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RESUMO

Este relatdrio sistematiza um percurso de desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacgéo Critica. O
presente relatorio sera constituido por duas partes. Na primeira parte € feita uma analise
das atividades realizadas, bem como, das competéncias especializadas desenvolvidas na
pratica clinica em contextos distintos de cuidados de enfermagem. A anélise critico-
reflexiva aqui descrita revelou-se muito construtiva e enriquecedora, na medida em que
contribuiu para 0 meu crescimento pessoal e profissional através da consciencializacdo
das minhas capacidades enquanto futura Enfermeira Especialista, bem como dos
dominios, que no futuro, carecem de maior investimento da minha parte. Na segunda
parte deste relatorio tem lugar uma Revisdo Sistematica da Literatura, cujo objetivo é
rever sistematicamente os beneficios para o utente e para os enfermeiros resultantes da
inclusdo do acompanhante no cuidar do utente em situacao critica que recorre ao servico

de urgéncia.

Na Revisdo Sistematica da Literatura incluiram-se artigos escritos em inglés e
portugués, publicados nos dltimos 10 anos e disponiveis gratuitamente nas bases de
dados Public Medline, Biblioteca Virtual em Satde e Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature através dos seguintes descritores: nursing care, family,
emergency care, caregiver e nursing utilizando o operador booleano AND. A qualidade

metodoldgica dos artigos foi efetuada tendo por base as grelhas Joanna Briggs Institute.

Da aplicacdo dos critérios de inclusdo e da pesquisa atraves das palavras-chave
definidas nas trés plataformas eletronicas, foram identificados, no total, 217 artigos, dos
quais, apés leitura e andlise dos titulos e resumos, foram excluidos 211 por ndo se
referirem ao tema em estudo e dois artigos por se encontrarem duplicados nas bases de
dados, tendo sido selecionados quatro artigos, considerados elegiveis e incluidos na

analise metodoldgica.

As conclusfes demonstraram que existem beneficios para o utente e para os enfermeiros
resultantes da inclusdo do acompanhante no cuidar do utente em situagdo critica que
recorre ao servico de urgéncia. Os acompanhantes podem ter uma funcdo importante no
apoio psicologico e afetivo dos doentes, fortalecendo o elo entre estes e a sua rede social

e deste modo contribuindo para que o doente sinta de forma mais atenuada a situagéo de
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crise inerente a grande parte das admissdes num servico de urgéncia. Também para o
enfermeiro, 0 acompanhante pode funcionar como parceiro na prestacdo de cuidados ao

doente.

Palavras-chave: Competéncias, cuidados de enfermagem, doente critico, familia,

enfermeiro especialista.
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ABSTRACT

This report systematizes a journey of the progression of the common and specific
capacities of the nurse specialized in critical care nursing. The present report is
composed by two parts. In the first part you will be provided with an analysis of the
preformed activities, as well as the specialized skills implemented in the clinical
practice in distinct contexts of nursing care. The described critical reflexive analysis
revealed itself to be very constructive and enlightening, contributing to my personal and
professional growth, through the awareness of my capacities as a future specialized
nurse, as well as the domains that must be improved. In the second part of this report we
have a systematic revision of literature, which objective is to review the benefits for the
patient and for the nurses, from the inclusion of the informal caregiver in the care of the

critical situation patients in the emergency care unit.

The systematic revision of literature included articles written in English and Portuguese,
published in the last 10 years and freely available in the Public Medline, Biblioteca
Virtual em Saude e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature database,
searched with the following keywords: nursing care, family, emergency care, caregiver
e nursing using the boolean operator AND. The methodological quality of the articles
was evaluated using the JBI (Joanna Briggs Institute) grids.

After the application of the inclusion criteria and the research with the defined
keywords on the three electronic platforms, it were identified, in total, 217 articles.
After reading and analyzing the titles and abstracts, 211 articles were excluded for not
being related to the topic and two articles for being duplicated in the database.
Therefore, four articles were selected, considered admissible and included in the

methodological analysis.

The conclusions show that there exist benefits for the patient and for the nurses from the
inclusion of the informal caregiver in the care of the critical situation patients in the
emergency care unit. The informal caregivers can play an important role in the
psychological and affective support of patients, strengthening the link between them
and their social network and thus contributing so that the patient feels in a more eased
way the immanent crises situation. Also for the nurse, the caregiver can act as a partner

in providing care to the patient.



Keywords: Skills, nursing care, critical Paciente, family, specialized nurse.
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INTRODUCAO

O presente relatorio insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (PSC), realizado durante o 2° ano, na Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria no @mbito da unidade curricular
Relatorio de Estagio para a obtengdo do grau de Mestre e surge como um instrumento,
que permitira uma introspecdo e reflexdo das experiéncias vivenciadas ao longo dos
Ensinos Clinicos e seus contributos no ambito profissional como futura enfermeira

especialista.

O presente relatdrio sera constituido por duas partes. A primeira parte divide-se em dois
capitulos. No primeiro capitulo sera feita uma breve caracterizacdo dos locais de estagio
e no segundo capitulo serdo abordadas as competéncias desenvolvidas no ambito dos
ensinos clinicos, seguindo uma metodologia expositiva, com constante interlace entre as
minhas vivéncias, as experiéncias e competéncias adquiridas, tendo como base a
literatura, que desta forma suporta e sustenta a minha pratica. A segunda parte deste
relatério consiste numa revisdo sistematica da literatura (RSL) que abordara “Os
beneficios para o utente e para os enfermeiros resultantes da inclusdo do acompanhante

no cuidar do doente em situacao critica que recorre ao servigo de urgéncia”.

O Enfermeiro Especialista (EE) é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude. O EE demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de intervencdo (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Segundo o Regulamente 124 (2014, p.8656) a PSC “¢ aquela cuja vida esta ameagada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcbes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica”.
A pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica é o foco dos cuidados de

enfermagem, no que concerne a especialidade em Enfermagem a PSC.

O avanco no conhecimento requer que o Especialista em Enfermagem a PSC
desenvolva uma pratica baseada nas mais recentes evidéncias, orientada para o0s
resultados, sensiveis aos cuidados de enfermagem que visem potenciar e atualizar os

seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da sua area de
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especializacdo. (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A teoria é indispensavel a pratica
responsavel e consciente, contudo, € na pratica do quotidiano que cimentamos 0s

conhecimentos e muitas vezes 0s mesmos sao melhor compreendidos.

Os ensinos clinicos realizados possibilitaram-me o enquadrar de conhecimentos
adquiridos ao longo das sessOes letivas, bem como a sua aplicagdo em contexto pratico,
com supervisdo e tutoria. Foram momentos fundamentais para a aquisicdo de
competéncias e capacidades inerentes ao enfermeiro especialista em enfermagem em

pessoa critica.

O ensino clinico (EC) é considerado um momento fundamental associado ao ensino
desenvolvido na escola, pois ¢ durante o ensino clinico que “os alunos, para além de
poderem p6r em pratica e aprofundar conhecimentos adquiridos na escola, sdo
confrontados com as situagdes reais do trabalho de enfermagem” assumindo-se como
um momento de aprendizagem e de crescimento pessoal (Simdes, Alarcdo & Costa,
2008, p.92).

Ao longo deste relatorio irei realizar uma analise critica e reflexiva acerca do
desenvolvimento de competéncias distintas do EE durante os ensinos clinicos
realizados. Nele serdo cientificamente fundamentadas as competéncias desenvolvidas e
descritos os fatores que facilitaram e dificultaram o processo de aprendizagem, fazendo
referéncia aos principais contributos na constru¢cdo da minha identidade profissional

enguanto enfermeira especialista.

De acordo com o Regulamento n.° 122/2011, da Ordem dos Enfermeiros, que
regulamenta as competéncias comuns do enfermeiro especialista, este deve possuir
quatro dominios de competéncias, nomeadamente, responsabilidade profissional, ética e
legal, competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade, competéncias do
dominio da gestdo dos cuidados e competéncias do dominio das aprendizagens

profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Para além das competéncias supramencionadas, 0 enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagdo critica, deve possuir competéncias especificas para
que o seu conhecimento seja ainda mais aprofundado na sua &rea de atuacdo,
nomeadamente: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e
ou faléncia orgénica, dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitima, maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a
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pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacao e a

necessidade de respostas adequadas em tempo util (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

O principal objetivo foi assegurar a minha constante atualizacdo e aperfeicoamento do
exercicio profissional, enquanto futura enfermeira especialista, proporcionando a

valorizacdo pessoal e profissional com vista a qualidade do exercicio da enfermagem.

No ambito dos cuidados de saude em Portugal, os servicos de urgéncia continuam a ser
a principal porta de entrada do Servigo Nacional de Saude (SNS). O recurso a um SU é
sempre um momento de grande fragilidade para o doente e seus familiares,
independentemente da gravidade da situacdo clinica que o motivou. De um modo geral,

as pessoas sdo invadidas por sentimentos de inseguranca, ansiedade e angustia.

Como enfermeira, uma vivéncia que sempre me perturbou ao longo da minha
experiéncia profissional com doentes em situacdo critica, e que serviu de motivagédo
para a realizacdo da RSL foi o facto de presenciar, na entrada do servico de urgéncia
(SU), o corte na ligagdo entre o utente e 0 seu acompanhante (familiar ou pessoa de
referéncia). De acordo com a lei n.°15 de 2014 nos servicos de urgéncia do SNS a todos
é reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada,
sendo que, os estabelecimentos do SNS que disponham de SU devem proceder as
alteraces necessarias nas instalagdes, organizacdo e funcionamento dos respetivos
servigos de urgéncia, de forma a permitir que o utente possa usufruir do direito de
acompanhamento sem causar qualquer prejuizo ao normal funcionamento daqueles
servigos. Contudo, o elevado nimero de doentes, conduz a urgéncias superlotadas, onde
frequentemente se aguarda ao longo de vérias horas para ser atendido e para realizar
tratamentos ou exames complementares de diagnostico, 0 que contribui para 0 mau
estar, sentido pelos doentes admitidos e cria constrangimentos a permanéncia do

acompanhante.

A minha experiéncia num SU, baseada também na reflexdo pessoal continua, tem
demonstrado que um doente inquieto, inseguro e preocupado é um elemento
perturbador da organizacdo e funcionamento de uma urgéncia. Simultaneamente é uma
dificuldade acrescida para o sucesso e eficacia dos cuidados prestados. A tranquilidade
e a estabilidade emocional do doente admitido no SU, podera beneficiar com a presenca

de um acompanhante junto de si. Ferreira e Coelho (2013, p.73) referem que
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“a presenca dos familiares diminui o nimero de conflitos entre familiares e
profissionais, dado que estes estdo a par de todos os procedimentos efetuados e
as duvidas acerca do estado clinico vao sendo dissipadas ao longo da estadia na
urgéncia, aumentando o nivel de confianca nos cuidados e nos profissionais.
Contudo, apontam a falta de recursos humanos e de estruturas fisicas para
possibilitarem a permanéncia da familia no servigo de urgéncia, tendo em conta

o respeito pela privacidade e dignidade da Pessoa Humana”.

Deste modo, a pergunta de partida desta investigacdo resultou de uma inquietacdo por

nos sentida enquanto profissionais e que se traduziu da seguinte forma:

A inclusdo do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) no cuidar do utente em
situacdo critica que recorre ao servi¢o de urgéncia apresenta beneficios para o utente e

para o enfermeiro?
Esta pergunta levou a que identificasse-mos o objetivo geral desta investigacao:

Identificar os beneficios, tanto para o utente como para o enfermeiro, da inclusédo do
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) no cuidar do utente em situacéo critica

que recorre ao servigo de urgéncia.
E os objetivos especificos:

- Conhecer as vivéncias do enfermeiro do servi¢o de urgéncia, perante o cuidar do
utente em situacdo critica na presenca do acompanhante (familiar ou pessoa de

referéncia);

- Conhecer as vivéncias do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia), perante a

sua incluséo no cuidar do utente em situacéo critica que recorre ao servico de urgéncia;

- Conhecer as vivéncias do utente em situacao critica, perante a presenca ou auséncia de
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a prestacdo de cuidados no

servico de urgéncia.

Através da realizacdo deste relatorio assimilei e cimentei conhecimentos e
competéncias. Refletir sobre a pratica, seja sobre acdes corretas ou ndo, leva a um
crescimento pessoal e profissional. E a transformagdo do iniciado em perito (Silva,
2012).
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Este trabalho de investigacdo sera redigido tendo presente o novo acordo ortografico e
tendo presente as normas de elaboracdo de trabalhos escritos na Escola Superior de
Saude de Leiria.

19



PARTE | - RELATORIO DE ENSINO CLINICO
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CAPITULO 1 - CARACTERIZACAO DA ESTRUTURA FISICA E
ORGANIZACIONAL DOS LOCAIS DE ENSINO CLINICO

O ensino clinico assume-se como um momento privilegiado na formacdo do Enfermeiro
Especialista para o desenvolvimento de aprendizagens ligadas a profissdo, consolidacéo
dos conhecimentos adquiridos e reflexdo sobre as préticas, contrariando o academismo
de uma formagéo centrada na escola e o voluntarismo de uma formacgéo realizada nos
servicos de saude e desligada da reflexdo e da curiosidade intelectual (Simdes, Alarcédo
& Costa, 2008).

O curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica prevé a realizacéo
de trés ensinos clinicos: EC I — Servigo de Urgéncia (SU), EC Il - Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) e EC 1l (opcional). O EC 1 foi realizado na Urgéncia Medico-
cirurgica (UMC) do Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT), o EC 1l foi realizado no
Servico de Medicina Intensiva (SMI) do Hospital Amato Lusitano (HAL), e o EC IlI foi
realizado na Unidade de Cuidados Pés Cirurgicos e Pds Anestésicos (UCPC/PA) do
CHMT. De seguida, proponho-me a realizar uma breve descricdo da estrutura fisica e
organizacional dos campos de EC, caracterizando cada servico em particular e

descrevendo como decorreu o processo de integracdo em cada um deles.

A. Servico de Urgéncia

Os servigcos de urgéncia tém como missdo a prestacdo de cuidados diferenciados e
especializados em todas as situacdes clinicas de instalacdo subita em que se encontra
estabelecido ou eminente o risco de faléncia ou compromisso das fungGes vitais. Em

muitas situacdes, sdo estes 0s servicos que servem de porta de entrada no SNS.

O CHMT integra trés unidades hospitalares localizadas em Abrantes, Tomar e Torres
Novas, sendo que a UMC do CHMT se encontra localizada na unidade de Abrantes.
Com uma area de influéncia que engloba 15 concelhos, o Centro serve uma populacao
de cerca de 266 mil habitantes. A UMC do CHMT tem uma estrutura fisica complexa,
mas com dimensdes reduzidas atendendo a populagdo que abrange. Dispde das
sequintes especialidades e servigos: Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia,

Cardiologia, Ginecologia e Obstetricia.
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A UMC do CHMT situa-se no piso 02, piso comum com o Bloco Operatorio (BO) e 0
Servico de Imagiologia, mas encontra-se longe da Unidade de Cuidados Intensivos que
se localiza no piso 5, sendo necesséria a utilizagdo de elevador, que ndo é exclusivo ao
SU para a transferéncia da PSC. De acordo com a Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS) o servico de urgéncia devera ter acesso facil a meios complementares de
diagndstico, e no caso dos servicos de urgéncia médico-cirdrgica, também ao bloco
operatério. Sendo que deverd considerar-se a existéncia de um eixo de circulagdes
urgentes, ligando todos os servigos “quentes” — urgéncia, radiologia, bloco operatorio,
cuidados intensivos, heliporto — com alguma exclusividade. No caso de haver
elevadores no eixo de circulagdes urgentes estes deverdo ser exclusivos assegurando
disponibilidade permanente e independéncia relativa a outro tipo de circulagdes (ACSS,
2015). A equipa de enfermagem do SU é constituida por um total de setenta e um
enfermeiros, sendo distribuidos 14 no turno da manhd, 12 no turno da tarde e 10 no
turno da noite, em que um é o chefe de equipa. Habitualmente, o chefe de equipa esta
alocado a Sala de Emergéncia (SE), sendo também sua fungdo apoiar e supervisionar a
equipa. A coordenacdo e gestdo do servico fica a cargo da enfermeira chefe,

conjuntamente com uma enfermeira especialista.

O circuito do doente tem como base o sistema de triagem Manchester, e da-se inicio
com a inscricdo nos servigos administrativos ao qual se segue a realizagdo da triagem.
No caso do doente emergente, este tem acesso direto a sala de emergéncia e, apds o
acionamento da campainha, a equipa deslocar-se-a a sala de emergéncia. Apos a triagem
o0 doente € distribuido por salas diferentes, de acordo com a prioridade atribuida, o que
faz toda a diferenca na organizacdo do servico, existindo, deste modo, uma vigilancia
dos doentes, de acordo com a complexidade da sua situacdo clinica. Para além das areas
de prioridades (Verde, Amarelos, Laranjas e Vermelhos) existem duas salas onde séo
encaminhados os utentes que apds observacdo médica ficam em vigilancia ou que se
encontram internados a aguardar vaga num servigo de internamento, a Unidade de
Observagdo Médica (UOM) e a Unidade de Observacao Cirurgica (UOC).

De acordo com a Lei n.°15/2014 de 21 de margo, todos os doentes tém direito a um
acompanhante nos servigos de urgéncia, existindo um conjunto de excecdes plasmadas
no artigo 14° da mesma. Na UMC existe um Gabinete de Informacdo a Familia (GIF),
que funciona das 10h as 22h e constitui um posto de trabalho, em que o enfermeiro é o

elo de ligacdo do familiar com a restante equipa multidisciplinar. A criacdo do GIF na
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UMC surgiu de uma reflexdo por parte da equipa acerca das informacdes telefonicas
solicitadas por familiares e amigos, assim como do facto das visitas criarem um
conjunto de constrangimentos no SU, a somar a necessidade imperiosa da protecdo de
dados e sigilo profissional. Este cenario traduzia-se diretamente na insatisfacdo por
parte das familias em relacdo ao horério de atendimento telefonico, aos horarios de
visitas ndo cumpridos e dificuldade da equipa de enfermagem em dar resposta a todas as
solicitagdes. As familias manifestavam a sua insatisfacdo de forma informal e formal
(através do Livro de ReclamacGes e Sugestdes), sendo que a propria equipa de saude
sentia insatisfacdo e dificuldade em responder com eficiéncia as solicitagdes. Antes da
criacdo do GIF existiam diariamente 3 periodos de visita, informacfes telefonicas
fornecidas através de varios telefones e postos de trabalho.

E o enfermeiro responsével pelo GIF que analisa a necessidade de intervencéo de outros
profissionais (médico, assistente social) e acompanha as visitas, contribuindo desta
forma para uma maior organizacdo do servico. No periodo das 22h as 10h é o
enfermeiro chefe de Equipa que garante a continuidade do processo de informagéo ao
familiar ou pessoa de referéncia. O estabelecimento de parcerias com o doente no
planeamento do processo de cuidados, bem como o envolvimento dos conviventes
significativos do doente no processo de cuidados sdo pilares na satisfacdo do doente
(Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A distribuicdo dos enfermeiros por areas de trabalho é elaborada semanalmente pela
enfermeira chefe. Durante o EC realizei a maior parte dos turnos na SE. A SE é uma
sala ampla que permite a privacidade do doente e simultaneamente uma visdo constante

do mesmo.

A SE assegura 0 apoio urgente ou emergente a doentes em estado critico, com
condicGes para a realizacdo de suporte avangado de vida. A SE da UMC do CHMT é

constituida por duas unidades, separadas por cortinas.

O processo do doente é todo informatizado, sendo utilizado o programa “SClinico”. O
“SClinico” permite o registo da atividade clinica relacionada com cada episédio de
urgéncia, agilizando o fluxo de informacdo entre os diversos profissionais de saude.
Relativamente ao programa “SClinico”, j& me encontrava familiarizada com 0 mesmo

dado que ¢ a aplicacéo instituida no servi¢o onde exerco a minha atividade profissional.
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O conhecimento do espaco fisico, a observacdo da dindmica de cuidados, da
metodologia de trabalho e da organizacdo da equipa multidisciplinar revelaram-se
aspetos essenciais que facilitaram o meu processo de integragdo. A consulta da
documentacao existente no servico, nomeadamente, instrucdes de trabalho, protocolos
instituidos e projetos futuros em fase de desenvolvimento foram ainda uma mais-valia

para uma boa integragdo na UMC do CHMT.

B. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)

Existem diferentes conceitos acerca do que é uma UCI. De acordo com o paradigma
europeu, as Unidades de Cuidados Intensivos sao classificadas de acordo com o nivel de
cuidados que prestam, as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis. Apesar das
diversas concecdes, persiste o aspeto fundamental de que as Unidades de Cuidados
Intensivos devem ser responsaveis pelo doente critico, independentemente do local onde
este se encontre no hospital, quer seja no servico de urgéncia através de presenca nas
salas de emergéncia ou nas unidades intensivas e intermédias e no internamento através
das equipas de emergéncia interna e do exercicio de consultadoria (Ministério da Saude,
2017).

A UCIP do HAL iniciou a prestacdo de cuidados intensivos ao doente critico em Janeiro
de 1984, num espaco do 4° piso junto ao BO, adaptada para o efeito. Apresenta dotagédo
para 8 camas. A designacdo da UCIP foi alterada para Servi¢co de Medicina Intensiva
(SMI) no regulamento interno de abril de 2014 da Unidade Local de Saude de Castelo
Branco.

Tal como a maioria das Unidades de Cuidados Intensivos, a disposi¢éo fisica do SMI do
HAL é ampla, em redor de uma central de monitorizacdo e sala de trabalho adjacente,
de modo a permitir uma visualiza¢do direta e continua de todos os doentes, colocados
em unidades individuais, separados por cortinados como divisorias e com facil acesso,
atendendo doentes de ambos 0s sexos. De acordo com o ACSS (2013) é de extrema
importancia o contacto visual permanente entre cada doente e o enfermeiro por ele
responsavel, embora mantendo a privacidade relativamente aos outros doentes. Como
suporte 0 SMI do HAL tem uma série de outras areas adjacentes, dedicadas ao apoio e

acondicionamento de materiais e equipamentos, assim como areas dedicadas a organica
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prépria do trabalho dos profissionais de saude. (Referencial Normativo do Servigo de
Cuidados Intensivos Polivalente do HAL, 2014).

O SMI do HAL recebe doentes criticos que apresentam instabilidade das suas fungdes
vitais e que necessitam de tratamento médico e de cuidados de enfermagem
diferenciados, complexos e especificos, com recurso a tecnologia avancada de apoio e
vigilancia das fungdes vitais. Sdo recebidos doentes provenientes do distrito de Castelo
Branco e frequentemente de outros distritos que necessitem do apoio de uma Unidade
de Cuidados Intensivos, com patologias diversas, sendo as mais frequentes: patologia
cardiaca (sindrome coronério agudo, edema agudo do pulméo, insuficiéncia cardiaca),
patologia respiratoria (Insuficiéncia respiratdria por diversas causas, pneumonias graves
com necessidade de suporte ventilatorio, trauma torécico), desequilibrios metabolicos
graves (cetoacidose diabética, coma hiperosmolar, desidratacdes graves), intoxicacdes
de diversas etiologias (organofosforados, medicamentosas), patologia neuroldgica
(AVC, Guillan-Barré, Esclerose Lateral Amiotréfica), doentes cirurgicos (pancreatites,
cirurgias extensas), outras patologias (lesdes renais, infecdes sistémicas graves,
politraumatizados).

Para adequadamente dar resposta a todas as situacGes patoldgicas, o SMI dispde de
recursos materiais e equipamentos especificos, nomeadamente central de monitorizacao
e registo, ventiladores variados, monitores cardiacos equipados com modulos para
estudo hemodindmico e ventilatério, dois carros de emergéncia com desfibrilhadores,
pacing provisorio, aparelho de gasometrias, bombas volumeétricas, seringas infusoras,
monitores para técnicas de dialise, entre outros. Cada unidade dispbe, de forma
individualizada, de materiais clinicos diversos de uso exclusivo para cada doente, em
quantidade suficiente e com especificidade necessaria em funcdo do tipo e objetivos do
servigo, minimizando o risco de infe¢Ges cruzadas a0 mesmo tempo que acresce

seguranca a pratica da equipa de saude e confianca ao doente.

A Equipa de Enfermagem é constituida por vinte e dois enfermeiros, dos quais quatro
sdo Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirdrgica e dois sdo Enfermeiros
Especialistas em Reabilitagdo. A distribuicdo dos elementos é feita diariamente no
inicio de cada turno pelo enfermeiro chefe ou pelo responsavel de turno, estando
estipulados 5 enfermeiros no turno da manha, dos quais um desempenha funcbes no
ambito da reabilitacdo, 4 enfermeiros no turno da tarde e 3 enfermeiros no turno da

noite. Um dos enfermeiros escalados € ainda responsavel pelo acompanhamento das
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visitas e outro acumula a funcdo de enfermeiro da Equipa de Emergéncia Intra-
hospitalar (EEMI).

O SMI do HAL é um local com um dinamismo marcado, uma vez que essa
multidisciplinariedade tem implicita uma conjugacdo dos esforcos de todos, uma
coordenacao exemplar, uma colaboracdo e uma integracdo 6tima entre profissionais, por
forma a consignar condic¢Bes Unicas para o doente critico. De salientar o acolhimento
proporcionado por toda a equipa que se revelou como motivador de uma boa integracao
no servico. O bom relacionamento que se vive no SMI é notorio e transparece na

qualidade de cuidados que se prestam e no bem-estar no servico.

C. Unidade de Cuidados Po6s-Cirargicos e Pds Anestésicos

A UCPC/PA é uma unidade classificada como Unidade de Cuidados Intermédios nivel
Il por apresentar um ‘“conjunto integrado de meios fisicos, técnicos e humanos
especializados, para os doentes que (...) necessitem de vigilancia organizada e

sistematica durante 24 horas por dia” (Direcao Geral de Saude 2003, p. 6).

A UCPC/PA surgiu da necessidade de detetar e tratar precocemente as possiveis
complicacdes relacionadas com o ato anestésico ou cirargico. A UCPC/PA do CHMT
localiza-se na unidade hospitalar de Tomar e esté situada no piso 4, mesmo ao lado do
BO. Este servico contempla dois espacos fisicos distintos, a Unidade de Cuidados P6s
Anestésicos (UCPA) e a Unidade de Cuidados Pos Cirurgicos (UCPC).

Com a criacdo da UCPC/PA os doentes sdo transferidos do BO para um espaco onde
estdo disponiveis meios técnicos necessarios para providenciar uma monitorizagdo
continua, uma correta analgesia, controlo de nauseas e vomitos e vigilancia de
complicagdes pos-operatorias. Antes da criacdo da UCPC/PA o doente era transferido
diretamente do BO para o respetivo servico de internamento. Os doentes que necessitam
de uma vigilancia e permanéncia mais prolongada fruto ndo s6 da indole da cirurgia em
si, como dos contextos associados, nomeadamente antecedentes pessoais e/ou
farmacoldgicos sdo transferidos do BO diretamente para a UCPC, os utentes que se
prevé uma permanéncia mais curta no servico sdo transferidos para a UCPA e

posteriormente encaminhados para o respetivo servi¢o de internamento, se estaveis.

A UCPC/PA recebe utentes submetidos a intervencBes cirdrgicas de grau de

complexidade diverso: cirurgia geral, plastica, ortopédica, urologica, oftalmologica e
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otorrinolaringolégica. E constituida por 4 unidades na UCPA e 4 unidades na UCPC
providas de equipamento de monitorizagdo continua de pardmetros vitais, rampa de
oxigénio, rampa de ar comprimido, aspirador e aquecedor corporal, completamente
preparadas para receber os doentes no pos-operatorio imediato. Na UCPC existe uma
unidade para situacdes de isolamento. A UCPC funciona 24horas por dia, enquanto que,
a UCPA funciona no periodo compreendido entre as 8h00 as 00h00 de 2feira a 6%feira
com excecdo dos fins de semana e feriados, dias em que o BO se encontra encerrado
uma vez que ndo acolhe cirurgia de urgéncia. Em caso de necessidade de cirurgia de

urgéncia, o doente é encaminhado para 0 BO da unidade de Abrantes do CHMT.

A Equipa de Enfermagem é constituida por doze enfermeiros, dos quais trés séo
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirurgica. A distribuicdo dos
elementos é feita diariamente pelo enfermeiro chefe ou pelo segundo elemento,
enfermeiro especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, estando estipulados 3

enfermeiros no turno da manh3 e da tarde e 2 enfermeiros no turno da noite.

De acordo com o ACSS (2013) as Unidades de Cuidados Intensivos devem ter, pelo
menos um médico em presenca fisica permanentemente. No caso concreto da UCPC/PA
0 médico intervém juntamente com o enfermeiro no controlo apertado da dor, das
nauseas e vomitos bem como das complicacdes inerentes ao ato cirtrgico, através da
implementacdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas de alivio sintomaético.
Além disso, o anestesiologista constitui uma mais-valia pela capacidade de gestdo de

vagas e altas e de identificacdo precoce e manuseamento de complicacdes.

A equipa multidisciplinar da UCPC/PA é uma equipa bastante habituada a receber
alunos da especialidade e do curso geral, sendo, na generalidade, uma equipa bastante
permedvel e disponivel, facilitando, deste modo 0 meu processo de integracdo. No
primeiro dia foi-me apresentado o servico, ficando a conhecer melhor a estrutura fisica e
organizacional da UCPC/PA.

Durante o EC acompanhei também o enfermeiro chefe em alguns turnos, participando,
deste modo, na gestdo do servigo. O facto de ter realizado turnos em todas as areas de
cuidados permitiu uma maior compreensdo do funcionamento e dindmica do servigo o

que contribuiu também para o processo de integracao.
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CAPITULO 2 - COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS EM ENSINO CLINICO

O Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (MEPSC),
aprovado pelo despacho n°® 9128/2012, D. R. n°® 129, 22 série de 5 de Julho, tem como
principal objetivo, dotar os enfermeiros de competéncias especializadas que Ihes

permitam prestar cuidados ao doente em estado critico.

O presente capitulo assentard nas competéncias desenvolvidas durante o EC,
nomeadamente, as competéncias comuns do enfermeiro especialista e nas competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica,

justificadas a luz do conhecimento cientifico.

2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O EE é o enfermeiro que possui um conjunto de conhecimentos e praticas aprofundadas
num determinado dominio de enfermagem. Capacitados através de formacgéo acrescida,
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas coerentes com a prestacdo de cuidados
diferenciados de saude ao cliente que deles carece num determinado processo de vida,
doenca latente ou presente. Independentemente da area de especialidade, todos os
enfermeiros especialistas partilham um grupo competéncias comuns em todos os
contextos de prestacdo de cuidados de salde. Assim, o enfermeiro deve possuir quatro
dominios de competéncias, nomeadamente, responsabilidade profissional, ética e legal,
competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade, competéncias do dominio
da gestdo dos cuidados e competéncias do dominio das aprendizagens profissionais
(Regulamento 122 de 18 de Fevereiro, 2011).

2.1.1. Dominio da Responsabilidade Etica, Profissional e Legal

O enfermeiro deve procurar na sua atividade a exceléncia do exercicio. Numa
perspetiva ética, a relacdo entre o enfermeiro e o doente/familia deve centrar-se em

valores e principios, sendo a dignidade humana o verdadeiro pilar das decisdes e
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intervencdes de enfermagem. De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE) que define no seu artigo 8° que "os enfermeiros deverdo adotar
uma conduta responsavel e ética, atuando no respeito pelos direitos e interesses
legalmente protegidos pelos cidaddos™ (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.101). Desta
forma, no desempenhar das nossas funcdes adotamos diariamente 0 compromisso de
cuidar do outro ao longo do seu ciclo vital, promovendo a qualidade de vida daqueles a
quem prestamos cuidados. E durante este cuidar que diariamente refletimos sobre os
aspetos ético-legais que envolvem os direitos dos doentes, nomeadamente a privacidade,

a confidencialidade e o respeito pelo outro e pelas suas crencas.

A privacidade € uma necessidade e um direito de todo ser humano, sendo indispensével
para a manutengdo da dignidade que todos os profissionais demonstrem preocupacao
com a protecdo da privacidade do doente nos cuidados (Bettinelli, Pomatti & Brock,
2010). Neste ambito, constatei que o respeito pela privacidade do doente € uma
preocupacdo constante das equipas multidisciplinares transversal a todos os campos de
ensino clinico. Apesar disso, as caracteristicas inerentes a alguns servi¢os criam
algumas dificuldades no cumprimento dessa premissa. No caso concreto da UMC do
CHMT, o facto de estar constantemente sobrelotada levou a que as macas dos doentes
fossem colocadas em sitios de passagem, tornando-se a pessoa mais exposta. Como
refere Silva (2007), a situacdo de doenca fragiliza as pessoas, pois acabam por ter de se
expor devido a necessidade de receberem cuidados, motivo pelo qual o enfermeiro deve
ter a capacidade de contornar todos os condicionalismos do SU e, assim, ter mérito nos
seus cuidados. No SMI e na UCPC/PA, os doentes estdo normalmente com camisa
hospitalar, para que seja possivel uma visualizacdo e acesso rapido ao doente no seu
todo, de certa forma, todo o equipamento que tém em seu redor confere-lhes alguma

protecdo, permitindo a prestacdo de cuidados rapidos e eficazes.

Para Cavaco e Sousa (2013) falar de privacidade é também falar da seguranca da
informacdo oral e escrita. Nesta perspetiva levantam-se algumas questdes éticas
relativamente a privacidade das informac@es clinicas, bem como, a forma como é feita a

passagem de turno nos diferentes contextos clinicos.

As passagens de turno, em particular, levantam algumas questdes éticas relativamente a
privacidade das informacGes clinicas uma vez que asseguram a continuidade de
cuidados, pela transmisséo verbal de informagdo, num momento de analise das praticas

e de formagdo em servigo (Cavaco, 2014). Teixeira, Martins, Dias e Vieira (2013),
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referem a passagem de turno como sendo um momento determinante no quotidiano
profissional, porque representa um momento de cumplicidade entre os profissionais,
gerando por vezes mudangas de comportamentos e atitudes que promovem o

desenvolvimento profissional e pessoal.

A passagem de turno é realizada de forma diferente nos varios servigcos onde desenvolvi
0 meu EC. No SU, ela é realizada junto ao doente para que todos os profissionais
tenham conhecimento da sua situacdo clinica e, a0 mesmo tempo, consigam manter a
vigilancia continua dos doentes. A passagem de turno, junto dos doentes, acarreta
muitas vantagens ao processo de enfermagem, no entanto deve existir um processo de
comunicacéo, de certa forma preconizado, no sentido de ndo transmitir informacdes ao
doente que possam prejudicar o seu estado de salde, isto porque a sua saude envolve
uma enorme componente emocional. Simultaneamente hd que ter em conta que certa
informacdo ndo deve ser divulgada junto do utente, pela sua fragilidade tantas vezes
presente. Também a linguagem utlizada pelos profissionais deve impor um certo
cuidado uma vez que determinados termos que nos poderdo parecer banais, revestem-se
de enorme importancia para aquele que esta numa situacdo de fragilidade psicologica,
podendo potenciar um aumento do medo e da preocupacdo a que o doente se encontra
sujeito. Por outro lado, o facto de a informacéo ser transmitida junto de outros doentes
podera conduzir a um certo desrespeito pelo direito de privacidade subjacente ao estado
do doente, uma vez que os pacientes que nada tém a ver com o processo clinico do

outro, terdo acesso involuntario ao mesmo (Teixeira et al., 2013).

Considero que a passagem de turno junto do doente é benéfica quando ndo existe grande
afluéncia ao servico, neste SU, em particular, a privacidade da informacdo clinica do

doente pode ficar comprometida devido a sua grande afluéncia.

No SMI e na UCPC/PA, a passagem de turno é realizada junto dos doentes no turno da
manhd, reunindo as equipas de enfermagem da noite e da manha e na presenca do
enfermeiro chefe. Nos restantes turnos, a equipa de enfermagem retine-se num balcéo
central permitindo manter uma vigilancia constante dos doentes e dos monitores que
indicam 0s seus parametros vitais no momento da passagem de turno. Os locais de
passagem de informacdo sdo geridos em cada contexto de trabalho e atendendo as suas
caracteristicas, devendo ser sempre acautelado o sigilo das informacdes transmitidas. O
que podera estar em causa, nao sera o local propriamente dito, mas o contetdo das

informagdes transmitidas diante terceiros. Acima de tudo h& que salvaguardar o0s
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direitos dos utentes, nomeadamente, no que respeita a sua privacidade e

confidencialidade (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

O consentimento informado, esclarecido e livre € um aspeto muito importante na
relacdo enfermeiro e utente. O Consentimento informado é uma forma de manifestacédo
de vontade que se destina a respeitar o direito do doente a decidir sobre a sua saude,
sendo fundamental que haja adequada informacdo para que seja verdadeiramente
esclarecido o consentimento. Em todos os campos de ensino clinico me deparei com
doentes inconscientes, ou que por qualquer motivo ndo podiam comunicar, em situacdes
de emergéncia ou faléncia organica, nesse sentido a minha atuacao visou sempre o0 bem-
estar da pessoa, a sua estabilizacdo, conforto, dignidade, privacidade e intimidade, bem
como a da familia tendo sempre em conta o respeito pela vida, pela dignidade humana,
e pela saude e bem-estar adotando todas as medidas que visassem melhorar a qualidade

dos cuidados e servicos de enfermagem (Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, 2015).

No SMI a ventilagdo mecanica, com entubacdo orotraqueal, impede o doente de
comunicar oralmente, assumindo-se, por isso, como uma das situagdes que torna os
doentes mais vulneraveis durante um internamento numa unidade de cuidados
intensivos. Martinho e Rodrigues (2015, p.133) referem que ‘“acordar entubado e
ventilado em uma UCI foi descrito por algumas pessoas como assustador, e o facto de
ndo conseguirem comunicar com sucesso os fez sentir “presos num corpo disfuncional”,
pois, segundo seus relatos, eles conseguiam entender tudo o que Ihes era dito, mas nao
tinham disponivel qualquer ajuda a comunicacdo, para conseguirem responder de forma
eficaz”. No SMI e na UCPC/PA os doentes estdo especialmente vulneraveis, ndo sé pela
situagdo clinica, mas porque se imaginam numa condigdo totalmente dependentes,
suscetiveis a qualquer tipo de risco ou acidente quando sob efeito de sedagdo ou
anestesia. E da competéncia do enfermeiro, clarificar ao doente os passos que se
seguem, proporcionando-lhe sentimentos de seguranca e transmitindo-lhe confianca. O
utente assume-se assim como foco dos seus cuidados e da sua atencdo. Estas
intervencdes de enfermagem contribuirdo para a reducdo do medo e da ansiedade

sentidas pelo utente.

No SU, por norma encontramos um elevado nimero de doentes e escassez de recursos
humanos o que poderd criar algumas dificuldades em solicitar um consentimento
devidamente informado. Neste servico encontramos doentes numa multiplicidade de

contextos, uns a aguardar observacdo médica, outros em observacdo, a aguardar o
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resultado dos exames complementares de diagnéstico, a cumprir terapéutica ou a
aguardar vaga nos servicos de internamento, apesar disso, durante o meu EC tive
sempre o cuidado de informar e esclarecer o doente do procedimento e da necessidade

do mesmo, com o intuito de obter os seu consentimento expresso.

De acordo com a lei e os principios éticos, para qualquer ato médico, de enfermagem ou
de outro profissional deve ser sempre obtido o consentimento do doente. No entanto, a
obtencdo do consentimento explicito e escrito reserva-se para atos especificos, como séo
0s atos cirurgicos, doacao de sangue, interrupcdo voluntéria da gravidez, entre outros.
As situacdes de urgéncia constituem-se como uma das excecdes ao consentimento,
podendo proceder-se imediatamente a intervencdo medicamente indispensavel em
beneficio da salde da pessoa em causa (Convencdo dos Direitos do Homem e da
Biomedicina). Nestas situacdes o consentimento informado e esclarecido transforma-se
num consentimento presumido. Segundo a norma n° 015/2013 de 03/10/2013 da
Direcdo Geral de Saude (DGS), atualizada a 04/11/2015, o consentimento presumido
surge nas situaces em que a pessoa esta inconsciente ou ndo estd legalmente
representada e protelar o ato médico para a obtencdo do seu consentimento expresso
podera tornar-se uma ameaca a sua saude ou vida. Assim, deve prevalecer o dever de
agir decorrente do principio da beneficéncia consagrado na ética da saude, devendo, no
entanto, ser prestada toda a informagdo a pessoa, procurador de cuidados ou
representante legal, assim que esta se mostre capacitada para decidir. Nestas situaces
todos os cuidados prestados sao efetuados tomando como principio o beneficio direto da

pessoa.

Ha& ainda a considerar as exce¢des ao dever de informar que ocorrem em situacdo de
privilégio terapéutico ¢ no “direito de ndo saber” da pessoa. Em situagdo de privilégio
terapéutico o profissional de salde pode ndo transmitir a pessoa alguma informacéo,
quando o conhecimento desta possa colocar em perigo a vida da pessoa ou seja
suscetivel de lhe causar grave dano, devendo existir registo justificativo e validado por
outros profissionais no processo clinico. Relativamente ao “direito de ndo saber”, a
vontade da pessoa em ndo ser informada é uma manifestacdo da sua autonomia e deve
ser respeitada, devendo a renlncia a informacéo ficar documentada no processo clinico
(DGS, 2015).

No decorrer do meu EC assisti a algumas situacdes de privilégio terapéutico, das quais

destaco um acidente de viacdo com 3 vitimas, havendo apenas um sobrevivente em
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estado grave, mas consciente. Neste caso foi omitida a morte dos outros dois ocupantes
do veiculo uma vez que o conhecimento deste facto pelo doente era suscetivel de lhe
causar dano psicoldgico, nesta situacdo concreta foi efetuado registo no processo do

doente pelo enfermeiro e pelo médico relativamente a este aspeto.

Na minha perspetiva, € inquestiondvel a importancia da presenca da familia junto da
PSC. As informacdes fornecidas pelos familiares sdo também elas importantes para que
a equipa possa entender o doente, principalmente quando ha barreiras & comunicagao

verbal.

No SU, no SMI e na UCPC/PA existe um enfermeiro responsavel pelo acolhimento e
acompanhamento dos familiares junto do doente. Numa abordagem inicial, de acordo
com a situacdo do doente, sdo explicadas as condi¢cdes em que o doente se apresenta,
prevenindo-se o choque originado pelo impacto que todo o ambiente envolvente pode

provocar.

No decorrer do meu EC no SU deparei-me com a necessidade de iniciar uma pesquisa
acerca dos beneficios para o utente e para os enfermeiros resultantes da inclusdo do
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) no cuidar do doente em situacéo critica
que recorre ao SU. Esta RSL serd apresentada na segunda parte deste relatorio. Esta
inquietacgdo surgiu pois deparei-me com inumeras situa¢des em que ndo foi possibilitado
a familia estar junto dos doentes e noutros casos em que 0 acompanhante esteve
presente e esse facto foi causador de algumas divergéncias entre os profissionais ou
entre outros pacientes ou familiares. De acordo com a Lei n.°15/2014 todos os utentes
tém direito a acompanhamento no SU por pessoa por si indicada, contudo o
cumprimento desta lei nem sempre é possivel, dadas as limitagdes de espaco fisico do
SU, aliado ao crescente numero de pessoas que acorrem diariamente ao SU. No SU o
enfermeiro do GIF, constitui-se como elo de ligagédo do familiar com a restante equipa
de saude, analisando a necessidade de intervencgéo por parte da equipe multidisciplinar,
na sua auséncia o Enfermeiro Chefe de Equipa garante a continuidade do processo de

informacao.

No decorrer do meu ensino clinico tive a oportunidade de acompanhar o enfermeiro do
GIF, apercebendo-me da preocupacdo dos profissionais pela familia como foco de
cuidados. Considero que a criacdo do GIF melhora a organizagdo do servico e
demonstra a preocupacao pela familia como foco de cuidados, reduzindo a ansiedade do

doente e da familia relacionada com a situagdo de crise, uma vez que garante que 0

33



acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) tem acesso a informacgédo adequada em
tempo razoavel sobre o utente, nas diferentes fases do atendimento. Consequentemente,
reduz também o numero de reclamacgdes relacionadas com a permanéncia de
acompanhantes, informacdes e visitas, aumentando a satisfacdo do acompanhante
(familiar ou pessoa de referéncia) e profissionais. Sa, Botelho e Henriques (2015, p.37)
referem que os “enfermeiros consideram a pessoa em situagdo critica e a sua familia
como uma unidade e em consequéncia o doente e a familia consideraram os enfermeiros

como parte integrante do sistema familiar neste momento de crise”.

Na UCPC/PA a rececdo da familia é realizada numa sala preparada para o efeito apenas
pelo enfermeiro, enquanto no SMI a rececdo da familia é realizada no gabinete médico,
e a informacdo fornecida pelo médico e enfermeiro de referéncia tendo em conta as
especificidades de cada familia. Em ambos os contextos, esta garantida a maxima
privacidade. Os enfermeiros sdo os profissionais de salde com presenca assidua e com
competéncias para avaliar e intervir nas necessidades do doente e familia devido a
relacdo Unica que criam com ambos. Mauruiti, Galdeano e Farah (2007, p.637) sugerem
que ¢ “fundamental que a equipe de saude esteja preparada para estabelecer um
relacionamento de empatia e de confianga com a familia”. Segundo Sa, Botelho e
Henriques (2015, p.42) “promover a presenca da familia é essencial na prestacdo de

cuidados de enfermagem de exceléncia a pessoa em situagao critica”.

O facto de no SMI serem admitidos doentes em estado critico torna o periodo de
internamento mais longo, sendo notdrio o papel de enfermeiro de referéncia quer para o
doente, quer para a familia. Esta relacdo é muito gratificante na medida em que damos
um forte contributo no bem-estar das familias, minimizando o sofrimento. A
experiéncia dos enfermeiros de cuidados intensivos relativamente ao envolvimento da
familia nos cuidados revelou que a presenga e participacdo da familia nos cuidados é
muito importante porque partilham com os enfermeiros informagao essencial a cuidados
personalizados. A familia fornece ao doente apoio emocional, carinho, esperanca e
promove a orientacdo na pessoa, tempo e espaco (Sa, Botelho & Henriques, 2015). A
constatacdo de uma doenga num individuo adulto, que desempenha papéis bem
definidos na familia, e a sua hospitalizacdo podem gerar desequilibrio em toda a
estrutura familiar. A hospitalizacdo acarreta a quebra do vinculo familiar, levando o

paciente e familiares a vivenciarem profundas mudancas. Durante essa fase, € comum
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ocorrerem alteracbes de papéis e sentimentos de medo e inseguranca que podem

precipitar crises (Mauruiti, Galdeano & Farah, 2007).

Em todos os locais onde realizei 0s meus ensinos clinicos os registos séo realizados com
recurso a aplicativos informaticos, no caso do SU e UCPC /PA 0s mesmos Ssdo
realizados através do sistema informéatico denominado SClinico®, enquanto no SMI
recorre-se ao sistema informéatico B-ICU.Care concebido especificamente para as
Unidades de Cuidados Intensivos. Silva (2007) refere que independentemente da
aplicacdo informatica, os sistemas informaticos de registos sdo uma forma de protecédo
da informacdo em saude trazendo ganhos em termos de eficacia, produtividade e acesso
a informacdo. Na mesma linha de pensamento, Cunha, Ferreira e Rodrigues (2010)
sublinham também que os principais beneficios do processo informatizado sdo a maior
confidencialidade, seguranca e facilidade em obter informacdo, uma vez que esta pode
ser acedida por varios profissionais de forma remota, imediata e simultanea,

melhorando a comunicacgéo e possibilitando um cuidado mais eficaz e individualizado.

O EE deve ter a capacidade reflexiva e critica sobre as situacdes de cuidados de salde
que diariamente suscitam davidas, dilemas éticos, adequando respostas e promovendo a
qualidade e seguranca dos cuidados prestados. Nesse sentido, no decorrer dos meus
Ensinos Clinicos procurei ser e demonstrar responsabilidade na prestacdo de cuidados
de enfermagem e na participacao ativa na tomada de decisdo em equipa, cumprindo com
os diversos artigos do Codigo Deontologico do Enfermeiro inserido no Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros (2015). Considero que pautei sempre a minha conduta no
respeito pelo utente, pelas suas vontades e crencas, promovendo 0 seu bem-estar,
conforto, estabilizacdo, dignidade, privacidade e o respeito pela sua intimidade.

2.1.2. Dominio da Melhoria da Qualidade

A pratica baseada na evidéncia possibilita aos enfermeiros uma visdo de desafio na
prestacdo responsavel de cuidados de sadde. Abre horizontes no sentido de rever e
procurar diferentes formas de atuacdo, sendo sempre norteados pela exceléncia do
cuidar (Pinto, 2013). A preocupac¢do com a qualidade € inerente ao ser humano e evolui
com ele, gerando com o correr dos tempos, variadas formas de esforcos contra a

imperfeicdo, segundo as circunstancias.
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O exercicio profissional do enfermeiro como um processo essencial na construcdo de
um sistema de melhoria continua da qualidade passa pelos padrdes de qualidade. Os
enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros visam
explicitar a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato social da profissao de
enfermagem. Pretende-se que estes se constituam num instrumento importante que
ajude a precisar o papel do EE junto dos clientes/grupos/comunidade, dos outros
profissionais, do publico e dos politicos. Foram identificadas sete categorias de
enunciados descritivos: satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevencdo de
complicacBes, bem-estar e auto cuidado, readaptacdo funcional, organizacdo dos
cuidados e prevencdo e controlo da infecdo associada aos cuidados (Ordem dos
enfermeiros, 2015).

Segundo o Despacho n° 1400-A de 2015 é um direito do cidaddo o acesso a cuidados de
salude de qualidade, pois é-lhe reconhecida a legitimidade para exigir qualidade nos
cuidados prestados, ja que a seguranga € um aspeto primordial para a confianca dos
doentes no sistema de salde. Ja o enfermeiro devera procurar adequar as normas de
qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa (Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, encontra-se aprovada pelo
Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, e visa assegurar que as fungdes de governacao,
coordenacao e acdo local, centradas no doente, estdo devidamente padronizadas, com
respeito pelas dimensbes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade,
adequacdo, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. A sua principal misséo
incide em potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacdo de cuidados de
salde, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema de saude.
Neste sentido, as prioridades estabelecidas obrigam ao reforco das seguintes acoes:
melhoria da qualidade clinica e organizacional através da promocdo para a saude,
aumento da adesdo a normas de orientacdo clinica, reforco da seguranca dos doentes,
monitorizacdo permanente da qualidade e seguranga, reconhecimento da qualidade das
unidades de saude e informacdo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitagdo
(DGS, 2015).

Integrado na Estratégia Nacional e coordenado pelo Departamento da Qualidade na
Saude da Direcdo-Geral da Saude para a Qualidade da Saude, surge o Plano Nacional

para a Seguranga dos Doentes 2015-2020. Este plano inscreve-se no quadro de uma
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politica publica de prevencéo de incidentes associados a prestacdo de cuidados de saude
e constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na aplicacdo de boas
praticas de seguranca. Cada instituicdo de salde € responsavel por garantir a
implementacdo e acompanhamento das acOes identificadas e o cumprimento dos
calendarios estabelecidos, assegurando a boa gestdo dos recursos envolvidos (DGS,
2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 pretende atingir os
seguintes objetivos estratégicos: aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno,
aumentar a seguranca da comunicacdo, aumentar a seguranca cirdrgica, aumentar a
seguranca na utilizacdo da medicacédo, garantir a identificacdo inequivoca dos doentes,
prevenir a ocorréncia de quedas, prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressdo, garantir a
pratica de notificacdo, analise e prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as
infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos. Neste sentido, as Comissdes da
Qualidade e Seguranca existentes em todos 0s hospitais devem mencionar nos seus
planos de agdo anuais atividades que visem alcancar os objetivos estratégicos acima

descritos.

Com o objetivo de uma melhoria de qualidade constante e da manutencdo de um
ambiente terapéutico seguro, os enfermeiros de todos os locais onde realizei 0 meu
ensino clinico ttm como objetivo primordial a seguranca do doente, baseando a sua
pratica em protocolos e normas que potenciam a uniformidade no cuidar. Nesse sentido,
desenvolvi a minha pratica com base no cumprimento dos protocolos existentes em
cada servigo. Estes protocolos constituem-se como uma mais-valia ao permitirem a
uniformizagdo de procedimentos dos profissionais, a reducdo da ocorréncia do erro
humano e simultaneamente, a realizagcdo de cuidados de qualidade ao doente. Alves,
Salvador, Tourinho e Santos (2014) descrevem-nos como sendo instrumentos de
empoderamento e de transformacao da pratica de enfermagem.

No decorrer dos meus ensinos clinicos conheci e apliquei alguns dos protocolos
inerentes a cada servico. Nomeadamente no SMI saliento: o protocolo de administracdo
de Nutricdo Entérica, Sindrome Coronario Agudo com Supra ST, Sindrome Coronario
Agudo sem Supra ST, Via Verde Sépsis, Via Verde Acidente Vascular Cerebral (AVC),
hipotermia terapéutica e nutricdo entérica. Através da aplicacdo dos protocolos
previamente estabelecidos, tudo é antecipado e preparado para a rececdo do doente, na

medida em que todos os profissionais sabem o que tém que fazer, desde o contacto
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prévio para rececdo do doente, a preparacdo da unidade, testes do ventilador, dos
monitores, maquinas de infusdo, suporte farmacoldgico e ndo farmacoldgico necessario
imediatamente, bem como a consciencializagcdo das normas de controlo e prevencdo da
infecdo necessarias, tudo isto sdo acdes que estimulam a qualidade. Tive oportunidade
de preparar a unidade para o doente, com a realizacdo de todas as intervencdes
protocoladas acima descritas. Todas estas boas praticas fazem do SMI um servico de
exceléncia reconhecido pela qualidade dos cuidados que presta. O enfermeiro
especialista é parte integrante na realizacdo destes procedimentos e na sua aplicagdo. Os
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem a PSC sdo reconhecidos como elementos
chave na resposta a necessidade de cuidados seguros das pessoas em situacdo critica
(Ordem dos Enfermeiros, 2015).

No caso do SU e da UCPC/PA ja tinha conhecimento de alguns dos protocolos
instituidos pois sou funcionaria da instituicdo. Neste momento o CHMT encontra-se em
processo de acreditacdo. Nomeadamente a equipa que compde o SU € uma equipa
bastante jovem, quer a nivel de experiéncia profissional, quer a nivel de faixa etaria.
Nesse sentido através da uniformizacdo de procedimentos sdo combatidas praticas
menos treinadas. Para além disso, 0 SU é um servigo marcado pela casuistica em que s
executa com mais seguranca aquele que pratica com mais regularidade, e numa grande
equipa de profissionais, ndo é possivel disponibilizar a experiéncia de situacdes
urgentes a todos os enfermeiros com a frequéncia necessaria (Silva, 2007). Apesar
disso, nota-se no SU uma cultura de tentar minimizar o erro, na ajuda e na partilha de

duvidas entre profissionais.

A Organizagdo Mundial de Salde e a Comissdo Europeia recomendam aos Estados
Membros o desenvolvimento e implementacdo de sistemas de notificacdo de incidentes
de seguranca, independentes dos sistemas disciplinares ou de reclamagdes, que
promovam a aprendizagem com 0 erro e a consequente implementacdo de acdes de
melhoria. Recomendam ainda a garantia da confidencialidade ao notificador e o
anonimato da informacgdo notificada e reportada. A notificagdo de incidentes de
seguranca é considerada como uma das ferramentas para identificar os riscos, perigos e
as vulnerabilidades de uma organizacdo, sendo a que melhor possibilita a partilha de
aprendizagens com o erro. Contudo verifica-se a existéncia de uma subnotificacdo de

incidentes de seguranca, sendo, portanto, necessario melhorar, nas instituicoes
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prestadoras de cuidados, o nivel da cultura de notificacdo e de aprendizagem com o erro

(Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, 2015).

O ambiente de trabalho no SU é promotor de erro, nomeadamente, erro medicamentoso,
uma vez que se verifica grande afluéncia de utentes e mesmo nas zonas em que
supostamente existe maior resguardo dos profissionais, nomeadamente nas salas de
tratamentos, onde estes se encontram a realizar os registos ou a preparar terapéutica, 0s
enfermeiros sdo vérias vezes interrompidos por outros profissionais, doentes e
acompanhantes. E admiravel a capacidade de controlo dos profissionais sobre aquele
ambiente, principalmente na prevencdo do erro medicamentoso. Fragata e Martins
(2004) descrevem que na génese do erro existe o contributo de atitudes dos
profissionais, mas que o maior contributo é das condi¢bes organizacionais onde estes

profissionais atuam.

No que diz respeito a dor e ao conforto do doente critico, sendo um utente que, muitas
vezes, corre risco de vida, induz a que os profissionais intervenham primordialmente no
sentido de satisfazer focos de enfermagem considerados prioritarios. No entanto é
importante ter em conta que a dor, para além de manifestacdes verbais, apresenta todo
um conjunto de manifestacdes fisioldgicas como taquicardia, hipertensdo arterial,
dilatagdo pupilar, taquipneia, palidez cutdnea, que podem agravar o0 estado
hemodinadmico do doente critico (Freitas, Vieira, Torres & Pereira, 2009). Neste sentido
é crucial que a dor seja avaliada de forma regular e sistematica. Em todos 0s servicos
onde desenvolvi 0 meu EC a avaliacdo da dor é pratica regular. A dor é reconhecida
como 5° Sinal Vital pela DGS, que refere que o “controlo eficaz da Dor ¢ um dever dos

profissionais de saude, um direito dos doentes” (DGS, 2003 p.1).

A dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve ndo
S0 a componente sensorial, como uma componente emocional da pessoa que a sofre. Por
outro lado a dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma lesé&o tecidular concreta
ou potencial (DGS, 2003). Logo, a sua avaliacdo deve ser efetuada pelos profissionais
de forma sistematica, continua e objetiva, como na avaliagdo dos outros sinais vitais
para garantir a equipa multidisciplinar um adequado controlo terapéutico e uma
prestacdo de cuidados humanizada, pela valorizacdo das necessidades do utente. No SU,
no SMI e na UCPC/PA fazem-no de forma sistematica, seguindo o protocolo da dor
existente nos servigos. A escala numeérica € a escala mais utilizada em todos os servicos

onde desenvolvi 0 meu EC, caso estejamos perante um doente consciente e colaborante.
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Para uma correta avaliacdo da intensidade da dor € necessaria a utilizacdo de uma
linguagem comum entre o profissional de salde e o doente, que se traduz por uma
padronizacdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizagdo. E fundamental
que o profissional de saude assegure que o doente compreenda, corretamente, 0
significado e utilizacdo da escala utilizada (DGS, 2003). A escala numérica consiste
numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta
régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical. Pretende-se que o
doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificacdo numerica,
sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor
Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel). A classificacdo numérica indicada

pelo doente serd assinalada na folha de registo (DGS, 2003).

O controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de satde, um direito dos doentes
que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacédo das Unidades de
Saude (DGS, 2003). Para Rose, Smith, Gélinas, Haslam, Dale e Watt-Watson (2012) a
maior parte dos enfermeiros ndo utilizam escalas de avaliacdo da dor para doentes que
ndo comunicam. A Escala Behavioral Pain Scale (BPS) é a mais utilizada em doentes
entubados, mecanicamente ventilados, que sdo incapazes de autoavaliar a sua dor. Esta
é a escala utilizada no SMI e na UCPC/PA para doentes sedados e é geralmente
avaliada uma vez por turno ou sempre que haja necessidade, por alteracdo do doente ou
intervencdo de enfermagem para controlo e alivio da dor. Avaliar a dor em doentes pos
cirdrgicos, quase sempre sedados e incapazes de verbalizarem as suas experiéncias
dolorosas, é dos procedimentos mais desafiadores e complexos que os profissionais de
salude tém de desenvolver Assim, a avaliacdo da dor e administracdo de analgesia €
fundamental pois, tal como refere Li, Puntillo e Miaskowski (2008), a dor, ao induzir no
utente um estado catabolico generalizado, ndo é inOGcua para a sua salde e as suas
repercussdes sao ainda mais graves nos doentes criticos. Minorar o seu sofrimento e
promover a sua rapida recuperacdo exige uma avaliagdo vélida, fidedigna e objetiva da

dor.

Para que os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem possam ser atingidos
pelos servigos, € de relembrar a importancia da gestdo dos recursos humanos e
materiais, pois sem uma correta gestdo ndo € possivel a prestacdo de cuidados com
elevada qualidade. Sendo que, as instituicdes de salde compete adequar oS recursos e

criar as estruturas que conduzam ao exercicio profissional de qualidade. Neste contexto,
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as instituicdes de saude desenvolvem esforcos para proporcionar condigdes e criar um
ambiente favorecedor do desenvolvimento profissional dos enfermeiros (Ordem dos
Enfermeiros, 2012).

O SMI dispde de um sistema que tenta minimizar o erro terapéutico, através de um
sistema de fornecimento de medicacdo automatizado - Pyxis®. Toda a medicacdo se
encontra em armario fechado, disponivel apenas mediante registo biométrico pela
identificacdo da impressdo digital do enfermeiro, nome do doente, médico prescritor,
dosagem e via de administracdo do medicamento, apenas apds se selecionarem estes
campos é aberta a gaveta e respetivo compartimento. Para além disso, toda a terapéutica
se encontra identificada com etiquetas impressas a partir do processo do doente. A
desvantagem desta forma de apresentacdo poderia estar relacionada com a necessidade
terapéutica em situacdo de emergéncia. Contudo, existem dois carros de emergéncia
numa area central, proximos dos doentes com terapéutica urgente disponivel. A maior
parte dos erros é feita por profissionais dedicados e competentes, que a culpabilizacdo
quase nunca resolve ou prevé novos problemas, que toda a gente erra, sem excecao e
que a seguranca depende da criacdo de sistemas de antecipacdo e prevencdo do erro
(Carneiro, 2010).

Relativamente a gestdo de recursos materiais, no SU e na UCPC/PA encontra-se
implementado o Sistema de Armazéns Avancados. O Sistema de Armazéns Avanc¢ados
é um sistema que funciona com armarios e gavetas identificadas com um cédigo de
barras, que ao ser retirado algum artigo o enfermeiro regista o que retira num sistema
informatico, essa informacdo é automaticamente enviada ao servico destinado e
posteriormente sera reposto 0 material consumido. Este € um método que se for
utilizado corretamente evita a rutura de materiais e reduz a carga de trabalho para os

responsaveis nesta area.

Um dos objetivos estratégicos no ambito da seguranca dos doentes € também a
prevencdo da ocorréncia de quedas. Todos os servicos onde desenvolvi o EC tém
implementado a Escala de Morse. Perspetiva-se que até 2020 95% das instituicGes de
salde adotem préticas para a prevencao e reducdo da ocorréncia de quedas. Outra das
metas nacionais incide na diminui¢do de quedas em 50% em cada ano, face ao ano
anterior (DGS, 2015).

A semelhanca da prevencdo da ocorréncia de quedas, também a prevencdo da

ocorréncia de Ulceras de pressdo é uma medida importante integrada no Plano Nacional
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para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. As Ulceras por pressdo, em particular, e as
feridas cronicas, em geral, causam sofrimento, aumentam a prevaléncia de infeces,
diminuem a qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidadores podendo, em situagoes
extremas, levar a morte. A prevencdo de Ulceras por pressdéo € um desafio
organizacional, pois requer uma abordagem interdisciplinar e adaptada ao risco
especifico de cada doente, sendo, também, necessario existir uma cultura organizacional

que promova o trabalho em equipa e a comunicacéo eficaz.

A DGS (2015) sugere que as instituicdes prestadoras de cuidados de saude tenham
sistemas e estruturas de governacgdo para a prevencdo e a gestdo de Ulceras por pressao,
designadamente, a implementacdo de procedimentos e protocolos baseados na melhor
evidéncia e a avaliagdo do risco e sistemas de notificacdo para identificar, investigar e
atuar com prontidao para reduzir a frequéncia e a severidade das Ulceras por pressdo. As
instituicGes devem realizar, de forma sistematica, a avaliacdo do risco, a prevencao e o
tratamento das Ulceras por pressdo, de acordo com a realidade institucional, realizar
auditorias internas para assegurar a melhoria continua destas praticas e implementar

planos de comunicacdo/educacao ao doente e ao cuidador.

No decorrer do EC, realizei a avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo em todos 0s
contextos assistenciais. Verifiquei que as orientacdes para o preenchimento da escala de
Braden sdo cumpridas e sdo instituidas medidas preventivas do aparecimento de Ulceras
de pressdo. Com regularidade cada servico realiza auditorias aos processos clinicos no
sentido de verificar se as escalas de Braden e de Morse foram corretamente preenchidas
e nos tempos preconizados. Caso sejam identificadas falhas, com base nesses

resultados, séo criadas medidas corretivas que contribuem para a melhoria da qualidade.

A formacdo em servico é cada vez mais reconhecida como um instrumento de
atualizagdo cientifica e melhoria da qualidade de cuidados. Contudo, este processo néo
pode resumir-se a simples passagem de informacdo, 0 mais importante sdo as
implicagbes na pratica diaria e a atualizagcdo dessa pratica com base na evidéncia
cientifica. A busca da evidéncia para melhores praticas deve ser um processo continuo e
dindmico. Durante o EC tive a oportunidade de consultar o plano de formacao anual de
cada servico. O plano de formagdo anual € elaborado com base nas necessidades
formativas manifestadas pelos profissionais da equipa. O enfermeiro especialista tem
um papel primordial na atualizacdo de conhecimentos, segundo o Regulamento

122/2011 p.8649 o enfermeiro especialista “Concebe, gere e colabora em programas de
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melhoria continua da qualidade”. E um elemento importante na area da formacéo, na
medida em que mobiliza conhecimentos, partilha experiéncias e estimula a mudanca,
conduzindo ao crescimento e desenvolvimento de uma equipa. Em todos os servicos o
Enfermeiro Chefe juntamente com um Enfermeiro Especialista do servigo € responsavel
pela elaboracdo do plano de formacdo, garantindo deste modo uma pratica profissional
baseada na evidéncia e orientada para a obtencdo de ganhos em saude (Regulamento
n.°76/2018).

No SMI sdo criados grupos de trabalho responsaveis pela atualizacdo em areas
especificas do cuidar, nomeadamente: parametrizadores b-simple, gestdo do risco,
satisfacdo do utente e cuidador, emergéncia médica intra-hospitalar, técnicas dialiticas,
sedoanalgesia e tratamento de feridas. Considerando que um dos principais objetivos da
formacdo seja a satisfacdo de necessidades da equipa, 0s elementos responsaveis pela
elaboracdo do plano de formacdo procuram conhecer a opinido dos pares acerca da
formagdo em servico e simultaneamente identificar as necessidades por estes
manifestadas. Neste sentido, no final de cada ano € efetuado um inquérito on-line a
todos os enfermeiros para identificar as necessidades formativas através da sua opiniao
expressa e desenvolver o plano de formacdo. Para além disso, os responsaveis pelo
plano de formacdo tém o cuidado de alertar os diferentes grupos de trabalho da
necessidade de se apresentarem trabalhos desenvolvidos ou atualizagfes dos mesmos.
Contudo, nem sempre é possivel prever com exatiddo a globalidade das necessidades,
nesse sentido o plano de formacdo apresenta um carater dinamico, sendo sempre

possivel adicionar as acdes de formagdo que se mostrarem necessarias.

Foram varias as reflexdes, partilha de experiéncias e artigos cientificos com o0s
enfermeiros orientadores, permitindo assim uma troca ativa de conhecimentos,
contribuindo para a melhoria continua de cuidados e para a pesquisa de novos
conhecimentos e novas evidéncias cientificas na busca da melhoria dos cuidados de

enfermagem.

Ao longo de cada um dos ensinos clinicos, foi-nos proposta a realizacdo de trabalhos
utilizando a Classificagcdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE) acerca de
tematicas do nosso interesse. Um dos temas que gostaria de destacar e que me suscitou
e continua a suscitar bastante interesse é a tematica da transculturalidade devido ao
crescimento do fendmeno transcultural que esta a ocorrer na populagdo portuguesa. Na

minha opinido representa um significativo desafio para os enfermeiros que prestam
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cuidados individualizados e holisticos aos seus utentes, pressupondo que o enfermeiro
reconheca e valorize as diferencas culturais na area da saude, adquirindo os
conhecimentos necesséarios e competéncias tendo em conta as culturas dos utentes,
ajudando a garantir a satisfacdo do utente e, consequentemente, atingir ganhos em
salde. Com este propoésito o enfermeiro devera englobar na sua pratica uma perspetiva

transcultural como componente chave da prestacdo de cuidados.

2.1.3. Dominio da Gestéo dos Cuidados

O exercicio de funcdes de gestdo por enfermeiros € determinante para assegurar a
qualidade e a seguranga do exercicio profissional, constituindo-se como uma
componente efetiva para a obtencdo de ganhos em salde (Ordem dos Enfermeiros,
2018). O enfermeiro com competéncias ao nivel da gestdo desenvolve um sistema de
gestdo de qualidade como modelo de exceléncia e referéncia com vista a melhoria
continua da qualidade da prestacdo de cuidados de saude e das organizacdes
(Regulamento n.°76/2018).

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, no dominio da
gestdo dos cuidados, define que o enfermeiro especialista gere o0s cuidados, otimizando
a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e promove a articulagdo na
equipa multiprofissional, adaptando a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao

contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados (Regulamento n.°122, 2011).

Ao longo do ensino clinico no SMI e na UCPC/PA tive a oportunidade de realizar
turnos com o Enfermeiro Chefe de cada um dos servigos e acompanhar o Enfermeiro
Coordenador de turno no desempenho das suas funces. Nesse sentido, quer no
acompanhamento direto, quer no indireto, foi bastante visivel o trabalho desenvolvido
na gestdo de todos os problemas observados ao longo do turno. Camelo (2012),
descreve o enfermeiro como um gestor de cuidados de exceléncia. Tive também a
oportunidade de colaborar na realizacdo das escalas mensais dos enfermeiros e
assistentes operacionais. Uma boa planificagdo das tarefas que inclui uma boa gestdo de
tempo despendido para a execugdo das mesmas, de acordo com a sua complexidade sdo
essenciais para a prestacdo de bons cuidados. Nesse sentido, o Enfermeiro chefe
operacionaliza as funcdes de planeamento, organizacdo, direcdo e controlo como

componentes estruturantes, interdependentes e sequenciais do processo de gestédo,
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através da utilizacdo de um modelo facilitador do desenvolvimento organizacional e

promotor da qualidade e da seguranca (Regulamento n.°76/2018).

No SMI e na UCPC/PA o Enfermeiro Chefe ou na sua auséncia o Enfermeiro
Coordenador de turno gere a equipa de enfermagem no inicio de cada turno, atribuindo
a cada enfermeiro um ou dois doentes de acordo com a taxa de ocupacéo do servico, na
UMC do CHMT esta gestdo é realizada semanalmente pela Enfermeira Chefe, o que
exige um profundo conhecimento dos elementos da equipa uma vez que existem
elementos que ndo asseguram determinadas areas, como € o caso da Triagem e da Sala

de Emergéncia, concretamente.

A gestdo de recursos humanos abrange a dotacdo e célculo do pessoal, recrutamento,
selecdo, integracdo, formacéo e ainda a avaliacdo do desempenho. A dotacdo adequada
de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias dos mesmos, sdo
aspetos fundamentais para atingir indices de qualidade e seguranca dos cuidados de
salde para a populacdo alvo e para as organizacdes. Para tal, devem ser utilizadas
metodologias e critérios que permitam uma adequacao dos recursos humanos as reais
necessidades de cuidados da populagdo. O calculo da dotagdo de enfermeiros ndo pode
limitar-se ao critério do nimero de horas de cuidados por doente e por dia, ou a tempos
médios utilizados em determinados procedimentos, sendo consensual que a definicao de
um récio apropriado deve considerar, simultaneamente, aspetos como as competéncias
profissionais, a arquitetura da instituicdo, a desconcentracdo de servicos, a formacdo e a

investigacao a realizar (Regulamento 533/2014).

Tendo em conta 0 Regulamento supra referido que define a norma para o célculo de
Dotacgdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem no SU a formula a utilizar é por “posto
de trabalho adaptado ao conhecimento minucioso dos movimentos diarios, semanais e
mensais de cada SU. Devido a grande afluéncia de doentes na UMC do CHMT,
frequentemente se encontram doentes em corredor que nao sao considerados “postos de
trabalho” para o calculo das dotacGes seguras, contudo estes doentes carecem de
cuidados, exigindo a presenca de um enfermeiro que esteja alocado a outra area de
cuidados havendo, por isso, muitas vezes a necessidade de redistribuir a equipa de modo
a assegurar os cuidados a todos os doentes. De acordo com a mesma norma o calculo
das dotacdes seguras em enfermagem para as Unidades de Cuidados Intensivos sdo
estabelecidos com base nas horas de cuidados necessarios por dias de internamento. No

entanto, sempre que mais adequado para a seguranca dos cuidados deve utilizar-se, em
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alternativa, o valor de referéncia correspondente as horas de cuidados necessarias por
dia de internamento que estd preconizado para cada tipo de unidade, no caso das
Unidades de Cuidados Intensivos Polivamente, como é o caso do SMI do HAL ¢ de
16,94 horas.

O método trabalho utilizado na UMC e na UCPC/PA ¢ o individual, que consiste na
atribuicdo de um namero de doentes, aos quais o enfermeiro deverd prestar todos os
cuidados. O método individual pressupde o cuidado global ao doente, e a prestagdo de
cuidados de enfermagem individuais a um ou mais doentes num periodo de tempo, que

corresponde normalmente ao trabalho de um turno (Mendes, 2012).

A UMC é também caracterizada pela existéncia de um elevado numero de
transferéncias hospitalares, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior,
ou para realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, nédo
efetuaveis no servigo ou na instituicdo, onde o doente se encontra internado. Essas
transferéncias sdo asseguradas por elementos da equipa alocados a areas especificas,
verificando-se que sempre que um enfermeiro sai a acompanhar um doente, esse posto
de trabalho fica desfalcado, sendo assegurado pelo Enfermeiro Coordenador de Turno,
ou por outro enfermeiro por ele designado. Nesse sentido também verifiquei que, muitas
vezes 0 acompanhamento desses doentes € feito por enfermeiros sem formacdo em
Suporte Avancado de Vida e sem experiéncia em transporte do doente critico. A
premissa de que o nivel e a qualidade de cuidados prestados durante o transporte nunca
poderdo ser inferiores aos cuidados na unidade de origem tem de ser sempre
considerada e é obrigatoria. A Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos recomendam que o transporte do doente critico deve ser idealmente,
realizado por um enfermeiro com experiéncia em reanimagdo, manuseamento e
manutencdo do equipamento e com treino em transporte do doente critico com vista a
seguranca do doente e dos profissionais que o acompanham (Ordem dos médicos &
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). A meu ver, como forma de
colmatar esta situacdo, na distribuicdo semanal poderia ficar previamente definido quais
os elementos responséaveis pela realizacdo de transferéncias, que cumprissem 0s

requisitos anteriormente descritos.

No SMI para a realizacdo da distribuicdo dos elementos da equipa, 0 Enfermeiro Chefe
ou, na sua auséncia o Enfermeiro Responsavel de Turno tem em conta o enfermeiro de

referéncia do doente, isto é, sempre que o enfermeiro que tenha feito a admissdo do
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doente no SMI estiver escalado sera o0 mesmo que ficard responsavel por prestar
cuidados a esse doente. Caso ndo esteja, ficard responsavel pelo doente o enfermeiro
que tenha prestado cuidados ao doente nos turnos anteriores. Nesse sentido, cuidados de
enfermagem por enfermeiro responsavel respeitam o0 conceito de cuidados
individualizados, onde cada utente esta associado a um enfermeiro que é responsavel
pelos cuidados totais, vinte e quatro horas por dia, durante o internamento (Costa,
2004). Isto permite um melhor conhecimento do doente por parte do enfermeiro e,
essencialmente torna-se um aspeto precioso tanto para o doente como para a familia que
estabelece uma relacdo desde o inicio com o enfermeiro de referéncia, que é quem faz o
acompanhamento do doente durante todo o internamento no SMI. O principal objetivo
deste método de trabalho é a humanizacgdo dos cuidados, nesse sentido o utente recebe
cuidados individualizados de alta qualidade (Costa, 2004). A utilizacdo desta
metodologia de trabalho, ndo impede que seja fomentado o espirito de trabalho em
equipa, sendo impreterivel que cada enfermeiro seja conhecedor da situacdo dos
restantes doentes por esse motivo a passagem de turno é feita com toda a equipa
reunida. Ao enfermeiro de referéncia cabe-lhe a responsabilidade de efetuar a colheita
de dados, o diagnostico e a planificacdo dos cuidados, assegurar a sua continuidade
através da elaboracdo de planos escritos, planear a alta desde 0 momento de admissao,
prestar cuidados durante o seu turno de trabalho, transmitir aos outros colegas toda a
informacdo pertinente, respeitantes a cada cliente e avaliar as intervencbes de

enfermagem realizadas (Costa, 2004).

Os enfermeiros com rotatividade de horério estdo distribuidos em cinco equipas de
quatro elementos o que favorece o espirito de equipa e entreajuda. Relativamente aos
chefes de equipa, este € um cargo temporario pois existe rotatividade, ou seja, com
frequéncia, o enfermeiro chefe altera os chefes de equipa para que todos os enfermeiros
desenvolvam competéncias na area da gestdo e lideranca. Um dos enfermeiros escalados
é ainda responsavel pelo acompanhamento das visitas e outro acumula a funcdo de

enfermeiro da Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar (EEMI).

No SU, SMI e UCPC/PA as fungdes do Enfermeiro Responsavel de Turno de turno vao
desde a gestdo de vagas, o pedido de dietas para os utentes, pedidos de medicacdo da
farmacia, controle de estupefacientes, manutencdo e acondicionamento dos materiais e
equipamentos do servico e da gestdo dos recursos humanos. No SU e na UCPC/PA a

funcdo de responsavel de turno cabe ao enfermeiro mais antigo e/ou com categoria
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profissional mais alta. No SMI o enfermeiro chefe escala aleatoriamente um enfermeiro
por forma a rodar por todos os elementos da equipa a funcdo de responsavel de turno.
Em cada contexto, os cuidados a populacdo devem ser organizados para que sejam
prestados em beneficio da mesma, otimizando as competéncias daqueles que melhor
estdo habilitados para implementar cada intervencdo (Ordem dos Enfermeiros, 2017).
No dominio da gestdo o EE gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem em articulagdo com a equipa multiprofissional, adapta a lideranca e a
gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos
cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2011). “O profissional com melhor formagio para

ser responsavel de turno ¢ o EE ““ (Ordem dos Enfermeiros, 2017 p.3).

No caso concreto do SMI e da UCPC/PA outra oportunidade de aprendizagem no
ambito da gestdo de cuidados foi a da preparacdo da unidade do doente, testando a
operacionalidade de equipamentos e fazendo a reposicdo dos materiais de acordo com
0s niveis estabelecidos, documentados num protocolo de reposicdo da unidade do
doente. Verifiquei também o carro de emergéncia de acordo com o protocolo instituido

e no caso do SMI o saco de emergéncia da Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar.

A Escala de Therapeutic Intervention Score System (TISS-28) e a Nursing Activities
Score (NAS) sdo instrumentos que permitem avaliar a evolucdo do doente e a
mensuracdo da carga de trabalho da equipa de enfermagem no SMI. Estes indices
permitem otimizar os recursos materiais e humanos, reduzir custos efetivos, determinar
0 grau de gravidade dos clientes e prognostico de mortalidade. No SMI esta avaliagéo €
efetuada pelo enfermeiro responsavel pelo doente no turno da tarde através da utilizacao
da TISS-28. A utilizacdo da Escala TISS-28 revela-se de grande importancia na
valorizagcdo e mensuracdo do trabalho de enfermagem, pois como referem Perdo, Bub,
Rodriguez e Zandonadi (2014, p.262) “Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-
28) destaca-se como um instrumento técnico administrativo e avaliador do processo
assistencial, pois trata-se de um indice existente que possibilita o dimensionamento de
pessoal da enfermagem pela classificagcdo dos pacientes de acordo com a complexidade

assistencial”.

Estudos realizados neste ambito vém comprovar a “eficacia do NAS na avalia¢do da
carga de trabalho em enfermagem e sensibilidade para as atividades de enfermagem”
(Severino, Saiote, Martinez, Deodato & Nunes, 2010, p. 12). Para Queijo e Padilha
(2009, p.11), “o NAS apresenta sensibilidade de 80,8% na avaliacdo das atividades de
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enfermagem, superando a abrangéncia do TISS 28, que somente contempla 43,4%.”
Apesar de ser um instrumento de gestdo baseado na duracdo real das atividades de
enfermagem, independentemente da gravidade da doenca e necessidade de intervengdes
terapéuticas, verifica-se que um dos fatores associados a elevada carga de trabalho por

este avaliado € a gravidade da doenca.

Em qualquer um dos contextos onde realizei EC, nem sempre o processo de tomada de
decisdo foi um processo fécil, requerendo experiéncia, como também, conhecimentos
tedricos da matéria e respeito pelos principios éticos e deontoldgicos inerentes a
profissdo. Neste caso, pude constatar que nas passagens de turno da manha, havia
sempre uma reunido da equipa de enfermagem, onde na grande maioria das vezes estava
presente 0 Enfermeiro Chefe de Servigo, para serem discutidos aspetos relativamente a
algumas situacdes particulares inerentes ao servico e aos doentes. Para além desta
passagem de turno, pude constatar que os enfermeiros tém em qualquer altura, decisfes
conjuntamente com o clinico presente, revelando a wunido entre a equipa
multidisciplinar, o que se revela como uma mais-valia para os cuidados de enfermagem

e para o0 bom funcionamento da equipa.

Como futura enfermeira especialista considero que desenvolvi competéncias e
conhecimentos que me permitem uma gestdo de cuidados, que potencia a exceléncia dos

mesmaos.

2.1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

No decorrer dos Ensinos Clinicos foram varios os momentos que possibilitaram o
estimulo ao raciocinio e articulagdo entre os diversos saberes e competéncias da pratica
especializada de enfermagem. Assim como a pesquisa bibliografica se revelou
enriquecedora no meu processo de aprendizagem, as reflexdes e partilha de experiéncias
com os Enfermeiros Orientadores e outros Enfermeiros dos servi¢os, que mostraram
permanente disponibilidade, tornaram-se bastante enriquecedoras. Clemente (2013)
refere que na prestacdo de cuidados, a formagdo, assume um papel crucial e permite
ganhos substanciais em saude. A melhoria continua dos cuidados prestados associados a

mudanca da pratica, é visivelmente uma dessas vantagens.

A UMC, a UCPC/PA e o SMI abrangem utentes com diversas patologias, pelo que

estdo direcionadas para assistir utentes com inumeraveis necessidades. Os enfermeiros
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que exercem funcgdes nestes servicos tém um vasto conhecimento em inUmeras areas,
preocupando-se em desenvolver os seus saberes, atitudes e habilidades, de modo a
garantirem uma melhoria continua na pratica de cuidados. O contacto com as equipas
onde desenvolvi o meu EC revelou-se um grande contributo para a minha formacéo
profissional, pela aquisicdo de um vasto leque de conhecimentos e experiéncias bem

como um aperfeicoamento de competéncias.

O SMI encontra-se equipado com o sistema informéatico o B-ICU.Care, que para mim
era novidade, sendo necessaria dedicacdo para a percecdao do mesmo, sendo que apds

me familiarizar com o sistema, rapidamente ultrapassei esta dificuldade.

O B-ICU.Care funciona como um integrador de sistemas, reunindo a informacao obtida
dos dispositivos médicos, como os sinais vitais, bombas perfusoras e dados
laboratoriais. E um programa de facil acesso que permite a consulta do diario clinico, do
plano de cuidados e da terapéutica prescrita. Sempre que existe alteracdo da prescricao
médica, sdo criados alertas automaticos. Outra das vantagens deste aplicativo é o facto
de todos os farmacos com respetivas diluicGes estarem ja introduzidos na sua base de
dados, o que faz com que quando o enfermeiro assume que o farmaco é administrado, o
seu volume em mililitros passa automaticamente a constar nos calculos para o balanco
hidrico. Do mesmo modo, sempre que o clinico faz alteragdes no ritmo das perfusées ou
da fluidoterapia, cabe ao enfermeiro validar que tomou conhecimento desta alteracéo e,
a partir de entdo, o programa atualizara os volumes fazendo um balanc¢o hidrico preciso
no final de cada turno. Como ja referi anteriormente, também os dados dos parametros
vitais do doente sdo descarregados automaticamente no programa carecendo apenas de
validag&o horaria por parte do enfermeiro. Em termos de plano de cuidados é utilizada

uma linguagem CIPE.
Segundo Camelo (2012, p. 194),

“O enfermeiro, independente do diagndstico ou do contexto clinico, deve estar
apto a cuidar de todos os doentes e, ao cuidar de pacientes internados em
Unidades de Cuidados Intensivos, unidade hospitalar destinada ao atendimento
de pacientes graves e recuperaveis, o enfermeiro e a sua equipa defrontam-se,
constantemente, com o bindmio vida/morte e, devido as -caracteristicas
tecnoldgicas e cientificas desse local, faz-se necessdria a priorizacdo de
procedimentos técnicos de alta complexidade, fundamental para manter a vida

do ser humano”.
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A prestacdo de cuidados a PSC requer um dominio profundo de saberes, uma grande
capacidade de saber lidar com o imprevisto, capacidade de observacdo e analise, bem
como rapidez no estabelecimento de prioridades e acdo. Nesse sentido, é fundamental a
consciencializacdo da tomada de decisdo para a qualidade dos cuidados prestados

baseados em avaliacGes complexas, por vezes em ambientes adversos.

Segundo Clemente (2014) existem fatores, estratégias e recursos que sdo utilizados na
tomada de deciséo. Estes residem essencialmente em competéncias que se adquirem ao
longo dos anos, através da experiéncia profissional, e no proprio contexto de trabalho.
As oportunidades e experiéncias da aprendizagem relacionadas com o cuidar da pessoa
em situacdo critica, sdo fundamentais para o desenvolvimento da capacidade de gestdo e
valorizagéo de sinais, a ter em conta no planeamento do processo de tomada de deciséo
e implementacdo das intervencbes de enfermagem. O recurso a colegas mais
experientes, surge como uma estratégia facilitadora, pois traz vantagens no que se refere
ao fator tempo e permite a discussdo dos casos em tempo real. Fatores como a
autonomia, 0s proprios sentimentos desencadeados pelo confronto com a
situacdo/estado critico da pessoa assistida e as questdes do foro ético que surgem neste
seguimento, assumem um papel preponderante nas decisdes tomadas pelo enfermeiro. A
formagdo continua, proporcionada pelos elementos mais diferenciados e mais aptos
nesta area, € uma mais-valia apresentando uma implicacdo importante para a pratica dos
cuidados. No decorrer do meu ensino clinico no SMI tive a oportunidade de participar
em duas formacdes desenvolvidas no servico: Posicionamentos e Ergonomia e Dor e
Analgesia no Doente Critico, que se revelaram como dois momentos de partilha e

aprendizagem.

De acordo com o Regulamento 122/2011 (p.8653) o EE “assenta os processos de
tomada de decisdo e as intervencGes em padrbes de conhecimento (cientifico, ético,
estético, pessoal e de contexto sociopolitico) validos, actuais e pertinentes, assumindo-
se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente activo no campo da
investigacdo”. Desta forma, como futura enfermeira especialista, considero que o
pensamento critico é o pilar da tomada de decisdo por forma a encarar a pratica como

um desafio constante e ndo como uma sucessao de acontecimentos rotineiros.

Foram varias as situacdes que levaram a momentos de reflexdo, partilha de
conhecimentos e de experiéncias e que se tornaram uma mais-valia. Dois dos aspetos

que suscitaram 0 meu interesse foram: a importancia da comunicagdo, concretamente
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com o doente ventilado, quer por parte dos profissionais, quer por parte da familia e a
ansiedade inerente a PSC. A ventilagdo mecénica, com entubacdo orotraqueal, impede o
doente de comunicar oralmente, assumindo-se, por isso, como uma das situacdes que
torna os doentes mais vulneraveis durante um internamento. A PSC necessita de
cuidados de exceléncia direcionados, ndo apenas para os problemas fisiopatoldgicos,
mas também para as questBes psicossociais, ambientais e familiares, que se tornam
intimamente interligadas a doenca fisica. Durante a ventilagdo mecénica com entubacédo
orotraqueal, o doente fica impedido de utilizar a fala como meio para comunicar pois,
devido as caracteristicas do posicionamento do tubo orotraqueal, as estruturas
fisiologicas necessdrias a comunicacdo verbal ndo conseguem desempenhar

adequadamente as suas fungoes.

Cavaco, José e Lourenco (2013) salientam a existéncia de indmeros estudos que
afirmam que as pessoas sujeitadas a ventilagdo mecanica invasiva descrevem a
comunicagdo como uma experiéncia negativa durante o internamento. A ventilagdo
mecanica por meio de um tubo endotraqueal altera o normal funcionamento do aparelho
fonético, impedindo a pessoa de produzir qualquer tipo de som, levando a que a fala,
forma mais comum de comunicacdo verbal, figue comprometida. Por vezes, surge
também a necessidade de se sedar o doente ventilado, pela sua prépria condicdo de
salde e para promover a adaptacdo ao ventilador, alterando o seu nivel de consciéncia e
a sua funcdo neuromuscular, limitando deste modo o recurso a determinadas estratégias
de comunicacdo. Esta condicdo em que o doente se encontra surge como uma fonte de
stress, somado a sua condicdo de salde e as dificuldades em comunicar as suas
necessidades. Cabe ao enfermeiro criar alternativas de forma a promover a

comunicacéo.

Essas dificuldades de comunicacdo sdo também vivenciadas pela familia que, por ndo
conseguir descodificar o que o seu familiar deseja comunicar, vivenciam sentimentos de
impoténcia e frustragdo. Por outro lado, também os profissionais de saude afirmam
sentirem-se desconfortaveis quando tentam comunicar com os doentes com entubagdo
orotraqueal, limitando-se, por tal motivo, a comunicarem por meio de interagdes breves
e associadas aos procedimentos clinicos. Adicionalmente, reconhece-se que as
dificuldades de comunicacdo vivenciadas pelos doentes mecanicamente ventilados se
encontram associadas ao aumento de emocOes negativas e dos niveis de frustragédo e
ansiedade (Martinho & Rodrigues, 2015).

52



O paradigma do cuidado holistico e individualizado a pessoa em situacdo critica e sua
familia requer dos enfermeiros uma conciliagdo harmoniosa entre a mestria da
tecnologia e a arte do cuidar. Compreender o doente ventilado e impossibilitado de
comunicar oralmente, deve constituir preocupacdo para os profissionais de saude que
com ele contactam diariamente. O facto de estarem impossibilitados de falar podera
funcionar como um impedimento a uma comunicagdo eficaz com os profissionais de
salide (Rosério, 2009).

Martinho e Rodrigues (2015, p.133) referem que “as dificuldades de comunicagdo
vividas pelos doentes mecanicamente ventilados sdo uma problematica atual e que pode
ser atenuada utilizando-se programas de suporte a comunicacdo desenvolvidos por
equipas multidisciplinares”. Durante 0 EC no SMI pude constatar que 0os métodos de
comunicacdo preferenciais e mais utilizados pelo doente sdo: acenar com a cabeca,
tentar verbalizar palavras, comunicacdo gestual e a escrita. Na comunica¢do com o
doente submetido a ventilagdo mecénica invasiva procurei sempre estabelecer contato
visual com o doente, fazer perguntas de resposta simples como “sim e ndo”, utilizacdo
de gestos, acenos de cabeca, leitura de labios, aperto de maos, expressdes faciais, papel
e caneta, uso do alfabeto, linguagem corporal, toque, utilizacdo de cartes com imagens

referentes as atividades de vida e outras situagdes do quotidiano.

De facto, existem diversas estratégias para comunicar com a pessoa submetida a
ventilacdo mecanica invasiva, passiveis de serem criteriosamente escolhidas e adaptadas
as necessidades e potencialidades de cada pessoa, quando em situacdo critica. Perante as
diferentes formas de comunicacdo — verbal e ndo-verbal — o enfermeiro podera
identificar a estratégia que melhor se adapta a circunstancia atual da pessoa com
“barreira a comunica¢do” (Cavaco, José & Lourengo, 2013).As alteracbes da
comunicacdo verbal do doente tornam mais dificil a gestdo da sua situacdo clinica,
nomeadamente a transmissdo de informacdo, de dificuldades e necessidades aos
familiares e aos profissionais de satde. Martinho e Rodrigues (2015), mencionam que
relativamente aos parceiros de comunicagao, se verifica que os doentes exprimem sentir
mais dificuldades de comunicagcdo com os medicos e com os enfermeiros do que com a
familia e amigos. Para melhorar as competéncias na comunicagdo com o doente
ventilado € necessario que o profissional de saude seja um comunicador eficiente nos

diferentes contextos em que intervém (Rosario, 2009).

53



E indispensavel estabelecer uma relacdo de confianca com o doente, onde a
confidencialidade, a partilha, a seguranca e o reforco positivo se tornem basilares. Deve
promover-se a socializacdo, fomentando o recurso a sua rede de suporte social. A
familia da pessoa em situacdo critica enfrenta desafios significativos. Os enfermeiros
sdo os profissionais de saude com presenca assidua e com competéncias para avaliar e
intervir nas necessidades do doente e familia devido a relacdo Unica que criam com
ambos. Mauruiti, Galdeano e Farah (2007, p.637) referem que “a falta de informacéo e a

incerteza podem causar apreensao e ansiedade”.

Ao longo dos ensinos clinicos, esforcei-me por colocar em pratica todo o meu potencial,
quer ao nivel de conhecimentos tedricos desenvolvidos, como ao nivel da relacdo
interpessoal e ao nivel da gestdo de sentimentos e situacdes geradoras de stress. Nesse
sentido, foi fundamental mobilizar conhecimentos tedrico-praticos desenvolvidos
durante a componente tedrica do curso e realizar pesquisa bibliografica no sentido de
adquirir e aprofundar conhecimentos. Aprender ¢ inerente ao ser humano. E através da
aprendizagem constante que evoluimos e desenvolvemos como pessoas, COmo
profissionais. O enfermeiro especialista deve ter sempre presente a necessidade de
desenvolvimento cognitivo, do autoconhecimento e da assertividade, baseando a sua
pratica numa base cientifica sélida e documentada, devendo, sempre que possivel,
transmitir conhecimentos, nomeadamente através de formacbes em servigo, a titulo

individual ou em grupo (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Ao longo dos ensinos clinicos considero ter adquirido e desenvolvido uma quantidade
significativa de novos conhecimentos cientificos, que se revelaram como basilares no
meu processo de desenvolvimento enquanto futura Enfermeira Especialista, uma vez
que me permitiram refletir acerca das mais recentes normas, guidelines e orientacdes
cientificas desenvolvidas como norteadoras da prestacdo de cuidados de saude a PSC

nos diferentes contextos.

2.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, prestados de forma continua a pessoa que se encontra em risco de vida

iminente, em resposta as necessidades afetadas, e tem como objetivo manter as funcoes
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basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades de forma a
proporcionar uma recuperacdo total. Estes cuidados de enfermagem surgem através de
uma observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, pressupdem o conhecimento continuo da situacdo da pessoa a quem se dirigem
os cuidados, assim como, prever e detetar precocemente as complica¢fes e assegurar
uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. O Enfermeiro Especialista
em EPSC (Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica) apresenta assim um conjunto de
competéncias exclusivas desta area de especialidade, designadas por Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em EPSC (Regulamento 124/2011 de 18 de
Fevereiro, 2011). Estas competéncias, juntamente com as competéncias comuns
anteriormente descritas, formam um conjunto de competéncias clinicas especializadas

destes profissionais.

Neste subcapitulo sera realizada uma reflexdo acerca das competéncias especificas desta

especialidade, que foram desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos.

2.2.1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

No decorrer dos Ensinos Clinicos prestei cuidados ao doente critico identificando os
focos de instabilidade e agindo de forma antecipatéria a instalagdo dos mesmos.
Segundo o Regulamento 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011, p.8656), "a complexidade
das situacdes de salde e as respostas necessarias a pessoa em situacdo de doenca critica
e/ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos
e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica”.

Na prestacdo de cuidados verifiquei que, na maioria das vezes, ha uma uniformizacéao
na sua pratica por parte dos enfermeiros baseados em protocolos complexos. De entre as
técnicas mais especificas que desenvolvi, destaco: a prestacdo de cuidados a doentes
com Linha Arterial e Cateter Venoso Central, incluindo realizagdo dos respetivos
pensos e avaliacdo da pressdo arterial invasiva, a prestacdo de cuidados a doentes com
necessidade de ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI) e de ventilagio mecénica
invasiva (VMI), nomeadamente ajuste de modos ventilatorios de acordo com evolucéo
clinica do doente, a prestacdo de cuidados a doentes com entubacdo endotraqueal, a

prestacdo de cuidados a doentes com necessidade de realizar técnicas dialiticas, com
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recurso a maquina Prismaflex®, a prestacdo de cuidados a doentes submetidos a
cirurgia nomeadamente realizacdo pensos e vigilancia de drenagens.

A panoplia de intervencbes que tive oportunidade de acompanhar e executar na
prestacdo de cuidados aos doentes em situacdo critica conduz-me a ter uma opinido
muito clara do papel desempenhado pelos enfermeiros na identificacdo de focos de
instabilidade. De entre muitas situaces, a titulo de exemplo, destaco no SMI a
importancia que a realizacdo de gasometrias e posterior analise dos valores que levam
muitas vezes a intervencdo precoce na reposicao de iGes, proporcionando o reequilibrio
metabolico, e simultaneamente perceber a evolucdo ventilatéria do doente. A colheita
de sangue para gasometria é efetuada pelo enfermeiro de acordo com a prescri¢do
medica.

Na UCPC/PA e no SMI, em todos os doentes internados ha monitorizacdo continua de
sinais vitais e debitos urinarios o que permite detetar precocemente eventuais focos de
instabilidade hemodinadmicos e hidroeletrdliticos. Estes cuidados exigem observacéo,
colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com 0s
objetivos de conhecer continuamente a situacdo do doente, de prever e detetar
precocemente as complicacdes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta,

eficiente e em tempo util (Regulamento 124/2011).

Sendo a dor o 5%inal vital de acordo com a DGS, além da monitorizagdo da dor do
doente, agi em conformidade através da administracdo de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas de alivio da dor. Sousa (2009) refere que o controlo da dor se torna mais
eficaz quando envolve técnicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (tais como o
relaxamento, a massagem, a distracéo, a aplicacdo de calor e do frio, entre outras). Estas
ultimas sdo, na sua maioria, de baixo custo e de facil utilizacdo podendo serem
ensinadas aos doentes e cuidadores e aplicadas em meio hospitalar e no domicilio. Deste
modo, a dor e os efeitos da sua terapéutica devem ser valorizados e sistematicamente
diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de satude, como norma de boa
pratica e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as
idades, que sofram de Dor Aguda ou Dor Crénica, qualquer que seja a sua origem,

elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal vital (DGS, 2003).

As Ulceras por pressdo causam sofrimento, aumentam a prevaléncia de infecdes,
diminuem a qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidadores podendo, em situagdes

extremas, levar a morte. A prevencdo de Uulceras por pressdo € um desafio
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organizacional, pois requer uma abordagem interdisciplinar e adaptada ao risco
especifico de cada doente, sendo, também, necessario existir uma cultura organizacional

que promova o trabalho em equipa e a comunicacdo eficaz (DGS, 2011).

Na UMC, na UCPC/PA e no SMI avalia-se diariamente a Escala de Braden a todos 0s
doentes. Esta avaliacdo é feita diariamente no turno da manha e permite monitorizar o
risco de alteracdo da integridade da pele através da percecdo sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo. A DGS (2011) preconiza que esta avaliagéo
seja realizada, em todos os contextos assistenciais, independentemente do diagnostico
clinico e necessidades em cuidados de salde, nas primeiras seis horas ap6s a admissdo

do doente.

No SMI o grau de sedacdo do doente € também um aspeto fundamental a ser avaliado.
Para a sua avaliacdo a Escala utilizada ¢ a Escala de Ramsay. A Escala de Ramsay € um
tipo de escala subjetiva utilizada para avaliar o grau de sedacdo em pacientes, visando
evitar a sedagdo insuficiente ou demasiadamente excessiva (colocando-o em risco de
morte). A Escala de Ramsay baseia-se em critérios puramente clinicos para classificar o
nivel de sedacdo, seguindo a numeracgdo de 1 a 6 para graduar de ansiedade, agitacdo ou
ambas, até coma irresponsivo. Pelas suas caracteristicas, a Escala de Ramsay aproxima-
se do ideal esperado para uma escala de sedacgéo: as definigdes séo simples e intuitivas,
0 que garante uma facil aprendizagem, pode ser aplicada a cabeceira do doente de forma
simples e rapida, e possui sensibilidade e especificidade suficientes para ser considerada

padrdo de referéncia entre os scores de sedacdo existentes (Mendes et al., 2008).

No que se refere a assisténcia a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais
decorrentes da situagdo critica em que se encontram, foi uma preocupagdo minha
manter uma relagdo terapéutica, e uma comunicacdo eficaz, tanto com o doente como
com os seus familiares. Na otica da PSC, a vivéncia de uma situacdo de doenca grave,
assume contornos de crise. Alem de um aumento da sua sensibilidade e vulnerabilidade
diretamente impulsionados pela doenca e pelo ambiente que o circunda, o doente
experiencia ao entrar neste tipo de servigos sentimentos de perda (do controle sobre a
situacdo, da sua autoimagem), sentimentos de ameaca (da sua integridade, da sua
autoestima) e sentimentos de temor (da morte ou de limitagdo do autocuidado).

Ja para a familia/pessoas significativas do doente, a paraferndlia de equipamentos
sofisticados, a atividade frenética de profissionais eficientes e por vezes distantes e a

brevidade das informacdes técnicas, lado a lado com a condicéo critica do ente querido,
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produzem diferentes niveis de ansiedade e consequente stress. A gestdo de todo este
processo de crise e ansiedade, dependerd muito do nivel de preparacdo e comunicagao
estabelecida entre os profissionais de salde, o doente e os familiares/pessoas
significativas. E importante ajudar ambos a estabelecerem defesas e estratégias de
coping para poderem enfrentar positivamente este desafio protagonizado pela vida,
vertido numa doenca grave e ameagadora da vida.

De acordo com o Regulamento n.° 361/2015, o enfermeiro especialista em EPSC devera
implementar técnicas de comunicacdo facilitadoras da relacdo terapéutica em pessoas
em situacdo critica através do fornecimento de informacdo geradora de aprendizagem
cognitiva e de novas capacidades pela pessoa, bem como realizar a gestdo da
comunicagdo interpessoal e da informacdo a pessoa e familia face a complexidade da
vivéncia de processos de doenca critica e ou faléncia organica.

A abordagem da PSC normalmente é uma situacdo potenciadora de stresse, em que as
decisdes devem ser tomadas de forma sistematica, rapida e numa sequéncia de
prioridades. Durante o0 EC na UMC tive a oportunidade de vivenciar situagdes em que o
enfermeiro tem de colher rapidamente dados essenciais junto do doente, para elaborar o
plano de cuidados, sendo que muitas vezes este plano de cuidados € implementado e
concluido em questdo de minutos. No SU observa-se que os enfermeiros tém o cuidado
de fazer os registos através de uma avaliacdo rapida das funcdes vitais, assente numa
nomenclatura internacional de avaliacdo primaria, sistematica e sequencial composta
por A (via aérea), B (ventilacdo), C (Circulacdo), D (Disfuncdo neuroldgica), E
(Exposicgdo). Este tipo de avaliacdo facilita a rapida avaliagdo e a realizacéo de registos
completos.

E também frequente na UMC a realizagdo de momentos de debriefing entre a equipa
multidisciplinar. Rivera-Chiauzzi, Lee e Goffman (2016) referem que o processo de
debriefing ajuda a conseguir uma cultura de seguranca. Este processo consiste em
permitir as pessoas a discussdo do desempenho da equipa, identificar os erros e
desenvolver um plano de melhoria para a proxima performance. O debriefing é uma
reflexdo estruturada pos-experiéncia que contribui para a melhoria da qualidade
hospitalar e seguranca dos doentes. Assume especial importancia nos servicos de
urgéncia uma vez que estes dao resposta aos doentes criticos. Os profissionais que
trabalham neste contexto lutam diariamente para transformar as situacGes quotidianas

em oportunidades de aprendizagem, recorrendo ao debriefing como estratégia
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fundamental na consolidacdo de conhecimentos e na formacgdo continua (Gregoério,
2017).

A morte inesperada é de dificil aceitacdo e marcada pela inexplicabilidade. Os
profissionais podem ajudar a familia a construir um processo de luto adequado, através
de uma comunicacao efetiva, fazendo a diferenca em todo este processo. Durante 0 EC
na UMC tive a oportunidade de verificar essa diferenca, até porque as situacdes de
morte inesperadas foram uma realidade muito presente e, é o enfermeiro que esta no
GIF que por vezes assume este papel. Efetivamente, é ele que pede a familia para se
deslocar ao hospital, que acolhe a familia e que, em conjunto com o médico,
comunicam o 6bito. No meu EC, houve um momento que me marcou por ter sido o
ideal. Tratou-se de uma situacdo, em que o médico, juntamente com o enfermeiro,
solicitou a esposa e ao filho que Ihe contassem o que tinha acontecido antes do doente
ter vindo para o hospital, tendo salientado aspetos de gravidade ao longo da historia da
esposa. Por fim, descreveu o que aconteceu no hospital e comunica o 6bito. Neste caso,
foram cumpridos todos os passos definidos por Buckman (2005), em que a
comunicacdo de mas noticias é composta por seis fases sequenciais (SPIKES strategy:
Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Empathy e Strategy). Contudo, também tive
oportunidade de assistir a comunicacfes de Obito pouco cuidadas, nas quais
normalmente os familiares ficam sem palavras, em choque como a informacgdo é
transmitida. Apesar do contexto do SU nem sempre ser o ideal a transmissdo de mas
noticias, a verdade € que pequenas atitudes demarcam a diferenca, apresentando o
enfermeiro Especialista em EPSC responsabilidade acrescida neste sentido, uma vez
que “assiste a pessoa e familia nas perturbagcdes emocionais decorrentes da situagao

critica de satide/doenca e ou faléncia organica” (Regulamento 124/2011, p.8656).

No decorrer dos ensinos clinicos, como ja referi anteriormente, tive a oportunidade de
prestar cuidados a doentes submetidos a ventilagdo invasiva e ndo invasiva, adquirindo
conhecimentos nesta area. Tive também a oportunidade de acompanhar o doente critico
sob ventilagdo mecanica para a realizagcdo de exames. Colaborei de forma ativa no
desmame ventilatério de varios doentes. Como refere Nunes (2009) o desmame
ventilatorio, deve acontecer o mais precoce para diminuir o risco de complica¢fes que
elevam as taxas de morbilidade, mortalidade e consequentemente o aumento dos custos
hospitalares. Esta foi uma area bastante explorada por mim, no sentido de compreender

0s modos ventilatorios e adequé-los a cada situagdo clinica especifica, bem como
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compreender os ajustes dos parametros ventilatérios em funcdo dos valores de

gasometria apresentados.

A UCPC/PA é um espaco criado para o cuidado ao doente submetido a um ato
anestésico. Estas unidades sdo unidades altamente especializadas, com meios técnicos e
humanos competentes e vocacionados para a monitorizacdo, vigilancia e cuidados
intensivos durante um curto periodo de tempo, mas critico, imediatamente apds a
intervencdo cirdrgica (Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacgdes Portugueses,
2012). O enfermeiro na UCPC/PA direciona a sua atencdo para a prevencdo de
complicacBes decorrentes da anestesia ou da cirurgia, detecdo precoce e tratamento
daquelas que ndo forem evitaveis, promovendo o equilibrio fisiolégico e o retorno das
capacidades funcionais, de forma rapida e num ambiente de seguranga e conforto

(Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operagdes Portugueses, 2006).

Martins (2012) salienta que a construcdo da Enfermagem deve alicercar-se no
desenvolvimento de competéncias relacionais, sendo fundamentais na manutencéo da
boa relacdo entre a triade doente/familia/equipa, no sentido de ndo haver distor¢des de
informag&o. Segundo o regulamento N° 124 (2011, p.8656) “se em situagdo critica a
avaliacdo diagnostica e a monitorizacdo constantes se reconhecem de importancia
maxima, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia orgénica é uma competéncia das competéncias clinicas especializadas”.
Atendendo a diversidade das problematicas de salde cada vez mais complexas e, por
outro lado, uma exigéncia cada vez maior de padrbes de qualidade na assisténcia em
salde, o enfermeiro especialista em enfermagem a PSC assume-se como uma mais-valia
para a implementacdo de cuidados especializados de qualidade do Sistema Nacional de
Salde Portugués (Regulamento 361/2015).

2.2.2. Dinamiza a Resposta a Situacdes de Catastrofe ou Emergéncia Multi-vitima

Num contexto de permanente possibilidade de ocorréncia de uma catastrofe natural,
epidemia, acidente tecnol6gico e/ou incidente nuclear, radiolégico, bioldgico ou
quimico de grandes ou importantes proporcfes, torna-se fundamental que diversas
entidades realizem, periodicamente, uma anélise da sua situacéo, tendo em consideracdo
a envolvente interna e externa, em constante mutacéo, planeando, de forma sistematica

e integrada, uma resposta de emergéncia a dar em qualquer um dos cenarios acima
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referidos, ou a outro, que, pela sua natureza ou extensdo, implique, momentanea ou
permanentemente, um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos existentes
(Oliveiraet al., 2012).

O Enfermeiro Especialista em EPSC deverd intervir na concecdo dos planos
institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de catastrofe e multi-vitima.
Antecipando a complexidade decorrente da existéncia de mdltiplas vitimas em
simultdneo em situacgdo critica e ou risco de faléncia organica, gere equipas de forma
sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta (Regulamento
124/2011).

Nomeadamente a prestacdo de cuidados no SU implica a obrigatoriedade de estar
preparado para a possibilidade de intervir numa situacéo de exce¢do. Uma situacdo de
excecdo poderd ter origens diversas, tais como: acidentes rodoviarios, fenémenos
naturais como sismos, cheias, incéndios, ou ainda eventos de risco, 0s quais terdo em
ineréncia e face a sua especificidade, pessoas vitimas de uma situacdo de trauma. Nesse
sentido, o Hospital podera assumir dois papéis diferentes, o de vitima de uma catastrofe,
e 0 de resposta a uma catastrofe, sendo este Gltimo o papel que a comunidade espera do

hospital.

A situagdo geografica, as caracteristicas geoldgicas e climéticas e as atividades
socioeconémicas ligadas a industria ou aos transportes no Médio-Tejo, condicionam 0
tipo de acidentes e potenciais catastrofes nesse ambito. Importa salientar trés tipos de
riscos: os riscos de origem natural (como € o caso dos sismos, inundacdes, cheias e
incéndios florestais, entre outros), riscos derivados do desenvolvimento tecnoldgico
(colapso de edificios, acidentes de viagdo em cadeia, incéndios industriais e urbanos,
entre outros) e catastrofes relacionadas com o comportamento humano (eventos de

desportos motorizados, espetaculos pirotécnicos, entre outros).

A Emergéncia multi-vitima envolve um ndmero de vitimas suficientemente elevado
para alterar o normal funcionamento dos servicos de emergéncia e, consequentemente a
pratica de cuidados de saude. Exige um conjunto de procedimentos médicos de
emergéncia com o propoésito de salvar o maior numero de vidas, proporcionando-lhes o
melhor tratamento, fazendo o melhor uso dos recursos disponiveis (Regulamento
361/2015). Considerando que o hospital é o local que recebe as vitimas de uma
catastrofe, este devera ter definido um Plano de Emergéncia, que possibilite a

intervencdo rapida e eficiente em situagdo de catéstrofe.
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De acordo com a Orientacdo n.°007/2010 da DGS, a elaboracéo do plano de emergéncia
¢ da responsabilidade do Diretor Clinico/Diretor da Unidade de Salde de cada
instituicdo e tem como objetivo principal permitir a qualquer unidade de salude fazer
face a uma situacdo excecional, mantendo a continuidade dos cuidados de salude e

preservando simultaneamente a seguranca dos doentes e profissionais.

O CHMT apresenta definido um plano de emergéncia que deverd ser do conhecimento
de todos os profissionais e que é ativado de acordo com a gravidade da situagdo por
niveis de forma gradual e sequencialmente em trés fases: alerta, alarme e execugdo. A
fase do alerta pode ser declarada quando face a ocorréncia de algum acidente grave e/ou
catdstrofe, ou na sua eminéncia, é reconhecida a necessidade de tomar medidas
preventivas e/ou medidas especiais de reacdo a situacdo. O alerta podera chegar ao SU
através de comunicacdo do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, bombeiros, protecao civil, forcas de seguranca, 6rgédos
de comunicagdo social ou com a chegada das primeiras vitimas. Na fase do alarme, o
responsavel de turno promove a abertura do armério de catastrofe e contacta os varios
intervenientes do gabinete de crise. A fase de execucdo tem em conta o tipo de
catastrofe ocorrida, sendo que, a resposta hospitalar podera ser de 3 niveis: nivel 1
(resposta com meios permanentes disponiveis), nivel 2 (resposta com recursos da
unidade hospitalar, ativaveis em situacGes especiais) e nivel 3 (resposta com recursos
externos mobilizaveis em situacdes de emergéncia. Os niveis de resposta sdo definidos
pelo gabinete de crise ou até a sua reunido pelo responsavel de turno, de acordo com o
namero de vitimas previsto, o seu grau de gravidade e 0s recursos existentes a cada

momento.

Neste ambito, o Grupo Portugués de Triagem (GPT) criou uma folha de registo manual
para a triagem de vitimas em situacio de catastrofe. E uma triagem feita em dois
momentos triagem primaria e a triagem secundaria, com o objetivo de triar rapidamente,

0 maior nimero de vitimas.

A triagem priméria durante uma catastrofe tem uma metodologia completamente
diferente da utilizada diariamente nos servicos de urgéncia. Para atingir o objetivo de,
perante uma situacdo de maultiplas vitimas que inviabiliza o normal funcionamento do
servico, salvar tantas vidas como possivel e assegurar a melhor prestacdo de cuidados
tendo em conta os recursos existentes, tem que ser utilizado um método diferente. Nesse

sentido, em vez de se selecionar em primeiro lugar os doentes mais graves, selecionam-
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se 0s menos graves (verdes), subcategorizando-se os doentes de maior gravidade em
vermelhos ou amarelos. Consideram-se verdes os doentes que andam, na medida em
que isso significa que o seu ABC (via aérea, ventilagdo e circulacdo) se encontra
minimamente assegurado. Nao devem ser despendidos mais de 15 segundos por cada
triagem (GPT, 2010).

A triagem secundaria decorre de forma continua e precisa baseando-se no “Triage
Revised Trauma Score” (TRTS), que é uma maneira adequada para triar um grande
numero de feridos. Baseia-se na codificacdo de trés varidveis: o estado de consciéncia, a
frequéncia respiratoria e a pressao arterial sistélica. Segundo o TRTS as prioridades sdo
atribuidas da seguinte forma: se classificacdo entre 1 e 10, atribuida prioridade 1; se
classificacdo de 11, atribuida prioridade 2; se classificacdo 12, atribuida prioridade 3; se
classificacdo 0, atribuida prioridade 4. A pontuacdo do TRTS é calculada através da
utilizacdo da codificacdo da frequéncia respiratoria (0-4), a pressao arterial sistolica (0-
4) e a Escala de Coma de Glasgow (0-4) para se obter uma pontuacéo total de 0-12
(GPT, 2010).

De forma a atuar prontamente numa situacdo de catastrofe, no CHMT existem Kit's de
catastrofe, numerados de 1 a 150 (1 a 90 para utilizacdo na UMC, 91 a 120 para
utilizacdo no servico de urgéncia bésica do hospital de Tomar e de 121 a 150 para
utilizacdo na urgéncia béasica do hospital de Torres Novas) e constituidos por pulseiras
de identificacdo de cores, requisicdo de analises numerada, tubos para colheita de
sangue, requisicdes de exames complementares de diagndstico numeradas e folha de
catastrofe numerada, de modo a dar resposta a uma situacdo desta natureza. O kit de
catastrofe devera acompanhar sempre a vitima. Na UMC os Kits encontram-se
acondicionados em armario fechado na sala de tratamentos da triagem e cuja chave esta
guardada no armério de estupefacientes. A desativacdo do plano de emergéncia interno
¢ da responsabilidade do gabinete de crise e deverd ocorrer assim que esteja
restabelecido o equilibrio entre as necessidades e os recursos habituais do SU.

Felizmente, no decorrer dos Ensinos Clinicos ndo presenciei nenhuma situacdo de
emergéncia/catastrofe em que estivessem ultrapassadas as capacidades imediatas de
resposta. Contudo, os enfermeiros orientadores refletiram comigo acerca de algumas
situacbes de emergéncia multi-vitima. Relativamente ao ensino clinico no SMI, o

enfermeiro orientador relatou a existéncia de situacGes anteriores que levaram a abertura
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de camas extra no servigo, sendo que o plano de emergéncia encontra-se ainda a ser

desenvolvido por um grupo de trabalho do HAL.

O conhecimento sobre a forma de atuacdo em situacdo de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima revela-se como essencial para o Enfermeiro Especialista em EPSC,
devendo este té-lo sempre presente e manter-se atualizado, de modo que em caso de

necessidade, consiga atuar perante uma situagdo desta indole.

2.2.3. Maximiza a Intervencao na Prevencdo e Controlo de Infecdo perante a

Pessoa em Situacdo Critica e/ou Faléncia Multiorganica

As infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) constituem um problema de salde
devido & elevada morbi-mortalidade e aos custos associados, sendo fundamental a sua
prevencdo (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010). Ndo sendo um problema novo,
assume particular relevancia na pessoa em situagdo critica. A medida que dispomos de
tecnologias cada vez mais avancadas e invasivas, que aumentam a esperanca de vida, o
namero de doentes submetidos a terapéutica imunossupressora e antibioterapia, também
aumenta o risco de infecdo. Nesse sentido, as infecGes hospitalares sdo uma realidade e
representam um problema que os seus profissionais devem prestar atencdo. Os
enfermeiros, como sdo 0s que tém um contacto mais préximo com o doente, tém um

papel determinante no combate a esta realidade.

Considerando que existe evidéncia que Portugal é um dos paises da Unido Europeia
com uma das mais elevadas taxas de infecdo associada aos cuidados de saude e a maior
taxa de resisténcia a antimicrobianos, o que é preocupante (DGS, 2013). Nesse sentido,
foi criado o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA), pelo Despacho n.° 2902/2013 de 22 de fevereiro, publicado
no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 38, de 22 de fevereiro de 2013, sendo assim objeto
de fusdo o Programa Nacional de Controlo de Infecdo com o Programa Nacional de
Prevencdo das Resisténcias aos Antimicrobianos. Sendo que o0s objetivos gerais deste
programa sdo, a redugdo da taxa de infecdo associada aos cuidados de saude, a
promocao do uso correto de antimicrobianos e a diminuigéo da taxa de microrganismos

com resisténcia a antimicrobianos (DGS, 2013).
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No que concerne a prevencdo e controlo da infecdo, foi-me possivel travar
conhecimentos e esclarecer duvidas com os enfermeiros orientadores. Em todos os
servigos onde desenvolvi os meus ensinos clinicos existe um dossié que contém as
normas definidas pela CCl (Comissdo de Controlo de Infecdo Hospitalar). Tendo por
base as normas instituidas adotei uma postura e comportamento de acordo com as

mesmas.

O SMI e a UCPC/PA séo locais propicios ao desenvolvimento da infecdo uma vez que
os doentes que ai se encontram, pela instabilidade hemodinamica, exigem a realizacdo
de maltiplos procedimentos invasivos que quebram a barreira natural que separa o
microorganismo do ambiente interno, havendo uma maior suscetibilidade para a
infecdo. Podem entender-se como dispositivos médicos invasivos que contribuem para o
aumento das taxas de infecdo os tubos orotraqueais, cateteres arteriais, sondas vesicais,

drenos toracicos, entre outros.

As IACS sdo uma realidade bem patente nos cuidados de salde, e a nossa estratégia de
atuacdo deve ser também real, direcionada e incisiva. A prevencdo e o controlo sdo o
melhor caminho, uma vez que minimizam os riscos para o doente, para 0s profissionais
e também diminuem os gastos em sadde. E, assim, uma realidade fulcral no cuidar da
pessoa, principalmente da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica. A
Organizacdo Mundial de Saude lancou um desafio a escala mundial, ao qual Portugal
aderiu, Clean Care is Safer Care, com o objetivo de prevenir e controlar as IACS,
incluindo as precaucdes basicas de controlo de infe¢do nas quais se integra a lavagem
das méos, uso adequado de instrumentos de protecdo individual e controlo do ambiente
nas unidades de saude, como base fundamental e sélida para a melhoria do problema
das infegdes (DGS, 2014). As precaucdes adicionais encontram-se relacionadas com a
via de transmissdo do microrganismo e aplicam-se perante utentes com situacOes
especificas de suspeita ou confirmacdo de colonizacdo/infecdo por microrganismos

epidemiologicamente importantes.

No decorrer dos Ensinos Clinicos, cumpri as medidas de prevencdo e controlo da
infecdo, baseada nos procedimentos internos existentes em cada servico. Dos quais
destaco no SMI a Prevencdo da Pneumonia Associada a Intubacdo, Prevencdo de
infecdo Urinaria Associada ao Cateter Vesical e Prevencao de Infecdo Relacionada com
Cateter Venoso Central, desenvolvidos tendo em conta orientacGes descritas nos “feixes

de intervengdes” estabelecidos pela Direcdo Geral de Saude (2015).
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Nesse sentido, e com o0 objetivo da Prevengdo da Pneumonia Associada a Intubacéo
adotei praticas como: a substituicdo diaria do filtro de humidificacdo e acordedo com
swivel do circuito expiratorio dos ventiladores; a substituicdo do filtro do circuito
expiratorio dos ventiladores artificiais de 48/48 horas; a substituicdo das traqueias dos
ventiladores de 6/6 dias e a substituicdo dos sistemas de aspiracdo fechados de 72/72
horas (“Feixes de Intervengdes” da Prevencdo da Pneumonia Associada a Intubacéo,
2015). Com o objetivo da Prevencdo de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso
Central constatei que 0 penso do cateter é apenas substituido quando visivelmente sujo,
com sangue ou nao aderente; 48 horas ap6s a sua realizacdo no caso do penso realizado
com compressa e sete dias apds a sua execucdo se penso transparente. A desinfecdo da
pele é sempre realizada com clorohexidina a 2% em &lcool. A substituicdo dos sistemas
de perfusdo, prolongamentos, rampas de soros e torneiras de trés vias € realizada de
96/96 horas, a substituicdo dos sistemas de perfusdo de solu¢es com lipidos (Nutricdo
Parentérica e outras) é realizada diariamente e a substituicdo dos sistemas de perfusdo
de nutricdo entérica de 48/48 horas (“Feixes de Intervengdes” da Prevencdo de Infecdo

Relacionada com Cateter Venoso Central, 2015).

Cada unidade do doente no SMI e na UCPC/PA dispbe de material de uso clinico
mediante niveis estabelecidos, material de protecdo individual, equipamento de
monitorizagdo continua, dois contentores de lixo permitindo a separagdo de lixo comum
e lixo contaminado e, ainda, um computador onde sdo efetuados todos os registos
relativos ao doente. Cada cama dispde também de uma solucdo de base alcodlica para
descontaminacdo mdos. Todo o material apdés a saida do doente do servico é
desperdicado prevenindo a infecdo cruzada. Pude observar a descontaminacdo de
equipamentos e limpeza da respetiva unidade ap6s a saida do doente. Todos o0s
procedimentos descritos estdo protocolados e sdo cumpridos minuciosamente.
Verifiquei a preocupagdo do enfermeiro coordenador de turno ao realizar a distribuicéo
de doentes, para que cada elemento da equipa ficasse responsavel apenas por doentes
infetados ou apenas por doentes néo infetados. Foi minha preocupacdo a utilizacdo de

equipamentos de protecédo individual no contacto com os doentes infetados.

Em todos os locais onde desenvolvi os ensinos clinicos é de salientar, o
acompanhamento de familiares/pessoas significativas durante o periodo de visitas, onde
sdo realizados ensinos relativamente a importancia da desinfecdo das méos antes e apos

0 contacto com o doente, bem como utilizacdo de equipamento de protecdo individual
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de acordo com a situacdo clinica do doente. Os profissionais de salde devem assumir o
compromisso de alertar para a importancia da lavagem das maos, verificar o
cumprimento da mesma e disponibilizar as solucGes alcoolicas em locais estratégicos

que sejam acessiveis a todos.

O SU quer pelas suas caracteristicas, quer pela tipologia de utentes, exige estratégias de
acdo mais eficazes para a detecdo e abordagem precoce do doente com colonizacéo,
infec@o e desta forma reduzir a probabilidade de IACS (Domingues, Barros, Escada &
Almeida, 2016). Nesse sentido a UMC do CHMT tem implementado o protocolo da Via
Verde Sépsis com o objetivo de definir, sistematizar e uniformizar a abordagem inicial
aos doentes com sépsis, dando cumprimento as orientagcdes da DGS de 2017, acerca da
criacdo da Via Verde Sépsis no Adulto nas unidades hospitalares. No decorrer do meu
ensino clinico contactei com varios utentes aos quais foi ativada a Via Verde Sépsis e

colaborei nos cuidados aos mesmos, cumprindo o protocolo vigente no servico.

O ambiente do SU é um ambiente mais hostil e com recursos mais limitados, nesse
sentido os enfermeiros utilizam maioritariamente a solucdo alcodlica para desinfecdo
das mdos em detrimento da lavagem das maos. Nao obstante, existe o cuidado de,
quando € identificado um microrganismo num doente, este ser mobilizado para uma
unidade estrategicamente mais afastada dos restantes doentes, por forma a prevenir a
infecdo cruzada. A unidade é isolada através da utilizacdo de biombos, contudo néo esta
definido um espaco especifico para esse efeito e nem sempre esse espago tem acesso a
um local para lavagem das mdos. Considero que este tipo de isolamento ndo é o
suficiente, opinido que partilhei com o enfermeiro orientador. Contudo, neste momento,
dadas as condicionantes de espaco fisico existentes na UMC do CHMT e elevada
afluéncia de utentes é a solugdo encontrada. O enfermeiro responsavel de turno tenta
gerir as vagas por forma a encaminhar o utente com necessidade de isolamento com a
maior brevidade para um servigo de internamento. Verifiquei nesse sentido o cuidado
do enfermeiro responsavel de turno em priorizar a atribui¢cdo de um quarto individual, se
disponivel, aos utentes com maior risco de transmissdo de infecdo para outros (por
exemplo no caso de utentes com infe¢Bes gastro intestinais ou respiratorias), com maior
probabilidade de contaminar o ambiente (por exemplo quando ha dificuldade na
contencdo de secrecdes e excrecdes ou drenagens de feridas) ou quando existe maior

risco do utente adquirir infecdo.
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Nos utentes nos quais sdo isolados, ou que tém antecedentes conhecidos de
microrganismos epidemiologicamente importantes sdo necessarias precaucdes
adicionais que contemplam as precaucdes basicas, segundo as vias de transmissdo dos
microrganismos: por exemplo a transmissdo por via aérea (ex: tuberculose), transmissao
por contacto (ex: Stafilococcus Aureus Meticilino Resistente) e transmissdo por
goticulas (ex: gripe). No CHMT foi ainda definido um 4° tipo de isolamento para os
microrganismos que se transmitem por contacto mas que por terem formacdo de
esporos, ndo sdo destruidos com solucdo alcodlica, necessitando assim da higienizagédo

com agua e sabdo (ex: Clostridium Difficile).

No CHMT e no HAL existe uma instrucdo de trabalho que define um cddigo de cores a
utilizar conforme a via de transmissdo do microrganismo. A transmissao por via aérea
encontra-se identificada com a cor azul, a transmissdo por goticulas pela cor verde e a
transmissdo por contacto com a cor rosa. No CHMT existe ainda a cor amarela que
identifica a transmissdo por contacto especifico. Nesse sentido, sempre que temos um
doente em isolamento, deverd ser sublinhada a pulseira do utente com a cor
correspondente e colocar-se o sinalizador em local visivel antes da entrada no ambiente
envolvente do doente. A infecdo hospitalar estd associada a contaminacéo,
principalmente de materiais e equipamentos. Ndo podemos desconsiderar medidas
imprescindiveis na prevencdo e controle das infe¢des, tais como, higieniza¢do das méos
e uso de equipamento de protecdo individual que devem ser um habito entre os

profissionais de satde (Carvalho, 2011).

Os enfermeiros dos servicos onde desenvolvi 0s meus ensinos clinicos estdo alerta para
a problematica das infecbes e para tal agem de forma a preveni-la. Nesta linha de
pensamento, a higiene das mé&os integra o conjunto de precaucdes basicas, constituindo

uma medida relevante na prevencéo e controlo da infecdo (DGS, 2013).

No SU as zonas de lavagem das mé&os encontram-se dispersas pelo servi¢o, no SMI
existem trés zonas de lavagem das mé&os numa area central as unidades dos doentes e na
UCPC/PA existem duas zonas de lavagem das mdos. Em cada um dos servigos
encontra-se afixado na parede junto aos locais de lavagem das méos as orientagdes para

uma correta lavagem das méos.

Na procura pela exceléncia no exercicio profissional, face aos mdltiplos contextos de
atuacdo, a complexidade das situacbes bem como a necessidade de utilizacdo de

maltiplas medidas invasivas, o enfermeiro especialista em EPSC maximiza a

68



intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
Considero ter desenvolvido esta competéncia ao longo dos ensinos clinicos, tendo
sempre em consideragdo o impacto que as IACS tém nos cuidados de salde, estando
desperta para possiveis mudangas na atuacdo dos profissionais e atualizando os meus

conhecimentos nesta area.
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PARTE Il - BENEFICIOS PARA O UTENTE E PARA OS
ENFERMEIROS RESULTANTES DA INCLUSAO DO
ACOMPANHANTE NO CUIDAR DO UTENTE EM SITUACAO
CRITICA QUE RECORRE AO SERVICO DE URGENCIA
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CAPITULO 1- CONTEXTUALIZACAO

O aumento da esperanga média de vida tem contribuido para o envelhecimento da
populacdo, uma realidade que conduz a crescentes preocupacgdes sociais, econémicas e,
naturalmente, desafios no &mbito da prestacdo de cuidados de satude (Petronilho, 2010).
Uma das consequéncias apontadas pelo mesmo autor centra-se no aumento de pessoas
em situacdo de dependéncia no autocuidado, o que enfatiza o papel dos cuidadores, bem
como a preméncia da mudanca de paradigma na pratica diaria dos enfermeiros e das
instituicbes de salde perante a inclusdo do familiar no cuidado ao doente,
nomeadamente, a pessoa em situacdo critica. Avaliar e intervir no doente critico cria
desafios complexos, devendo os cuidados a estes doentes serem prestados mediante
uma abordagem organizada e bem fundamentada. Perante uma situacdo de emergéncia,
o0 enfermeiro depara-se com o desafio de incluir a familia no plano de cuidados, com o

intuito de garantir a qualidade e humanizag&o nos cuidados prestados.

Sendo a enfermagem uma profissdo que tem como principio a relacdo com 0s outros,
torna-se inequivoco que um dos seus atos primordiais se centre no cuidar (Chambel,
2012). Na linha de pensamento de Silva (2012), cuidar é a esséncia da enfermagem
caracterizada pelo verdadeiro encontro com o outro, pois, acrescenta Chambel (2012),
reside no privilégio de estar presente. Significa, assim, “estar inteiramente para o outro
numa relacdo de proximidade e ajuda, caraterizada pela abertura, pela compreensdo e
pela confianca” (Silva, 2012, p.27), apesar de ndo ser uma caracteristica exclusiva da
enfermagem. J4 Colliere definia o cuidar como um “ato de vida, no sentido de que
representa uma variedade infinita de atividades que visam manter, sustentar a vida e

permitir-lhe continuar a reproduzir-se” (1989, p. 235).

Na perspetiva do enfermeiro, cuidar caracteriza-se pela sua atencdo particular a uma
pessoa (utente) e os seus familiares, no sentido de os auxiliar na situacao especifica em
que se encontram, colocando em pratica todas as competéncias e qualidades que os

definem como profissionais de enfermagem (Colliere, 1989; Hesbeen, 2000).

O conceito de enfermagem apresentado no REPE corrobora esta ideia, uma vez que nos
diz que se trata de uma profissdo com o objetivo de “prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta

integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a
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atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel” (REPE,
2015, p.99 Neste sentido, e particularizando o doente critico, cuidar pressupbe a
dualidade entre salvar uma vida e respeitar os valores individuais (Vieira, 2010),
partindo do pressuposto que respeitar a dignidade da pessoa cuidada integra o

reconhecimento dos valores e a promocao dos direitos da pessoa (Kérouac et al., 1995).

De acordo com a Lei n.°15/2014 de 21 de Marco, todos os doentes tém direito a um
acompanhante nos servigos de urgéncia, existindo um conjunto de excec¢des plasmadas
no artigo 14° da mesma. Assim, o direito ao acompanhamento pode cessar nas seguintes
situacOes: intervengdes cirlrgicas e outros exames ou tratamentos que, pela sua
natureza, possam ver a sua eficicia e correcdo prejudicadas pela presenca do
acompanhante (exceto se para tal for dada autorizacdo expressa pelo clinico
responsavel); compromisso das condi¢cBes e requisitos técnicos indispensaveis a
prestacdo de cuidados médicos eficazes (por exemplo: limitacdo de espaco fisico,
compromisso de privacidade); o acompanhante ndo se comportar com urbanidade e
respeitar e acatar as instrugdes e indicagdes dadas pelos profissionais e 0s utentes que se

encontrem sob vigilancia de autoridade policial.

Vivenciar uma situacdo critica, na presenca da finitude da vida, quer pelo doente, quer
pela familia, é experienciada de forma Unica (S4, Botelho & Henriques, 2015). Os
autores explicam que o doente, por vezes inconsciente, muitas vezes s6 compreende a
gravidade da sua situacdo na fase de recuperacdo. Por outro lado, a familia, na maioria
das situagdes, “vivencia de forma muito intensa € emocional todas as horas e alteragoes
no estado clinico do seu ente querido” (Sa et al., 2015, p. 33). Pode-se, assim, dizer que
a doenca ndo atinge apenas a propria pessoa que a experiencia, mas também a familia
ou as pessoas de referéncia que a acompanham (Almeida, 2005). Uma situacdo critica
que represente uma seria ameaca a vida, pode, assim, levar a alteracGes emocionais e
comportamentais como choque, ansiedade, stress e medo. Pode ainda causar recusa,
raiva e isolamento. Segundo Chambel (2012), estas s@o as reagdes comuns a presenga
de uma doenga. Contudo, nos casos de vivéncia de uma situacdo critica, a familia
experiencia uma angustia profunda e necessita, ela prdpria, do conforto de alguém que a
escute e apoie. A equipa de saude, e em particular os profissionais de enfermagem,
assumem aqui um papel fundamental (Almeida, 2005; Phaneuf, 2005; Potter & Perry,
2006), isto porque a presenca de familiares no servico de urgéncia € uma realidade
inevitavel (Batista et al., 2017).
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Neste sentido, a prestacdo de cuidados de enfermagem no servico de urgéncia deve ser
centrada ndo apenas no utente, mas também na familia (Kingsnorth-Hinrichs, 2011). No
entanto, refere 0 mesmo autor, a complexidade dos cuidados prestados & pessoa em
situacdo critica neste tipo de servico pode, em alguns momentos, contribuir para que a
familia seja descurada. Por conseguinte, as necessidades familiares sdo muitas vezes
negligenciadas uma vez que, num contexto de urgéncia, 0s enfermeiros tendem a
priorizar e a valorizar as necessidades da pessoa que cuidam (Fulbrook et al., 2007).
Batista et al. (2017), na sua revisdo da literatura, identifica estudos que descrevem 0s
beneficios dos familiares estarem presentes durante uma situacdo critica no servico de
urgéncia, enquanto outros estudos revelam que os enfermeiros tém atitudes negativas
relativamente a presenca dos familiares dos utentes. Batista et al. (2017), no estudo que
levou a cabo com 233 enfermeiros dos quatro servi¢cos de urgéncia polivalentes da
regido de Lisboa e Vale do Tejo, em 2015, conclui que os enfermeiros da sua amostra
tém uma opinido de discordancia sobre a presenca de familiares em situacdes de
emergéncia e reanimacdo no servigo de urgéncia de adultos. Neste sentido, perante a
diversidade de resultados, alguns discordantes, os autores sdo da opinido de que o tema
ainda requer discussdo, havendo necessidade de reunir esforcos para sensibilizar os
profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros, sobre a proximidade a familia da

pessoa em situagdo critica no servigo de urgéncia.

O enfermeiro, na sua pratica profissional, atua em funcdo da exceléncia do exercicio,
assumindo o dever de adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades

concretas da pessoa em situacdo critica (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

De acordo com Sa et al. (2015), a qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em
situagdo critica em contexto de urgéncia tem mostrado evidéncias de avangos
significativos nos ultimos anos. Tal dever-se-a fundamentalmente devido ao enorme
investimento tecnoldgico que tem sido feito nesta area, mas também a préatica
competente do enfermeiro neste dominio. Os autores justificam que em servigos com
pessoas em situagdo critica, os cuidados de enfermagem caracterizam-se pela
tecnicidade e agilidade dos procedimentos num ambiente imposto por agcdes complexas,
onde o limiar da vida esta presente, causando, inevitavelmente, ansiedade, tanto no
doente e na familia como também nos enfermeiros que ai desempenham funcées. Dai
que a dualidade competéncia do enfermeiro-tecnologia assumem-se como um modelo

inseparavel na garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem.
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Num servico de urgéncia que lida, muitas vezes, com doentes em situacéo critica, esta

dualidade estd constantemente a ser colocada a prova.

Certo é que, como atrés referido, a confrontagdo com um servigo de urgéncia pode
afetar, de forma negativa ou positiva, tanto o doente como 0s seus acompanhantes
(Ferreira, Gomes & Martins, 2016). No entanto, nestes casos, a equipa de enfermagem
deve ser capaz de avaliar e intervir nas necessidades dos doentes, e também da familia

acompanhante, no sentido de diminuir o impacto causado pela transicdo salde-doenca.

No estudo de revisdo bibliografica da literatura de Ferreira et al., em 2016, integrando
artigos em portugués, entre 2010 e 2016, os investigadores destacam resultados
positivos face aos beneficios, tanto para os enfermeiros como para os acompanhantes,
quando estes Ultimos sdo integrados no servigo de urgéncia, assim como, descrevem 0s
principais fatores que justificam por que na pratica essa inclusdo nem sempre é

realizada (QUADRO 1 e QUADRO 2).

QUADRO 1: Beneficios da inclusdo de acompanhantes no servico de urgéncia.

Para os enfermeiros Para os acompanhantes
- Doentes mais calmos; - Reconhecido como direito;
- Fornece apoio; - Providencia conforto;
- Facilita a transmisséo de informagéo; - Diminui o sofrimento.

- Promove seguranca e confianga nas praticas.

Fonte: Ferreira et al., 2016.

QUADRO 2: Fatores que justificam por que néo se pratica a inclusdo de acompanhantes no servigo de
urgéncia.

Na perspetiva dos enfermeiros Na perspetiva dos acompanhantes
- Acompanhantes impacientes e irritados; - Escassez de recursos;
- Sobrecarga de trabalho; - Falta de organizacéo;
- Falta de recursos e espaco fisico; - Falta de formagéo;
- Falta de informagéo. - Enfermeiros agressivos e distantes;

- Elevado tempo de espera.

Fonte: Ferreira et al., 2016.

Perante os resultados, os investigadores concluem que a escuta ativa, disponibilidade,
simpatia, acolhimento e acompanhamento, prontiddo de informacdo e comunicagédo
assertiva sdo préaticas simples que podem contribuir para promover vivéncias positivas
por parte do familiar ou pessoa de referéncia que acompanha o utente em situagdo

critica no servico de urgéncia. Por outro lado, acrescentam os autores, ao nivel
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organizacional da instituicdo de saude impdem-se mudancas urgentes. Estas podem
passar por uma aposta na formacéo, na reflexdo e partilha em equipa, no sentido de
sensibilizar e envolver os profissionais de salde, sendo estes 0s principais agentes da
mudanca pretendida que, naturalmente, também devem partilhar vivéncias positivas

face a inclusdo dos acompanhantes durante a sua pratica especializada.

Para a pessoa em situacdo critica, a presenca da familia ajuda-o a desenvolver
capacidades para enfrentar a situacdo, gerindo, desta forma, o stress provocado pelo
estado de vulnerabilidade e crise que enfrentam, assim como permite-lhes uma sensagédo

de controlo e conforto psicoldgico (Chambel, 2012; Gameiro, 1999).

Neste sentido, o primeiro contacto entre o enfermeiro e o familiar é fundamental,
atendendo a toda a envolvente que rodeia a pessoa em situacéo critica (Oliveira, 2012).
Contudo, Almeida et al. (2009), num estudo onde identificaram os sentimentos dos
familiares em relacdo ao paciente internado numa unidade de cuidados intensivos,
definem a ansiedade como sendo o sentimento mais frequente, para além de outros
como preocupacgdo, angustia e tristeza, demonstrando o qudo negativa pode ser uma
experiéncia para o familiar que acompanha a pessoa em situagdo critica. Porém, e ainda
neste sentido, Carvalhido (2014) refere que nédo se pode afirmar de forma absoluta que a
familia constitui em todas as ocasides um fator de protecdo, podendo esta ser,
igualmente, um fator de adversidade no que toca aos processos de saude e doenca dos
seus membros. Esta realidade, acrescenta o autor, evidencia a importancia de, no
primeiro contacto entre o enfermeiro e o familiar, existir uma avaliacdo do perfil social
daquela familia, que permita diagnosticar problemas disfuncionais, crises internas ou até
familias sem estratégias de coping definidas para adversidades, revelando-se estes como

fatores prejudiciais para a evolucao terapéutica da pessoa em situacao critica.

Em suma, o enfermeiro deverd ter em atencdo todos os aspetos anteriormente
mencionados, como forma de se sensibilizar para a importancia que deve atribuir ao
acolhimento da pessoa em situagdo critica e também dos seus familiares (Cerqueira,
2017), contribuindo para que, no fim, a presenga dos acompanhantes durante o processo
terapéutico possa trazer beneficios tanto para a equipa de enfermagem como para 0s
familiares do doente e, naturalmente, para o préprio utente em situacdo critica. O
mesmo autor conclui que a familia, enquanto elo de ligacdo entre profissionais de satde
e a pessoa em situacdo critica, e enquanto parceiro de cuidados, deve por isso, ser

também alvo da prestacdo de cuidados por parte do enfermeiro.
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CAPITULO 2- METODOLOGIA
No presente estudo foi realizada uma RSL como opc¢do metodoldgica.

A RSL ¢ definida “como uma sintese de estudos primarios que contém objetivos,
materiais e métodos claramente explicitados e que foi conduzida de acordo com uma
metodologia clara” (Greenhalgh, 1997, p. 652) e que integra uma sequéncia de etapas,
recorrendo a técnicas padronizaveis e reproduziveis (Barroso, Sandelowski, Meynel &
Collins, 2003; Evans & Persons, 2001). Uma revisdo da literatura, acrescenta Fortin
(2009, p.87), “permite delimitar o problema de investiga¢do, verificar as lacunas e fixar
objetivos do estudo”. Isto porque, segundo Galvao e Pereira (2014), um investigador
que pesquise um determinado tema pode confrontar-se com resultados contraditérios,
pelo que, no sentido de combater as controvérsias encontradas, pode apoiar-se apenas
naqueles estudos que apresentam uma melhor qualidade metodoldgica sobre o assunto

investigado. Polit, Beck e Hungler (2004) reforgam que este tipo de revisdo permite:

- Identificar o problema de pesquisa e desenvolvimento ou refinamento das questdes de

pesquisa;

- Orientar para 0 que ndo € conhecido sobre uma area de investigacdo, para confirmar

qual a pesquisa que podera trazer mais e melhores contributos ao conhecimento;
- Identificar estruturas tedricas ou conceitos relevantes para o problema de investigacao;
- Identificar o método de colheita de dados adequado para o estudo;

- Possibilitar auxilio na interpretacdo dos resultados e no desenvolvimento das

implicagOes e recomendagoes.

O crescente interesse em procurar evidéncias cientificas destinadas a resolver problemas
complexos tem trazido importantes contributos para a area da enfermagem (Galvao,
Sawada & Trevizan, 2004). Por um lado, conduz a uma avaliag&o critica sistemética das
informacdes disponiveis, que contribuem para a posterior tomada de decisdo e, por
outro, promove a incorporacdo das evidéncias encontradas na acdo profissional diaria,
abrindo novos caminhos para a melhoria da pratica clinica, equilibrando-a com a
experiéncia clinica individual (Mykhalovskiy, 2003). No final, na opinido de Pereira e
Bachion (2006), ao avaliar a sua pratica (evidéncias internas) e os conhecimentos

reproduzidos em textos (evidéncias externas), os profissionais podem propor uma
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intervencdo mais adequada e segura para atender as necessidades individuais dos seus

doentes, garantindo uma maior qualidade dos servicos prestados.

ApO6s um breve enquadramento tedrico sobre a op¢do metodoldgica aplicada no presente
estudo, segue-se a apresentacdo da questdo de investigacdo orientadora do trabalho,
assim como o0s seus objetivos gerais e especificos. De seguida descrevem-se,
detalhadamente, as vérias fases que comp6e a RSL, com a aplicacdo das orientaces do
Joanna Briggs Institute (JBI, 2018), de acordo com as seguintes etapas (FIGURA 1).

Formulacdo da questdo de investigacdo

|

Critérios de inclusdo e exclusao de estudos segundo a estratégia PICOD

|

Localizacdo e processo de selecido de estudos

|

Avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos

|

Extracdo dos dados

|

Interpretacdo e discussdo dos resultados

FIGURA 1: Orientacfes para a elaboragdo de uma RSL. Adaptado: Aromataris & Munn, 2017.

O JBI é um 6rgdo internacional de investigacdo, desenvolvimento e organizacao,
especializado na pesquisa em enfermagem baseada na evidéncia (Aromataris & Munn,
2017), pelo que, apesar de existirem outros institutos também especializados na RSL,
foi escolhido o JBI tendo em consideragédo a area de conhecimento na qual o presente

estudo se desenvolve.

77



2.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO

Na linha de pensamento de Polit et al. (2004, p.107), “uma declara¢ao de problema ¢ a
expressao de um dilema ou de uma situacdo perturbadora que necessita ser investigada.”
Neste sentido, um trabalho de investigacdo e, particularmente, o objeto de estudo que se
quer investigar, nasce, habitualmente, de uma inquietacdo face a uma determinada

realidade ou evidéncia.

Como enfermeira, uma vivéncia que sempre me inquietou ao longo da minha
experiéncia profissional com doentes em situacao critica, foi o facto de presenciar, na
entrada do servico de urgéncia, o corte na ligacdo entre o utente e 0 seu acompanhante
(familia ou pessoa de referéncia), com todas as implicacBes que essa rutura acarreta. Do
ponto de vista do acompanhante (ou pessoa de referéncia), negar o acompanhamento do
utente promove sentimentos de abandono, tanto no doente como no acompanhante,
sabendo, no entanto, que esta decisdo surge em consequéncia de procedimentos
institucionais que ndo permitem a presenga de “estranhos”, por poderem interferir
negativamente na necessaria e urgente prestacdo de cuidados (Perlini & Pilatto, 2008).
No entanto, com a entrada em vigor da Lei n.°15/2014 esta é ja uma realidade pouco
frequente uma vez que cada doente tem direito a presenca de um acompanhante,
contudo alguns profissionais de salde ndo se sentem a vontade para a prestacdo de
cuidados ao doente critico com a presenca da familia. Os acompanhantes, como seria
expectavel estdo centrados nas pessoas que acompanham, constituindo estas na sua
perspetiva 0s casos mais graves, emergentes e importantes, o que se traduz por vezes em
apelos constantes. Estabelecer prioridades de acordo com a efetiva gravidade das
situagbes, e ainda dar respostas as insistentes solicitagdes egocéntricas dos
acompanhantes, representa um desafio e um desgaste significativo para os enfermeiros
(Chambel, 2012). Perante esta realidade, e atendendo as diferentes formas institucionais
de atuacdo face ao problema detetado, consideramos premente colocar a seguinte

questéo de investigacéo:

A inclusdo do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) no cuidar do utente em
situacdo critica que recorre ao servico de urgéncia apresenta beneficios para o utente e

para o enfermeiro?
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De acordo com Pefiaherrera e Soria (2015), existem vérias estratégias que auxiliam a

construcdo de investigacdo e um dos métodos mais simples e eficazes é desenvolvido

através da aplicacdo da estratégia PICOD, descrita pela primeira vez por Richardson,

Wilson, Nishikawa & Hayward em 1995. O acrénimo PICOD designa as palavras

participants - participantes [P]; interventions - intervencdes [l]; comparators —

comparagOes [C], caso existam; outcomes — resultados [O] e design, desenho de

investigagcdo [D]. De seguida apresentam-se as respostas a estas componentes que

permitiram a formulacdo da pergunta de investigacao do presente estudo (QUADRO 3).

QUADRO 3: Construcdo da pergunta de investigacdo através da estratégia PICOD

- Enfermeiros a exercer fun¢bes no servigo de urgéncia.

P - Utentes em situagdo critica que recorrem ao servico de urgéncia.
- Acompanhantes (familiar ou pessoa de referéncia) do utente em situago critica.
- Inclusdo do acompanhante no cuidar do utente em situacdo critica no servi¢o de
! urgéncia.
C - Néo se aplica.
- Beneficios para o enfermeiro e para o utente em situacdo critica perante a presenca de
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a prestacdo de cuidados no
servico de urgéncia;
- Vivéncias do enfermeiro do servigo de urgéncia perante o cuidar do utente em situacao
o critica na presenca do acompanhante;
- Vivéncias do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia), perante a sua incluséo
no cuidar do utente em situagdo critica que recorre ao servico de urgéncia;
- Vivéncias do utente em situagdo critica, perante a presenca ou auséncia de
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a prestacdo de cuidados no
servico de urgéncia.
D - Todo o tipo de estudos de investigacao.

2.2. OBJETIVOS

No sentido de obter resposta a pergunta de investigacdo foi necessario elaborar

objetivos que nos auxiliassem a enquadrar e a delimitar o alcance do estudo.

Assim, para este estudo foram formulados os seguintes objetivos:

Obijetivo geral:
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- Identificar os beneficios, tanto para o utente como para o enfermeiro, da inclusdo do
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) no cuidar do utente em situacéo critica

que recorre ao servigo de urgéncia.
Obijetivos especificos:

- Conhecer as vivéncias do enfermeiro do servi¢co de urgéncia, perante o cuidar do
utente em situacdo critica na presenca do acompanhante (familiar ou pessoa de

referéncia).

- Conhecer as vivéncias do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia), perante a

sua inclusdo no cuidar do utente em situacéo critica que recorre ao servico de urgéncia.

- Conhecer as vivéncias do utente em situacao critica, perante a presencga ou auséncia de
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a prestacdo de cuidados no

servico de urgéncia.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO E ESTRATEGIA DE PESQUISA

Dando seguimento as diferentes etapas definidas pelo JBI segue-se a definigdo e selecdo
dos estudos para a RSL, tendo-se iniciado este processo com a defini¢do dos critérios de

inclusdo, para os quais foi também aplicada a estratégia PICOD (QUADRO 4).

QUADRO 4: Critérios de inclusdo de artigos segundo a estratégia PICOD

- Profissionais de enfermagem a exercer fung¢fes no servico de urgéncia.

- Utentes com idade igual ou superior a 18 anos em situagdo critica que recorrem ao
P servico de urgéncia.

- Acompanhantes (familiar ou pessoa de referéncia) dos utentes em situagdo critica que

recorrem ao servico de urgéncia.

- Inclusdo do acompanhante no cuidar do utente em situacdo critica no servi¢o de

urgéncia.

C - Néo se aplica.

- Beneficios para o enfermeiro e para o utente em situacgdo critica perante a presenca de

acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a prestacdo de cuidados no
o] servico de urgéncia;

- Vivéncias do enfermeiro do servigo de urgéncia perante o cuidar do utente em situacdo

critica na presenca do acompanhante.
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- Vivéncias do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia), perante a sua inclusdo
no cuidar do utente em situacdo critica que recorre ao servico de urgéncia.

- Vivéncias do utente em situacdo critica, perante a presenca ou auséncia de
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a prestacdo de cuidados no

servico de urgéncia.

- Todo o tipo de estudos de investigacdo, que possam ser posteriormente analisados
através de instrumentos de recolha de dados do JBI.

Apbs a definicdo dos critérios de elegibilidade dos estudos, acrescento ainda o facto
desta RSL incluir todos os artigos escritos em inglés e portugués publicados nos ultimos
10 anos e disponiveis gratuitamente, iniciou-se a etapa seguinte desta revisdo, que

consistiu na selecdo das plataformas de pesquisa eletrénicas.

Por conseguinte, a pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed (Public Medline),
BVS (Biblioteca Virtual em Saide) e CINAHL (Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature).

A selecdo dos termos de pesquisa foi controlada com base nos descritores DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saude) e MeSH (Medical Subject Headings), recorrendo ao
operador booleano de combinacdo restritiva AND. As palavras-chave incluidas na
pesquisa foram especificamente: “Nursing care”, “Family”, “Emergency care”,

“Caregiver” e “Nursing”.

Tal como em todas as investigacOes, o valor de uma revisdo sistematica depende, entre
varias variaveis, de como foi feita a pesquisa e do que foi encontrado (Moher, Liberati,
Tetzlaff, Altman & The Prisma Group, 2010). Os mesmos autores desenvolveram um
método — revelado na declaracdo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) - que veio melhorar a forma de apresentacdo do processo
de selecdo dos estudos, através de um diagrama de fluxo, que se divide em quatro fases,

nomeadamente, identificagéo, triagem, elegibilidade e inclus&o.

Assim, apresenta-se de seguida o processo de selecdo dos artigos deste estudo de acordo
com as regras PRISMA (FIGURA 2).
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217 Estudosidentificadospor
pesquisa em fontes de
informacgio

l

Triagem | | Tdentificacéio |

duplicados

I o . 213 Estudos excluidos: 211 por
= L Efm 40> anos titulos € nio se referirem ao tema em
resumos foram alvo de analise estudo e 2 por se enconftrarem

l

4 Estudos selecionados

|

4 Estudo considerados elegiveis —_— L
= metodologica

Inclusio || Elegibilidade ||

4 Estudosincluidosna analise

FIGURA 2: Fluxograma do processo de sele¢do dos estudos. Fonte: Moher et al., 2010.

Da aplicacdo dos critérios de inclusdo e da pesquisa através das palavras-chave

definidas nas trés plataformas eletronicas acima descritas, foram identificados, no total,

217 artigos, dos quais, apo6s leitura e analise dos titulos e resumos, foram excluidos 211

por ndo se referirem ao tema em estudo e dois artigos por se encontrarem duplicados

nas bases de dados, tendo sido selecionados quatro artigos, considerados elegiveis e

incluidos na analise metodolégica (ver QUADRO 5).

QUADRO 5: Artigos incluidos para avaliagdo da qualidade metodoldgica.

Base de dados

N° Autores — Artigos

E1 Bhalla, Suri, Kaur & Kaur (2014) - Involvement of the family members in CINAHL
caring of patients an acute care setting
Fry, Gallagher, Chenoweth & Parburg (2014) - Nurses’ experiences and

E2  expectations of family and carers of older patients in the emergency CINAHL
department
Stein-Parbury, Gallagher, Fry, Chenoweth & Gallagher (2015) -

E3  Expectations and experiences of older people and their carers in relation to PubMed
emergency department arrival and care: A qualitative study in Australia
Ekwall, Gerdtz & Manias (2009) - Anxiety as a factor influencing

E4  satisfaction with emergency department care: perspectives of accompanying PubMed

persons

82



2.4 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS

Dando continuidade as orientagdes processuais do JBI, segue-se a etapa da avaliacdo
metodologica dos artigos elegiveis através do processo de selecdo implementado. Esta
avaliacdo critica consiste na analise do rigor metodologico, com a finalidade de aferir se
0s meétodos, orientacOes e resultados dos estudos selecionados apresentam a qualidade
desejada para serem incluidos na RSL (Galvao et al., 2004; Higgins & Green, 2011.)
que pretende, naturalmente, integrar o maior nimero de estudos com alta qualidade,
garantindo, desta forma, a fiabilidade dos resultados (Berwanguer, Suzumura, Buehler
& Oliveira, 2007).

Para se proceder a avaliacdo da qualidade metodoldgica dos quatro artigos foram
aplicados os instrumentos de recolha de dados disponibilizados pelo JBI (2017). A
escolha do instrumento estd relacionada com o tipo de estudo/metodologia aplicados
pelos autores nos seus estudos. Assim, dos estudos selecionados para RSL, em dois
foram aplicados o Instrumento de Avaliacdo Critica para Estudos Transversais
Analiticos (E1- Bhalla et al., 2014 e E4- Ekwall et al., 2009) e em dois o Instrumento de
Avaliacédo Critica para Estudos Qualitativos (E2- Fry et al., 2014 e E3- Stein-Parbury et
al., 2015) - ver resultados da avaliacdo da qualidade metodol6gica no Apéndice I.

Aplicados os instrumentos de recolha de dados, os estudos incluidos na avaliagdo da
qualidade metodoldgica apresentam a seguinte pontuacdo e respetiva justificacdo

(QUADRO 6):

QUADRO 6: Pontuacdo dos estudos obtida na avaliagdo da qualidade metodolégica e respetiva
justificacdo.

Pontuacédo
Estudo  (pontuacdo obtida / Justificacdo da avaliacao atribuida

pontuacdo maxima)

Os critérios de inclusdo e exclusdo foram claramente definidos. Os autores

El descrevem detalhadamente os sujeitos, através de uma caracterizagdo
(Bhalla 5 pontos / sociodemografica, assim como a caracterizagao do local/contexto onde o
etal., 8 pontos estudo foi aplicado (“emergency department of tertiary care center”). Os
2014) critérios usados para a medicdo da condicdo foram objetivos. Neste estudo,

0s autores aplicam uma entrevista com um guido pré-definido, no entanto,
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ndo referem se este instrumento ja existia ou se foi construido e
testado/validado propositadamente para este estudo. Contudo, os autores
comparam 0s seus resultados a outros estudos dos Estados Unidos da
América, tendo encontrado semelhancas, pelo que fortalece a fiabilidade.
Os autores aplicam testes estatisticos para aferir se ha diferencas
significativas entre as variaveis estudadas. No decorrer da exposi¢do 0s
autores ndo fazem referéncia a validade e fiabilidade nem identificam
fatores de viés. Os autores ndo explicam, por exemplo, a diferenca entre a
amostra pretendida aplicando os critérios de inclusdo (450) e a amostra
real (429).

Existe congruéncia entre a finalidade, objetivos, técnica de recolha de
dados (entrevista), tipo de andlise dos dados (andlise de contelido) e a
interpretacdo dos resultados e a metodologia de investigagdo. No entanto,

0s autores ndo se posicionam cultural e teoricamente neste estudo nem

E2 (Fry 7 pontos / abordam a sua (potencial) influéncia. A metodologia de investigacdo é

Z:)ilzl) 10 pontos qualitativa.

Os participantes e as suas opinifes estdo adequadamente representadas,

através da colocacdo de excertos das entrevistas e, neste estudo, foram

tidas em consideracéo as questdes éticas.

As conclusdes ddo resposta aos objetivos.

Ha congruéncia entre a perspetiva filoséfica (interpretativa) e a

metodologia de investigagdo (qualitativa).

Existe congruéncia entre a finalidade, objetivos, técnica de recolha de
E3 dados (entrevista semiestruturada), tipo de andlise dos dados (anélise de

(Stein- conteido) e a interpretacdo dos resultados e a metodologia de

Parbury 8 pontos / investigacdo. No entanto, os autores ndo se posicionam cultural e

etal., 10 pontos teoricamente neste estudo nem abordam a sua (potencial) influéncia.

2015) Os participantes e as suas vozes estdo adequadamente representadas,
através da colocacdo de excertos das entrevistas e, neste estudo, foram
tidas em consideragdo as questdes éticas.

As conclusdes dao resposta aos objetivos.
Os critérios de inclusdo e excluséo foram claramente definidos. Os autores
descrevem detalhadamente os sujeitos e os critérios usados para a medi¢do
da condi¢do foram objetivamente definidos.

=4 Os autores aplicam um questionario e fazem referéncia a validade de uma

(Ekwall 8 pontos / )
parte, assim como a utilizagdo de uma escala ja validada “VAS-A — Visual

etal, 8 pontos

2009) Analogue Scale for Anxiety”. H4, no entanto, questdes que ndo foram

previamente validadas. Os autores identificaram fatores de viés, tanto nas
“consideragdes metodologicas” como nas “limitagdes”. Por exemplo, tém

duvidas que a escala VAS-A seja valida neste estudo especifico, por nunca
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ter sido utilizada com os acompanhantes dos pacientes. Alguns vieses
apontados foram assumidos pelos autores, por exemplo, usaram a escala
VAS-A, tendo justificado que esses fatores ndo influenciam o propdsito
principal do estudo e os resultados que pretendem alcancar. Os resultados
foram medidos de forma valida e fidvel, tendo aplicado vérios testes
estatisticos como o “qui-quadrado” para comparar o género ¢ a triagem e
os testes “Kruskal-Wallis”, Mann-Whitney e “Wilcoxon”, para fazerem

comparag0es e encontrar resultados estatisticamente significativos.

Apo6s a avaliacdo, considerdmos que 0s quatro artigos possuem uma qualidade

metodoldgica boa ou excelente, pelo que foram incluidos nesta RSL.
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CAPITULO 3- APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A recolha dos dados é uma ponte entre o relato dos autores dos estudos primarios e o
relato final dos autores da revisdo (Higgins & Green, 2011). Assim, apos a avaliacdo da
qualidade metodoldgica dos quatro estudos e dando seguimento as orientacdes
processuais do JBI, procedemos a etapa da extracdo dos dados com a aplicacdo da
estratégia PICOD (Apéndice I1) que nos permitiu realizar uma analise detalhada de cada

artigo.

O JBI (2017) preconiza que a seccdo dos resultados deve apresentar claramente 0s
estudos integrados para a RSL. Desta forma, apresenta-se de seguida uma descrigdo
sumaria de cada um, seguindo-se uma apreciagdo critica individual dos quatro artigos,

dando resposta a questdo de investigacao e aos objetivos propostos neste estudo.

Em primeiro lugar, apresentamos os principais objetivos de cada estudo analisado

(QUADRO 7):

QUADRO 7: Principais objetivos dos estudos analisados.

N° Autores - Artigos

Objetivo(s)

Bhalla, (2014) -

E1 Involvement of the family members in

Suri, Kaur e Kaur

caring of patients an acute care setting

Aferir o papel dos membros da familia no cuidar
dos utentes internados numa unidade de urgéncia

de um hospital terciéario.

Fry, Gallagher, Chenoweth e Parburg (2014)
e Nurses’” experiences and expectations of
family and carers of older patients in the

emergency department

Explorar as percecfes e as expetativas dos
enfermeiros do servico de urgéncia em relacdo a
familia e cuidadores acompanhantes de utentes

idosos.

Stein-Parbury, Gallagher, Fry, Chenoweth e
(2015) -

E3  experiences of older people and their carers

Gallagher Expectations and
in relation to emergency department arrival

and care: A qualitative study in Australia

Explorar e divulgar informacgBes que permitem
melhorar a experiéncia do utente e do seu cuidador,

através de melhores praticas.

Ekwall, Gerdtz e Manias (2009) - Anxiety
as a factor influencing satisfaction with
E4 emergency department care: perspectives of

accompanying persons

Investigar os niveis de ansiedade dos individuos
que acompanham os utentes ao SU durante a
triagem e posterior encaminhamento.

Explorar como os niveis de ansiedade dos

acompanhantes influenciam o grau de satisfacdo
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em relacéo aos cuidados prestados

Seguidamente, exploramos e discutimos cada um dos artigos desta RSL, tendo por base

0s objetivos delineados para este estudo, geral e especificos.

Objetivo geral - Identificar os beneficios, tanto para o utente como para o enfermeiro,
da inclusé@o do acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) no cuidar do utente em

situacgdo critica que recorre ao servico de urgéncia.

Da analise dos quatro artigos incluidos na RSL, apesar das experiéncias vivenciadas
pelos enfermeiros, acompanhantes e utentes ndo serem sempre positivas e terem sido
referenciados alguns problemas, mas também possiveis solugdes, sdo identificados
varios beneficios, tanto para o enfermeiro como para o utente, pelo facto do familiar ou
pessoa de referéncia poder acompanhar o utente durante o todo o0 processo no servigo de

urgéncia (QUADRO 8).

QUADRO 8: Beneficios para o enfermeiro e para o utente por incluir acompanhante (familiar ou pessoa de
referéncia) durante a prestacdo de cuidados.

Beneficios para o enfermeiro Beneficios para o utente

- Facilita a transmissdo de informacdo, o que
economiza tempo e otimiza a tomada de decisdes —
E2 (Fry et al., 2014), E3 (Stein-Parbury et al., 2015);
- Coopera com a equipa de enfermagem — E1 (Bhalla
et al., 2014), E3 (Stein-Parbury et al., 2015);

- Proporciona a oportunidade de preparar e ensinar 0s
acompanhantes para o cuidado dos doentes em casa /
Funcdo colaborativa — E1 (Bhalla et al., 2014), E2
(Fry et al., 2014);

- Alivia o esforco dos enfermeiros — E1 (Bhalla et al.,
2014).

- Assume a voz do utente / Age como seu
representante — E3 (Stein Parbury et al., 2015);

- Fornece informacg6es a equipa de enfermagem — E3
(Stein-Parbury et al., 2015);

- Auxilia na procura de informagBes — E3 (Stein-
Parbury et al., 2015);

- Aprende como pode auxiliar em casa (“parceiro de
cuidados”) — E4 (Ekwall et al., 2009);

- Fornece companhia — E3 (Stein-Parbury et al.,
2015);

- Diminui a ansiedade — E3 (Stein-Parbury et al.,
2015), E4 (Ekwall et al., 2009);

- Melhora o grau de satisfacdo sobre os cuidados
prestados — E4 (Ekwall et al., 2009).

Os resultados mostram-nos evidéncias de que, indubitavelmente, existem beneficios,
tanto para os enfermeiros como para 0s utentes, em integrar 0s acompanhantes

(cuidadores) durante o processo de prestacdo de cuidados, especificamente quando
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estamos perante doentes em situacao critica, por vezes sem “voz”, derivada da sua
condicdo, assim como relacionados com a cooperagdo e ajuda nos cuidados necessarios
a prestar aos doentes, tanto em ambiente hospitalar como em casa. Nesse sentido,
presenca de acompanhantes no servico de urgéncia representa também uma
oportunidade dos enfermeiros exercerem o seu papel de educadores para a saude,
nomeadamente através dos ensinos ocasionais que realizam, o que certamente contribui
para promover e melhorar a qualidade dos cuidados que o0s acompanhantes

(frequentemente cuidadores) dispensam as pessoas de quem cuidam (Chambel, 2012).

Simultaneamente, foram referenciadas vivéncias negativas por parte dos enfermeiros,
utentes e dos préprios acompanhantes que interferem com a qualidade das praticas
diérias, com o nivel de ansiedade de todos os intervenientes e, no final, com o grau de

satisfacdo em relacdo aos cuidados prestados.

“Prestar cuidados em situagdes de urgéncia/emergéncia exige dos enfermeiros
decisfes complexas que necessitam de ser tomadas num curto espaco de tempo.
Estas particularidades originam que por vezes aspectos relacionais sejam
preteridos em relacdo aos aspectos técnicos sobretudo quando estd em risco a
vida de uma pessoa. Tais situacbes nem sempre sdo compreendidas, nem mesmo
acatado pelos acompanhantes que observam estas movimentacOes e que se
comportam como uma verdadeira esponja que tudo absorve, mas que por vezes
ndo tem capacidade de assimilar a verdadeira dimensdao do que as rodeia.”

(Chambel, 2012, p.141)

Por conseguinte, reforcamos que sera necessario melhorar as interacfes enfermeiro-
acompanhante no sentido de contribuir para o bem-estar do utente e, naturalmente, do
proprio enfermeiro e do cuidador acompanhante. A literatura diz-nos que a presenca do
acompanhante no servico de urgéncia, ao lado do utente, aumenta a sensacdo de
conforto deste e diminui o seu sofrimento, pelo que serd fundamental a equipa de
enfermagem centrar a sua atencdo nao apenas no doente, mas também no familiar ou
pessoa de referéncia que o acompanha, traduzindo-se, no final, no bem-estar de todos.
Para além disso, 0 acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) pode ser detentor de
informacdes que ajudem no processo de tomada de decisdo, tendo em conta que muitas
vezes 0 doente esta inconsciente ou incapacitado de comunicar. Assim, o papel de
suporte da familia assume-se como relevante, devendo os profissionais de salde

despender tempo a escuta-los (Alves, 2012).
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Objetivo especifico 1 - Conhecer as vivéncias do enfermeiro do servigo de urgéncia,
perante o cuidar do utente em situacdo critica na presenga do acompanhante (familiar
ou pessoa de referéncia).

O estudo da RSL que aborda em particular esta tematica € o E2 (Fry et al., 2014), onde
sdo exploradas as percecOes e as expetativas dos enfermeiros em relacdo aos
acompanhantes de utentes no servico de urgéncia. Os enfermeiros entendem ser
importante o papel dos acompanhantes, contudo, as suas experiéncias e expetativas
estdo diretamente relacionadas com o comportamento dos acompanhantes durante todo
0 processo. Consideram que existem comportamentos apropriados e inapropriados que

contribuem para a sua resposta positiva ou negativa face a sua presenca.

“ndo sabem como agir. Entdo, é isso..nos também temos expetativas sobre como
consideramos que as pessoas devem agir quando estdo aqui” (Fry et al., 2014,
p.33)Neste sentido, os autores do estudo E2 (Fry et al., 2014) identificaram trés temas
principais relacionados com as experiéncias e as expetativas dos enfermeiros em relacdo
ao papel e comportamentos dos acompanhantes no SU, nomeadamente, a importancia
do tempo, a familia/cuidador como informante e por Gltimo o acompanhante como

perturbador da relacdo enfermeiro-utente.

Relativamente ao tema da “importancia do tempo”, os autores referem que um cuidador
que invista pouco tempo com o utente pode causar um sentimento de frustracdo nos
enfermeiros, no entanto, similarmente, um cuidador que esteja sempre presente implica
um gasto excessivo de tempo para dar resposta as preocupac6es da familia, limitando o

tempo disponivel para dar assisténcia ao utente.

“Ha determinados tipos de cuidadores que visitam, talvez, uma ou duas vezes
por semana... e estes sdo realmente exigentes, porque ndo sabem o que se estd a
passar com o doente... por isso estdo continuadamente a questionar para ‘‘fazer

isto, fazer aquilo...”” (Fry et al., 2014, p.33)

“...as perguntas sdo continuas e os questionamentos repetitivos. Eu tive um
senhor na noite passada, que costuma tomar a medicacdo as 19 horas, e todas
as noites as 19h ele toma a medicagdo... eram 20 horas e a sua esposa estava
constantemente a perguntar pela medicacdo. Eu expliquei que o médico vinha
ver o doente... expliquei isto umas cinco vezes e a décima eu pensei “eu nao

aguento mais isto”” (Fry et al., 2014, p.33)
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Os autores reforcam o sentimento de frustracdo e aborrecimento por parte dos
enfermeiros, também por vezes descrita como uma sensagdo de “erro”, motivados pela
auséncia, por um lado, e, por outro, pela presenca dos acompanhantes durante a
prestacdo dos cuidados de saude ao utente. Esta dualidade de experiéncias vem reforcar
a mais recente opinido de Batista et al. (2017) que referem que ha uma diversidade de
resultados, alguns contraditorios, pelo que se torna imperativa a discussdo destes temas
entre os profissionais e instituicdes de salde. Relativamente ao tema ““a familia/cuidador
como informante”, os enfermeiros sao da opinido de que os cuidadores que prestam
informacBes economizam tempo e otimizam a tomada de decisdes pelo que, perante esta
situacdo, reagem de forma positiva. Pelo contrario, quando os acompanhantes nao estéo
presentes ou ndo fornecem as informagdes necessarias, os enfermeiros reagem de forma

negativa.

“Eu acho que o papel da familia passa por estarem ld a ajudar-nos, mas eles
também estdo la...ou seja, estamos la para eles também recorrerem a nos... Eu vi
cuidadores que se sentem realmente esgotados, mas nos também precisamos de
informagdo... se eles ndo compreendem ou ndo comunicam ou simplesmente ndo
sabem o que se passa... Eu acho que a primeira fase seria ajudar-nos e, as vezes,

isso ndo acontece, o que se torna bastante frustrante”. (Fry et al., 2014, p.33)

Como se pode constatar, o papel dos cuidadores como informantes assume especial
relevo para os enfermeiros, assim como a partilha de informacBGes por parte dos
enfermeiros relacionada com as necessidades dos doentes. Desta forma, os cuidadores
ficardo, também, mais informados e saberdo lidar melhor com a situagdo em casa, o que,
na opinido dos enfermeiros, pode resultar em menos visitas ao servigo de urgéncia e, em
ultima andlise, em menos tempo despendido com os enfermeiros. Se os profissionais
conseguirem incutir nas familias o sentimento de confianca de que todos os esforgos
foram empreendidos nos tratamentos, 0 processo de aceitacdo da doenca ou do luto

encontrar-se-a facilitado aos familiares (Ferreira &Coelho, 2013)

“Sim, eu concordo porque isso lhes dard uma ideia...ou seja, mais informagoes sobre o
que esta a acontecer com 0s seus entes queridos e como podem gerir melhor a situagéo

em casa quando o doente sai do hospital”. (Fry et al., 2014, p.33)

Por fim, o tema acompanhante como perturbador da relacdo enfermeiro-utente vem dar
resposta a questdo da necessidade de informacdo sobre o doente para acelerar o

processo, mas dentro de uma outra perspetiva. Os enfermeiros sdao da opinido que
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preferem que a informacéo seja dada pelo proprio utente do que pelo acompanhante.
Quando a familia interrompe a comunicacdo enfermeiro-doente, os enfermeiros sentem
que se estdo a infringir os direitos do utente e a limitad-lo de poder reportar os seus
sintomas. No estudo E2 (Fry et al., 2014), todos os enfermeiros entrevistados preferem
obter informacdes do proprio doente, sempre que possivel, no sentido de proteger os
seus direitos. Este tema foi muito discutido pelos enfermeiros durante as entrevistas e,

também aqui, expressaram frustragéo.

“...0 doente pode dizer se lhe estd a doer alguma coisa. Mas a filha foi inflexivel,
dizendo que era sua cuidadora e que eu ndo devia fazer nenhuma pergunta (ao
doente). Ela estava a invadir e eu pensei “ele pode responder se estd a sentir
alguma dor, ndo é para vocé responder”, isto é realmente dificil.” (Fry et al.,

2014, p.34)

“Vocé chega a um ponto em que se aproxima do doente e estd a tentar perguntar-
lhe como se sente e ai temos o cuidador... frequentemente estdo fora da cortina,
mas estdo constantemente a interromper a dizer “eles sentem isto” ... vejamos, é

assim que pode pensar que eles se sentem... mas eu quero saber como eles se

sentem.” (Fry et al., 2014, p.34)

Este “problema” também ¢ relatado pelos enfermeiros durante a presenca fisica do

acompanhante durante a prestacao de cuidados.

“Isso torna-se um problema quando ha tantos... seis em torno de um doente. E
um hospital com regras e regulamentos. E suposto s6 poderem estar dois
acompanhantes por doente e as vezes estd uma multiddo e nem conseguimos
entrar la (para prestar cuidados)... mas eles ficam chateados... provoca
discussdo, os parentes insistem... vocé precisa de ter “muito jeito” para os

conseguir tirar dali” (Fry et al., 2014, p.34)

Particularmente no que concerne ao direito a privacidade sempre foi dificil de se
assegurar num SU, pelo elevado nimero de doentes que ocorrem diariamente a estes
servicos em oposicdo a estrutura fisica, nomeadamente a escassez de espaco.
Obviamente a presenca dos acompanhantes torna a gestdo do espaco disponivel pelos

enfermeiros ainda mais complexa (Chambel, 2014).

Neste estudo, os enfermeiros foram consistentes na percecéo das suas expetativas e dos

papéis apropriados dos acompanhantes. A violacdo de um papel pode levar a interacfes
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negativas, onde a presenca de cuidadores pode tornar-se num “problema”, na medida
em que impede que 0s objetivos da prestacdo de cuidados sejam alcancados. Ferreira e
Coelho (2013) referem como motivos para que ndo haja a presenca das familias nos
servigos de urgéncia: o baixo nivel de conhecimento dos acompanhantes (familiares ou
pessoas de referéncia), as memdrias traumaticas, a interferéncia no trabalho dos
profissionais, a diminuta escassez de recursos humanos, o aumento do risco de infegéo,
o0 desconforto dos profissionais em se sentirem observados na sua atuagao bem como o
seu medo de falhar e o obstaculo a comunicacdo na equipa. Por outro lado, Sousa et al.
(2011, p.204) referem que se os profissionais “querem o seu trabalho apreciado e
valorizado tém de abrir as portas aos acompanhantes. Paralelamente os acompanhantes
também terdo de ser empaticos e aprender a ser respeitar e compreender o trabalho que

esta a ser feito.”.

Neste sentido, os autores do estudo concluem que as expetativas dos enfermeiros podem
influenciar as relacBes entre os profissionais de salde e 0os acompanhantes e, por isso,
ndo é surpreendente que haja conflitos. Em relacdo a este fator, os enfermeiros
expressam frustracdo, uma vez que eles idealizam padrdes de comportamento dos
acompanhantes que, na sua opinido, deveriam ser entendidos, transmitidos e praticados.
Por isso, os investigadores alertam no seu estudo para a necessidade de explorar mais 0s
padrdes de julgamento de comportamentos, pensamentos e acdes dos enfermeiros, no
sentido de os ajudar a desenvolver uma abordagem colaborativa com os cuidadores
para, naturalmente, poderem contrariar e, idealmente, eliminar o sentimento de
frustracdo e desenvolver emocdes positivas como a confianga, seguranca e satisfacao,
que se revelam quando o enfermeiro se sente gratificado pelo seu desempenho e
também quando as pessoas reconhecem o seu valor enquanto profissional (Chambel,
2014).

Em suma, e dando resposta ao objetivo deste estudo, os enfermeiros expressam
ambivaléncia em relacdo a presenca dos acompanhantes do utente no servico de
urgéncia. Por um lado, esperam que os cuidadores procurem informacéo, questionem,
mas, por outro, séo da opinido de que ndo devem insistir ou exigir a obtencdo dessa
informacdo. Da mesma forma, os enfermeiros esperam que 0s acompanhantes sejam
Uteis como meio de comunicacdo em nome do doente, particularmente quando a
linguagem/comunicacao € limitada, mas, ndo de forma a infringir os direitos do doente e

a interferir na comunicacdo enfermeiro-doente. Nesta situacdo, 0s enfermeiros
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identificam claramente os acompanhantes como barreiras por se manifestarem como
perturbadores da relacdo enfermeiro-utente da comunicacdo e cuidados de saude
adequados. Tal como Sa et al. (2015) referem, a entrada num servico de urgéncia é uma
experiéncia unica, mas também stressante, por isso, € expectavel que o conflito ocorra.
No entanto, os autores do estudo E2 (Fry et al., 2014) concluem que ha um caminho que
pode levar a reducdo do sentimento de frustragdo e conflito que pode passar por
explorar melhor as interagbes enfermeiro-acompanhante, de que forma estas criam

impacto no utente e, sobretudo, como os enfermeiros podem também apoiar a familia.

Objetivo especifico 2 - Conhecer as vivéncias do acompanhante (familiar ou pessoa de
referéncia), perante a sua inclusdo no cuidar do utente em situacéo critica que recorre

ao servigo de urgéncia.

“A enfermagem deve ter uma abordagem holistica nos cuidados e deve envolver
0 paciente e a familia, fundamentalmente nos momentos de crise, como €é o caso
da vivéncia de acompanhar um familiar num servigco de urgéncia com todas as

particularidades que lhe estdo associadas” (Ferreira &Coelho, p.71, 2013).

Na RSL ha trés estudos que abordam esta temética, nomeadamente o E1 (Bhalla et al.,
2014), E3 (Stein-Parbury et al., 2015) e o E4 (Ekwall et al., 2009). No estudo E1
(Bhalla et al., 2014) é claramente identificado o papel dos cuidadores de utentes
internados numa unidade de urgéncia e os problemas detetados durante o processo. No
estudo E3 sdo relatadas experiéncias vivenciadas num servico de urgéncia, tanto pelos
acompanhantes como pelos utentes (as experiéncias dos segundos serdo exploradas no
objetivo seguinte). No estudo E4 (Ekwall et al., 2009), os autores apresentam 0s niveis
de ansiedade experienciados pelos acompanhantes, o seu grau de satisfacdo e ¢ medida a

sua percecdo sobre a urgéncia, assim como sobre o tempo de espera.

Em termos de analise dos resultados, seguimos exatamente a ordem dos estudos,
comecando pela identificacdo das principais tarefas realizadas pelos cuidadores durante
0 processo de internamento num servico de urgéncia e os principais problemas
detetados, seguindo-se relatos de experiéncias e, por fim, a medicdo, entre outras

variaveis, do nivel de ansiedade e do grau de satisfagdo dos acompanhantes.

Os autores do estudo E1 (Bhalla et al., 2014) levaram a cabo uma entrevista a 400
cuidadores (um cuidador por utente) para aferir qual o papel que desempenham durante

0 internamento do utente numa unidade de urgéncia. Assim, foi possivel reunir as
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principais atividades realizadas pelos cuidadores, assim como especificar aquelas que
normalmente sdo desempenhadas por cuidadores mulheres e por cuidadores do género

masculino.

Como principais tarefas realizadas pelos cuidadores os autores destacam: comunicar
com os médicos/equipa de enfermagem (98%); limpar e vestir o doente (94%);
alimentar o doente (90%); adquirir medicacdo e outros produtos (88%); administrar
medicamentos orais (74%); auxiliar na mudanca de posi¢édo e no atendimento (65%);
deslocar os doentes para exames complementares (60%); recolher relatorios (35%) e

assegurar a realizacdo de fisioterapia (25%).

De salientar que, segundo este estudo, 70% dos utentes sdo totalmente dependentes dos

cuidadores e 18% sdo dependentes parcialmente.

Relativamente as atividades desenvolvidas por género, os investigadores confirmam que
ha diferencas estatisticamente significativas. Habitualmente, as cuidadoras mulheres
sentem-se mais confortaveis em prestar cuidados pessoais e ajudar os enfermeiros. Por
sua vez, cuidadores homens assumem, particularmente, atividades como ir buscar
amostras ao laboratério, ajudar a posicionar o doente e recolher relatorios.
Independentemente do género cada vez mais os acompanhantes (familiares ou pessoa de
referéncia se integram nos cuidados, verificando-se a existéncia de uma maior
aproximagcéo entre familiares e profissionais, fato esse devido a uma maior abertura das
instituicbes as familias e ao espirito dos profissionais que cada vez mais se
disponibilizam a estar com as familias, perdendo o medo da exposicdo, aumentando a
sua autoconfianca, o que de certa forma, permitira a valorizacdo de uma imagem de um

profissional com sentido humano e ético (Ferreira & Coelho, 2013).

De acordo com os resultados obtidos, os autores concluem que os cuidados informais
realizados por familiares em primeiro grau aliviam o esfor¢o dos profissionais de saude
e que, por conseguinte, o envolvimento da familia no cenario de cuidados urgentes pode
auxiliar a equipa de enfermagem a cuidar do doente, para além de possibilitar uma
oportunidade de preparacédo e aprendizagem para o cuidado dos doentes em casa apos a
alta. Também este aspeto foi referenciado pelos enfermeiros entrevistados no estudo E2
(Fry et al., 2014), analisado anteriormente, que, segundo os profissionais possibilita,
inclusive, um acompanhamento em casa mais eficiente, podendo resultar em menos

visitas aos servigos de urgéncia, libertando tempo aos profissionais de enfermagem.
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O estudo E1 (Bhalla et al., 2014) permitiu-nos conhecer as vivéncias praticas e diarias
dos acompanhantes, em termos de apoio direto ao doente, cujos resultados vém reforcar
a importancia da presenca dos acompanhantes, pelo que, como refere Kingsnorth-
Hinrichs (2011), é deveras primordial os enfermeiros centrarem a sua atencdo nao

apenas no doente, mas também na familia (acompanhantes).

Os autores do estudo E1(Bhalla et al., 2014) identificaram, simultaneamente, alguns
problemas enfrentados pelos acompanhantes relacionados com a prestacédo de cuidados,
em particular, referindo-se a: comunicacdo com médicos/equipa de enfermagem (71%);
falta de indicaces na admissao do doente (67%); falta de informacéo relacionada com a
medicacdo prescrita (61%); pouca clareza na informacdo sobre o diagndstico e
tratamento (58%); respeito pela privacidade do doente (55%); falta de indicagdes na
fase de alta do doente (40%); pouca preocupacdo em relacdo ao doente (30%) e demora
na avaliacdo (20%). Ferreira et al (2013), referem que o SU é um local privilegiado no
contacto com familiares que se encontram fragilizados e ansiosos, tornando-se,
simultaneamente num local onde os dilemas dos profissionais perante a familia s&o uma
realidade. Sousa et al (2011) referem que os acompanhantes ficam agressivos ou
dificultam os cuidados, porque estdo muito tempo a espera, com pouca informacdo e
sentem que os profissionais sdo distantes e/ou agressivos, “logo podem ndo estar” a
cuidar do doente, por outro lado, os profissionais, por vezes, s&o mais distantes pois
estdo a fazer o seu trabalho e tém de atender muitos doentes, fazem o melhor que podem

e os acompanhantes dificultam a sua eficacia ao querer informacéo.

Face a estes problemas identificados, os autores concluem que, genericamente, 0S
acompanhantes necessitam de receber informagdes, apoio emocional, que alguem lhes
transmita esperanca, ver uma atitude de cuidado por parte dos profissionais de salde e
necessitam, sobretudo, de estar perto fisicamente do doente. O estudo E3 (Stein-Parbury
et al., 2015) vem reforcar os problemas e necessidades vivenciados pelos
acompanhantes durante o processo de prestacdo de cuidados num servigo de urgéncia,
contudo, acrescenta solugGes de melhores praticas que podem influenciar de forma
positiva as experiéncias do utente e do seu cuidador. Neste estudo qualitativo, ndo
generalizdvel por apenas incluir uma amostra de 10 utentes e respetivos cuidadores, 0s
investigadores pretendem apresentar dados cujos resultados da sua anélise, podem, por
certo, representar uma realidade sentida por outros utentes/cuidadores néo incluidos na

amostra.

95



Da analise dos dados do estudo E3 (Stein-Parbury et al., 2015) resultaram quatro temas
relacionados com as experiéncias num servico de urgéncia, nomeadamente,
“encaminhamento para a admissdo no servigo de urgéncia”, “experiéncia no servigo de
urgéncia”, “conselhos aos outros cuidadores” e “percec¢do sobre o staff do servigco de
urgéncia”. Nesta apresentagao dos resultados, incluimos apenas os dados referentes aos

acompanhantes, uma vez que os dos utentes serdo apresentados no objetivo seguinte.

Sobre o tema de como é feito 0 encaminhamento do utente para o servigo de urgéncia, a
maioria dirige-se ao hospital porque o seu estado de saude piora, sendo, habitualmente,
encaminhados pelo médico de familia. A maioria dos utentes opta por ir de ambulancia,
como estratégia para que o atendimento seja mais rapido, pois caso sejam transportados
pelos cuidadores, estes terdo que estacionar longe, deixando os doentes sozinhos.

“...0 seu médico de familia sempre nos disse, se ele tiver alguma dor parecida (a

ataque cardiaco), para chamar a ambuldncia” (Stein-Parbury et al., 2015, p.479)

“Ndo, eu nao consegui estacionar. Eu estacionei no local reservado a ambuldncia e
apareceu um individuo com uma ambuléncia e eu pedi-lhe para me ajudar porque eu

ndo consegui estacionar la em baixo” (Stein-Parbury et al., 2015, p.479)

Em relacdo as experiéncias no servico de urgéncia, os acompanhantes salientam: a falta
de comunicacdo sobre a condicdo e 0 processo (exames e tratamento); o facto de néo
serem claros os planos médicos dentro do servigo de urgéncia bem como as pessoas nao

serem informadas do plano de cuidados.

Perante estes problemas, ja evidenciados no estudo E1 (Bhalla et al., 2014), os autores
concluem que as necessidades de informacéo ndo sdo devidamente atendidas, resultando

em experiéncias negativas, tanto por parte dos acompanhantes como dos utentes.

Assim, a vivéncia destas experiéncias leva os entrevistados do estudo E3 (Stein-Parbury
et al., 2015) a salientar alguns conselhos ou estratégias que podem ser usadas com 0s
profissionais de saude, no sentido de obterem a informagdo de que necessitam, em
particular, salientam: fazerem perguntas de forma assertiva, agirem como representantes
do utente na obtengéo da informacdo, mas, ao mesmo tempo, agir como informante do
profissional de salde, ndo serem rudes e serem sempre educados e tentando obter mais

informacdo por outras vias (por exemplo, atraves da internet).

“Ndo seja rude com eles, mas sim assertivo. E se vocé acha que 0 seu familiar

precisa de algo fale. Esteja la como seu representante... Vocé precisa de ser
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respeitoso com o staff, e faca o seu pedido de forma educada, mas assertiva”.

(Stein-Parbury et al., 2015, p.480)

Estes conselhos resultam da percecdo que os acompanhantes e utentes tém do staff que
compde o servico de urgéncia. Sentem-se gratos pelos cuidados recebidos, contudo, tém
a percecdo que ha falta de enfermeiros, que estdo sobrecarregados de trabalho e sempre

muito ocupados.

“Fu acho que ndo ha enfermeiros suficientes. Todos sdo bons e tentam fazer o melhor,
mas se ndo houver pessoas suficientes, torna-se dificil”. (Stein-Parbury et al., 2015,
p.480)

Por estes motivos, acrescentam que tentam cooperar com a equipa de enfermagem, ndo

interferindo, ou seja, sendo “bons pacientes”.
“Nos certamente ndo iamos atrapalhar...”(Stein-Parbury et al., 2015, p.480)

Os autores do estudo E3 (Stein-Parbury et al., 2015) perante os resultados das
experiéncias relatadas concluem que os cuidadores assumem um papel fundamental na
procura de informacdes e, igualmente, como informantes para os profissionais de salde.
Neste estudo é perentdrio, acrescentam, os esforcos realizados pelos cuidadores na
obtencdo de todas as informacdes necessarias, tendo a consciéncia que os profissionais
do servigo de urgéncia estavam sempre muito ocupados e sobrecarregados. Estes
resultados sdo também evidenciados num estudo mais recente, Ferreira, Gomes e
Martins (2016), cujos investigadores salientam a escuta ativa, disponibilidade, simpatia,
a necessidade de uma informacdo mais pronta e comunicacdo assertiva como estratégias
que podem contribuir para a promocdo de vivéncias positivas por parte dos
acompanhantes. Isto porque, segundo o estudo E4 (Ekwall et al., 2009), as vivéncias
positivas ou negativas influenciam o nivel de ansiedade e o0 seu grau de satisfagdo em

relagdo aos cuidados prestados.

No referido estudo E4 (Ekwall et al., 2009), os investigadores aplicaram um
questionario a 121 acompanhantes de utentes ao servico de urgéncia, tendo medido o
seu nivel de ansiedade a chegada e a saida do servico, através da aplicacdo da escala
VAS-A (Visual Analogue Scale for Anxiety). No entanto, em termos de analise dos
dados obtidos, optaram por analisar primeiramente o grau de satisfacdo dos
acompanhantes e, a partir dai, comparar com o nivel de ansiedade, que, por sua vez foi,

depois, comparado com a percecdo sobre a urgéncia e com o tempo de espera. Os
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investigadores puderam aferir que a ansiedade é um sentimento comum entre as pessoas
que acompanham utentes ao servico de urgéncia e que pode influenciar o grau de
satisfagdo em relacdo aos cuidados de salde prestados. Neste sentido, recomendam a
comunicacdo regular com os acompanhantes para garantir a reducdo dos niveis de
ansiedade e, como consequéncia, melhorar o seu grau de satisfacdo. Por outro lado, o
fornecimento de informacgdo e apoio aos acompanhantes pode também reduzir o seu
nivel de ansiedade, colocando-0s huma posi¢do mais vantajosa para auxiliar os utentes
em casa apos a alta hospitalar, opinido ja partilhada nos estudos E1 (Bhalla et al., 2014)

e E2 (Fry et al., 2014) (neste caso, pelos proprios enfermeiros).

Também Almeida et al. (2009) definem a ansiedade como o sentimento mais frequente
experienciado pelos acompanhantes, salientando que esta pode traduzir-se numa
experiéncia negativa para o familiar que acompanha o utente em situacao critica. E,
neste sentido, varios autores, incluindo mais recentemente Cerqueira (2017), concluem
que o acompanhante deve ser visto como um parceiro de cuidados e deve, também, ser

alvo da atencdo do enfermeiro.

Objetivo especifico 3 - Conhecer as vivéncias do utente em situacéo critica, perante a
presenca ou auséncia de acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) durante a

prestacao de cuidados no servigo de urgéncia.

No estudo E3 (Stein-Parbury et al., 2015), como referido anteriormente, 0s autores
realizaram uma entrevista a 10 cuidadores e a 10 utentes, em casa do utente ou do
respetivo cuidador. Esta entrevista foi, inicialmente, conduzida em conjunto, utente-
cuidador e, mais tarde, individualmente. Pretendemos com a anélise das respostas dadas
pelos utentes responder ao objetivo especifico proposto.

Relativamente ao encaminhamento dos utentes para o servi¢o de urgéncia, a decisdo da
maioria, nove em dez, ocorreu porque 0s sintomas persistiram ou pioraram desde ha
alguns dias a duas semanas. Contudo, seis destes utentes seguiram o conselho do seu
médico de familia para se dirigirem ao servigo de urgéncia e sete optaram por chamar a

ambulancia pelo facto dos seus sintomas necessitarem de cuidados urgentes e imediatos.

Eu estava aqui e tive problemas respiratorios, passei mal a noite e o0 médico mandou-

me para o hospital ”. (Stein-Parbury et al., 2015, p.478)

“O médico disse-me que se for de ambulancia, atendem-me imediatamente”. (Stein-
Parbury et al., 2015, p.479)
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Em relacdo as experiéncias vivenciadas pelos utentes no servico de urgéncia, o aspeto
mais reportado foi, & semelhanga dos acompanhantes, a falta de comunicagdo sobre a
condigdo em que se encontram e 0s procedimentos que se seguem, tendo um dos idosos

expressado que o staff ndo quis manté-lo informado.

“...eles ndo me disseram nada. Disseram-me “a sua filha vai dizer-lhe””. (Stein-

Parbury et al., 2015, p.480)

Também os utentes propdem conselhos para outros cuidadores, reconhecendo que o0 seu
papel é fundamental e comprometido, dando énfase que tanto podem agir como seus

representantes, como informantes quando estdo doentes.

“Bem (0 meu conselho é) ter um casal de bons filhos e eles falam tudo por si”. (Stein-

Parbury et al., 2015, p.480)

Também os utentes expressam gratidao e agradecimento pelos cuidados recebidos pelos
profissionais de salde. Esta gratidao, referem, torna-se ainda maior pelo facto de terem
a percecdo de que receberam cuidados de salde prestados por profissionais muito
atarefados e sobrecarregados de trabalho, em muitos casos tendo em méos outras
pessoas mais velhas e gravemente doentes. Para a pessoa doente, ter alguém que lhes
seja familiar por perto, ajuda a colmatar um pouco o constrangimento da estadia no SU,
minimizando o desconforto de permanecer num local, onde ocasionalmente se verifica
alguma impessoalidade e indisponibilidade, de acordo com os picos de afluéncia que
ocorrem (Chambel, 2012). Por isso, os idosos, referem que tentar cooperar e serem
“bons” doentes sdo boas estratégias a implementar para conseguirem obter mais

informacao e uma atitude positiva por parte dos enfermeiros.

’

“Eu penso que vocé é conduzido a fazer o que eles pedem. Cooperar la com eles.’

(Stein-Parbury et al., 2015, p.480)

Com estes resultados podemos concluir que as experiéncias no servigo de urgéncia
relatadas pelos utentes e pelos acompanhantes séo similares. Ambos realcam que deve
ser prestada especial atencdo a necessidade de obtencdo de informacéo util, de forma
bilateral, ou seja, tanto por parte dos enfermeiros para os doentes/acompanhantes, como

por parte dos doentes/acompanhantes para a equipa de enfermagem.

Os utentes também salientam o importante papel dos seus acompanhantes durante todo
0 processo no servico de urgéncia, por reconhecerem que sao importantes fontes de

informacdo para os profissionais de saude, para além de proporcionarem companhia e
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contribuirem para a diminuicdo da sua ansiedade, garantindo, no final, uma experiéncia,
embora angustiante, mas o mais positiva possivel. Sousa et al. (2011) referem que os
acompanhantes facilitam os cuidados, por exemplo falando com o doente para aceitar os

cuidados propostos ou ajudando-o a diminuir o seu grau de ansiedade.

Esta revisdo da literatura é alvo de algumas limitacdes. Considera-se que a defini¢éo de
um horizonte temporal de 10 anos limitou o nimero de artigos selecionados, no entanto
este critério torna possivel a obtencdo de conhecimento que traduz uma evidéncia mais
atual do tema em estudo. Também o facto de realizarmos pesquisas em apenas duas
linguas pode ter limitado o nimero de publica¢Bes. Outra limitacdo consiste no facto de,
sendo um trabalho académico, a avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos
através dos critérios da JBI ter sido realizado apenas por um investigador.
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CONCLUSAO

A Enfermagem tem por base a esséncia do cuidar e da sua ciéncia, com o conhecimento
cientifico em constante desenvolvimento e cuidados técnicos e humanos baseados na
relacdo interpessoal. O avanco tecnoldgico veio criar novos desafios e horizontes e cabe
aos enfermeiros articularem-se com 0s novos recursos, incorporando-os em abordagens
humanas com vista a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e obtencao de
ganhos em saude. Ciente das exigéncias profissionais e da responsabilidade acrescida,
foi com enorme agrado e convicgdo que realizei este percurso de formacéo, ndo so

profissional, mas também pessoal.

Avaliar e intervir no cuidado a PSC cria desafios complexos, devendo os cuidados a
este tipo de doentes ser prestados mediante uma abordagem fundamentada e organizada.
Estes desafios incluem a identificacdo de patologias, a interligacdo de conhecimentos e,
simultaneamente considerar a vertente social e familiar da PSC. Ao longo dos ensinos
clinicos apercebi-me que os locais que prestam cuidados a PSC séo locais com um
dinamismo marcado e uma colaboracdo constante entre profissionais, por forma a
consignar condicBes Unicas para o doente critico, em locais onde as condicdes de

trabalho nem sempre séo as ideais.

Apos a realizacdo deste relatério, pelo que foi exposto ao longo destes capitulos, o
percurso realizado permitiu expor e consolidar a aquisicdo das varias competéncias
direcionadas para o cuidar da pessoa/familia em situacdo critica nos diferentes
contextos. Denoto que possuo um nivel mais aprofundado de conhecimentos, uma
maior capacidade de raciocinio clinico para a prestacdo dos cuidados de enfermagem e,
proporcionalmente, uma maior motivacdo e aptiddo para prosseguir na aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias especializadas.

Na minha prética diaria, num SU, é um desafio incluir o acompanhante (familiar ou
pessoa de referéncia) no plano de cuidados, uma vez que cada familia reage de forma
diferente numa situacdo de urgéncia, a maior parte dos profissionais de salde ndo se
sente confortavel para a prestacdo de cuidados ao doente critico com a familia presente,
defendendo que a presenca de acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) pode
interferir no desempenho do profissional e aumentar o stress da equipa aliando este

facto a escassez de recursos humanos e a existéncia de condicionantes no espaco fisico.
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N&o obstante, a qualidade dos cuidados de saude devera ser sempre promovida através
de uma abordagem centrada no doente e na sua familia, reconhecendo o papel integral
da familia e encorajando a colaboracdo mutuamente benéfica entre a PSC, a sua familia
e os profissionais de saude, porque tudo o que acontece a um dos seus membros, Como
0 adoecer inesperado e grave, repercute-se na vida dos restantes elementos, gerando

instabilidade e sofrimento.

De acordo com a Lei n.°15/2014 todos os utentes tém direito a acompanhamento no SU
por pessoa por si indicada. As conclusdes demonstraram que existem beneficios para o
utente e para os enfermeiros resultantes da inclusdo do acompanhante no cuidar da PSC
que recorre ao SU. Os acompanhantes podem ter uma fungdo importante no apoio
psicoldgico e afetivo dos doentes, fortalecendo o elo entre estes e a sua rede social e
deste modo contribuindo para que o doente sinta de forma mais atenuada a situacdo de
crise inerente a grande parte das admissées num SU. Também para o enfermeiro, o
acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) pode funcionar como parceiro na

prestacdo de cuidados.

Dada a escassez de estudos acerca desta tematica, considero que esta RSL tenha sido
uma mais-valia para a consciencializacdo dos beneficios quer para o utente quer para 0s
enfermeiros resultantes da inclusdo do acompanhante no cuidar da PSC que recorre ao
SU, permitindo aprofundar conhecimentos na area, revelando evidéncia sobre o “estado
da arte” e assegurando também a pertinéncia do estudo desta tematica. Pois mesmo que
as intervencgdes de enfermagem junto da familia tenham por objetivo dltimo promover
0s cuidados a pessoa, ndo estardo neste processo 0s enfermeiros a satisfazer
simultaneamente as necessidades da familia, otimizando assim a relagcdo terapéutica
entre a PSC, o acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) e o enfermeiro?
Reconhecer e incluir a familia na experiéncia da vivéncia de uma situagéo critica ndo é
cuidar dessa familia? Os estudos analisados evidenciam a importancia do papel do
enfermeiro e contribuem para a construcdo da disciplina da enfermagem. Considera-se
que o percurso para a concretizacdo desta RSL despertou a consciencializacdo da
necessidade dos enfermeiros e das proprias instituicbes refletirem sobre a sua pratica, no
que diz respeito a presenca de acompanhante (familiar ou pessoa de referéncia) da PSC
no SU, promovendo a formacdo nesta area. Na minha oOtica, as implicacdes para a
pratica e para a investigacdo sdo a necessidade de mais estudos sobre a experiéncia

vivida pelos enfermeiros no cuidar da familia da PSC em contexto de urgéncia. Assim,
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espera-se com estas breves paginas, deixar aberta uma porta para que possam
desenvolver-se outras investigaces neste sentido, dado que, sem duvida que esta é uma

tematica a explorar.

Este caminho no desenvolvimento de competéncias centradas na pessoa em situacao
critica e sua familia foi marcado pela exigéncia de capacidade de conciliacdo entre os
varios aspetos que compdem a minha vida, contudo considero que investi a0 maximo e
revisitei as atividades desenvolvidas nos ensinos clinicos, com um olhar reflexivo,

adquirindo e cimentando conhecimentos.
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ANEXOS



ANEXO | - Quadros de Avaliacdo da Qualidade Metodoldgica dos Artigos

Selecionados



Avaliacdo da qualidade metodolégica (Adaptado de JBI, 2017): E1 (Bhalla et al., 2014)

Instrumento de Avaliacdo Critica para Estudos . x x Né&o
: e Sim N&o Né&o claro -
Transversais Analiticos aplicado
Os critérios para inclusdo na amostra foram claramente X
definidos?
Os sujeitos do estudo e o contexto foram descritos em X
detalhe?
A exposicdo foi medida de forma valida e fiavel?
Foram utilizados critérios objetivos, padrdo para a X
medicdo da condicdo?
Foram identificados fatores de confundimento?
Foram abordadas estratégias para lidar com fatores de
confundimento?
Os resultados foram medidos de forma vélida e fiavel? X
Foi utilizada a andlise estatistica apropriada? X
Auvaliagdo geral: 5 pontos  Incluir @ Excluir [J
Avaliacdo da qualidade metodolégica (Adaptado de JBI, 2017): E2 (Fry et al., 2014)
Instrumento de avaliacdo critica para estudos qualitativos ~ Sim Nao Néo Na(_)
claro  aplicado
Existe congruéncia entre a perspetiva filoséfica declarada e a
metodologia de investigagdo? X
Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e a X
questdo ou objetivos de investigagdo?
Existe congruéncia entre a metodologia de investigagdo e 0s
) X
métodos usados para a recolha de dados?
Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e a X
representacdo e analise de dados?
Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e a X
interpretacdo de dados?
Existe uma declaracdo que posicione o investigador cultural X
ou teoricamente?
E abordada a influéncia do investigador na investigacdo, e x
vice-versa?
Os participantes e as suas vozes estdo adequadamente x
representados?
Foram tidas em consideracdo questdes éticas e ha evidéncias x
de aprovacao ética por um 6rgédo apropriado?
As conclusdes obtidas no relatorio de investigagdo resultam da x

analise ou interpretagdo dos dados?

Auvaliagdo geral: 7 pontos Incluir @  Excluir [

Avaliacao da qualidade metodolégica (Adaptado de JBI, 2017)

: E3 (Stein-Parbury et al., 2015)

Instrumento de avaliacdo critica para estudos qualitativos

Nao

Nao
claro

Néo
aplicado

Existe congruéncia entre a perspetiva filosofica declarada e a




metodologia de investigacdo?

Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e a

questdo ou objetivos de investigacdo? X
Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e o0s
métodos usados para a recolha de dados? X
Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e a
representacdo e analise de dados? X
Existe congruéncia entre a metodologia de investigacdo e a
interpretacdo de dados? X
Existe uma declaracdo que posicione o investigador cultural

ou teoricamente?

E abordada a influéncia do investigador na investigacio, e
vice-versa?

Os participantes e as suas vozes estdo adequadamente X
representados?

Foram tidas em consideragdo questfes éticas e ha evidéncias X
de aprovacao ética por um érgdo apropriado?

As conclusdes obtidas no relatério de investigacdo resultam da X

andlise ou interpretacdo dos dados?

Avaliacdo geral: 8 pontos Incluir ¥ Excluir [J

Avaliacdo da qualidade metodolégica (Adaptado de JBI, 2017): E4 (Ekwall et al., 2009)

Instrumento de Avaliagdo Critica para Estudos
Transversais Analiticos

Os critérios para inclusdo na amostra foram claramente
definidos?

Os sujeitos do estudo e o contexto foram descritos em
detalhe?

A exposicdo foi medida de forma vélida e fiavel?
Foram utilizados critérios objetivos, padrdo para a
medicéo da condicdo?

Foram identificados fatores de confundimento?

Foram abordadas estratégias para lidar com fatores de
confundimento?

Os resultados foram medidos de forma valida e fidvel?
Foi utilizada a analise estatistica apropriada?

Sim

X X X X X X X

Né&o

N&o claro

Nao
aplicado

Avaliacdo geral: 8 pontos  Incluir M Excluir [J



ANEXO 11 - Extracao de dados atraves da aplicacdo da estratégica PICOD



Extracdo de dados dos estudos E1 (Bhalla et al., 2014), E2 (Fry et al., 2014), E3 (Stein-Parbury et al., 2015) e E4 (Ekwall et al., 2009)

N° g;ﬁﬁ% Participantes Intervencéo m(z:(;zr;ﬁ%%?g;s Resultados Principais conclusdes
- Amostra aleatdria - 30 dias seguidos - Estudo transversal - Principais tarefas realizadas pelos - Cuidados informais
(N=400. 65% do no “emergency (“cross sectional cuidadores: comunicar com 0s médicos realizados por parentes
sexo feminino e 35%  department of study™); /equipa de enfermagem (98%); limpar e vestir  em 1°grau, aliviam o
do sexo masculino; tertiary care - Estatistica 0 paciente (94%); alimentar o paciente (90%); esforco dos
- Foram incluidos center”; descritiva e adquirir medicacdo e outros produtos (88%); profissionais de satde.
utentes com idades - Entrevista com inferencial; administrar medicamentos orais (74%); mudar - O envolvimento da
compreendidas entre  guido pré- - Caracteristicas de posicdo e ajudar no atendimento (65%); familia no cenério de
Bhalla et al., 2014 0s 18 e 0s 70 anos estruturado aos sociodemogréaficas  deslocar os pacientes para exames (60%); cuidados urgentes
(media=38,27); cuidadores (um dos utentes e dos recolher relatérios (35%) e assegurar a pode ajudar a equipa
Aferir o papel dos - Caracterizagdo cuidador por cuidadores; fisioterapia (25%). de enfermagem a
membros da sociodemogréfica: utente). - Andlise estatistica - Tarefas desenvolvidas pelos cuidadores do cuidar do paciente e
E1 familia no cuidar ~ 61% meio rural, 37% comparativa entre género feminino: cuidados pessoais, ajudar os  também oferece a

dos utentes
internados numa
unidade de
urgéncia de um
hospital terciario.

meio urbano;

- 88% dos cuidadores
sao familiares em 1°
grau, 9% em 2° grau
e 2% em 3° grau;

- 57% dos cuidadores
habilitacfes entre a
“Sth class” e “10+2”,
13% sdo analfabetos,
10% sdo licenciados,
3% tém pos-
graduacdo superior.

as atividades
levadas a cabo
pelos cuidadores
homens e
cuidadores
mulheres.

enfermeiros; Tarefas desenvolvidas por
cuidadores do género masculino: buscar
amostras ao laboratério, ajudar a virar o
paciente, recolher relatorios. Estas diferencas
séo estatisticamente significativas (p = 0,028).
- N&o ha diferencas de acordo com o género,
considerando o local de residéncia
(rural/urbano) e o nivel de literacia.

oportunidade de
preparacéo e
aprendizagem para o
cuidado dos pacientes
em casa apés a alta.

Fry et al., 2014

Explorar as
percecdes e as
E2 expetativas dos
enfermeiros do
servico de
urgéncia em
relacdo a familia

- 27 enfermeiros:
89% do sexo
feminino e 11% do
sexo masculino;

- Média de idades de
31 anos;

- Média de 8 anos de
experiéncia como
enfermeiros;

- Entrevistas com
grupos focais;

- Guido semi-
estruturado com
perguntas abertas;
- Uma entrevista
por semana;

- Duragdo da
intervencdo: 4

- Estatistica
descritiva (SPSS
v.19) para tratar 0s
dados demograficos
e da experiéncia
profissional;

- Dados resultantes
das entrevistas com
0s grupos focais

Foram identificados 3 temas principais:

1. A importancia do tempo (um cuidador que
invista pouco tempo com o utente causa
frustracdo aos enfermeiros; tempo excessivo
para responder as preocupagdes da familia
limita o tempo para assisténcia ao utente;
cuidadores que cuidam do utente em casa, no
servigo de urgéncia deixam-no ao cuidado dos
enfermeiros, e estes sentem frustragdo e

- As experiéncias e as
expetativas dos
enfermeiros em
relacdo ao papel da
familia estao
relacionadas com o
comportamento desta;
- E necessario explorar
mais 0s padroes de




e cuidadores
acompanhantes
de utentes idosos.

- Média de 5 anos de
experiéncia em
cuidados de
emergéncia;

- 37% possui pds-
graduacao.

semanas;
- Aplicado um
questionario com
questdes

sociodemograéficas;

- Grupos focais
entre6e 12
participantes, com
duracéo de 45-60
minutos cada
Sessao;

- Total: 4 sessdes

foram analisados
através do NVivo
v9.2.

sensagdo de “erro”)

2. A familia/cuidador como informante
(cuidadores que prestam informacdes aos
enfermeiros otimizam a tomada de deciséo e
estes reagem de forma positiva; quando nao
estdo presentes ou ndo fornecem informacdes
os enfermeiros reagem de forma negativa)

3. “Meter-se no meio” (0s enfermeiros
preferem que as informagdes sejam dadas pelo
utente; quando a familia interrompe esta
comunicagdo, os enfermeiros sentem que se
estdo a infringir os direitos do utente e a
limita-lo de reportar os sintomas; este
“problema” também acontece durante a
presenca fisica da familia durante a prestago
de cuidados).

julgamento de
comportamentos,
pensamentos e acles
dos enfermeiros, para
0s ajudar a
desenvolver uma
abordagem
colaborativa com os
familiares e
cuidadores;

- E necessario explorar
como as interacdes
enfermeiro-cuidador
criam impacto no
utente e como 0s
enfermeiros podem
apoiar a familia.

E3

Stein-Parbury et
al., 2015

Explorar e
divulgar
informacdes que
permitem
melhorar a
experiéncia do
utente e do seu
cuidador, através
de melhores
préticas.

- N=10 utentes e
respetivos
cuidadores;

- Utentes com idades
compreendidas entre
0s 65 anos e 0s 94
anos (média de
idades é de 81,30
anos);

- Predominantemente
do sexo masculino
(n=6) e australianos
(70%);

- 5 utentes com
dispneia e 5 utentes
com dor toracica;

- Cuidadores com
idades
compreendidas entre

- Entrevistas semi-
estruturadas com o
utente e cuidador;
- Foram marcadas
para um més apos
a saida do hospital,
na casa do utente
ou do cuidador;

- As entrevistas
foram conduzidas
em conjunto e
posteriormente em
separado;

- Demoraram entre
23 a 58 minutos;

- Método
interpretativo.

- Os dados da
entrevista foram
transcritos na
integra e analisados
através de métodos
interpretativos
gerais;

- Inicialmente, 2
investigadores
independentes
analisaram as
transcricdes e
identificaram os
temas gerais e as
palavras-chave;

- 3 investigadores
independentes
avaliaram esses
temas e palavras-

- Foram codificados 4 temas relacionados com
as experiéncias no servigo de urgéncia:

1. Encaminhamento para a admisséo do
servico de urgéncia (a maioria vai porque se
encontra pior, é encaminhada pelo seu médico
de clinica geral; a maioria vai de ambuléncia
para que o atendimento seja mais rapido e
para o cuidador ndo ter que estacionar longe,
deixando o utente sozinho);

2. Experiéncia no servico de urgéncia (ha falta
de comunicacédo sobre condigdo clinica e o
processo (exames e tratamentos); ndo € claro o
plano de cuidados e o0s utentes ndo sdo
informados do mesmo)

3. Conselhos aos outros cuidadores (fazer
perguntas, serem assertivos, agir como
defensor na obtencédo da informagdo e como
informante, néo ser rude, ser educado,
pesquisar informacao na internet)

- As necessidades de
informagdo ndo sdo
devidamente
atendidas;

- Os cuidadores
assumem um papel
fundamental na busca
de informagdes e como
importantes
informantes para a
equipa de saude;

- Os cuidadores
fizeram esforgos para
obter todas as
informacdes
necessarias, tendo
consciéncia que 0s
profissionais do
servico de urgéncia se




0s 52 e 0s 91 anos
(média de idade de 65
anos),
predominantemente
do sexo feminino
(n=9), das quais 4 sdo
esposas e 4 sao filhas.

chave e foi
alcangado um
€oNsenso com a
equipa de
investigacao.

4. Percecéo sobre os colaboradores do servico
de urgéncia (os utentes sentem-se gratos pelos
cuidados que receberam; tém a perce¢do que
héa falta de enfermeiros, que estao
sobrecarregados de trabalho e por isso muito
ocupados, nesse sentido tentam cooperar com
a equipa, sendo “bons pacientes”)

encontram muito
ocupados e
sobrecarregados

E4

Ekwall et al.
(2009)

Investigar 0s
niveis de
ansiedade dos
individuos que
acompanham os
utentes ao servico
de urgéncia
durante a triagem
e posterior
encaminhamento

Explorar como os
niveis de
ansiedade dos
acompanhantes
influenciam o
grau de satisfacdo
em relacdo aos
cuidados
prestados

- 128 acompanhantes
40% do sexo
masculino e 60% do
sexo feminino;

- média de idades dos
acompanhantes: 40
anos sexo feminino e
39 anos sexo
masculino;

- Média de idades dos
utentes: 44 anos;

- 32% dos
acompanhantes sdo
conjuges e 19,7% séo
amigos;

- Os utentes
esperaram em média
54 min para verem o
médico (intervalo de
1a 240 min.).

- Foi medido o nivel
de ATS (Australian
Triage Scale) como
fator de excluséo;

- E feita uma
caracterizacdo
sociodemogréfica da
amostra de 121
participantes.

- Estudo realizado
no “Australian
metropolitan
teaching hospital”
- durante 5
semanas, de
fevereiro a abril de
2006;

- Questionario
composto por 2
questdes abertas e
57 fechadas
(algumas foram
validadas noutros
estudos (grau de
satisfacdo, atraves
de escala de Likert
com 5 opcoes de
resposta);
-Ograude
ansiedade foi
avaliado através
VAS-A (“Visual
Analogue Scale for
Anxiety”);

- A ansiedade foi
medida a chegada
e a saida do
servico de

- Desenho de
investigacdo
prospetivo
transversal;

- Estudo
exploratério;
-SPSSv. 14;

- Teste do qui-
quadrado para
comparar o género
com o cédigo de
triagem (atribuido
pela enfermeira);

- O teste de andlise
de variancia
unidirecional de
Kruskal-Wallis foi
utilizado na
comparagdo entre
tempo de espera,
tempo de espera
aceitavel e
ansiedade (medido
duas vezes);

- O teste Mann—
Whitney U foi
usado para
minimizar o risco
de cometer um erro

Grau de satisfacao:

- 1,7% totalmente insatisfeitos; 10,7%
insatisfeitos; 15,7% nem satisfeitos nem
insatisfeitos; 47,1% satisfeitos; 24,8% muito
satisfeitos.

Nivel de ansiedade geral:

- Entre 0-100mm a chegada e 0-99mm a saida
- Média dos valores do VAS-A foram de 40,2
e 22,1mm, respetivamente

- Os acompanhantes que ndo estavam
satisfeitos ndo mostraram redugéo
significativa nos niveis de ansiedade medidos
(p=0,334)

- 0 grupo neutro para o grau de satisfacdo ndo
mostrou significativa descida no nivel de
ansiedade (p=0,114)

- O grupo satisfeito reportou uma redugéo
significativa (p<0,001)

- 2% dos acompanhantes responderam que
ndo estavam ansiosos a chegada ao servigo de
urgéncia e 98% tinham algum nivel de
ansiedade sobre a condigdo do utente, a
chegada ao servico de urgéncia;

- a saida do servigo de urgéncia 4% dos
acompanhantes ndo estavam ansiosos.

Percecdo dos acompanhantes sobre a urgéncia:

- Os niveis de ansiedade foram
significativamente menores para aqueles cujo
utente foi avaliado entre 10-30 min;

- Ansiedade € um
sentimento comum
entre as pessoas que
acompanham utentes
ao ED

- A comunicagao
regular com os
acompanhantes pode
reduzir os niveis de
ansiedade e melhorar o
grau de satisfacédo

- O fornecimento de
informacdo e apoio aos
acompanhantes pode
reduzir o seu nivel de
ansiedade, colocando-
0s huma melhor
posicdo para ajudar 0s
utentes apds a alta

- Reduzir os niveis de
ansiedade dos
acompanhantes
implica um maior grau
de satisfacdo com o
servico de urgéncia.




urgéncia;

- Questles sobre a
avaliacdo da
urgéncia da
condicéo e as
experiéncias no
servico de urgéncia
n&o foram
validadas;

- Questionario
distribuido e
respondido na sala
de espera pelos
acompanhantes.

tipo-1 devido a
maltiplas
comparacgOes de
resultados;

- O teste de
classificacdo
Wilcoxon foi usado
para avaliar a
mudancga nos niveis
de ansiedade

dos acompanhantes
entre 2 momentos
temporais (a
chegada e a saida
do servico de
urgéncia.

- Os acompanhantes com utentes ndo urgentes
ndo tiveram um alto nivel de ansiedade;

- Os acompanhantes com utentes com
categoria ATS entre 3 e 4 reduziram
significativamente a sua ansiedade aquando a
saida; o mesmo ndo aconteceu com utentes
com categoria ATS 2 e 5.

Mantido atualizado sobre o tempo de espera:
- No grupo satisfeito, em 26% dos casos a
enfermeira voltou a falar com o utente; 16%
no grupo neutro e 0,07% no grupo insatisfeito
(diferencas significativas entre os grupos,
p=0,028);

- No grupo satisfeito, 32% iam sido mantidos
atualizados em relacéo ao tempo de espera;
nenhum no grupo neutro e 7% no grupo
insatisfeito (diferencas significativas entre os
grupos, p=0,007).




