nas normas da DGS e na melhor evidéncia cientifica. No
sentido de aprofundar competéncias no dominio da melhoria continua, e desta forma
promover a prevengao e controlo das infe¢des associados aos cuidados de saude (IACS)
a PSC, colaborei na prestacdo de cuidados seguros e de qualidade, participando no
programa de auditorias aos cuidados de saude executados no SMI, com objetivo de
prevenir a PAVI e infegdes associadas a colocacdo e manutencdo do CVC. Neste
seguimento, tive oportunidade participar em momentos critico-reflexivos didrios relativos
a necessidade de manter dispositivos médicos invasivos.

No SMI, o conceito de cuidados humanizados a PSC, familia e equipa esta
presente na filosofia de trabalho da equipa. Pelo que, decidi fazer um levantamento de
necessidades relativas a este tema, e com apoio e interesse da equipa em geral, realizei
uma auditoria interna orientada pelo Programa de Certificagdo de Humanizagdo das
Unidades de Terapia Intensiva (HU-CI) (Apéndice 4). Este programa prevé agdes e
intervengoes praticas com a implementacao de 160 boas praticas para a humanizagao de
cuidados, nas varias vertentes: flexibilidade de horario de visitas, presenga e participagao
da familia nos cuidados; comunicagdo; bem-estar da pessoa e do profissional; prevencao,

dete¢do precoce e acompanhamento do SPICI; cuidados em fim de vida e ainda,
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infraestrutura humanizada. Ap6s analise dos resultados da auditoria, penso ser seguro
referir que esta UCI citada ao longo do relatério, ¢ um exemplo que devia ter
transversalidade a todas as unidades nacionais. Os cuidados em fim de vida, € o topico
menos desenvolvido ou que ha menos evidencia disso, como pontos mais solidos, saliento
o cuidado ao profissional, o seguimento a familia e pessoa com SPICI e a comunicagao.
Sdo cumpridas a maioria das boas praticas preconizadas no manual da HU-CI no
quotidiano do SMI, podendo a unidade candidatar-se a certificagdo e reconhecimento de
UCI humanizada a luz deste programa.

Como futura enfermeira especialista, detetei oportunidades de melhoria e agi em
conformidade, ndo s6 deixando o meu contributo ao SU e SMI, promovendo a melhoria
continua dos cuidados, bem como aprofundei conhecimentos tendo por base evidencia

cientifica.

3.1.3 Dominio da Gestao dos Cuidados

No ambito das competéncias do Dominio da Gestdo dos Cuidados, subentende-se
a gestao dos cuidados, otimizagdo da resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo
entre equipas multidisciplinares, bem como a adoc¢ao do perfil de lideranca e gestdo de
recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.
(Ordem dos Enfermeiros, 2019)

Para aquisi¢ao de competéncias neste dominio formulei o seguinte objetivo:

e Desenvolver competéncias na area da gestdo de cuidados a pessoa em
situagao critica.

Durante a permanéncia no SU, tive oportunidade de experienciar situagdes em
que a equipa, de forma direta e indireta, influenciaram a qualidade dos cuidados
prestados, pela tomada de decisdes autonomas.

Na Sala de Triagem, durante a aplicacao do Protocolo de Triagem Manchester, o
enfermeiro alocado a este posto de trabalho gere o atendimento dos doentes e a carga de
trabalho dos colegas, distribuindo os doentes por areas do SU tendo em conta as queixas
que motivaram a ida ao SU. Nao obstante, considero, que a gestdo do trabalho num
contexto de urgéncia ¢ executada em varios momentos. O enfermeiro gestor ou na sua
auséncia o enfermeiro responsavel da equipa, desempenham um papel dindmico na

criacdo de horarios e distribui¢do de elementos, planeamento e refor¢co de enfermeiros em
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determinadas areas do SU em caso de cenarios de multiplas vitimas — gestao de recursos
humanos, na divulga¢do e implementacdo de normas e procedimentos, na gestido de
recursos materiais, que influenciam diretamente a prestacdo de cuidados.

Neste ambito de gestdo de cuidados, urge a necessidade de humanizar os cuidados.
ApoOs a pandemia e com distanciamento obrigatorio muitas foram as consequéncias
psicologicas, quer para familiares, como também, para propria PSC em contexto de
urgéncia. Segundo a DGS, com base num estudo observacional, a pandemia por COVID-
19 teve um importante impacto na satde global, nomeadamente na satde mental, como
resultado direto da infec¢ao viral, mas também devido as alteragdes sociais e econdomicas
resultantes, em grande parte, das medidas adotadas para controlar a disseminagao do virus
a nivel mundial. Ressalvam-se os casos de lutos penosos, devido ao fato de os familiares,
privados da possibilidade de acompanhar a nivel hospitalar, ndo verem a pessoa durante
o internamento na morte do seu ente querido.

A humaniza¢do dos cuidados de enfermagem, ja havia dado passos, ou nao
estivesse na base da profissdo, no entanto, acredito que depois da pandemia por COVID-
19, a realidade dos cuidados ira ser moldada no sentido de criar uma proximidade com a
pessoa e familia, a relagao na base dos cuidados.

Ainda no ambito deste dominio, e relativamente ao periodo de estagio no SMI,
constatei que ha, efetivamente, uma preocupagdo em assegurar quer as dotagdes seguras,
quer as condi¢des de bem-estar dos enfermeiros, passando pelos recursos matérias
necessario, no entanto, proporcionar as condigdes ideais para um exercicio de exceléncia,
esta dependente de varios fatores, que muitas vezes nada depende do enfermeiro
responsavel pelo servigo. E este elemento, que em conjunto com o médico residente,
planeia altas/transferéncias hipotéticas em caso terem de dar resposta a alguma catastrofe
ou situagcdo de excecdo e revém as vagas para o dia. Segundo a norma de célculo de
dotagdes seguras, define que os requisitos minimos para UCI de nivel III, sao
enfermeiro/utente, 1/1, como de forma assegurar os cuidados necessarios ao doente
critico (Ordem dos Enfermeiros, 2014). Relativamente a estas, ndo se verifica em todos
os turnos, e para ajustar os calculos e a previsibilidade média, a equipa tinha especial
atencdo no preenchimento da ferramenta de avaliacdo de carga de trabalho de
enfermagem, a utilizada e mais atual, € o Nursing Activities Score (NAS). Este
instrumento informatico descreve o tempo consumido por cada enfermeiro nos cuidados
de enfermagem a pessoa internada. O NAS permite avaliar a carga de trabalho dos

profissionais de enfermagem, baseando essa avaliacdo no total de tempo gasto na
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prestagao de cuidados de enfermagem, independentemente do grau de gravidade do
doente critico. Através de uma avaliacdo correta da carga de trabalho, em horas, de cada
enfermeiro na presta¢do de cuidados a PSC, seria possivel reduzir o excesso da carga de
trabalho, cumprindo as recomendagdes de racio enfermeiro/doente para UCI nivel III.
Apesar de ser um instrumento de avaliagdo da dura¢do dos cuidados de enfermagem,
independentemente da gravidade da situacgdo clinica, mas que o tempo despendido traduz
efetivamente a gravidade da doenca.

Nao obstante desta necessidade de equilibrar a carga horaria e dotagdes, ¢ tendo
por base a filosofia multifatorial da humanizagdo de cuidados, na perspetiva do bem-estar
da equipa, o SMI pratica todas as manhas o momento “time out”. Este visa, realizar
alongamentos e meditar, relaxar, favorecendo o bem-estar da equipa. A equipa fomenta
atividades dinamicas, como a pratica de desportos “out-door” e ainda, num mural,
praticam-se charadas e partilham-se vivéncias pessoais de cada profissional, como
nascimentos, aniversarios € casamentos. A motivagdo ¢ uma ferramenta importante para
o desenvolvimento das potencialidades dos enfermeiros, visando melhores
relacionamentos interpessoais dentro da equipa culminando numa assisténcia de
qualidade aos seus clientes (Bezerra, Andrade, Andrade, Vieira, & Pimentel, 2010).

A enfermagem, na sua esséncia, gere constantemente recursos materiais e
humanos na capacidade de delinear prioridades. A gestdo ¢ necessaria para que a
profissdo se desenvolva e para que os cuidados prestados sejam de qualidade e com
seguranga, com vista a exceléncia de cuidados e consequentemente a sua humanizagao.

Sendo conhecedora das competéncias do Enfermeiro Especialista, e orientando o
exercicio profissional para a pratica critico-reflexiva de forma a garantir a qualidade,

seguranca e humanizagao, julgo ter atingido os objetivos a que me propus neste dominio.

3.1.4 Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

No que se prende a este dominio, o autoconhecimento, a assertividade, integrada
numa pratica clinica especializada, fundamentada em padrdes solidos de conhecimento,
como competéncias a desenvolve, sdo palavras-chave. O enfermeiro especialista deve ser
proativo nas suas aprendizagens, ter a urgéncia de saber mais e melhor e fomentar esse
espirito no restante equipa, sendo agente facilitador de mudanca e procura de uma melhor

evidencia para poder aplicar a pratica.
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Neste dominio, elaborei uma lista de objetivos no sentido de desenvolver
conhecimentos e adquirir competéncias, tendo por base a pratica clinica aliada a evidéncia

cientifica:

Conhecer e integrar a dindmica funcional do servico;

e Integrar a equipa de enfermagem multidisciplinar;

e Desenvolver competéncias especificas técnicas e cientificas na prestagao
de cuidados de enfermagem especializados em EMC a PSC;

e Identificar as complicagcdes mais comuns, no sentido de desenvolver
competéncias especificas na sua prevencdo, dete¢do, atuacdo e
recuperacao.

A propria busca por conhecimento, que motivou a inscricdo neste curso de
Mestrado em Enfermagem, emana a minha competéncia para procurar novas
aprendizagens dentro da minha darea profissional. A postura empdtica, proativa,
envolvimento e compromisso foi o veiculo para conhecer o SU e as suas equipas
multidisciplinares e as dinamicas e fungdes correspondentes a cada elemento, os sistemas
de informac¢ao e de documentagao, as normas.

Durante o estagio reservei tempo para acompanhar e observar o Enfermeiro Chefe
e a Enfermeira de Referéncia com intuito de adquirir e desenvolver competéncias
relativamente as dotagdes, como ¢ gerido o servi¢o, a nivel de logistica e recursos
materiais ¢ humanos. Foi na criacdo de relagdes terapéuticas com as pessoas e a familia
que aprofundei competéncias na comunicagao e ético-deontologicas.

Com base nos cuidados, na pesquisa e na reflexdo critica, quer fosse sozinha ou
em equipa, que desenvolvi e aprofundei conhecimentos na atuacdo em situagdes clinicas
mais comuns no SU e nas complicagdes associadas, aprofundei conhecimento relativo
aos procedimentos mais caracteristicos do SU, bem como sobre fArmacos mais usados e
especificos a serem utilizados em situacdes de emergéncia. Neste ponto, a equipa de
enfermagem criou auxiliadores de memoria disponiveis nos carros de emergéncia para
facilitar sua preparagdo e utilizagao.

Ainda referente a utilizacdo da sala de SE, a articulagdo coordenada e quase
sincronizada entre a equipa multidisciplinar, em cada enfermeiro sabe-se posicionar € as
funcdes que lhe compete, foi uma realidade constante e inequivocamente vivénciada no
decurso deste estdgio. A coordenacdo/coesdo da equipa multidisciplinar na sala de

emergéncia €, portanto, essencial para o sucesso da abordagem ao doente critico.
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A visao do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica (na area da
pessoa em situagdo critica) considera a complexidade das situagdes de satide e respostas
necessarias, mobilizando conhecimentos e habilidades multiplas para responder em
tempo util e de forma holistica. (Ordem dos Enfermeiros, 2019). A SE dispoe de duas
unidades equipadas de todo o tipo de equipamento para uma abordagem sistematizada,
em ABCDE (A via aérea, B ventilacdo, C circulagdo, D disfungdo neuroldgica ¢ E
exposic¢ao), adequada a PSC. O enfermeiro alocado no plano de trabalho a SE, tem como
principal fungdo garantir a resposta da equipa de enfermagem na abordagem ao doente
critico. O material disponivel na sala é conferido diariamente por este enfermeiro, ¢ a data
de validade do material é revista mensalmente, pelo enfermeiro escalado para o efeito.

Aquando da ativagdo/abertura da SE, ha um contacto telefonico para o médico
intensivista que lhe d4 apoio, pelo numero 2222 (que se encontra de permanéncia no SMI)
e ¢ acionado o sinal sonoro, alertando a restante equipa do SU de que a SE estd a ser
utilizada e que, caso necessario, poderdo ser mobilizados recursos humanos para areas
diferentes do estipulado em distribuigao.

No decorrer do aprofundar deste dominio, pude ter contacto com a articulagao
com o meio extra-hospitalar, com a utilizagdo de compressor toracico mecanico
denominado de LUCAS numa pessoa em paragem cardiorrespiratoria em manobras de
suporte avancado de vida, ndo tendo sido possivel a reversao da PCR, lamentavelmente
o desfecho foi um oObito. A comunicagdo de mas noticias, ndo seguiu a metodologia
SPIKES pela situacdo inesperada inerente ao caso. O ideal teria sido a aplicacdo desta
metodologia SPIKES, que reine 6 momentos sequenciais: S (sefting up) — onde hd um
cuidado na preparacdo do ambiento, isolado onde ndao haja interrup¢des e com
privacidade); P (Perception) — Interligado a este caso citado, procurar saber o que a
familia sabia do acontecimento; I (Inviction) — Averiguar o que a familia desejava saber
face ao acontecimento; K (Knouwlegde) — informar do acontecimento/ dar a noticia,
perceber se a mensagem transmitida foi apreendida; E (Emotion) — considerada uma das
fases crucias da metodologia que pressupde a identificagdo e validagdo das emogdes, € 0
apoio emocional. Por norma, o medo e a angustia podem estar associados e como tal,
ocasionalmente pode surgiu raiva direcionada ao profissional de satude; S (Strategy) —
onde se poderia sugerir um acompanhamento, falar do planeado no caso de transi¢des de
saude. O elo comum em toda a metodologia, ¢ a linguagem clara e verdadeira sempre na

base do respeito das emocgdes do recetor.
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A operacionalidade da “via verde” AVC, para tratamento em tempo util, com a
abordagem FAST imediatamente na triagem: F (Face)- observar de imediato se existe
uma assimetria, ptose ou desvio; A (Arms)- observar e explorar prevaléncia de parésia ou
plégia, pressupoe a elevacao dos membros superiores em simultaneo e ¢ lhe pedido para
manter alguns segundos, no caso de um dos bragos descair esta confirmado um sinal de
défice motor; S (Speech) — referente ao discurso, preconizado efetuar despiste de disartria
ou afasia; T (Time) — averiguar a hora do inicio de sintomas corresponde a ultima vez que
foi vista sem os défices referidos. Esta abordagem pode ser aplicada por profissionais de
forma imediata, mas também por familiares para despiste atempado e atuagao em caso de
suspeita de AVC, inclusive foi langado, a nivel mundial a campanha educativa que conta
com o apoio da Organizagdo Mundial do AVC, chamada “FAST112” retrata criancas,
menores de idade que treinadas para detegdo precoce de AVC nos avos, em versdao Super-
herdis de banda desenhada.

Referente a operacionalizagdo da via verde coronaria, identificada na triagem, esta
preconizado a execucdo de um eletrocardiograma até 10 minutos da avaliagdo pelo
enfermeiro triador. No caso de se tratar de um enfarte agudo com supra-desnivelamento
do segmento de ST (EEAMSST), d4 entrada para a SE, onde ¢ administrada a terapéutica
protocolada, efetuada pungdo venosa periférica bilateral e como este SU ndo dispde de
servico de hemodinamica para tratamento, procede-se a transferéncia imediata para um
SUP. A pessoa ¢ transferida sob acompanhamento de médico e enfermeiro pelo risco de
arritmia, segundo score para avalia¢do de risco para transporte secundario (SPCI, 2008),
para se proceder a revascularizagdo do miocéardio por cateterismo cardiaco urgente.

Em caso de sindrome coronario agudo, estdvel, sesm EEAMSST, a pessoa
permanece no SU até a transferéncia para UCIP ou SMI. A monitorizacdo hemodinamica
por risco de arritmia ou dete¢do de sinais de instabilidade, o doseamento seriado de
marcadores de necrose do miocardio sdo boas-praticas cruciais para a vida da pessoa até
agilizar interven¢ao programada percutanea de revascularizag@o coronaria.

A SE tem um diversificado leque oportunidades de aprendizagem, todas elas
inesperadas. Ressalvo a colaboragdo em técnicas mais diferenciadas, como a colocagdo
de dreno toracico em PSC com pneumotdrax espontaneo a esquerda com dispneia aguda
em esforgo respiratorio e assimetria do torax, apresentava ciclos respiratdrios acima de
30c/min, hipotenso com aumento do tempo de preenchimento capilar, sonoléncia e
diaforese e, portanto, com sinais de instabilidade e exaustdo. Apos a colocacdo do dreno

a pessoa mantinha, ainda, sinais de instabilidade hemodinamica, iniciou, entdo, ventilagao
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ndo invasiva (VNI), para otimizacdo das trocas gasosas e recuperagdao do quadro
hemodinamico, que surtiu efeito. Manteve-se na SE cerca de 2 horas, durante esse tempo
foi efetuada a abordagem ABCDE ja descrita no relatdrio, para confirmar evoluciao do
quadro critico.

O SMI, apesar da complexidade de cuidados, tem um ambiente mais controlado e
um registo de trabalho mais sistematizado. No entanto, podem ocorrer situagdes
inesperadas, para as quais a equipa precisa de estar preparada com os melhores
conhecimentos e competéncias técnico-cientificas. O EEEMC deve mobilizar
conhecimentos e possuir competéncias especificas, que o capacitem para antecipar
situacdes de risco de vida da pessoa.

Este servigo tem uma metodologia de trabalho sistematizada, mas aliada a
humaniza¢do de cuidados. O primeiro dia de estdgio foi intimidante, constatando uma
realidade diferente do &mbito onde desempenho fungdes, mais tecnologica, com pessoas
dependentes de ventiladores e fArmacos vasopressores para manter fungdes vitais € por
isso, alguns deles, sedo-analgesiados.

E necessaria uma especificidade de competéncias e cuidados especializados para
primeiro, ndo deixar de ver a pessoa como um ser vulneravel com sentimentos € com
contexto familiar e social particular, segundo, o enfermeiro tem de ser capaz de detetar
ou atempar alteracdes no estado de saude desta pessoa, ja que esta estd, muitas vezes,
impedida de comunicar.

A pessoa internada num SMI, tem a perce¢do da realidade frequentemente deturpada,
devido ao ambiente desconhecido onde estdo inseridos, as intervencdes invasivas
constantes as quais sao sujeitos, € aos fArmacos administrados, nomeadamente opioides
e benzodiazepinas, desenvolvendo quadros de delirium durante o internamento. Este,
traduz-se num estado confusional agudo que representa uma disfungdo cerebral aguda,
que pode ser potenciada por farmacos, privacdo de ambiente habitual e alteracdo da
perce¢do do meio hospitalar, envolvendo uma ampla variedade de manifestagdes clinicas.
Apesar de estar associado a um comprovado aumento da morbidade e mortalidade, ¢
ainda subvalorizado pelos enfermeiros (Pereira, et al., 2016), nestes casos, pode ocorrer
a auto-extubag¢do do tubo orotraqueal, remo¢do de catéteres e outros dispositivos
invasivos, prolongando a necessidade de ventilagdo mecanica e consequente aumento do
tempo de internamento (Faria & Moreno, 2013).

Os cuidados de enfermagem humanizados e especializados, podem prevenir

quadros de delirium. O enfermeiro tem um papel privilegiado no contacto com a pessoa
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e deve incentivar & comunicagao e reorientar temporoespacialmente o doente e incentivar
o envolvimento familiar no mesmo sentido.

As intervengdes ndo farmacologicas, como a mobilizagdo precoce e cuidados de
reabilitagdo como mobilizagdo passiva estdo preconizadas na prevencao do delirium.
Ainda, a promog¢ao da comunicagao verbal e ndo verbal, ressalvando o recurso a utilizagao
de pictogramas e outras estratégias na impossibilidade de comunicar verbalmente, deve
ser priorizada. Sempre que possivel, as proteses adaptativas da pessoa como proteses
auditivas ou visuais devem ser colocadas, para facilitar a compreensdo e percecao do
ambiente. A reorientacdo no tempo, espago e pessoa pode passar por manter objetos
pessoais dentro da unidade, manter um relogio e calendarios visiveis ou ver as noticias
diérias na televisao.

A otimizacdo do padrdo de sono, € crucial nestas pessoas. O enfermeiro deve-se
certificar que, no periodo noturno sao reunidas as condi¢des ideias para o descanso, como
a reducdo de ruido e da luminosidade, devem ainda ser minimizadas as intervengoes
durante a noite, bem como minimizar as restricdes fisicas, podendo optar por medidas
farmacoldgicas como indutores de sono com intuito de minimizar a sedagdo com
benzodiazepinas, assim que possivel.

Desenvolvi competéncias na utilizagcdo de escalas para dete¢do ou diagndstico de
delirium, como Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) e Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), que ja possuia conhecimento teorico das
mesmas através das aulas do curso de mestrado.

A equipa de enfermagem e clinica, na impossibilidade de a pessoa estar
consciente, institui o diario para o doente do seu internamento no SMI, com o objetivo de
relembrar o periodo de internamento e colmatar lacunas de memoria, ajudando no
caminho da recuperacdo. Este documento, ¢ preenchido pelos profissionais de saiude e a
familia é convidada a participar, inclusive, aplicam por vezes um diario nos seus
domicilios para que possam relatar todas as vivéncias das quais a pessoa nao pdde
usufruir. O diario do internamento, ¢ constituido por relatos de eventos ocorridos e
emocdes, podendo contar fotografias da evolugdo da pessoa, e ¢ considerado uma
ferramenta essencial na humanizagio de cuidados. E importante para dar significado e
coeréncia as memorias da pessoa para que, inclusive, consiga ordené-las numa linha de
tempo, facilitando a compreensdo e processamento das experiéncias no servigo de
cuidados intensivos (Tavares, et al., 2019). O diario, é considerado um instrumento na

preveng¢do ou na recuperagdo do SPICI psicoldgico. Deve ser constituido por entradas de,
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pelo menos, uma vez dia e de todas as alteragdes do estado clinico, incluindo
agravamento, periodos de agitacido ou delirium, bem como, fotografias para acompanhar
as alteragdes da imagem a sua auto- perce¢do (Jones, 2009), no sentido de promover o
pensamento logico da pessoa apos a alta, desmistificar alguns sonhos ou alucinagdes que
possam permanecer.

Os cuidados especializados a PSC, nao se cingem ao SMI, prolongam-se até pelo
menos 3 meses do momento da alta clinica dos cuidados intensivos e ¢ realizada uma
avaliacdo das sequelas e o impacto do internamento na qualidade de vida da pessoa e
familia.

Foi ciada em 2004, a consulta de Follow-up. Em 2017 surge com outra
metodologia, a consulta “Seguimento pds internamento no SMI” abrangendo a familia no
plano de cuidados e com objetivo de dar resposta as necessidades individuais da pessoa e
familia. Reavalia o estado geral da pessoa que esteve internada, fisica, psicologica e
cognitivamente, bem como a situacdo familiar face a recuperacao e por vezes, a adaptagao
a novos papéis familiares. Apenas uma pequena parte dos enfermeiros e médicos do SMI
sa0 responsaveis por dar resposta a estes momentos. Identificam o risco que a pessoa tem
de vir a desenvolver SPICI, prevenindo e encaminhando para especialidades para
reabilitacdo, psicoldgica e referenciando acompanhamento na sua unidade de satide local.
No sentido de prevenir o SPICI, a equipa do SMI foi trabalhando no sentido de promover
as melhores praticas, e foram criados ou atualizados os protocolos nesse sentido. Na
admissdo da pessoa ao SMI, ¢ entregue um formulario a familia, de forma a caracterizar
a pessoa, o ambiente familiar e sociocultural. O intuito ¢ que a consulta seja
personalizada, e dirigida as necessidades de cada contexto. Consegui durante o estagio
conhecer e estudar os protocolos em vigor no servigo, € deste modo fundamentar a minha
pratica, bem como participar das consultas de seguimento.

No que respeita a prestagdo de cuidados técnicos, que envolvem alta
complexidade e diferenciacdo, consolidei competéncias no cuidado a PSC em varias
vertentes, como monitorizagdo invasiva, técnica de substituicdo renal, ventilacdo
mecanica e desmame ventilatoério. A monitoriza¢do cardiovascular invasiva permite a
vigilancia continua de fungdes sistémicas do organismo, através do estudo dos
movimentos e pressdes da circulagdo sanguinea, pela observacdo e interpretagao
metodica dos pardmetros correlacionando com a situacdo e estado clinico. A vigilancia

hemodindmica assume uma importancia particular, uma vez que dado a situa¢do de
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faléncia multiorganica da pessoa pode ocorrer instabilidade hemodinamica a qualquer
momento, € ser necessaria uma intervencao diferenciada de enfermagem.

A ventilagdo mecanica ¢ uma técnica invasiva, que pressupde uma via area
artificial, considerada como um método de suporte da funcdo respiratoria, que pode
assumir diferentes modalidades e parametros em fun¢do das necessidades de cada pessoa
em estado critico, com objetivo de tratamento de pessoas com insuficiéncia respiratoria
aguda ou crénica agudizada. Esta técnica, pelos dispositivos inerentes, quer seja tubo
orotraqueal ou traqueostomia, pode causar desconforto e/ou dor a PSC, merece especial
vigilancia pela incapacidade, por vezes, da pessoa comunicar as suas necessidades. A
dindmica ventilatoria também ¢ alterada pela ventilagdo artificial. Ha alteragdes das
pressoes intratoracicas e os ciclos do ventilador contrariam, muitas vezes, o ritmo
fisiologico do doente. Existem diferentes modos ventilatorios, desde modos controlados
unicamente pelo ventilador (por pressdo ou por volume), ha modos ventilatorios mais
sincronizados, em que o ventilador adapta os ciclos aos movimentos espontaneos do
doente. Sempre que ¢ utilizado o modo controlado ha imposi¢do do trabalho ventilatorio
pela maquina interferindo com os parametros fisioldgicos, razdo pela qual se recorre a
terapéutica farmacologica para proporcionar a adaptacdo do doente ao ventilador. Sado
administrados sedativos a que se associa, em algumas situagdes, relaxantes musculares
para provocar a paralisia dos musculos respiratorios.

As técnicas de substitui¢do renal (TSR) sdo complexas, e exigem experiéncias e
conhecimento e foram uma novidade a nivel pratico para mim, pude observar na
preparacdo da pessoa e do aparelho de hemofiltracdo venosa-venosa continua. O recurso
a esta técnica teve por objetivo corrigir os niveis de uremia, alteracdes eletroliticas e de
excesso de volume de liquidos, conforme a tolerdncia hemodindmica da pessoa. Esta
técnica ¢ considerada com menos riscos, pela forma gradual no tempo, mais lenta que a
hemodialise convencional, ¢ do ponto de vista da situagdo critica oferece maior
estabilidade a pessoa.

Em suma, desenvolvi atividades que me permitiram atingir os objetivos proposto
neste dominio, tendo em conta os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em

Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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4. CONCLUSAO

Esta UC consistiu numa descoberta e consolidagdo de novas experiéncias e
conhecimentos, que consolidaram a componente teorica, permitindo o desenvolvimento
pessoal e profissional no caminho da especializacdo e da exceléncia. Os cuidados de
enfermagem a PSC sdo cuidados altamente diferenciados, que exigem um plano de
intervengao especializado centrado na necessidade da pessoa em situagdo critica, assim
como da sua familia, prevenindo complicagdes ¢ promovendo a recuperagao e a saude
(Ordem dos Enfermeiros, 2018), ndo dissociavel a humanizagdo destes cuidados com
vista ao melhor desfecho possivel para todas as partes envolvidas no processo.

O EEEMC com especializacdo na area da PSC assume um papel decisivo na
resposta as necessidades destas pessoas ao mobilizar conhecimentos cientificos e
técnicos, baseados na melhor evidéncia cientifica. E esta evidéncia demonstra que nao
podem existir cuidados de exceléncia de enfermagem sem humanizar os mesmos, com
este principio envolver a familia e desenvolver um plano de intervengdo especifico,
promovendo a seguranga e a qualidade dos cuidados.

E foi na crescente necessidade pessoal de aprofundar conhecimentos e melhorar a
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica e na perspetiva de conseguir ter uma
visdo mais abrangente da implementagdo da humanizagdo de cuidados, que recorri a este
investimento pessoal e profissional neste curso. O presente documento, com objetivo de
meio de avaliacdo, mas ndo s6, demonstra de forma objetiva e clara as competéncias que
adquiri na area da especializagdo, que possibilitardo a obtencdo do grau de Mestre e
Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica.

Efetuada uma andlise retrospetiva do meu percurso académico, do qual me
orgulho, regi-me por um exercicio profissional ético e legal, respeitando os direitos
humanos e a dignidade humana, desenvolvi capacidades de trabalhar adequadamente em
diferentes equipas multidisciplinares, demonstrando habilidade de integrar novas equipas
e disponibilidade, participando ativamente na presta¢ao de cuidados a pessoa em situacao
critica e sua familia.

Predispus-me a aproveitar todas as oportunidades de aprendizagem com vista a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, efetuando levantamento das

necessidades de cada servigo e apresentando sugestdoes de melhoria.
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Relativamente a area da humanizagdo de cuidados, desenvolvi um profundo
conhecimento. E um tema que desperta o melhor de mim, e foi tida em conta nos dois
contextos de estagio. Desenvolvi, no ambito do SU um poster com o mote da seguranca
dos cuidados, era essencial para poder abrir portas a implementacao da humanizagao de
cuidados. Sinto que neste contexto que ha um longo caminho a percorrer, contrastando
com o SMI cujas medidas de seguranca e qualidade sao uma realidade dinamica entre a
equipa e que estdo predispostos e atentos a implementacdo de cuidados humanizados.
Estes dois locais permitiram-me aprofundar conhecimentos através de pesquisas e
experiéncias, procurando melhorar os cuidados humanizados e consequentemente a
qualidade e seguranga dos cuidados.

Com a elaboracao da Revisdo Integrativa, Humanizacdo de Cuidados em UCI,
sinto que desenvolvi competéncias na drea da investigacdo, promovendo o meu
desenvolvimento pessoal e profissional. De futuro servira de veiculo para promover o
desenvolvimento de outros colegas.

O tempo de passagem por cada local de estagio foi reduzido, analiso como um
constrangimento, de certa forma, para aprofundar conhecimentos da forma que desejava.
No dominio da gestdo de cuidados posso assumir que desenvolvi as competéncias
esperadas de um Mestre e Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica ao demonstrar
capacidade de gerir cuidados de enfermagem, otimizando o trabalho de equipa adequando
os recursos a necessidade de cuidados.

Desenvolvi a assertividade e reflexdo, tendo presente os meus limites pessoais e
profissionais, procurando proactivamente novas oportunidades de aprendizagem, ao
identificar défice de conhecimento complementando, ainda com pesquisa autonoma com
a melhor evidéncia cientifica.

De futuro, pretendo aplicar os conhecimentos e competéncias adquiridos durante
o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de enfermagem a pessoa

em situagdo critica, enaltecendo enfermagem como profissao e disciplina.
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APENDICE 1- Revisio Integrativa da Literatura “Fatores que influenciam a

implementagdo de cuidados Humanizados de cuidados na UCI”
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Figura 1 — Processo de identificacao dos estudos - PRISMA Diagram flow



INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio final e estdgio, do Curso de Mestrado em
Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Satide — Escola de Enfermagem, da Universidade
Catdlica Portuguesa, no ano letivo 2021/2022, foi proposto pela docente a elaboracdo de
uma revisao integrativa da literatura, cujo tema foi escolhido face ao meu interesse sobre o
mesmo ¢ de forma a profundar conhecimentos e adquirir para servir de mote para realizar o
relatorio final.

A consciencializagdo da necessidade de humanizar as Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), tem tido maior enfoque nos ultimos anos, surgiu uma necessidade de
promover um ambiente com melhores condigdes de bem-estar, integridade fisica e
emocional, para a pessoa, familia e equipa assistencial (Pereira, 2012). Os cuidados
centrados na pessoa e a sua esséncia humana, como o centro do cuidado e do principio de
que regem a profissdo, havendo evidéncia que ndo s6 os cuidados cientificos e tecnologicos
curam e previnem sequelas, mas o melhor resultado possivel para a pessoa e familia, surge
quando estes sdo aplicados com cuidados humanizados. Falar de humanizacao nos sistemas
de saude ¢ escutar o grito do homem ou da mulher fragil e vulneravel que quando softe,
enferma ou morre, quer ser considerado, valorizado, tratado como pessoa humana até ao fim.
(Vieira, 2017)

A revisdo integrativa da literatura tem o objetivo de reunir e sintetizar os resultados
de outas pesquisas elaboradas sobre determinado tema, de forma sistematizada e organizada
culminando num aprofundar de conhecimentos sobre o mesmo. O documento encontra-se
dividido em cinco capitulos, onde neles sdo descritos todo o trabalho desenvolvido. No
primeiro capitulo € realizada uma breve contextualizagdo da tematica escolhida. O segundo
capitulo ¢ dedicado a metodologia utlizada na elaboragdo da revisdo integrativa e o terceiro
¢ referente aos resultados obtidos, através da tabela de evidéncias. No quarto capitulo reflete-
se a discussdo dos resultados referentes aos artigos analisados. Finalmente, no ultimo

capitulo estdo patentes as conclusdes obtidas, e a resposta a questao de investigagao.



ENQUADRAMENTO TEORICO: Humanizacéio de Cuidados nas UCI

As UCI, estdo equipadas com recursos tecnoldgicos e cientificos sofisticados, servem
de resgaste de pessoas com faléncia de um ou mais Orgdos com situagdo clinica
potencialmente reversivel mantendo a qualidade de vida. Segundo a Sociedade Europeia de
Cuidados Intensivos, as UCI sdo classificadas em trés niveis de cuidados: nivel I (t€m
capacidade para a monitorizagdo, geralmente ndo invasiva); nivel II (t€ém capacidade de
monitorizagdo invasiva e de suporte de fungdes vitais); nivel III (unidades que devem de ter
equipas funcionalmente dedicadas, tanto médicas como de enfermagem, visa assisténcia
médica qualificada por um intensivista por 24 horas/dia e prevé que haja acesso aos meios
de monitorizagdo e de diagnostico e terapéutica) (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

A consciencializa¢ao da necessidade de humanizar as UCI, tem tido maior enfoque nos
ultimos anos, surgiu uma necessidade de promover um ambiente com melhores condigdes
de bem-estar, integridade fisica e emocional, para a pessoa, familia e equipa assistencial
(Pereira, 2012).

Os cuidados centrados na pessoa e a sua esséncia humana, como o centro do cuidado
e do principio que rege a profissdo, destaca-se a evidéncia de que ndo s6 os cuidados
cientificos e tecnologicos curam e previnem sequelas, mas o melhor resultado possivel para
a pessoa e familia, surge quando estes sdo aplicados com cuidados humanizados. Este
ambiente da UCI pode ser considerado hostil, quer para o proprio profissional que enfrenta
a necessidade de gestdo da vida pessoal, com a dualidade no servigo de constante vida e
morte, quer para a pessoa internada na UCI. Os cuidados e intervengdes a que a pessoa €
sujeita, com propodsito de diagnosticar atempadamente, tratar e prevenir sequelas,
desenvolve-se em ambiente desconhecido e altamente tecnologico. A familia que, para além
de se deparar, com um ambiente desconhecido, ainda sente um misto de sentimentos e
duvidas. Entende-se que ¢ uma situagdo ténue de vida e de morte e que pode condicionar
alteracao de papéis na dindmica familiar.

Como a propria palavra o define, entende-se por humanizacio a a¢do ou efeito de
humanizar, ou seja, tornar humano, mais humano, tornar afavel, no entanto humanizar ¢ uma
expressdo de dificil concetualizagdo, tendo em conta o seu carater subjetivo, complexo e
multidimensional (Pereira, 2012). Posto isto, entendo a humaniza¢ao dos cuidados como um
processo no sentido de reunir melhores ou mais condi¢des para os profissionais e para a

propria pessoa e familia possam, no fundo encontrar empatia no meio da dificuldade ou do



desconhecido, é, portanto, além da qualidade de cuidados uma competéncia comportamental
nas relacdes interpessoais. Nas relagdes profissionais, profissionais e familia, profissionais
e pessoa aos seus cuidados, hd toda uma dinamica no sentido da promog¢ao do bem-estar,
muito para alem da componente fisica, mas também emocional e psicologica, contrariando
os sistemas rigidos e excessivamente padronizados que promovem distanciamento entre as
partes.

A humanizacao ¢ uma componente inseparavel dos cuidados de enfermagem, na
propria esséncia da profissdo- o cuidar, muito antes de ser considerada profissdo e ser
diferenciada, enfermeiros eram pessoas que cuidavam de pessoas. A humanizagdo de
cuidados, pauta-se por comportamentos visando o respeito do ser humano e da vida, na
solidariedade, na sensibilidade de perce¢do das necessidades singulares dos sujeitos

envolvidos (Pereira, 2012).



METODOLOGIA

Para a construgdo da questao de investigagdo, seguimos as recomendagdes do Joanna
Briggs Institute (JBI) (The Joanna Briggs Institute, 2015), baseando-nos na mnemonica
Populagao, Conceito e Contexto (PCC). Assim formulamos a seguinte questao: “Quais os
fatores que influenciam a implementa¢do da humanizagdo de cuidados nas unidades de
cuidados intensivos?”.

Realizou-se uma revisdo da literatura que aborda a humaniza¢ao de cuidados nas
unidades de cuidados intensivos, seguindo as diretrizes da metodologia do JBI. Os critérios
de inclusdo dos artigos foram definidos de acordo com o tipo de estudo, a lingua e o espago
temporal. Assim, incluiu-se todos os estudos primarios ou secundarios, quantitativos ou
qualitativos; estudos publicados em lingua portuguesa ou inglesa e estudos publicados entre
1 de janeiro de 2012 e 30 de dezembro de 2022, de acesso livre.

A estratégia de identifica¢do e selecdo dos estudos teve por base a pesquisa de
publicagdes cientificas em base de dados como, LILACS, MedLine e PubMed. A selegdo dos
artigos foi realizada com recurso aos Medical Subject Headings terms (MESH): “intensive
care units”; “humanization”. Para constru¢do da frase booleana foi utilizado o operador
booleano “AND”, que se apresenta (“intensive care units” AND ‘“humanization”). Para
melhor responder a pergunta de investigacao foram selecionados 7 artigos para revisao.

Os principais aspetos de cada estudo foram mapeados na tabela de evidéncias, tendo
sido agrupados em forma de sintese os dados mais pertinentes para a investigacdo, sob forma
de tabela de evidencias para posterior analise. Estes dados incluem: Titulo, autor/es e data
de publicagdo, resumo do artigo, objetivo do estudo, desenho, metodologia utilizada e

resultados e/ou conclusoes.



A Figura 1 representa o processo de identificacdo e selegdo realizada.

Figura 1. Processo de identificacdo dos estudos - PRISMA Diagram flow.



RESULTADOS

Com vista a facilitar a analise dos artigos incluidos na revisdo, apresento-os sobre a forma

de tabela (Anexo I).



DISCUSSAO

A andlise dos artigos selecionados, decorrentes da revisdo de literatura, levam ao
encontro de varias evidéncias e conclusdes que dao resposta as questdes em estudo.

A humanizagao ¢ um processo no sentido reunir melhores ou mais condigdes para os
profissionais e para a propria pessoa e familia. Nas relagdes interpessoais entre profissionais,
profissionais e familia, profissionais e pessoa aos seus cuidados, hd uma dinamica no sentido
da promocao do bem-estar muito para além de fisico, emocional e psicoldgico, contrariando
os sistemas rigidos e excessivamente padronizados que promovem distanciamento entre as
partes outrora em vigor. Estudos evidenciam os beneficios da humanizagdo como a reducao
de tempo de internamento, diminui¢cdo do absentismo dos profissionais de saude, aumento
do bem-estar, do ponto de vista da pessoa, familia e equipa assistencial, que traduzem ganhos
para a Satde.

A humanizagdo ¢ descrita de forma distinta, quando inquirida a familiares ou a
elementos da equipa profissional, no entanto realcaram iguais necessidades e prioridades
para a melhoria dos processos de humanizacdo na UCI: acolhimento, comunicacdo,
profissionalismo ético sensivel, aspetos desfavoraveis, percecdo sobre humanizagdo, e
religiosidade/espiritualidade.

Os aspetos desfavordveis a humanizacao sdo situagdes que distanciam os sujeitos
dificultando a formagao do vinculo e da corresponsabilizacao.

Nos vérios artigos, ¢ demonstrado, ndo sendo uma prioridade constante, que existe
uma preocupagdo no cuidar para alem do ambiente tecnoldgico destes servigos, no entanto
tem ainda um longo periodo a percorrer, nao s6 em torno de cuidados na vertente pessoa e
familia, mas também na vertente dos profissionais de satde.

O maior desafio detetado a implementagdo da humanizagdo nos UCI, diz respeito a
sobrecarga laboral da equipa, que leva a pratica de cuidados mecanizados e técnicos, ndo-
reflexivos. Outros fatores encontrados estdo relacionados com doente e familia, questdes da
equipa de enfermagem, questdes estruturais das instituicdes de saude, revelando o caracter
multidimensional da humanizacgao.

As equipas de enfermagem referem como necessidade formativa a e adquisi¢do de
competéncias de comunicagdo para dar suporte emocional e terapéutico e trabalhar no
processo transi¢ao saude/doenca com a familia e pessoa. A falta de competéncias de

comunicagdo para ligar com estas situagdes, cria distanciamento da parte da equipa



multidisciplicar como forma de se auto-protegerem ¢ no mesmo sentido foram sentidas
lacunas no apoio a satde mental dos enfermeiros que se reflete na vida pessoal e na propria
pratica de cuidados.

Salientam-se, questdes relacionadas com a dignidade e privacidade da pessoa,
despersonalizar a pessoa, o ruido excessivo, baixa temperatura ambiente e falta de
valorizagdo por vontades da pessoa sdo tidas como dificuldade na implementagdo de
cuidados humanizados. E ainda, questdes socioecondmicas e vencimentos atrasados sao
tidas como fatores promotores da desumanizagao de cuidados.

Conclui-se que ha necessidade de capacitar e sensibilizar os profissionais,
incrementar o investimento na formagdo, na gestdo institucional e no cuidado para em
conjunto melhorar a assisténcia a PSC.

Os resultados encontrados nesta investigacao, sdo limitados no ponto que a literatura
disponivel ¢ reduzida. Segundo os mesmos estudos, a escassez de literatura relativa a
humanizagdo deve-se ao fato de ser um assunto com multiplas vertentes, ¢ que essas sao
aprofundadas individualmente, estd fragmentada por topicos de estudo e ndo como um

modelo conceptual, tornando-se uma dificuldade no ambito da pesquisa sobre o tema.



CONCLUSAO

A humanizac¢ao de cuidados s6 ¢ possivel com grande envolvimento de todos os
profissionais de satide da UCI ao aliarem a sua pratica 4 empatia, compreenderem que um
cuidado fundamentado na relacdo interpessoal nas vertentes pessoa, familia e equipa,
melhora o outcome e previne sequelas destes internamentos.

E essencial entender que os cuidados humanizados desempenham um papel
fundamental para reunir melhores ou mais condigdes para os profissionais e para a propria
pessoa ¢ familia. Nas relagdes interpessoais entre profissionais, profissionais e familia,
profissionais e pessoa aos seus cuidados, hd uma dinamica no sentido da promog¢ao do bem-
estar muito para além de fisico, emocional e psicoldgico, contrariando os sistemas rigidos e
excessivamente padronizados que promovem distanciamento entre as partes outrora em
vigor. Estudos evidenciam a os beneficios da humanizagdo como a reducao de tempo de
internamento, diminui¢ao do absentismo dos profissionais de saide, aumento do bem-estar,
do ponto de vista da pessoa, familia e equipa assistencial, que traduzem ganhos para a Satde.

Através dos estudos analisados, foi possivel identificar diversos tipos de fatores que
influenciam a implementagdo da humanizacao de cuidados, tais como os fatores, da propria
organica do servigo, como escassez de recursos, aumento da carga laboral por enfermeiro o
que torna os cuidados mecanizados, despersonalizados e ndo reflexivos, a falta de formagao
no sentido de capacitar a equipa com ferramentas de comunicag¢do, importancia destes
cuidados mais personalizados, libertando-se de agdes sem fundamento cientifico, também
foi apontada como um dos fatores. A preocupagdo com o bem-estar da propria equipa
fomenta a humanizacao de cuidados, destes que sdo o veiculo primério da mudanga. As
infraestruturas do servico., sdo por vezes um desafio a implementagdo da humanizagdo de
cuidados.

Face ao exposto, a pesquisa realizada respondeu, com efeito, a questdo e ao objetivo
de investigacao delineados para este estudo, uma vez que os artigos encontrados, nos quais
os autores se preocuparam em explanar de forma coerente os resultados obtidos. A
metodologia utilizada foi relevante para a execugdo deste estudo, no entanto, verificamos
alguma dificuldade em encontrar estudos recentes verificando-se que a literatura esta
fragmentada nas vérias vertentes que constituem a humanizac¢ao de cuidados. A maioria dos
estudos sugere que a maior parte dos fatores que influenciam a implementagao de cuidados

humanizados na UCI podem ser minimizados ou modificados pelas equipas de saude



multidisciplinares e pela gestdo hospitalar, que fazer isso se traduz numa melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.

Por conseguinte, a elaboracao deste trabalho, permitiu assim uma reflexdao e
oportunidade de melhorar a execucao de uma pratica diaria, garantindo melhores cuidados

de enfermagem sustentados de forma teorica e cientifica.
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APENDICE I - Tabela de Evidéncias



TITULOS/ AUTORES/

RESUMO

OBJETIVOS

DESENHO

METODOLOGIA

RESULTADOS/CONCLUSOES

Titulo: Fatores que interferem na
humanizag¢do da assisténcia de
enfermagem em unidades de
terapia intensiva

Autores: Marta Martins Silva
Pereira (2012)

Resumo: A Humanizagdo ¢ um
aspeto fundamental aos seres
humanos, nomeadamente em
situacdes de fragilidade. Portanto,
ndo deve ser apenas um cenario
tedrico, mas efetivamente
aplicada no contexto de trabalho
das acdes / intervengdes de
enfermagem, com o intuito de
acolher, de forma humanizada o

doente e familia. Por
humanizagao pode, ainda,
entender-se como a

democratizagao das relagdes entre
trabalhadores, utentes e gestores,
num modelo de producao
centrado na comunicagao.

Descrever  os
fatores que
interferem para
que uma efetiva
humanizagao de
cuidados

aconteca.

Revisao
sistematica
bibliografia

da

Utilizadas bases de
dados da biblioteca
Virtual Saude, tendo

por base 0s
descritores
“Enfermagem”,
“Humanizacdo da
assisténcia”,

“Unidade de terapia
intensiva” para
pesquisa de artigos
entre 2001 e 2011,
tenho sido analisado
7 artigos.

Os fatores encontrados estavam
relacionados ao doente e familia, questdes
da equipa de enfermagem, questdes
estruturais das instituicdes de saude,
revelando o caracter multidimensional da
humanizagdo. De referir, que a sobrecarga
imposta as equipas de enfermagem, que
leva a pratica de cuidados mecanizados e
técnicos, nao-reflexivos. Os instrumentos
como foco do cuidado da saude,
desumaniza o cuidado. As equipas de
enfermagem referiram necessidade de
adquirirem competéncias de comunicacao
para dar suporte e trabalhar a dor da pessoa
e familia, criando distanciamento para se
protegerem e neste sentido héd lacunas no
apoio a saude mental dos enfermeiros que
se reflete na vida do enfermeiro e na propria
pratica de cuidados.

O estudo revela beneficios da humanizagao
de cuidados como reducao do tempo de
internamento, diminui¢ao do absentismo,
aumento do bem-estar geral quer seja da
pessoa, familia e profissionais, que



Titulo: O cuidado humanizado
em unidade de terapia intensiva:
uma revisao bibliografica

Autores: Silviamar caponogara,

Tanise Martins dos Santos,
Margor Agathe Seiffert, Camilia
Neumaier Alves (2012)

Resumo: As UCI como servigos
de grande complexidade que sao,
aparentam um ambiente hostil e
intimidante. As situacdes de
multifaléncia e a invasividade dos
cuidados de enfermagem podem
ser uma barreira para o cuidado
humanizado. Os recursos
materiais e instrumentais sao
importantes nas UCI, no entanto
nao os mais significativos que a
esséncia humana e a esséncia do
cuidar em Enfermagem. Sao
abordados temas como: sono,
ruido, privacidade, proximidade
dos familiares, comunica¢do e o
proprio ambiente tecnologico.

Titulo: Humanizacgao dos
cuidados nas Unidades de

O estudo
pretendia
conhecer  que
publicagdes tém
sido divulgadas,
na area da
enfermagem, a
cerca da
humanizagao em
UCI.

Identificar o que
a literatura
cientifica

Revisdo
sistematica
literatura.

Revisdo
integrativa
literatura

da

da

11 Artigos
recolhidos das bases
de dados LILACS ¢
BDENF, no espaco
de 2000 a 2009,

utilizando 0s
descritores: Equipa
de enfermagem,

UCI; humanizagao
na assisténcia.

Trata-se de uma
revisdo integrativa
realizada a traves do

consequentemente se traduzem em ganhos
para a saude.

A humanizagdo ¢ vista como um processo
dindmico a partir da detegdo de
potencialidades, necessidades, interesses
da equipa de enfermagem, familia e a
pessoa. A revisdo concluiu que o processo
de  implementagao dos cuidados
humanizados nas UCI é uma realidade,
embora pouco aprofundada na literatura,
existe uma preocupacdo no cuidar para
alem do ambiente tecnoldgico destes
servicos, no entanto tem ainda um longo
periodo a percorrer, ndo s6 em torno de
cuidados na vertente pessoa e familia, mas
também na vertente dos profissionais de
satde. O maior desafio detetado a sua
implementa¢do da humanizacdo nos UCI,
diz respeito a sobrecarga laboral da equipa.
Proposta a realizagdo de mais estudos com
esta tematica para aprofundar
conhecimentos.

A literatura sobre o tema ¢ reduzida.



Cuidados Intensivos: revisdo
integrativa

Autores: Camila Calhau
Andrade Reis, Edite Lago da
Silva Sena, Marcos Henrique
Fernandes (2016)

Resumo: A humanizagcdo de
cuidados nas UCI pressupde que
se alie a tecnologia a empatia,
cuidado fundamentado na relagao
interpessoal terapéutico, visando
a promog¢ao do cuidado seguro,
responsavel e ético a PSC. As
infraestruturas, 0S  recursos
materiais, 0s recursos humanos
devem ser priorizados com
objetivo da valorizagao e respeito
para com a pessoa, familias e
profissionais de satde.

Titulo: Humanizacao dos
cuidados Intensivos- percecao do

nacional tem
abordado acerca
da humanizacao
dos cuidados em
unidades de
terapia intensiva

Compreender as
percecoes de
familiares e

Estudo de campo
exploratorio-

acesso as bases
LILACS e BDENF,

utilizando oS
descritores
“humanizagdo da
assisténcia” e
“Unidades de
Cuidados
Intensivos” e

analise de 6 artigos.

Dados recolhidos
sob forma de
entrevistas

Os resultados evidenciaram que a
humanizagdo no cuidado traduz ganhos
para a saude, reduz absentismo, aumenta a
satisfacdo das familias, pessoa internada e
colaboradores.

No entanto, ha dificuldades na
implementagao dos cuidados humanizados,
0 ambiente tecnoldgico e a situagdo critica
da pessoa pode transpor a humanizagao
como ndo sendo uma prioridade. O artigo
refere ainda, questoes relacionadas com a
dignidade e privacidade da pessoa,
despersonalizar a pessoa, o ruido
excessivo, baixa temperatura ambiente e
falta de valorizag¢ao por vontades da pessoa
sdo tidas como  dificuldade na
implementa¢do de cuidados humanizados,
bem como a falta de formacao neste tema.
Ainda de referir, questoes
socioeconomicas, salariais e sobrecarga
laboral dos profissionais como barreira.

Conclui-se que héa necessidade de capacitar
e sensibilizar os profissionais, incrementar
o investimento na formagdo, na gestdo
institucional e no cuidado para em conjunto
melhorar a assisténcia a PSC
Os dois grupos, descreveram a humanizagao
de forma distinta, no entanto realgaram
iguais necessidades e prioridades para a



familiar e do profissional de
saude

Autores: Flavia Fero Luiz, Rita
Catalina  Aquino  Caregnato,
Marcia Rosa da Costa (2017)

Resumo: A humanizagdao de
cuidados e maneira como ¢
percecionada por familiares e
enfermeiros, tém expressoes
diferentes, mas coincidentes que
foram divididos em 6 categorias
para responder ao tema:
acolhimento, comunicacao,
profissionalismo ético e sensivel,
aspetos desfavoraveis, perce¢ao
sobre humanizagao e
religiosidade/espiritualidade

cujo resultado final, gerou a
seguinte definicao de
humanizagdo: cuidados com
valorizagdo das singularidades,
com respeito as diferencas de

opinides e de  maneira
acolhedora.
Titulo: Humanizing Intensive

Care- From theory to practice.

profissionais de
saude sobre
humanizagdo na
UCI para levar a
cabo uma acdo
educativa.

Pesquisar

literatura refere
a humanizacao
de cuidados
intensivos a

abordagem
qualitativa

Artigo cientifico

semiestruturadas,

com n= 14 (8
familiares e 6
profissionais de

saude) e mediante
analise de conteudo.

The international
research project for
the humanization of
intensive care

melhoria dos processos de humanizag¢ao na
UCI: acolhimento, comunicacao,
profissionalismo ético sensivel, aspetos
desfavoraveis, percecao sobre humanizagao,
e religiosidade/espiritualidade.

Os aspetos desfavoraveis a humanizacao
sdo situagdes que distanciam os sujeitos
dificultando a formagdao do vinculo ¢ da
corresponsabilizagdo

Desenvolvidas duas premissas bésicas para
a humanizacdo de cuidados: primeiro,
respeitar que cada pessoa € tinica bem como
a sua resposta a situacdes de crise; segundo,
reconhecer a importancia da familia nas



Autores: José Manuel Bueno,
Gabriel Heras La Calle (2020)

Resumo: O conceito base da
humanizagdo de cuidados ¢
respeitar a dignidade de cada
pessoa.  Os  fatores  que
influenciam a desumanizagao de
cuidados devem ser explorados
para  ser minimizados e
alteradores para que ndo sirvam
de barreira os cuidados
humanizados. O projeto HU-CI
compilou um manual de 160,
consideradas, boas praticas, com
intervengdes e agdes para a
humanizagao e cuidados,
exequiveis de serem aplicadas e
reproduziveis, subdivididos em 8
contextos.

Titulo: Humanization of care of
adult ICU patients: a scoping
review protocol

Autores:  Stéphanie Gareau,
Elaine de Oliveira, Maria Cecilia
Gallani (2022)

Resumo: No final dos anos 70,
denota-se uma mudanca de
paradigma nos cuidados de

nivel
internacional,
para o projeto de
humanizagao de
cuidados  que

visa uma
mudanga de
paradigma
centrado no
modelo de
cuidados
centrado na

pessoa humana.

Efetuar revisao e
mapear datas de
estudos

referentes a
humanizagao de
Cuidados
Intensivos com
base num
conceito
estrutural.

Scoping review

Pesquisas efetuadas
nas bases de dados
Embase, Pubmed
and CINAHAL com
os discriminadores
“holistic care”,
“humanization”,

“Intensive care”,
“Person-centred

care”. Foram
excluidos  artigos

decisdes e desejos de vida, mantendo
informacao clara para que entendam a sua
situacdo podendo envolver-se no processo
terapéutico e de recuperacao da satde.

Os fatores apurados como sendo
influenciadores da desumanizagdo de
cuidados sdo: o ambiente com tecnologia e
cuidados complexos, o complexo “Social-
universo da satde publica”, condi¢des de
trabalho inadequadas, a fragmentagcdo dos
doentes por subespecialidades,
comercialismo na gestdo de instituigdes de
saude. Estes devem ser explorados para ser
minimizados e alterados para que nao
sirvam de  barreira os  cuidados
humanizados.

Conclui-se que existe um vasto interesse na
humanizagdao de cuidados. A literatura
disponivel esta fragmentada por topicos de
estudo e ndo como um modelo conceptual,
tornando-se uma dificuldade no ambito da
pesquisa sobre o tema.



saude, gradualmente focado mais
na pessoa como centro do
cuidado. Atualmente a
humaniza¢cdo de cuidados foca
em 7 vertentes como:
comunicacdo, Bem-estar da
pessoa internada, envolvimento
familiar e satisfagdo, horas de
visita, SPICI, estrutura fisica e
bem-estar dos profissionais.
Titulo: Humanizacao no
Cuidado ao adulto na UCI

Autores: Raisa Silva dos Santos,
Layna Pereira Amorim, Larissa
Lessa dos Santos, Luana
Valentim Monteiro, Grace Kelly
da Silva Dourado, Rachel da
Silva Serejo Cardoso (2022)

Resumo: A UCI ¢ um ambiente
que com frequéncia ¢ considerado
desafiante e intimidatorios para a
pessoa, para os familiares e para a
equipa do Servigo. A
Humanizagdo ¢ um  ato
imprescindivel na UCI, surge da
necessidade de cuidar da pessoa
como um todo e ndo apenas
direcionar a atenc¢ao e os cuidados
para o foco do problema. Ha

Identificar
estratégias em
prol da
aplicabilidade
do cuidado
humanizado em
Enfermagem na
literatura
cientifica
analisando como
¢ implementado
na UCI Adulto.

Revisao
qualitativa/integra
tiva da literatura.

referentes a
cuidados em fim de
vida.

Utilizada Biblioteca

Virutal de saude
como base de dados,
com pesquisa pelos
descritores
“humanizacao da
assistencia”,
“Cuidados
intensivos”,

“Enfermagem” de
artigos datados de

2016 até 2021,
sendo selecionados
10artigos para
producao de
conteudo.

A humanizacdo nao deve ter apenas a
pessoa como foco, mas também os
familiares que sofrem no processo de
internamento e os profissionais de saude,
que, por serem protagonistas desse
processo, necessitam de reconhecimento e
valorizagao do trabalho.

A equipa de enfermagem possui grandes
desafios durante o processo de trabalho que
pode influenciar neste cuidado
humanizado, como a carga horaria
exaustiva, lotacao de servigos, atrasos dos
salarios e outros. Enfatiza-se a necessidade
de melhor as condi¢des de trabalho, pela
positividade que advém das equipas
motivadas.



varias vertentes de atuagdo das
quais umas direcionadas para a
propria pessoa, a inclusdo da
familia nas decisoes e cuidados e
o bem-estar fisico e mental da
equipa de enfermagem.



APENDICE 2- Documento “Registo no transporte inter-hospitalar da pessoa em situagéo

critica”



Registo no Transporte Inter-hospitalar de pessoa em situacao critica

4 ™, Diagndstico médico:

Motivo da transferéncia:

\
*, ___z‘]l

Hospital/servigo destino:

Médico que recebe o doente: Contacto (direto):

SINAI | HORAS

S
VITAIS FC

PAS

PA

Sp02/

FiO2

FR

Glicémi
a

Temp.

GCS

TERAPEUTICA

Hora Farmaco Doses Via Enf.




Equipa que efetua a transferéncia:

Médico: Enfermeiro:
Hora prevista de chegada ao destino
Hora de chegada da ambulancia: __: Tempo de atraso (caso ocorra): __ :

Hora de saida da UCIP :

INTERCORRENCIAS




Registo no Transporte Inter-hospitalar de pessoa em situacao critica

Hora de chegada ao destino: : Hora de saida de regresso:

Antes de sair confirme: No regresso confirme:

Identidade do cliente Transferéncia de
cuidados ao servico

Local de destino de destino

Identidade do médico que recebe o cliente Preencher hora de

no destino regresso

MCDT que acompanham o cliente Devolver equipamento
e reportar qualquer

Nota de transferéncia (médica/enfermagem) intercorrencia

Equipamento de monitorizagao Arquivar no processo
clinico as folhas de

Mala de transporte registo

Equipamento da ambulancia Devolver/ Repor farmacos
usados

Outros: Entrega de imagens/
relatorios do
procedimento

RETORNO (*a PREENCHER EM CASO DE RETORNO DO DOENTE AO LOCAL DE ORIGEM )

Médico:

Enfermeiro:

Data e Hora do retorno:




APENDICE 3- Cartaz “Metas Internacionais de Seguranca para o Doente



“SEGURANGA

IDENFITICAR CORRETAMENTE O DOENTE

» |dentificagdo positiva do doente — solicitar o nome completo e
data de nascimento a cada contacto ou procedimento;

= Verificar nimero do processo clinico da prescricdo com o da
pulseira do doente.

MELHORAR A EFICIENCIA DA COMUNICACAO
» Metodologia ISBAR (DGS, norma n2001/2017).

",==-

MELHORAR A SEGURANCA DOS
MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO

» Medicacio de alerta méximo (DGS, norma n2014,/2015);

» Medicamentos LASA (DGS, norma n2020/2014);

= Os nove certos da administrag8o segura de medicamentos.

" 1 = Identify — Identificacio do doente
S — Situation — Situacdo atual
B — Backgroud - Antecedentes relevantes
A — Assessment — Avaliacio
R — Recomendation — Recomendactes

s

RV
_ e Sl

=

ALEITAMWD

Todos os farmacos que possuem risco aumentado de causar
dano significativo em caso de falha no processo de utilizagio.

e — o ——

ASSEGURAR CIRURGIA COM LOCAL,
PROCEDIMENTO E DOENTE CORRETOS

REDUZIR O RISCO DE INFECOES ASSOCIADAS
AOS CUIDADOS DE SAUDE

REDUZIR O RISCO DE LESOES RESULTANTES DE
QUEDAS EM DOENTES

LA- (LOOK-Alike)

SA- (SOUND-Alike) &

NOVE CERTOS
1. Pessoa certa
2. Medicagdo certa
3. Via certa
4. Hordrio certo
5. Dose certa
6. Registo certo
7. Orientacdo certa
8. Forma certa

Ana Lopes

Corps e Mastradi s Enfwma e Mddoo-Oniiges
M 2003

| =R UNIVERSIDADE
-‘I CATOLICA
| L PORTLGUESA

VLRI




APENDICE 4- Levantamento de necessidades do SMI - Humanizacdo nos Cuidados

Intensivos
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INTRODUCAO

Os Cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica sao altamente
qualificados e conduzidos de forma continua e intensiva, pelo risco iminente
de vida pela faléncia, muitas vezes multiorgdnica. O crescente
desenvolvimento tecnologico dos ultimos anos, dotou as unidades de cuidados
intensivos com equipas multidisciplinares com alto nivel de diferenciagdo e
dedicacao para manter as fungdes basicas de vida, prevenir complicacdes e
limitar as incapacidades que possam advir da doenca e dos proprios cuidados,
no entanto, tendencialmente o proprio ambiente e os cuidados, podem ser hostis
e severos para o doente, familia e equipa.

As unidades de cuidados intensivos sdo assim “locais qualificados para
assumir responsabilidade integral de doentes com disfungdes de oOrgaos,
suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais”.
(Ministério da Satde, 2003) O servico do Servigo de Medicina Intensiva, criado
em 2004, tal como toda a instituicdo rege-se pelos seguintes principios
orientadores, como a valorizacdo primordial da vida e dignidade da pessoa
humana, atitude de servico, aten¢do e cortesia, compaixdo e respeito,
competéncias e eficiéncia, as equipas focadas no doente e na promog¢ao da
saude na comunidade, na cultura de trabalho em equipa e bom relacionamento
laboral e um constante empenho na procura da melhoria continua da prestagao
clinica e dos resultados do servigo. (ULSM, 2021)

Como a prépria palavra assim o define, entende-se por humanizagao, a
acdo ou efeito de humanizar, ou seja, tornar humano, mais humano, tornar
afavel. A humanizagdo ¢ um processo no sentido reunir melhores ou mais
condicdes para os profissionais € para a propria pessoa e familia. Nas relacoes
interpessoais entre profissionais, profissionais e familia, profissionais e pessoa

aos seus cuidados, hd uma dindmica no sentido da promog¢ao do bem-estar



muito para além de fisico, emocional e psicoloégico, contrariando os sistemas
rigidos e excessivamente padronizados que promovem distanciamento entre as
partes outrora em vigor.

A equipa do SMI, teve desde cedo a consciéncia da necessidade
desmistificar a pessoa e familia todo o ambiente da propria unidade de cuidados
intensivos e desta forma iniciar um momento em prol da humanizagdao de
cuidados, nas vérias vertentes onde este conceito poder ser aplicado e no
sentido da procura de exceléncia de cuidado, surge este relatorio e que passar
por ser um tema de interesse pessoal.

Serve o presente documento como relatério de levantamento de
necessidades relativas a humanizacdo dos cuidados no SMI, na procura da
melhoria continua da qualidade e busca pela exceléncia de cuidados, tendo por
base o Programa de Certificagdo de Humanizagdo das Unidades de Terapia
Intensiva (HU-CI, 2019) que visa 160 boas praticas distribuidas em 7 linhas
estratégicas:

1. Unidade de Cuidados intensivos de portas abertas: Presenca e
participacao dos familiares nos cuidados;
Comunicagao;
Bem-estar da pessoa;
Cuidados ao profissional;
Sindrome pos-internamento em cuidados intensivos;

Cuidados de final de vida;

NS kWD

Infraestrutura humanizada.

Este programa pretende distinguir as unidades mediante o cumprimento dos
padroes propostos, entre basico, avangcado ou excelente. As boas praticas se
dividem-se em trés tipos: as Obrigatorias, para ser possivel afirmar que uma
unidade se encontra no nivel basico de humanizac¢ao (assinaladas com a letra O

); as Essenciais, porém que ndo sao obrigatorias para considerar o nivel basico,



sendo que sua existéncia ou verificagdo em servigo corresponde a um nivel
mais avangado (assinaladas com a letra I ); e por ultimo as Desejaveis,
fornecendo um excelente nivel de reconhecimento e certificacao (assinaladas

com a letra D).



PROGRAMA DE CERTIFICACAO DE HUMANIZACAO DAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (HUCI)

Estratégia 1: UCI “Portas Abertas”, presenca e participacio dos
familiares nos cuidados.

Apesar do crescente interesse no que diz respeito a humanizacao de cuidados,
a flexibilizacdo dos horarios de visitas, de acordo com as necessidades e
preferéncias dos doentes e familiares, ainda ndo ¢ a realidade generalizada das
Unidades de Cuidados Intensivos.

A reflexdo critica e sensibilidade da equipa ¢ fundamental para promover a
proximidade das equipas com os familiares, e da familia com a propria pessoa
internada.

A rigidez de horéarios, quando existe, baseia-se em crencas e héabitos estaticos
no tempo, € que ndo se verificam, nos quais se cré que, de alguma forma a
presenca de familiares interfere na pratica laboral dos cuidados de enfermagem,
ou que causa distragcdes ou que propicia algum tipo de complicacdo para a
pessoa internada, pelo contrario, a presenca de familiares ndo aumenta as
complicacdes por agentes infeciosos e pode inclusive melhorar ou prevenir o
delirium.

A familia pode, se assim o desejar prestar cuidados simples, ao seu familiar de
forma fomentar o lago emocional e relacional entre as partes, e a potenciar a
recuperacao. Dar a familia a oportunidade de participar na tomada de decisdes
¢ de contribuir para a recuperagdo da pessoa pode ter efeitos positivos na
familia e no profissional, reduzindo a incidéncia da sindrome pds internamento
em cuidados intensivos, permite uma maior satisfagcdo por parte das familias no
sentido de melhor compreensdo e aceitagdo da situacdo vivenciada pelo
familiar, contribuindo inclusive capacita para um luto menos penoso dos

familiares quando deste evento. Nao obstante da familia de uma forma



genérica, a figura do “cuidador principal” possibilita e favorece que a presenga
de outros familiares se adapte as necessidades individuais de cada pessoa.

Ha, ainda, um longo caminho a percorrer neste sentido, ndo tanto a nivel da
equipa do SMI, que iniciou ja este processo de reflexao e proximidade, mas da
cultura das unidades de cuidados intensivos em geral, salvaguardando que a
cada profissional que reflita sobre esta necessidade ¢ efetivamente um marco
de mudanca. Neste sentido propus-me a averiguar o que estd implementado no
SMI, e onde pode haver proposta de melhoria neste sentido, contrastando com
a proposta de estratégias do Programa de Certificagdo de Humanizacdo das
Unidades de Terapia Intensiva com objetivo de favorecer a presenga e a

participagdo dos familiares nos cuidados intensivos.



SENSIBILIZACAO E FORMACAO DA EQUIPA

Estratégia

1.1 Ha um grupo de trabalho interprofissional
encarregado de coordenar e monitorizar o
cumprimento do modelo de flexibilidade dos horarios
de acompanhamento

1.2 Sao realizadas atividades reflexivas/sessoes
multidisciplinares

1.3 Realiza-se a formacido continua em habilidades
nao-técnicas direcionadas a equipa assistencial para

facilitar a presenca e a participacao da familia

Categoria Prova/documento
(OED)
(0 Equipa multidisciplinar, Enf.* Amélia Ferreira e Dr. Rui Aratjo, sendo

a ultima atualizagdo comunicada a equipa, via email datado 28/10/2022,

sobre alteragdo do horario de visitas para doentes com SARS-CoV-2
Formagdo dia 7/17 “Registo das intervengdes na promogdo da

autonomia”

(0 Formacao em servico da equipa D.

ACESSIBILIDADE



1.4 Ha um protocolo assistencial de atencio a familia
que apresente periodos flexibilizados de acesso

1.5 A figura do cuidador principal/acompanhante
com acesso continuo é reconhecida e respeitada,
independentemente dos familiares que puderam
visitar o paciente em outros periodos previstos

1.6 E permitida a visita de menores de idade
previamente instruidos a unidade

1.7 Existe um procedimento para preparar menores
de idade para terem acesso a unidade

1.8 Existe a possibilidade do acesso de animais de
estimac¢ao a unidade

1.9 Existe um guia, folheto e/ou cartaz informativo de
acolhimento a familiares e pacientes internados na

UTI, que abrange as indicagdes de acesso a unidade

(0) Folheto n°1734.4

(0] Figura do cuidador principal- elo.

(Folheto n°1734.4)

(0) Folheto n°1734.4

Sem evidéncia

D Sem evidéncia

(0) Folheton® 1734.4

CONTATO



1.10 Dispositivos de protecio desnecessarios (avental,
mascaras, gorros etc.) nao siao utilizados, exceto em
casos especiais previamente definidos

1.11 A amamentacio ¢é facilitada quando as condicoes

da mae e do lactante estio adequadas

0]

DOC.1269.2

Confere, inclusive, quando necessaria existe articulacdo com servigo de

obstetricia. Sem evidencia documental.

PRESENCA DE FAMILIARES E PARTICIPACAO EM PROCEDIMENTOS E EM CUIDADOS

1.12 Existe um protocolo assistencial referente a
participacdo da familia nos cuidados basicos
(alimentacido, higiene, mobilizacio) a pessoa em
situacao critica

1.13 Valorizam-se a estrutura e a funcdo da familia,
identificando-se os familiares que desejam,
possivelmente, assumir o papel de cuidadores
principais

1.14 Realizam-se atividades programadas de
formaciao aos familiares (Escola dos Familiares da

16(0)))

(0]

Documento de “Promocao da qualidade do cuidar no SMI através do
envolvimento direto dos familiares/pessoa significativa nos cuidados ao

doente” a consultar em pasta na copa intermédia.

Impresso “caracterizagdo familia/cuidador informal do doente internado

no SMI”

Nao confere



1.15 Considera e facilita que os familiares
acompanhem a pessoa em  determinados
procedimentos, quando solicitado

1.16 em caso de entradas programadas, considera-se
a possibilidade de realizar visitas prévias ao servico da
UCI (com o intuito de minimizar a ansiedade gerada
pela entrada numa UCI)

1.17 O protocolo assistencial referente a participaciao
da familia nos cuidados PSC inclui a tomada de
decisdes relativas ao tratamento e aos cuidados de
forma compartilhada, quando o estado da pessoa o
permite

1.18 O protocolo assistencial referente a participaciao
da familia nos cuidados a PSC inclui a formacao
individualizada in situ

1.19 Registra-se o consentimento da pessoa para o
envolvimento da sua familia nos cuidados, quando
aplicavel

1.20 O sistema organizacional promove a
continuidade dos cuidados, atribuindo profissionais

de referéncia para cada paciente concreto

Cumpre-se de forma informal e pontual

N3ao confere.

Cumpre-se para procedimentos eletivos [consulta de consentimento

livre e esclarecido no diario clinico e em S-Clinico / gestdo documental |

Cumpre-se de forma informal [ensinos sobre utilizagdo de cough assist

e dispositivos de ventilagdo ndo invasiva, para a prepara¢ao para a alta]

Nao confere, o contrario fica registado.

Plano de trabalho diario, impresso n® 701 _01 SMI 1733, rotatividade

entre doentes.



1.21 Ha um guia, folheto ou cartaz informativo de
acolhimento para os familiares, nos quais esta
indicada a possibilidade da sua participacdo nos
cuidados do paciente

1.22 Ha um guia de acolhimento para os familiares, no
qual esta indicada a possibilidade da sua participacao

na visita interdisciplinar diaria

0]

Em aprovagao — folheto n°1734.4 (altima revisdo)

N3ao confere.

SUPORTE AS NECESSIDADES EMOCIONAIS, PSICOLOGICAS E ESPIRITUAIS DOS FAMILIARES

1.23 Ha algum procedimento para avaliar e detetar
possiveis necessidades emocionais, psicologicas,
religiosas e espirituais dos familiares

1.24 Ha algum procedimento para facilitar o uso
regulamentado de telemdvel ou outros dispositivos
(para favorecer o contato com familiares)

1.25 Ha um guia, folheto e/ou cartaz informativo de
acolhimento para os familiares, em que se indicam os
métodos diferentes que os familiares tém para

poderem se comunicar com o paciente

Impresso “caracterizagdo familia/cuidador informal do doente internado

no SMI”

[Check-list chamadas telefonicas e videochamadas]

N3ao confere.



1.26 Ha disponibilidade de apoio psicologico para as Protocolo de articulagdo entre o servigo de psiquiatria € o servico de

familias que necessitem Medicina Intensiva



Estratégia 2: Comunicacio

Neste dmbito, destacam-se 3 categorias, que segundo Programa de Certificagdo
de Humaniza¢do das Unidades de Cuidados Intensivos, merecem atengao e
planeamento dirigido para melhoria:

1. A comunicagdo entre profissionais de saiude;

2. A qualidade da informagado a PSC e familia;

3. A comunica¢do da PSC com os profissionais de Saiude e a familia,

especialmente em situagdes de ultimos desejos.

Quanto a comunicacdo entre profissionais na equipa multidisciplinar, a
transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na
transferéncia de informagdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para
seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica
ISBAR (DGS, Comunicac¢ao Eficaz na Transi¢ao de Cuidados de Saude, 2017),
no sentido de minimizar o erro, que possa por em risco a seguranca da pessoa,
associado a passagem de informagdo incorreta ou incompleta, bem como o
desconforto gerado entre as partes desse processo. Além disso, ¢ importante
disponibilizar espagos para que profissionais e familia possam partilhar de
informacgao e experiéncias, dialogar, chegar a consenso relativo a tratamentos,
e cuidados especificos ou gestdo de mas noticias, onde nestes casos a técnica
de comunicagdo tem muitas vezes um impacto importante e decisivo.

No ponto 2) ressalvada a qualidade da informag¢ao a PSC e familia, pois
deparamo-nos muitas vezes com pessoas que pelo seu estado de satde nao estao
capazes de entender a informagdo que queiramos partilhar ou tomar decisdes
quanto ao seu estado de saude, sendo comum delegar a tomada de decisdo ao
familiar.

Comunicar em situagoes de grande carga emotiva requer competéncias de

comunicacao, para as quais a equipa, pode nao estar formada.



No ultimo ponto ¢ abordada a comunicacdo da PSC, considera-se
imprescindivel que os processos/ estratégias de comunicagdo com a PSC que
tem dificuldades ou limitagdes para expressar o que deseja ou sentes sejam
aperfeicoados, promovendo o uso de sistemas potencializadores de
comunica¢do (que complementam a linguagem oral, quando ela nao ¢
suficiente para uma comunicagdo eficaz) e de sistemas alternativos de
comunica¢do, de modo a que possa indicar algo que deseje, ou que cause

desconforto ou mesmo expressar desejos de final de vida.



Estratégia

Categoria Prova/documento

(OED)

COMUNICACAO COM A EQUIPA

2.1 Ha um protocolo estruturado de transmissao
de informacoes na mudanca de turno

2.2 H4 um protocolo estruturado de transmissio
de informacées na alta da UCI para
internamento de cuidados gerais

2.3 Sido realizadas atividades de aquisicio de
competéncias para os profissionais do SMI de
dindmicas de grupo e comunicacio -efetiva
utilizando ferramentas, tais como a simulaciao
clinica e 0 CRM (Crisis Resource Management)
2.4 Sio realizadas sessdes conjuntas e/ou pontos

de situacao diarios pela equipa assistencial

(0] Utilizada metodologia ISBAR.
(@) Utilizada metodologia ISBAR e transferéncia do processo de enfermagem
no S-Clinic.

Formacgao 10/10/2017 - “Comunicac¢ao eficaz na transig¢do dos cuidados”

Formagdo em servico, com workshop nas datas 15/2/2022, 30/6/2022,
7/7/2022, 19/7/2022, 27/7/2022.

(0] Duas vezes dia — 8:30 e 14:00, registado e auditado em documento para o

efeito.



2.5 Estido implantadas ferramentas especificas D Virias ferramentas implementadas — metodologia ISBAR; briefing de
para melhoria da comunicacio efetiva: objetivos seguranga; cheklist interdisciplinar; sinalética de alertas — Alergias, disfagia,
de tratamento diarios aspiragdo de dreno torécico, isolamentos...

/cheklists/briefings/ AASTRE (Analise Aleatoria

de Seguranca em Tempo Real) / técnica ISBAR

2.6 Ha ferramentas para identificar conflitos D Nao confere.

entre os profissionais de terapia intensiva

COMUNICACAO E INFORMACAO A FAMILIA

2.7 Ha espacos fisicos adequados para a O Sala de reunides
informacao aos familiares

2.8 Existe um protocolo de informacdes O Nao confere
conjuntas entre médico e enfermeiros a

pacientes e familiares, realizado de forma

habitual
2.9 Sao realizadas atividades de aquisicao de (9] Formagao 7/4/2015 — “Fim de vida em cuidados intensivos™;
competéncias nao-técnicas e de relacio de ajuda Formagao 21/11/2017 “Humanizagao de cuidados”

que incluam comunicacdo de mas noticias, em

situacoes dificeis e luto



2.10 Além da informacdo programada, existem
outras estratégias que facilitam a informacio e a
comunicacio entre PSC e familia, tais como a
flexibilizacao dos horarios de visita e de
informacdes, a informacdo telefonica ou
videochamadas

2.11 No caso de a PSC ser capaz, explora-se com
a propria pessoa a vontade de se informar a

familia ou aos mais proximos

Check-list das videochamadas, check-list das chamadas telefonicas, folheto

n°® 1734.4.

O Cumpre-se a vontade do doente.

Registado em processo clinico a ndo autorizacao de conceder informagao.

COMUNICACAO COM PESSOA EM SITUACAO CRIiTICA

2.12 Estdo disponiveis sistemas de comunicacio
alternativa

2.13 HiA um protocolo para melhorar a
comunicacio com pessoa que apresente
dificuldades de comunicacao

2.14 Ha um procedimento para avaliar a pessoa
com dificuldades de linguagem e suas

necessidades quanto a isso

(@) Pasta com pictogramas; quadro mdgico; didrio de internamento em cuidados

intensivos para pessoa e familia, papel.

O

N3ao confere

N3ao confere



2.15 Esta disponivel uma equipa
multidisciplinar que possa apoiar as estratégias
de comunicacio em pessoa com limitacoes de
linguagem (Otorrinolaringologista, terapeuta da
fala)

2.16 Treinam-se os profissionais, doente e
familiares quanto ao uso de sistemas alternativos
de comunicacio

2.17 H4 um sistema em que as pessoas podem

chamar os profissionais de saitde quando

precisam

Apoio de ORL e terapia da fala

Formacao dirigida a utilizagdo de pictogramas aos profissionais, ensino in

situ aos familiares

Instrucdo/demonstracdo de uso de campainha, localizagdo ajustada ao

alcance do doente



Estratégia 3: Bem-estar da pessoa em situacio critica

Promover o bem-estar da pessoa deve ser tdo fundamental como a sua cura. A
doenca e a dor das pessoas internadas em UCI, bem como sede, frio e calor,
dificuldades para dormir devido ao excesso de ruido ou iluminacdo, sdo
experiéncias perturbadoras. Além disso, ¢ frequente terem sua mobilidade
limitada, tanto por condigdes impostas pela doenca quanto dificuldades de
comunicacao.

A avaliacdo e controle da dor, a sedo-analgesia adequada a cada pessoa ¢ a
prevenc¢ado e controlo do delirium sao fatores imprescindiveis para melhorar o
conforto dos doentes. Além do sofrimento fisico, existe um intenso sofrimento
psicologico e emocional, pois os pacientes t€m sentimentos de solidao,
isolamento, medo, tristeza, angustia, perda da identidade, sensagdo de
dependéncia, incompreensao, ansiedade, insegurancga por falta de informacdes,
entre outros. Por isso, a avaliagdo e o suporte a essas necessidades devem ser
consideradas como elemento-chave da qualidade dos cuidados. (HU-CI, 2019)
Promover formacao continua de forma a garantir a minimizagao dos sintomas
referidos, garantir o bem-estar fisco e emocional das pessoas internadas na UCI,
sendo que neste ponto as equipas enfrentam um desafio major, dada a

subjetividade.



Estratégia

3.1 Existe um protocolo atualizado de analgesia e
sedacio

3.2 H4a uma monitoriza¢io dos niveis de analgesia e
sedacio, por meio de escalas validadas

3.3 Hi um protocolo atualizado de preveng¢io e
tratamento do delirium

3.4 Ha um protocolo de contencio fisica

3.5 Ha um protocolo de fisioterapia respiratéria
antecipada na PSC

3.6 Ha um protocolo de mobiliza¢io precoce

3.7 Ha disponibilidade de um Enfermeiro especialista
na area de reabilitacio integrado na equipa —

adaptado a realidade do SMI

Categoria

(OED)

Prova/documento

BEM- ESTAR FiISICO

(0]

<

Gestao documental, IT-2774.0

Implementado e obrigatorio 1xturno

Gestao documental, IT-2774.0

Nao confere.

Cumprido pelo Enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo — ndo existe protocolo de Fisioterapia respiratoria

Cumprido pelo Enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo — ndo existe protocolo de Mobilizagdo precoce

Enfermeiro especialista em reabilitacdo 12h de 2° a 6*feira e 7h aos
fins-de-semana, com protocolo com servigo de medicina fisica e

reabilitagao.



3.8 Ha um protocolo de cuidados pessoais (higiene e D Protocolo de higiene oral em doente com via aérea artificial;

hidratacio) da PSC com dependéncia nos Protocolo de descontaminagdo da pele em situagdes de especificas —

autocuidados MRSA, cirurgia e procedimentos invasivos.

BEM - ESTAR PSICOLOGICO

3.9 O uso de meios de entretenimento é facilitado as Televisdo disponivel e permissdo para presenga de outros
PSC com capacidade de utilizacdo (leitura, jogos, dispositivos, jogos de tabuleiros e outros jogos.

dispositivos de multimidia, radio, Televisao.)

3.10 Aplicam-se intervengdes para dar apoio as Q) Folheto 1734.4.

necessidades espirituais da pessoa No caso de cristaos catolicos disponivel paroco no hospital.

Formacao 8/6/2016 “Espiritualidade nos cuidados de saude”

3.11 Ha psicologos disponiveis integrados a equipe D Protocolo de articulagdo entre o servigo de psiquiatria € o servigo de
assistencial Medicina Intensiva
3.12 H4 um protocolo de passeios fora do SMI para D Nao existe Protocolo, no entanto efetua-se ocasionalmente.

doentes selecionados que possam beneficiar deles Foto em equipa e doente no exterior.



3.13 £ fornecida a possibilidade de realizar cuidados
corporais para favorecer a autoestima (cabeleireiro,
maquiagem, depilacio...)

3.14 Promove-se a deambulacio controlada

3.15 O uso do banheiro/chuveiro é facilitado em casos
selecionado

3.16 E facilitado o uso de telemével ou outras
tecnologias para favorecer o contato com familiares e
amigos, sob regras

3.17 HAa um guia no qual sdo as descritas as
indica¢des para o autocuidado direcionado ao doente
ou cuidador principal

3.18 Terapia ocupacional esta disponivel como
medida de prevencido e tratamento do delirium no
doente critico

3.19 Realiza¢do de atividades ludicas e de

entretenimento é facilitada na unidade

Manicura e depilacdo realizada pela equipa e familiar

Confere, inclusive com andarilho

Confere.

Confere.

Nao confere.

Naéo confere.

Televisao e literatura

BEM ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO NOTURNO



3.20 Medidas de controle do ruido ambiental estio
definidas e sdo promovidas na UCI

3.21 Ha aparelho medidor de decibéis com aviso
luminoso quando os limites estabelecidos sao
ultrapassados

3.22 4 um protocolo de medidas de descanso noturno

3.23 O tom dos alarmes e de outros dispositivos é
ajustado segundo o momento do dia

3.24 A luz ambiental noturna é ajustada com
possibilidade de reduzir a intensidade geral a noite
nos espacos comuns e individualizada em cada quarto
3.25 Inclui-se, no protocolo de descanso noturno, a
adaptacio dos horarios das intervencoes aos periodos
de descanso dos pacientes

3.26 Avalia-se e monitora-se a qualidade do sono

3.27 Favorece-se a iluminacido externa durante o dia

(quartos com luz natural)

Confere.

Implementado

Nao confere.

Nao confere.

Implementado (SMI2)

Apesar de ndo existir protocolo, esta implementado a minimizagao de

intervengdes em periodo de descanso noturno

Sem escala definida, ¢ analisado empiricamente na visita
multidisciplinar das 8:30.

Implementado.



3.28 Realizam-se intervencées relacionadas a musica D Formacdes dirigidas a equipa e facilitados dispositivos eletronicos.

e/ou musicoterapia Formacgao 13/12/2016 — “Musicoterapia em cuidados intensivos ”’



Estratégia 4: Cuidados ao profissional

O “Sindrome de Burnout” ou “Sindrome do Desgaste Profissional” ¢ um
transtorno de origem psicossocial, consequéncia de stress cronico do
profissional que perdeu a capacidade de coping, caracterizado por trés
dimensoes basicas: esgotamento emocional, despersonalizagdo e sentimentos
de baixa autoestima profissional. Devido, muitas vezes as exigéncias da
profissao e das situagdes com risco iminente de vida que sdo tratadas, horarios
noturnos e falta de regulacdo de sono, dotacdes desajustadas que tornam o
ambiente laboral pesado, os profissionais de saiude, tem taxas altas de
incidéncia de sindrome de burnout. O desenvolvimento desta sindrome tem
impacto quer no profissional de satde quer na propria instituicao.

A nivel profissional, a falta de bem-estar do profissional tem consequéncias na
qualidade dos cuidados a pessoa, € na sua satisfacdo. A nivel institucional,
relaciona-se com a substituicdo de profissionais e integracdo de novos
elementos criando instabilidade dentro das equipas. Atualmente, as institui¢des
comecam a despertar para este problema, desenvolvendo um dever moral e
legal de “cuidar de seus cuidadores”. Para cumprir esta obrigagdo, deve-se
cumprir uma série de objetivos basicos e prioritarios que nos orientam para a

execucao de agdes preventivas e terapéuticas. (HU-CI, 2019)



Estratégia

Categoria

(OED)

Prova/documento

SENSIBILIZACAO SOBRE A SINDROME DE BURNOUT E FATORES ASSOCIADOS

4.1 Realizam-se atividades de capacitacio sobre o
conhecimento e a gestao do desgaste profissional, bem
como de promoc¢iao do engagement (ou vinculo com o
trabalho), competéncias emocionais e habilidades
psicossociais no trabalho

4.2 Avalia-se periodicamente o processo de desgaste
profissional e o engagement, utilizando-se

ferramentas validadas

(0]

Formacao “Mindfullness”, a unidade dispde de um grupo de trabalho
nesta area realizando alongamentos no inicio de cada turno da manha,

bem como local de pausa.

Naéo confere.

PREVENCAO DA SINDROME DE BURNOUT E PROMOCAO DO BEM-ESTAR

43 A composicio quantitativa da equipe esta

adequada, cumprindo as recomendacdes vigentes

(0]

Confere.



4.4 Oferece-se um programa de acolhimento a todos
os funcionarios da UCI (para explicacio adequada da
organizacao, dinamicas internas da UTI, ajuste de
expectativas dos novos profissionais, motivacio,
difusio de propostas de humanizacio etc.)

4.5 Funcionarios com mais de 55 anos: oferece-se a
possibilidade de reduc¢ao ou nao participar de turnos
de plantoes

4.6 Facilita-se a possibilidade de mudar os turnos de
trabalho e adaptar o horario as necessidades
particulares dos profissionais

4.7 Ha reunides preestabelecidas e periddicas da
equipa da UCI, nas quais pode-se estabelecer pautas
inclusivas de atuacio e organizacao do trabalho

4.8 Facilita-se a atividade docente, de formacio e de

pesquisa

4.9 Promove-se a participacio e a opinido dos
profissionais na cultura organizacional da Unidade,

na sua gestao e nos objetivos dela

Sessdo de boas-vindas geral ao HPH, no servico Doc.
2287.1 “Manual de Integracdo ao Servico de Medicina

intensiva’”

Mobilidade de servigo.

Atende as necessidades dos profissionais, trocas facilitadas

entre colaboradores e preferéncias de horario.

Confere, existem periodicas durante o ano.

Confere, elaboracdo de horario laboral de acordo com
necessidades formativas ao abrigo do estatuto trabalhador-
estudante.

Confere, gestao do servigo permeavel a ideias por parte dos

colaboradores.



4.10 Estao disponiveis estratégias de prevencio
perante problemas emocionais e apoio do
profissional, inclusive a disponibilidade de um
psicologo

4.11 Mediante incidentes criticos, situacoes dificeis ou
traumaticas para a equipe assistencial (por
complica¢des inesperadas num paciente, erros na
pratica assistencial, atitudes violentas de familiares
etc.), realizam-se acoes facilitadoras do
processamento emocional da situacio, promotoras do
bem-estar da equipa e deteccio antecipada de
alteracdes emocionais nos profissionais

4.12 Uma area adequada de descanso esta disponivel
para os profissionais

4.13 Material/dispositivos de trabalho estdo
disponiveis para mobilizar os pacientes, minimizando
o risco de lesdes dos profissionais.

4.14 Promovem atividades em grupo para promover

as relacoes positivas entre os membros da equipa

Programa da Satide Mental do HPH. Durante a pandemia
existiu contacto telefénico por parte do departamento de

psicologia para averiguar necessidades dos colaboradores.

Nao confere.

Nao abrange todos os profissionais.

Slide-shit, transfer Rollaid, Elevador de transferéncia

Mural SMI na copa intermédia, com atividades de equipa,

como famillyday.



Estratégia 5: Sindrome Pos Internamento em Cuidados Intensivos

O sindrome Poés-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI), ocorre num
numero significativo de doentes, caracteriza-se por:

e sintomas fisicos como dor persistente, hipotonia muscular, desnutri¢ao,
ulcera por pressao, alteragdes do padrao de sono, necessidade do uso de
dispositivos e de Ventilacdo ndo-invasiva;

e sintomas neuropsicologicos, como déficits cognitivos, alteragdes da
memoria, atencao, velocidade do processo mental;

¢ Sintomas emocionai, como ansiedade, perturbagdo de panico, depressao.

O SPICI afeta ndo s6 a pessoa internada, mas também a familia, sendo esta
parte fundamental para minimizar esta sindrome, podendo participar nos
autocuidados mais simples durante o internamento na UCI, ajudando a manter
orientacao temporal e espacial. Esta transi¢ao de processos de vida atide/doencga
pode desencadear uma crise familiar no que toca ao papel familiar da pessoa
internada que entra em rutura bem como toda a estrutura familiar. Posto isto, ¢
importante que a equipa multidisciplinar esteja sensibilizada para este fato e

possa mobilizar recursos para dar o apoio psicoldgico necessario.



Estratégia

Categoria

(OED)

Prova/documento

PREVENCAO E TRATAMENTO

5.1 Ha um protocolo interprofissional para a
prevencio e o manejo da PICS para pacientes e
familiares.

5.2 Ha um protocolo atualizado de analgesia e
sedacio

5.3 Ha monitoramento dos niveis de analgesia e
sedacio, por meio de escalas validadas

5.4 Ha um protocolo atualizado de desconexio da
ventilagdo mecanica

5.5 Ha um protocolo atualizado de prevencio e
manejo do delirium

5.6 Ha um protocolo de fisioterapia respiratoria
precoce para os pacientes gravemente doentes

5.7 Ha um protocolo de mobiliza¢ao precoce

Q)

Protocolo n°® 2774.0 Analgesia, sedacao e delirium

Protocolo n® 2774.0 Analgesia, sedacdo e delirium

Cumpre.

Protocolo n°2732.0 Desmame ventilatorio.

Protocolo n° 2774.0 Analgesia, sedacdo e delirium

Cumprido pelo Enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo — ndo existe protocolo de fisioterapia respiratdria

Cumprido pelo Enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo — ndo existe protocolo de Mobilizagdo precoce



5.8 Um fisioterapeuta integrado a equipe

assistencial esta disponivel

5.9 Aplicam-se outras medidas de prevenciao e
tratamento de doenca neuromuscular (adequacao
do medicamento curatisante, uso de protese
antiequino, entre outros).

5.10 Um protocolo de passeios fora da UCI esta
disponivel para doentes selecionados que possam
se beneficiar dele

5.11 Ha um protocolo que implementa os Diarios

de internamento no SMI

5.12 Terapia ocupacional esta disponivel como
medida de prevencio e tratamento do delirium na

PSC

D Enfermeiro especialista em reabilitagdo 12h de 2* a 6*feira e 7h aos

fins-de-semana, com protocolo com o servico de medicina fisica e

reabilitacao.
(9] Confere.
D Naio existe Protocolo, no entanto efetua-se ocasionalmente.
D Implementado o uso de didrio de internamento em cuidados

intensivos, destinados a colaboradores e familiares, no entanto ndo
existe protocolo

N3do confere.

SEGUIMENTO



5.13 Realiza-se uma avaliacio fisica funcional que
conste no relatorio de alta do doente

5.14 Realiza-se uma avaliacdo psicologica que
conste no relatorio de alta do doente

5.15 Realiza-se uma avaliacio cognitiva que conste
no relatorio de alta do doente

5.16 Ha um protocolo de seguimento intra-
hospitalar de pacientes e familiares com SPICI na
alta do SMI

5.17 H4 uma consulta especifica de seguimento de
pacientes com risco de SPICI apos a alta do
hospital

5.18 Empregam-se instrumentos validados para
mensurar a qualidade de vida do doente antes e
apos a entrada na UCI

5.19 Realizam-se “grupos de apoio” para ex-

doentes do SMI e seus familiares

Utilizadas Frailty Scale (CSF) e ICU Mobility Scale(IMS)

Confere.

N3ao confere.

Confere. Sdo Implementadas consultas de Follow-up com equipa

multidisciplicar ainda em regime de internamento.

Confere. Implementadas consultas de Follow-up com equipa

multidisciplicar, destinadas a doente e familia.

Aplicado questionario de Saude EQ-5D.

N3ao confere.



Estratégia 6: Cuidados em fim de vida

Os cuidados paliativos e intensivos deveriam coexistir durante todo o processo
de internamento da PSC. Embora o objetivo fundamental da terapia intensiva
seja restituir a situacdo prévia a entrada da UCI, nem sempre isso € possivel e
deve se modificar de forma dindmica e se orientar para reduzir o sofrimento e
oferecer os melhores cuidados, principalmente no final da vida. A atencao
paliativa tem o intuito de proporcionar um cuidado integral ao doente e
familiares, com a intencdo de permitir uma morte livre de mal-estar e
sofrimento ao paciente e familiares, segundo os seus desejos e padrdes clinicos,
culturais e éticos. (HU-CI, 2019)

A limitagdo do suporte vital, que ¢ frequente no paciente critico, deve se realizar
seguindo as diretrizes ¢ recomendagdes estabelecidas pelas sociedades

cientificas.



Estratégia Categoria Prova/documento

(OED)

PROTOCOLOS DE CUIDADOS EM FIM DE VIDA

6.1 4 um protocolo multiprofissional de Cuidados (0] Nao confere

no final da vida no paciente critico, adaptado as

recomendacdes das Sociedades Cientificas

6.2 Ha um procedimento para identificacao das (9] Nao confere

necessidades paliativas em pacientes internados

na UTI

6.3 Utiliza-se uma sinalizacio adequada para que Sinalética: Siléncio, por favor
os profissionais identifiquem os quartos dos

pacientes que se encontram em situacio de final

de vida/LTSV

SUPORTE DE SINTOMAS FISICOS



6.4 Instaura-se sedaciio paliativa adequada aos
pacientes em situacdo no final da vida, segundo o
protocolo estabelecido

6.5 Ha um registo adequado da decisao de se
instaurar  sedacio  paliativa (termo de
consentimento informado, medicamentos,

indicacao...

O Confere

(0] Confere.

ACOMPANHAMENTO EM SITUACOES AO FINAL DA VIDA

6.6 Facilita-se 0 acompanhamento continuo dos
familiares de pessoas em situagio no final da vida
6.7 Facilita-se a forma¢ido no acompanhamento
no final da vida e atencio a dor aos profissionais
envolvidos no cuidado do doente/familia

6.8 Aplicam-se estratégias de apoio emocional a
pacientes e familiares em situacdes no final da
vida

6.9 Consulta-se, de modo sistematico, o registo de

vontades e diretrizes antecipadas nos doentes que

§) Confere

(9] Formagao em servicgo.
Confere.

§) Confere



entraram na UCI, especialmente aqueles em que
se realize limitacio dos tratamentos de suporte
vital

6.10 Incorporam-se as vontades antecipadas na
tomada de decisdes, tendo uniformidade do
processo no historico clinico

6.11 Quando ndo existem vontades antecipadas,
planeja-se a decisdo de modo compartilhado com
o doente e sua familia

6.12 Oferece-se apoio emocional e de suporte aos
profissionais que participam nos cuidados ao
final da vida, com o objetivo de reduzir a
aparicio de sindromes, tais como o sofrimento
moral, a percep¢do de cuidados inadequados e a
fadiga por compaixio

6.13 Identifica-se a figura do representante para
a tomada de decisdes em doentes nio capazes
6.14 Existe a possibilidade de apoio de servico de

cuidados paliativos

Confere

Confere

Confere

Confere.

Confere, mediante apoio de servico de cuidos paliativos.

PROTOCOLO DE LIMITACAO DOS TRATAMENTOS DE SUPORTE VITAL



6.15 Ha um protocolo de Limitacdo dos (0] Nao confere
Tratamentos de Suporte Vital (LTSV)
6.16 Utiliza-se um registo especifico para a LTSV (0] Nao confere

6.17 Ha procedimentos para a resolucao de D Nao confere
conflitos relacionados com os tratamentos

considerados potencialmente inadequados

6.18 incorpora-se a doagao de 6rgaos e tecidos nos O Confere.
cuidados ao final da vida nos casos em que seja

indicado

6.19 Facilita-se a formacdo especifica aos Confere.
profissionais em aspetos bioéticos e legais,

relacionados com a tomada de decisdes e os

cuidados no final da vida

6.20 Avalia-se a satisfacio dos familiares dos D Confere, presente em inquérito de satisfacao
doentes falecidos na UCI sobre os cuidados no

final da vida

IMPLICACAO MULTIDISCIPLINAR NA DECISAO E NO DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS DE LTSV



6.21 A decisdo de LTSV ¢ realizada contando
com a participacdo de todos os profissionais
envolvidos nos cuidados ao doente, com o
objetivo de se ter um maior consenso pela equipa
6.22 Dispde-se de protocolos e ferramentas que
facilitem a avaliacio progndstica e tomada de
decisOes nos pacientes com alta probabilidade de
falecimento

6.23 Dispoe-se de um procedimento de consulta

com o Comité de Etica Médica para casos em que

nao ha o consenso

(0]

(0]

Confere

Nao confere.

Confere



Estratégia 7: Infraestrutura Humanizada

O espago fisico nas unidades de cuidados intensivos deve permitir que a
permanéncia nestes locais seja tida em conta e haja valorizagao de um ambiente
saudavel, que ajuda na otimizacdo geral do doente quer fisicamente como
também psicologicamente. Serve a presente estratégia, para a promog¢ao de
espagos em que a eficacia técnica se une a qualidade da atencao e a comodidade
de todos os usudrios, considerando que um design adequado pode ajudar a
reduzir erros dos profissionais, melhorar os resultados dos doentes, como a
reducao da estadia média, e contribuir com possivel papel no controle de custos.
Essas modificacdes podem influenciar positivamente nos sentimentos € nas
emocoes, favorecendo espacos humanizados adaptados a funcionalidade das
unidades. Espagos de acordo com os processos que ocorrem nelas, com a
maxima funcionalidade possivel, considerando as necessidades de todos os
usuarios envolvidos. Esse conceito também se aplica as salas de espera, que
devem ser redesenhadas de modo que sejam convertidas em “salas de estar” e

oferecam um maior conforto e funcionalidade as familias.



Estratégia Categoria Prova/documento
(OED)
PRIVACIDADE DO DOENTE
7.1 Ha quartos individuais D A Unidade dispde de espago em formato open-space e quartos
individuais.
7.2 Os quartos individuais tém janelas e portas D Cumpre na area designada de SMI — 11
translicidas, as quais os funcionarios podem
escurecer para realizarem exames, procedimentos
ou qualquer outro ato que requeira a privacidade
do doente e de sua familia.
7.3 Ha biombos, cortinas e outros elementos de §) Confere
separacido, com material antimicrobiano e de facil
limpeza, que possibilitam a privacidade.
7.4 Ha chuveiro acessivel aos pacientes ou D Confere

sanitarios/chuveiros portateis que garantem uma
minima intimidade para as fungoes fisiologicas que

geram pudor



CONFORTO AMBIENTAL DO PACIENTE

7.5 Dispoe-se de luz natural que chega em D Confere
quantidade e qualidade suficiente ao paciente, com

op¢ao de escurecimento

7.6 Incorporam-se cores ou imagens adequadas D Nao confere
aos pacientes. Presta-se atencio, além disso, ao teto

e a parte alta das paredes em frente ao paciente.

7.7 Ha mobilia adequada e corretamente (0] Confere
distribuida para criar um espaco funcional, com

uma otima circula¢ao, evitando-se incomodos e

obstaculos desnecessarios

7.8 Conta-se com op¢oes de “personalizacio do (0] Confere
espaco” (fotos da familia, desenhos de familiares,

cartoes com mensagens carinhosas, fotos de

bandas musicais ou equipes de futebol etc.

7.9 Ha o controle autonomo e individualizado em D Confere.
cada quarto da temperatura, umidade e ventilacao

conforme as normas publicadas



7.10 HA um sistema para controle de luz, em 9 Confere
quantidade suficiente em todas os quartos de
pacientes
7.11 Sao definidas e promovidas medidas de (0] Confere
controle do ruido ambiente
ORIENTACAO DO DOENTE
7.12 Dispoe-se de conexido visual com a parte D Confere
externa (janela em uma altura adequada), para
niao perder a orientacio e manter o ciclo
circadiano
7.13 Dispde-se de elementos que facilitam a (0] Confere
orientacao temporal de facil acesso e visibilidade
(como relogio e/ou calendario
7.14 Estao disponiveis sistemas de comunicac¢io (0] Pasta com pictogramas; quadro mdgico; diario de internamento em
potencializada /alternativa cuidados intensivos para utente e familia, papel.
7.15 H4 um sistema em que os pacientes ou (0] Confere

familiares podem chamar os profissionais quando

precisarem



7.16 Quando o quarto nio tem luz natural e/ou
janela, ha janelas virtuais digitais ou vinis que se

assemelham a paisagens

N3ao confere

CONFORTO NA AREA DOS FAMILIARES

7.17 Ha uma sinalizacao adequada e visivel dos
quartos e a indicacdo das vias de acesso,
mantendo-se a estética estabelecida para a
unidade.

7.18 H4 uma orientacio quanto ao uso como “salas
de estar” do espa¢o em que se encontram os
familiares no periodo em que no estio na unidade
7.19 Ha quartos para familiares em situacoes
especiais, que garantem privacidade, sempre que
possivel

7.20 Ha um quarto de despedida, em que se pode
acompanhar uma pessoa no processo de morte em

condicoes de intimidade

Confere.

N3ao confere

Confere.

Confere.



CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DE CUIDADOS

7.21 Realiza-se o controle acustico adequado na (0] Confere
area de trabalho.

7.22 Possibilita-se o acesso adequado a (0] Confere
documentacio com postos de computadores

suficientes e avisos de monitorizacdo nas salas de

meédicos e de enfermeiros

7.23 Ha um sistema de informacido clinico (9] Confere
adaptado ao fluxo de trabalho da Unidade que

permite trabalhar em rede

7.24 Ha um sistema de monitoriza¢io central que Confere
reune todos os monitores da unidade, controlados

pelos médicos e enfermeiros, a partir de um espaco

facilmente acessivel

7.25 Ha um sistema de visualiza¢cio adequada do Confere
doente a partir da central ou balcio de

enfermagem



CONFORTO NA AREA ADMINISTRATIVA E DE PROFISSIONAIS

7.26 Ha espacos de trabalho adequados, dotados 0 Confere
de instalacdes necessarias para se realizar a
assisténcia habitual
7.27 Ha quartos para profissionais plantonistas, (0 Em falta para equipa assistencial de enfermagem.
com espacos adequados e mantendo-se o fio
condutor estético marcado na unidade
7.28 Uma sala de estar esta disponivel para 0 Confere
profissionais com acesso rapido a unidade
DISTRACAO DO PACIENTE
7.29 Luz esta disponivel para leitura D Confere
7.30 Dispoe-se de conexao wi-fi para uso de tablets D Sinal de Wi-Fi fraco/ nem sempre disponivel.

e celulares que permitam que o paciente se
comunique com seus familiares e esteja conectado
com o mundo externo, favorecendo seu

entretenimento



7.31 E permitido o uso de telefones dentro do (0] Confere
quarto

7.32 O uso de meios de entretenimento é facilitado Confere
aos pacientes com a regulamentacio devida da

utilizacdo  (leitura, jogos, dispositivos de

multimidia, radio, TV...)

HABILITAR ESPACOS EM JARDINS OU PATIOS

7.33 Dispoe-se de espacos em jardins, patios ou D Nao confere
terracos para pacientes nos quais esta indicado,
com garantia de acesso aos mesmos (cadeira de

rodas, camas etc.)



CONCLUSAO

A luz da analise dos resultados da auditoria, penso ser seguro referir que o SMI, ¢
um exemplo que devia ter transversalidade a todas as unidades nacionais. Os cuidados em
fim de vida, ¢ o topico menos desenvolvido ou que ha menos evidéncia dos mesmos, como
pontos mais solidos, saliento o cuidado ao profissional, o seguimento a familia e pessoa com
SPICI e a comunicagao.

Sao cumpridas a maioria das boas praticas preconizadas no manual da HU-CI no
quotidiano do SMI, podendo a unidade candidatar-se a certificagao e reconhecimento de UCI

humanizada a luz deste programa.
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