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RESUMO

A incapacidade em gerir e controlar os sintomas, sédo o principal motivo pelo
qual os utente/familiares, mais recorrem aos profissionais de saude (Sidani, 2001).
Neste sentido, os enfermeiros despendem grande parte do seu tempo, a intervir no
controlo dos sinais e sintomas manifestados pelos utentes. Assim, torna-se importante
que os enfermeiros estejam atentos a esta problematica, avaliando os sintomas dos
utentes, ou inferindo-os com recurso aos sinais e/ou aos familiares, de forma a
desenvolverem uma avaliagcdo critica, que permita selecionar estratégias e
intervencdes autbnomas e interdependentes no seu controlo dos sintomas e na sua

estabilizagao.

A principal finalidade deste relatorio, foi a de desenvolver uma andlise descritiva
e fundamentada, do percurso de aquisicdo de competéncias desenvolvido,
demonstrando as competéncias adquiridas. Tendo em consideracdo a importancia
dos referenciais teéricos, como orientadores deste percurso, teve-se por base o
modelo de Dreyfus adaptada a enfermagem de Benner (2001), como orientador do
crescimento e de desenvolvimento de competéncias profissionais, e a teoria de
controlo de sintomas de Humphreys et al. (2008), como orientadora do pensamento e

da intervencdo em contexto clinico.

Este percurso demonstrou-se enriquecedor, tendo permitido desenvolver e
mobilizar, diversos conhecimentos tedricos inerentes a prestacdo de cuidados a
pessoa em situacao critica, que aliados a pesquisa cientifica e a reflexdo da pratica
enguanto enfermeiro, incrementam seguranca e qualidades nos cuidados prestados.
Contribuindo assim, para uma pratica especializada de enfermagem, a luz da pericia

e exceléncia, que devem advir da pratica de um enfermeiro especialista.

Palavras-chave: Pessoa em situacdo critica; Familia; Sinais e sintomas;

Cuidados de enfermagem.






ABSTRACT

The inability to manage and control symptoms, are the main reason why
patients and families most resort to health professionals (Sidani, 2001). In this sense,
nurses spend much of their time, intervening to control the signs and symptoms
manifested by patients. Like this, is important for nurses to be attentive to this problem,
assessing the symptoms of patients, or inferring them using signs and/or using families
as resource, in order to develop a critical assessment, which allows the selection of
strategies and autonomous and interdependent interventions to symptom

management and to patient’s stabilization.

The main purpose of this report was to develop a descriptive and critical analysis
of the competency development, and to demonstrate the skills developed. Considering
the importance of the theoretical references, as a guiding of this journey, was used the
model of Dreyfus adapted to the nursing by Benner (2001), as a guide for the growth
and development of professional skills, and the theory symptom management by
Humphreys et al. (2008), as a guide of clinical thought and intervention in the practice

context.

This course has proved to be enriching, and allows to develop and mobilize
several theoretical knowledges, inherent to critical care, which together with scientific
research and the reflection of practice as a nurse, increase safety and quality of care.
Thus, contributing to a specialized nursing practice, in the light of the expertise and

excellence, which should come from the practice of a specialist nurse.

Key words: Critically ill patient; Family; Signs and symptoms; Nursing care.
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INTRODUCAO

Este relatorio foi elaborado no contexto da Unidade Curricular (UC) de Estagio
com Relatério, no dmbito do 8° Curso de Mestrado de Enfermagem na Area de
Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC), pela Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), tendo como finalidade descrever e analisar o percurso

de desenvolvimento de competéncias, realizado ao longo do 3° semestre deste curso.

Dado que este relatério se insere no mestrado supracitado, a pessoa em
situacao critica (PSC) torna-se o sujeito e contexto central deste percurso. Assim, e
dada a especificidade das suas problematicas de saude, torna-se o centro da atencéo
dos cuidados prestados, necessitando de servicos e cuidados altamente
especializados, como os prestados nos Servicos de Urgéncia (SU) e Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), de forma a manter um suporte/recuperar as funcdes vitais
e sistémicas que possam estar ameacadas, evitando a faléncia multiorganica
(Regulamento n.° 140/2019, 2019; Regulamento n.° 429/2018, 2018; S4, Botelho, &
Henriques, 2015).

Torna-se importante referir que para a Benner, Kyriakidis, & Stannard (2011,
p.87), PSC séo os “Patients who become acute or critically ill or injured are either no
longer able to independently maintain physiological stability or are at high risk for
rapidly developing physiological instability”. E ainda importante ressalvar que segundo
o Regulamento n.° 429/2018 (2018, p.19363), os cuidados que o Enfermeiro

Especialista (EE) em PSC, presta ao utente e a familia, exigem

“‘observagao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com
os objetivos de conhecer continuamente a situagdo da pessoa, familia/cuidador alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complica¢fes, de assegurar uma intervencao

precisa, concreta, eficiente e em tempo util”.

Considerando que os sintomas, sdo o principal motivo, pelo qual os utentes
mais recorrem aos servicos de saude, e tendo por base que a sua gestao se inicia,
aguando da percecédo do utente da sua manifestacéo, o seu controlo fica a cargo dos
profissionais de saude, quando as suas manifestacfes superam a capacidade de
resposta do utente (Doran, 2011; Humphreys et al., 2008, 2014; Sharpe & Walker,
2009; Sidani, 2001). Assim o enfermeiro especialista revela-se como o profissional

competente, no controlo de sintomas e na identificacdo das alteracdes significativas
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no utente, que possam comprometer o seu bem-estar e/ou a sua vida (Benner, 2001,
Benner et al., 2011; McDaniel & Rhodes, 1995; Sidani, 2001).

Tendo em conta a minha experiéncia profissional em contexto de SU, considero
gque uma grande parte da intervencdo de enfermagem, se foca no controlo dos
multiplos sintomas que os utentes manifestam, levando-me a querer desenvolver o
presente relatério nesta tematica, na esperanca de trazer contributos para a minha

pratica profissional, melhorando a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Assim, considero que em determinadas situacdes, em que a vida esta
iminentemente em perigo, a intervengdo de enfermagem foca-se muitas vezes na
estabilizacdo hemodinamica do utente, com o obijetivo principal de evitar a faléncia
multiorganica da PSC. Porém é essencial que se esteja ciente e desperto, de que
importa desenvolver uma visdo mais abrangente, de quem € o alvo dos cuidados de
enfermagem, percebendo que embora seja necessaria a estabilizacdo daquele utente,
este insere-se numa familia, que se encontra em sofrimento pela situacdo e cenarios

desconhecidos, necessitando também ela de ser cuidada e ser tida em consideracao.

Neste sentido e num exercicio de enfermagem avancada, é importante que o
EE baseie e oriente a sua intervencao, quer na evidéncia cientifica mais recente, quer
em referenciais teoricos, que sustentem o raciocinio clinico resultante da experiéncia
profissional, e de uma pratica clinica reflexiva, de forma a colmatar as necessidades
manifestados pelos utentes (Canadian Nurses Association, 2008, 2019; Paiva e Silva,
2007).

Torna-se assim importante referir que neste percurso, utilizou-se a Teoria de
Controlo de Sintomas de Humphreys e sua equipa reformulada em 2008, como
referencial teérico para uma intervencdo especializada de enfermagem, sendo de
referir que esta se baseia no Modelo de Controlo de Sintomas desenvolvido por Larson
e colaboradores em 1994, e revisto por Dodd e colaboradores em 2001. Para os
autores a gestdo de sintomas € um processo dinamico, influenciado pela
percecao/experiéncia individual vivenciada, e onde a familia tem um papel importante
guer na interpretacéo dos sintomas, quer nos outcomes que sucedem as intervencoes

dos enfermeiros.

Para além disso, Mendes (2016a, 2016b, 2018) afirma que durante o

internamento de um dos seus membros, a familia vivencia uma vulnerabilidade
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acrescida, dado existir grande instabilidade e tensédo na dinamica familiar, face a uma
mudanca altamente marcante, e também influenciada pelo contexto em que o
internamento ocorre, sendo significativo no processo de transicdo vivenciado pela
familia. A mesma autora, afirma ainda que durante uma situacdo critica, o
internamento € quase sempre inesperado e desestruturador da dindmica familiar,
sendo premente que os enfermeiros estejam atentos a esta problematica, de forma a
darem o suporte necessario aos familiares, face ao processo de transicéo situacional

gue vivenciam (Mendes, 2018).

No percurso de aquisicdo de competéncias, enquanto futuro enfermeiro
especialista e enquanto futuro mestre de enfermagem, recorrer-se-a ao modelo de
Dreyfus aplicado a enfermagem, desenvolvido por Benner em 2001, dado a sua
correlagcdo com o desenvolvimento de competéncias enquanto EE. Uma vez que este
modelo aborda o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, num
continuum de progressdo de conhecimentos, desde o nivel mais basico de iniciado,

ao nivel mais competente de perito.

Ter-se-4 ainda por base, as competéncias definidas pelo Decreto-Lei n.°
74/2006, que regula as competéncias definidas para o 2° ciclo de formagé&o, bem como
as competéncias definidas pelo plano de estudos do curso de CMEPSC pela ESEL.
E ainda de referir, que serdo incluidas algumas competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas de enfermagem médico-cirlrgica, na area de especializacao
da PSC e reguladas respetivamente pelo Regulamento n.° 140/2019, e pelo
Regulamento n.° 429/2018.

Neste sentido definiram-se como objetivos gerais para este percurso:

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem, na prestacdo de

cuidados a pessoa em situacéo critica, em contexto de SU e UCI,

e Desenvolver competéncias na avaliacao, controlo e gestdo de sinais e sintomas

da pessoa em situacéo critica.

E ainda de referir, que este trabalho se encontra dividido em 4 capitulos. No
primeiro apresentam-se e justificam-se o0s referenciais tedéricos utilizados, que
suportam o pensamento e a intervencao de enfermagem ao longo deste percurso. No
segundo capitulo, apresentam-se as principais conclusées resultantes de uma
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Revisao Integrativa da Literatura (RIL) desenvolvida, articulando os resultados com o
presente relatério e objetivos delineados. No terceiro capitulo, apresentam-se e
justificam-se o0s locais de estagio selecionados, seguido da apresentacdo e
justificacdo do percurso de aquisicdo de competéncias desenvolvido, através da
exploracdo de objetivos definidos e das atividades realizadas em cada contexto. O
quarto e ultimo capitulo, engloba as consideracdes finais e principais aprendizagens

deste percurso.

Por ultimo € de ressalvar que a metodologia utilizada neste trabalho, incidiu em
pesquisa bibliografica em bases de dados e em livros, como forma de enquadrar e
justificar os conceitos e teméaticas abordadas, bem como em apresentacdes em
congressos cientificos e nos locais de estagio, tendo por base uma postura critica e
reflexiva da pratica clinica enquanto enfermeiro, partindo do principio que tal como
afirma Mendes (20162, p.1)“o exercicio reflexivo é essencial na aprendizagem clinica,
implicando um trabalho efetivo dos atores envolvidos, estudante e orientadores,
considerando a responsabilidade assumida no processo formativo”. E ainda de referir
que este trabalho, segue as regras impostas pelo regulamento de mestrado em
enfermagem da ESEL, tendo-se procedido a referenciacao segundo as normas APA.
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1. ENQUADRAMENO TEORICO E CONCEPTUAL

Neste capitulo, desenvolver-se-a um enquadramento teorico e concetual das
duas teorias selecionadas, como suporte ao pensamento e intervencao utilizados ao

longo deste percurso.

1.1 Teoria de controlo de sintomas

Tendo por base o referido anteriormente, Sidani (2001, p.51) afirma que os
sintomas, “sdo o principal motivo para que os clientes recorram aos servicos de
saude”, e que a gestdo de sintomas é um “resultado sensivel aos cuidados de
enfermagem” (Bay & Bergman, 2006; Bender, Janson, Franck, & Lee, 2018; Brink &
Skott, 2013; Dodd, Janson, et al., 2001; Humphreys et al., 2014; Linder, 2010; Sharpe
& Walker, 2009; Shin, 2014; Sidani, 2001). Assim, cabe aos enfermeiros, no ambito
das suas intervencdes autonomas, definidas pelo REPE e legislado pelo Decreto-Lei
n.° 161/96, que apés uma andlise e avaliacdo dos sintomas que o0s utentes
apresentam, selecionem as intervencdes necessarias, de forma a prevenir a sua
ocorréncia, diminuindo o impacto negativo que tém na vida dos utentes (Bay &
Bergman, 2006; Bender et al., 2018; Brink & Skott, 2013; Conchon, Nascimento,
Fonseca, & Aroni, 2015; Cossette, Frasure-Smith, Vadeboncoeur, McCusker, &
Guertin, 2015; Dodd, Janson, et al., 2001; Doran, 2003, 2011; Henriques & Gaspar,
2010; Humphreys et al., 2014, 2008; Linder, 2010; Oliveira, 2011; Sharpe & Walker,
2009; Shin, 2014; Sidani, 2001; Sousa, McDermott, & Weiss, 2011).

E importante que os enfermeiros estejam atentos a sua intervenc&o, tornando-
se imprescindivel, que esta seja orientada por um referencial teérico, que permitira
compreender e enquadrar, quer o raciocinio quer as suas intervencdes, de forma a
avaliarem os sintomas que o0s utentes manifestam, colmatando as necessidades
expressas pelos mesmos (Dodd, Cho, Cooper, & Miaskowski, 2010; Linder, 2010).
Para tal, escolheu-se a teoria de médio alcance do controlo de sintomas revista por
Humphreys et al. (2008), desenvolvida na Universidade da Califérnia, San Francisco
(UCSF) inicialmente por Larson et al. (1994) e posteriormente adaptada por Dodd et
al. (2001).
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Nesta teoria, a gestdo de sintomas torna-se num processo dinamico, subjetivo
e multidimensional, onde o enfermeiro adquire um papel fundamental, no controlo e
gestdo dos sintomas que os utentes apresentam, de forma a melhorar os outcomes
que sucedem a sua intervencgdo. Assim Dodd et al. (2001), apresentam 3 dominios da
ciéncia de enfermagem, que sdo fundamentais na percecdo do sintoma, dado a sua
relacdo direta, e que sdo: o dominio da Pessoa (que se refere a forma individual e
intrinseca, como um individuo responde aos sintomas); o dominio do Ambiente (que
se refere ao contexto em que o sintoma ocorre, como seja 0 contexto fisico, social e
cultural); e o dominio da Saude/Doenca (que se refere as alteracdes inerentes as

patologia do individuo e fatores de risco).

Para além disso, Humphreys et al. (2008) desenvolve 3 dimensdes essenciais
na aplicagdo deste modelo, aos quais 0os enfermeiros devem estar atentos, de forma

a avaliarem, diagnosticarem e intervirem eficazmente perante um sintoma, e que sao:

A — A experiéncia do sintoma — que se refere a percecao individual, avaliacdo

do significado e resposta, de uma pessoa face a um sintoma.

B — As estratégias de controlo de sintomas — que sdo intervencdes
desenvolvidas pelo individuo ou por profissionais de saude, cujo objetivo major é o de

reduzir a frequéncia, intensidade e distress associados aquele sintoma.

C — Os outcomes/resultados — que resultam das estratégias de controlo de
sintomas implementadas, traduzindo-se numa melhoria da experiéncia e
manifestagdo do sintoma. Para os autores, a resolu¢cdo do sintoma, leva a uma
melhoria no funcionamento fisico e mental, que se repercute na qualidade de vida do
utente, com uma menor permanéncia no hospital e breve recuperacdo da vida
profissional, condicionando menos custos financeiros para o individuo, familia,

sistema de saude e entidade patronal.

Dodd et al. (2001) apresenta-nos alguns pressupostos, dos quais se
consideram relevante destacar os 3 seguintes: o gold standard do modelo, esta na
percecao/experiéncia individual, que cada cliente faz face a um sintoma; a aplicacao
do modelo, ndo esta dependente da manifestacdo do sintoma, ou seja, podem ser
delineadas intervencdes preventivas, a um individuo que esteja em risco de

desenvolver um conjunto de sintomas; os utentes que estdo incapacitados de
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comunicar, podem experienciar sintomas, sendo os familiares, um recurso a

interpretacdo dos mesmos.

Diagrama 1. Modelo conceptual de controlo de sintomas de Dodd et al. (2001)
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Fonte: Dodd, M., Janson, S., Facione, N., Faucett, J., Froelicher, E. S., Humphreys, J.,
Taylor, D. (2001). Advancing the science of symptom management. Journal of Advanced Nursing, 33(5),
668-676. DOI: 10.1046/j.1365-2648.2001.01697.x

Assim nesta teoria, 0 enfermeiro tem o papel de intervir mesmo antes da
manifestacdo dos sintomas, devendo estar alerta e prever as complicacdes, que
podem advir durante o internamento do utente. Neste sentido, torna-se importante
clarificar o conceito de controlo de sintomas, que segundo Sidani in Doran (2011,
p.131), pode ser definido como sendo a “resolucao da apresentacao do sintoma, ou a
atenuacao do grau de severidade e/ou distress”, e que Humphreys et al. (2014, p.144)
acrescentam que se referem aos “esforgos para evitar, atrasar ou minimizar a

experiéncia do sintoma”.

Assim e tendo em consideracdo que por definicdo, a PSC € aquela cuja vida
esta ameacada, € importante e imprescindivel, que os enfermeiros facam uso da
experiéncia acumulada e da intuicdo, de forma a preverem o0s sintomas que podem
ser manifestados, pelos utentes em determinadas situacdes, intervindo precocemente
e sempre que possivel, evitando a sua exacerbacao (Puntillo, Smith, Arai, & Stotts,
2008; Reeves et al., 2019). Neste sentido, Sidani in Doran (2011, p.135), afirma que
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a “falta de controlo na manifestagao dos sintomas, traz consequéncias devastadores
quer para o utente, quer para a familia, quer para o sistema de saude”, conduzindo a

um aumento da severidade, frequéncia e do distress associado aos sintomas.

Robertson & Al-Haddad (2013) afirmam que muitas vezes, existe uma
deterioragcdo do estado fisico do doente critico, que n&o é valorizada pelos
profissionais de saude. Para além disso Puntillo, Smith, Arai, & Stotts (2008), afirmam
ainda que é importante diferenciar sinais de sintomas, de forma a evitar que 0s
enfermeiros utilizem os sinais manifestados pelos utentes, como sinénimo de
sintomas. Assim, os sinais referem-se as manifestacdes objetivas, atribuiveis a uma
doenca, sendo que os sintomas podem ser definidos, como uma experiéncia pessoal
e subjetiva, resultante de uma agudizacao da patologia base do utente, que conduz a
mudancas agudas das funcdes fisicas, fisioldgicas, sociais e das sensac¢des de um
individuo, conducentes a uma altera¢éo da forma como este perceciona o seu estado
fisico, emocional ou cognitivo, implicando uma intervencao corretiva pelo préprio ou
por um profissional de saude, com o objetivo de recuperar o seu bem-estar e equilibrio
(Dodd, Janson, et al., 2001; Doran, 2003, 2011; Humphreys et al., 2008, 2014, Larson
et al., 1994, 1999).

E ainda de ressalvar que segundo o Regulamento N°429/2018 (2018, p.19363)
‘em situacdo critica a avaliagao diagnostica e a monitorizagdo constantes se
reconhecem de importancia maxima”, sendo assim atribuidas como competéncias
clinicas especializadas de enfermagem. Para além disso o mesmo regulamento
ressalva ainda a importancia da intervencao do EE, no controlo de sintomas, referindo
que é funcéo destes profissionais, identificar evidéncias fisiolégicas e emocionais de

mal-estar.

Neste sentido e no contexto especifico da PSC, os utentes estdo muitas vezes
impossibilitados de comunicar com os profissionais que o rodeiam, quer por exemplo
pela degradacéo do seu estado de consciéncia, quer pela necessidade de medidas
terapéuticas invasivas (como sejam a ventilagdo mecanica). Assim, é reforcado o
papel da familia, na interpretacdo do significado que o individuo atribui aquele
sintoma, de forma a que o enfermeiro intervenha conscientemente, dirigindo a sua
acdo a compreensdo, de todo o processo dindmico que sdo os sintomas, dado que

muitas vezes é a familia que detém um maior conhecimento do utente.
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Assim, é imperativo que os enfermeiros alarguem o seu campo de intervencgao,
e reconhecam a importancia da familia como alvo dos cuidados de enfermagem, pois
tal como afirma o artigo 110 — Humanizacéo dos cuidados, da Lei n.° 156/2015, a
prestacao de cuidados é feita a pessoa, inserida numa familia ou comunidade. Sendo
ainda de ressalvar que o Regulamento N°429/2018 (2018, p.19363), afirma que o EE
em PSC, tem como competéncia “cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”, gerindo a
comunicacao interpessoal e adaptando o seu discurso face a situagbes complexas,
estabelecendo uma relacdo terapéutica e assistindo os seus clientes, nas

perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica.

Nas ultimas décadas, tém-se verificado alteracdes no que se refere a dinamica
familiar, assim, torna-se importante salvaguardar que familia, € mais do que um
conjunto de pessoas que coabitam no mesmo espaco, e que partilham lagcos de
consanguinidade. Considerou-se assim a definicao de familia alargada de CIPE 2015,
que afirma ser um “grupo que consiste em mais do que apenas os pais € os filhos”, e
que completa a definicdo de familia do mesmo autor, como sendo uma “unidade social
ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade;
relacbes emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerado como um
sistema que é maior do que a soma das partes” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p.
143).

Face ao exposto, é importante ressalvar que o EE se torne no profissional, com
uma visdo mais abrangente de quem é o seu alvo de cuidados, percebendo que a
familia tem um papel importante, na interpretacéo e no controlo dos sintomas da PSC,
devendo por isso ser envolvida durante o processo de cuidar, e conforme afirma
Benner et al. (2011, p.273), devendo por isso “pensar na presenca familia, como uma
intervencao de enfermagem”. O envolvimento da familia refere-se entdo, a
importancia da participagdo ativa, desde o planeamento dos cuidados até a parceria
na sua intervencao/implementacdo. Nesta perspetiva a familia ndo € vista apenas
como alvo de cuidados, mas sim como um dos vértices da triade terapéutica (Benner
et al., 2011; Hetland, McAndrew, Perazzo, & Hickman, 2018; Mackie, Mitchell, &
Marshall, 2018; Olding et al., 2015).

Neste sentido, a intervencédo do enfermeiro especialista apenas fica completa,

com a inclusdo dos familiares da PSC, quer enquanto parceiro de cuidados (por
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exemplo na interpretacéo do significado atribuido pelos utentes, quando estes estédo
impossibilitados de comunicar), quer enquanto alvo de cuidados de enfermagem (por
exemplo, no suporte emocional durante o internamento de um dos seus membros),
contribuindo assim para uma correta avaliacdo dos sintomas manifestados pelos
utentes, de forma a que através da intervencdo especializada, se melhorem os
outcomes resultantes do internamento (Fletcher, Dodd, Schumacher, & Miaskowski,
2008; Hetland et al., 2018; Olding et al., 2015; Shin, 2014; Sousa et al., 2011).

1.2 Modelo de Dreyfus adaptado a enfermagem

O continuo aumento das comorbilidades e o envelhecimento da populagéo,
com consequente aumento da esperanca média de vida, impdem um conjunto de
desafios aos profissionais de saude, com um aumento na exigéncia e complexidade
da resposta, bem como das necessidades de formacao destes profissionais (Lopes,
Gomes, & Almada-Lobo, 2018; OPSS, 2017, 2018). Neste sentido Lopes et al. (2018),
refere que a especializacdo em enfermagem, afirma-se como uma necessidade e
tendéncia internacional, dotando os enfermeiros de competéncias especificas, que
permitem melhorar a prestacdo, seguranca e eficacia dos cuidados prestados,
contribuindo para diminuir a mortalidade, aumentar a produtividade e melhorar a

qualidade de vida e satisfacdo dos utentes.

A par disso, e seguindo as tendéncias internacionais, a OE tem desenvolvido
esforcos na evolucédo da profissao de enfermagem, tendo atualizado as competéncias
comuns do EE, dado que a diferenciacédo e a especializacdo, se apresentam como
uma realidade e generalidade dos profissionais de saude (Lopes et al., 2018). Neste
sentido o Regulamento n.° 140/2019, (2019, p.4744) afirma que o “enfermeiro
especialista € aguele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em

enfermagem”.

Desta forma, e sendo este um percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, considera-se relevante salvaguardar o significado de competéncia
profissional, que para Camelo & Angerami (2013, p.559) resultam de “experiéncias,

atitudes e valores pessoais usados de maneira adequada em resposta as situacdes
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da pratica profissional”. Assim e quer enquanto futuro mestre em enfermagem, quer
enquanto futuro enfermeiro especialista na area de especializacdo da PSC, é
importante orientar e estruturar o percurso de aquisicdo de competéncias, em teorias,
de forma a possibilitar a concretizagao dos objetivos tracados, evitando que tal como
afirma OPSS (2018), exista uma utilizagéo ineficaz das competéncias adquiridas.

E ainda de referir que este percurso, implica um continuum de aprendizagem,
onde a “intuicdo” adquirida ao longo do desenvolvimento profissional, demonstra
investimento por parte dos profissionais. Neste sentido Benner & Tanner (1987, p.23)
afirmam que a intui¢éo, pode ser compreendida como sendo a “compreens&o de uma
situacdo, além do racional, que distingue o julgamento humano experiente, das

decisdes ou computacdes que podem ser feitas por um iniciante ou por uma maquina”.

Assim, ter-se-a por base o modelo Dreyfus adaptado a enfermagem
desenvolvido por Benner (2001), onde sdo apresentados 5 niveis sucessivos de
desenvolvimento de competéncias, desde o primeiro nivel de iniciado, ao quinto de
perito, e por onde os enfermeiros vao progredindo face a caracteristicas especificas,
comportamentos e conhecimentos/aprendizagens esperadas em cada nivel, num
continuum de aquisigcéo e desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, a autora
defende que a progressédo entre os diferentes niveis, é feita face a 3 aspetos gerais,
o primeiro que se refere a confianca que o enfermeiro demonstra; o segundo a forma
como o profissional conceptualiza a situacdo vivenciada; e o terceiro, ao envolvimento

do enfermeiro em cada situacao (Benner, 2001).

Para além disso, o Decreto-Lei n.° 107/2008 (2008, p.3842) afirma ainda que o
mestre deve ter “competéncias que Ihes permitam uma aprendizagem ao longo da
vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo”. Assim e tendo em
conta os 5 niveis anteriormente apresentados, considero que face a minha experiéncia
e desenvolvimento profissional, me encontro no nivel de competente, que de acordo
com Benner (2001), é onde se encontram os enfermeiros com cerca de dois a trés
anos de experiéncia num determinado servico, que cumprem objetivos tracados a
curto prazo, e planeiam de forma consciente, objetivos a longo prazo, tendo a nogao
e consciéncia da situagdo de cuidados como um todo, e estabelecendo prioridades

face a um problema identificado.
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Neste modelo, sédo ainda definidos 7 dominios de competéncias, inerentes aos

cuidados de enfermagem, que sédo necessarias adquirir ao longo de cada etapa, para

gue se progrida para a etapa seguinte, e essenciais para que o enfermeiro se torne

perito. Assim e tendo em conta que este percurso tem como finalidade major, o

desenvolvimento de competéncias que permitam a pericia, optou-se por selecionar 5

das competéncias definidas pela autora, por se considerarem aquelas que mais se

adequam ao percurso apresentado e aos objetivos tracados.

Assim selecionaram-se 0s seguintes 5 dominios de competéncias:

Funcao de ajuda, que permite estabelecer uma relacéo terapéutica, promotora de

seguranca e alivio do sofrimento, onde o enfermeiro deve estar presente com o
utente, e através do percurso desenvolvido, conhecé-lo melhor e compreender por

exemplo, o significado que este atribui a determinado sintoma;

Funcéo de diagndstico, acompanhamento e monitorizacdo do doente e funcao de

gestdo eficaz de situacdes de evolucdo rapida, uma vez que dado o contexto deste

relatorio, e tendo por base que o doente critico, € aquele que se encontra
eminentemente em risco de morte, podem originar-se situacdes de evolucdo
rapida, que implicam uma intervencdo consciente e orientada por parte dos
enfermeiros, quer na interpretagcdo da monitorizagdo, quer na gestao da situacao
em guestdo. Neste sentido e sendo os enfermeiros, quem esta fisicamente mais
préximo dos utentes, devem também ser eles os primeiros, a detetar alteracfes
fisiolégicas, como sejam alteracdes dos sinais vitais. Sendo por iSso necessario
gue desenvolvam um conjunto de conhecimentos, que Ihes permitam avaliar,
diagnosticar e intervir, face as alteracdes que podem surgir ao longo da sua
abordagem aos utentes, apresentando-se assim a monitorizacdo, como uma arma
fulcral na antecipacédo de possiveis problemas, bem como no alivio e resolucao

dos sintomas manifestados;

Funcdo de administracdo e vigilancia de protocolos terapéuticos, e tendo em

consideracdo que a PSC se encontra em faléncia multiorganica, cabe aos
enfermeiros a funcédo de vigiar e administrar, um conjunto de drogas prescritas.
Porém esta administracdo ndo € inécua, ficando a cabo destes profissionais um
conjunto de intervencgdes, na vigilancia de efeitos secundarios, reacdes adversas

e incompatibilidades medicamentosas, de forma a néo agravar a situagao clinica

30



dos utentes, garantido maior seguranca na sua administracdo, e qualidade dos

cuidados prestados.

e Funcédo de assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados, a autora afirma que os
enfermeiros, passam muito tempo a prevenir e detetar erros, assim e tendo em
consideracao que a profissdo de enfermagem se completa na relagdo com o outro,
quer este seja enfermeiro, médico, assistente operacional, utente ou familiar, o
enfermeiro deve estar desperto para eventuais erros, devendo por iSso ser
detentor de um conjunto de competéncias clinicas e cientificas, que resultam quer
da sua experiéncia e investimento na profissdo, quer dos conhecimentos
resultantes da evolugdo e do desenvolvimento cientifico, promovendo uma
melhoria da qualidade dos cuidados prestados, e maior visibilidade e satisfacao

dos cuidados de enfermagem.

Face ao exposto anteriormente, e de forma a articular os conceitos centrais
com as duas teorias utilizadas, facilitando a compreensao e interpretacdo deste
relatorio, elaborou-se o diagrama 2.
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Diagrama 2. Mapeamento concetual.
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2. O CONTROLO DE SINTOMAS DA PESSOA EM SITUACAO
CRITICA, ENQUANTO CLIENTE DE ENFERMAGEM

De forma a melhor contextualizar e compreender a problematica do controlo de
sintomas, e tendo por base que segundo o Decreto-Lei n.° 107/2008 (2008, p.3842),
0 mestre deve ter conhecimentos e capacidades, que “permitam e constituam a base
de desenvolvimentos e ou aplicagbes originais, em muitos casos em contexto de
investigacdo”, desenvolveu-se uma RIL com a seguinte questdo de investigacao,
elaborada a partir a mnemoénica “PICo”: Qual a importancia do controlo de sintomas
(I) da pessoa em situagéo critica (P), enquanto cliente de enfermagem (I), na UCI
(Co)~.

ApOs a selecdo dos descritores a serem utilizados (para a CINHAL e a Medline),
realizou-se uma pesquisa com os termos de indexacdo selecionados, como Major
Heading (MH) e alguns como Major Concept (MM), nas seguintes bases de dados:
Cinahl plus; Medline; Cochrane Database of Systematic Reviews; Cochrane Central
Register of Controlled Trials; Scopus; e na Redalyc. Tendo-se obtido uma amostra de
110 artigos (excluindo-se os repetidos), aos quais se acrescentaram 3 resultantes de
pesquisas adicionais. Destes 113 artigos, e apés andlise do titulo, resumo e conteudo,
selecionou-se um total de 13 a serem analisados na integra, e que substanciaram o

desenvolvimento do presente relatério.

Sousa, McDermott, & Weiss (2011) afirmam que o controlo de sintomas, € uma
preocupacao inerente aos cuidados de enfermagem, iniciando-se por uma
compreensao e avaliacdo dos sintomas, e seguida da selecdo e implementacao de
estratégias/intervencdes necessarias a sua resolucao. No contexto do doente critico,
e em particular no contexto de UCI, grande parte dos utentes ndo conseguem
verbalizar os seus sintomas, sendo necessario recorrer a escalas de avaliagdo dos
mesmos, e em algumas situagdes, recorrer a alguns sinais fisioldgicos, de forma a
inferi-los (Bender et al., 2018; Campbell & Happ, 2010; Dodd, Janson, et al., 2001,
Humphreys et al., 2014; Puntillo et al., 2008; Randen, Lerdal, & Bjark, 2013).

Sendo uma das fungbes do EE em PSC, a definida na competéncia 1.3.1 pelo
Regulamento n.° 429/2018 (2018, p.19363), de que “identifica evidéncias fisiologicas
e emocionais de mal-estar”, e tendo em consideragéo o que afirma Dodd et al. (2001,

p.672), de que “em alguns momentos, a tecnologia fornece informagdes importantes
33



para descrever sintomas quando a pessoa nao € capaz”. Pode-se afirmar que cabe
aos enfermeiros, fazerem uso da sua experiéncia pessoal e profissional, na atribuicdo
de significado aos sinais resultantes da monitorizagdo continua dos utentes,

desenvolvendo estratégias de forma melhorar a gestéo eficaz dos possiveis sintomas.

Neste sentido, Puntillo et al. (2008, p.468) afirmam que “‘quando os doentes
criticos estéo incapacitados de manifestar os seus sintomas, os enfermeiros utilizam
os sinais fisiolégicos, comportamentais ou uma combinacdo de ambos, para inferir a
presenga ou auséncia de sintomas”. Porém é de ressalvar que Puntillo et al. (2012,
p.2764), afirmam que existe uma grande proximidade na avaliagdo dos sintomas,
feitas pelos utentes e familiares. Mitchell (2018, p.309) afirma ainda que os
enfermeiros “despendem tempo suficiente com os utentes para compreenderem o

impacto dos sintomas na sua vida quotidiana”.

E de referir que diversos autores apresentam a falta de comunicagéo, a
inexperiéncia profissional e a ndo aplicacdo de escalas, como o principal motivo para
a falta de correlacdo na avaliacdo de sintomas desenvolvidas pelos enfermeiros
(Nelson & Danis, 2001; Puntillo et al., 2012, 2008; Randen et al., 2013). Neste sentido,

é importante que os enfermeiros reflitam sobre a sua intervencéo, dado serem os

profissionais com maior proximidade dos utentes.

Puntillo et al. (2012) conclui no seu estudo, que a avaliacdo feita pelos
familiares é muitas vezes semelhante, a autoavaliacéo feita pelos utentes. Esta ideia
corrobora um dos pressupostos da teoria de controlo de sintomas, quando Dodd et al.
(2001) afirmam nos pressupostos da teoria, que se deve recorrer aos familiares para

avaliar os sintomas, quando os utente ndo tém capacidade para os manifestar.

Assim e tendo em consideragao que, a correlagdo na avaliacdo dos sintomas
pelos enfermeiros € inferior, a realizada pelos familiares, € imperativo que se alargue
0 campo de intervencdo de enfermagem, recorrendo a estes como forma de melhor
compreender aquele utente, melhorando assim o outcome das intervengdes
implementadas. Sendo ainda de ressalvar que Benner (2001), afirma que no ambito
da funcdo de ajuda, a familia deve ser tida em conta nos cuidados prestados pelos

enfermeiros.

Dos estudos analisados, é de salvaguardar que Li & Puntillo (2006) afirmam

que, todos os participantes do seu estudo, referem algum grau de dispneia durante o
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internamento, e que a sede foi o0 sintoma avaliado com maior grau de severidade; o
desconforto generalizado com o grau de moderado; e a dispneia com o grau de ligeiro.
Puntillo et al. (2010) referem também que 50 a 75% dos utentes sob ventilacéo
mecanica (VM), referem ansiedade, sede e cansaco, e que 34% dos utentes teve 1
episédio de delirio durante o internamento, mesmo sob administracdo de opidides e
benzodiazepinas. Para além disso, Nelson et al. (2001) conclui ainda que 55 a 75%
dos doentes, avaliam de forma severa ou moderada o0s seguintes sintomas: dor;

desconforto; ansiedade; distlrbios no sono; fome; ou sede.

Outra das funcbes apresentadas por varios autores, € a importancia da gestao
da sedoanalgesia, dado melhorar a avaliacdo correta dos sintomas manifestados
(uma vez que permitir aos utentes, comunicarem verbalmente com os profissionais de
saude), contribuindo para uma melhoria do outcome do internamento e da
recuperagéo do utente, contribuindo para uma maior colaboracdo dos utentes na sua
recuperacdo (Randen et al., 2013; Wgien, Vaergy, Aamodt, & Bjark, 2014). Face ao
exposto, € de ressalvar a importancia da competéncia 1.3.5 definida pelo
Regulamento n.° 429/2018 (2018, p.19363), quando afirma que compete ao EE em
PSC demonstrar “conhecimentos e habilidades na gestdo de situacbes de

sedoanalgesia”.

Por ultimo, considera-se ainda relevante salientar a ideia de Sousa et al. (2011),
quando apresenta os “cluster de sintomas”, uma vez que este conceito ja tinha sido
apresentada por Dodd na sua teoria de controlo de sintomas. Assim segundo Dodd,
Miaskowski, & Paul (2001, p.465) clusters séo “trés ou mais sintomas em simultaneo,
e que se relacionam entre si”. Neste sentido e embora nédo tenha sido objetivo
especifico desta RIL o estudo dos clusters, esta ideia pode trazer um conhecimento
especifico aos enfermeiros, permitindo antever um conjunto de sintomas, face a uma
situacdo, antecipando os cuidados prestados e prevenindo a sua ocorréncia, até
porque como afirma Dodd, Miaskowski, et al. (2001, p.469), os clusters tém um “efeito
negativo nos outcomes dos utentes, e podem ter um efeito sinérgico e preditor de

morbilidade”.

Em suma, considera-se importante salientar algumas competéncias do EE,
definidas pelo Regulamento n.° 429/2018 (2018, p.19363), uma vez que cabe ao EE
em PSC gerir “medidas farmacoldgicas (...) e ndo farmacolégicas no alivio da dor”,

gue no ambito deste relatorio, contribuem para o controlo dos multiplos sintomas
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apresentados, demonstrando “conhecimentos na gestdo de situagdes de
sedoanalgesia”. Neste sentido e face aos diversos estudos analisados, podemos
inferir que quanto aos sintomas manifestados, estes diferem um pouco de estudo para
estudo, porém e tendo em consideracdo o contexto especifico de UCI, os sintomas
mais manifestados pelos utentes séo o cansago, a dispneia, a sede, a ansiedade e o
delirio (Li & Puntillo, 2006; Nelson et al., 2001; Perpina-Galvan & Richart-Martinez,
2009; Puntillo et al., 2012).

Assim e tendo em consideracao o contexto de SU e UCI, uma das fun¢des dos
enfermeiros, passa pela identificacdo e o controlo dos multiplos sintomas que o0s
utentes manifestam, principalmente aqueles que estéo incapacitados de os verbalizar,
guer pela necessidade de terapias invasivas, como seja a ventilacdo mecanica, quer
pela degradacdo do estado de consciéncia, imposta pela sedoanalgesia ou pela
patologia base. Neste sentido, e tendo em conta a ideia apresentada Bender, Janson,
Franck, & Lee (2018), podemos concluir que a utilizacdo da teoria de controlo de
sintomas, associada ao desenvolvimento do pensamento e da competéncia, definidos
ao longo do modelo de Dreyfus de Benner, permitem ao enfermeiro, através da
intervencdo que desenvolve e com recurso da monitorizagdo e sua interpretacao,
controlar a frequéncia e intensidade dos sintomas, promovendo desta forma, o

controlo do distress associado.
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3. PERCURSO DE DESENOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo, pretende-se desenvolver uma andlise descritiva e
fundamentada, do percurso de aquisicdo de competéncias desenvolvido no 3°
semestre do presente mestrado, com recurso a uma analise critica das atividades
realizadas, tendo por base as competéncias de Mestre (definidas para o 2° ciclo de
estudos), os objetivos do CMEPSC, e as competéncias comuns e especificas do EE,
na area da Pessoa em Situacéo Critica.

Para tal, serdo apresentados os locais de estagios selecionados, face as
oportunidades formativas expectaveis, desenvolvendo-se uma breve contextualizacao

dos mesmos.

De forma a facilitar o planeamento do 3° semestre, elaborou-se um cronograma
gue se encontra como Apéndice 1, e desenvolveu-se o diagrama 3, como forma de

esquematizar percurso delineado.

Diagrama 3. Desenho do Percurso.

SU
Uci
Projeto

Pré-projeto

e |das a contexto;
* Definicdo de objetivos e
planeamento do estéagio;
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3.1 Locais de estagio

De forma a selecionar e contextualizar os locais de estagio, realizaram-se 4
idas a contexto (2 em contexto de UCI e 2 em contexto de SU), que permitiram
selecionar os locais de estagio, que melhor se adequam as competéncias a serem
adquiridas, e que contribuiram para o planeamento do presente percurso. Em cada
uma delas, conversou-se com o0s Srs. Enfermeiros Chefes de cada servigo, aos quais
foi apresentado o projeto, identificando-se areas de intervengdo em cada contexto,
gue permitiram planear e organizar os periodos de estagio, delineando os objetivos e

planeando atividades, que substanciaram este relatorio.

Face as informacgfes recolhidas durante as idas a contexto e aos objetivos
tracados, optou-se por realizar um estagio em contexto de SU e outro em contexto de
UCI, tendo-se dividido as 500 horas totais, de igual forma. Assim, realizou-se o estagio
de UCI de 1 de outubro a 24 de novembro, e o de SU de 26 de novembro a 8 de

fevereiro.

3.1.1 Unidade de Cuidados Intensivos

Por definicdo as UCI sao locais qualificados, que assumem a “responsabilidade
integral pelos doentes com disfuncdes de o6rgdos, suportando, prevenindo e
revertendo faléncias” (DGS, 2003, p.6). Embora a Sociedade Europeia de Medicina
Intensiva, defina 3 niveis de UCI, consoante a necessidade de monitorizagdo e
prestacdo de cuidados invasivos, a DGS (2003), afirma que em Portugal, as UCI
referem-se as unidade de nivel lll, que por definicdo devem ter quadros proprios com
equipas em presenca fisica durante 24 horas, com recursos a meios de monitorizacao,
diagndstico e terapéutica necessarios, dispondo de medidas de controlo continuo de

gualidade, possuindo programas de ensino e treino em cuidados intensivos.

Assim, selecionou-se uma UCI no concelho de Lisboa, que recebe utentes do
foro médico e cirurgico, dado aumentar a possibilidade de desenvolver competéncias
importantes na gestdo do doente critico, permitindo por exemplo, interagir com vitimas
de trauma e do foro neurocritico. Para além disso, € uma unidade que se tem
preocupado e investido, em implementar protocolos terapéuticos, desenvolvendo uma

intervencdo promotora da integracdo da familia junto do utente. Esta UCI tem
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capacidade para 9 camas, porém por contingéncias de recursos humanos, tém

apenas 8 em funcionamento, com capacidade para 2 utentes em isolamento.

Como forma de esquematizar, o percurso de aquisicdo de competéncias neste

contexto, desenvolveu-se o diagrama 4, com as principais atividades desenvolvidas.

Diagrama 4. Percurso na UCI.

UCI

3.1.2 Servico de Urgéncia

O Despacho n.° 10319/2014, define 3 niveis de resposta dos SU (servicos de
urgéncia béasico - SUB; médico-cirtrgico - SUMC; e polivalente - SUP), consoante 0s
recursos e capacidades de resposta de cada um. Neste sentido selecionou-se um
SUMC do distrito de Lisboa, que por definicdo corresponde ao 2° nivel de resposta as
situacdes de urgéncia, e que segundo o despacho anterior, se localiza como “forma
primordial de apoio diferenciado a rede de SUB, e referenciando para SUP situacdes
gue necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades nao
existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes de referenciagao” (Despacho n.°
10319/2014, 2014, p.20763).

Este SU, apresenta diversas especialidades médicas como sejam: Cardiologia;
Dermatologia; Gastroenterologia; Medicina interna; Neurologia; Pediatria;
Pneumologia; e Psiquiatria. Como especialidades cirdrgicas: Cirurgia geral;
Ginecologia/Obstetricia; Otorrinolaringologia; Urologia; Ortopedia; e Oftalmologia. A
nivel fisico, € composto por 2 postos de triagem, 1 balcéo, 1 sala de reanimacédo e 1
servico de observacéo (SO), com capacidade para 15 doentes monitorizados e com

dois periodos de visita, num total de 1H de visita diaria.

Ao longo do periodo de permanéncia no SU, surgiu a oportunidade de realizar
um periodo de estagio, em contexto da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgéao

(VMER), alojada ao servico em questdo, com 0 objetivo de acrescentar uma Vvisdo
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diferenciada do contexto extra-hospitalar, de forma a contribuir para a prestacéo
continuada de cuidados em ambiente intra-hospitalar, compreendendo o papel do
enfermeiro na diade entre médico e enfermeiro, num ambiente diferente ao qual estou

habituado a prestar cuidados.

Como forma de esquematizar o percurso de aquisicdo de competéncias neste

contexto, desenvolveu-se o diagrama 5, com as principais atividades desenvolvidas.

Diagrama 5. Percurso no SU.

3.2 Analise critica do percurso de aquisicdo de

competéncias

Conforme referido anteriormente, para o desenvolvimento deste percurso

delinearam-se dois objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem, na prestacdo de

cuidados a pessoa em situacgao critica, em contexto de SU e UCI,

e Desenvolver competéncias na avaliacdo, controlo e gestdo de sinais e sintomas

da pessoa em situacéo critica.

Assim e de forma a dar respostas aos objetivos gerais supracitados, teve-se
por base as 5 competéncias de Benner anteriormente selecionadas, definindo-se
objetivos especificos para cada uma. Neste sentido, desenvolver-se-a uma analise
critica, face as atividades realizadas e as competéncias adquiridas em cada grupo,
tendo por base o percurso realizado ao longo do periodo de estagio, e as

competéncias a serem alcangadas.
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3.2.1 Competéncia dafuncao de ajuda:

e Conhecer 0 espago e recursos existentes em cada servigo (tais como normas e
protocolos), prestando cuidados de enfermagem de forma dindmica e articulada

com a equipa multiprofissional,

Ao longo das horas de contacto, fui-me integrando nos servigos, conhecendo
as rotinas de cada um, bem como a equipa multiprofissional, o que permitiu
compreender as relacdes e metodologias de trabalho existentes, desvendando
campos de intervencdo/acdo no desenvolvimento de competéncias, e facilitando a
articulacdo com a equipa multiprofissional. Ao longo dos campos de estagio, manteve-
se sempre uma postura proativa, na compreensao das diversas dimensdes da PSC,
articulando a prestacao de cuidados sob orientagéo do enf. orientador, com as equipas

de enfermagem, assistentes operacionais e meédicos.

Procurou-se ainda conhecer as normas e protocolos existentes, dado o
incremento de qualidade e seguranca nos cuidados que asseguram, principalmente a
quem, como eu naqueles contextos, ndo domina algumas técnicas e/ou o ambiente
envolvente. Neste sentido Benner (2001, p.201), afirma que os protocolos sdo
“directivas visando obter cuidados de qualidade podem ao mesmo tempo ir ao
encontro da nocao de individualizacdo dos cuidados”, competindo aos enfermeiros
peritos, através do seu julgamento clinico, “contornar as regras” para beneficio do
utente. Pois tal como afirmam Flynn & Sinclair (2005), os protocolos ndo devem
substituir o julgamento clinico dos enfermeiros, pois como documentos abstratos, ndo
tém em conta a sua experiéncia clinica, contudo € de salvaguardar que a sua
existéncia torna-se importante, uma vez que funcionam como guias orientadores, para
guem ndo domina o contexto, permitindo uma maior autonomia e desenvolvimento da

tomada de decisao dos profissionais.

Assim em contexto de UCI, a existéncia de protocolos terapéuticos
relacionados com a sedoanalgesia e vasopressores, hemoderivados, substituicdo de
linhas arteriais (LA) e cateter venoso central (CVC), e isolamento por microrganismos
multirresistentes, como seja o Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA),
contribuiram para melhorar a autonomia na prestagéo de cuidados, incrementando a
qualidade e seguranca dos cuidados prestados, bem como na administracdo de

farmacos, vigilancia e monitorizagdo hemodinamica.
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Em contexto de SU, destaco a existéncia de protocolos na administracao
terapéutica, cujo principal objetivo € o de garantir a seguranca na administracédo
medicamentosa, uma vez que face ao nivel de alerta e ao volume de trabalho existente
neste contexto, a probabilidade de erro aumenta. Assim destaco a identificacdo dos
medicamentos LASA, com a insercao de letras mailsculas segundo a recomendacao
da Norma 020/2014; a dupla validacdo por diferentes enfermeiros, da medicacdo
contendo i6es (como sejam o célcio, 0 potassio e 0 magnésio); e no ambito da
transferéncia de utentes, o preenchimento da escala de “risco de transporte do doente
critico”, elaborada pela SPCI e OM (2008), como forma avaliar a necessidade de
acompanhamento por uma equipa diferenciada, melhorando o outcome e seguranca
do transporte, e contribuindo assim para uma melhor gestdo de recursos (quer

humanos, quer materiais).

No que se refere ao contexto de VMER, a existéncia de checklists e
protocolos/algoritmos de atuacéo, facilitam o pensamento e intervencéo em ambientes
desfavoraveis, principalmente em situacdes inesperadas, uma vez que a semelhanca
do que referido anteriormente face aos protocolos terapéuticos, asseguram maior
seguranca nos cuidados prestados, orientando o pensamento e intervengdo nessas
situacdes. Contudo é de referir que face a experiéncia vivida, considero que deve ser
avaliada e repensada a gestdo de recursos, dado existirem multiplas ativacdes de
meios diferenciados, para situa¢cdes em que considero o seu contributo dubio, como
seja a ativagdo para saidas como paragem cardiorrespiratéria (PCR), onde ndo existia
a realizacdo de manobras de suporte basico de vida (SBV) a vitima, e noutras
situacdes, da impossibilidade de se saber a quanto tempo a vitima estaria em PCR,
como sejam algumas situacdes de abertura de porta, onde a pessoa nao era vista ha
mais de 12 horas, levando a que a intervencdo dos meios diferenciados fosse a
verificacdo do Obito, deixando outras situagdes criticas desfalcadas. Neste sentido,
destaco a apresentacdo do Enfermeiro Emilio Leal, no Il Congresso Ordem dos
Enfermeiros da Seccéo Regional do Sul, onde apresentou a realidade da emergéncia
extra-hospitalar, em vigor nos arquipélagos dos Acores, dando visibilidade ao papel
do enfermeiro na estabilizacdo, encaminhamento e melhoria do outcome da PSC
neste contexto, contando para isso com diversas apresentagcfes nacionais e

internacionais, suportadas pelo Grupo Portugués de Triagem.
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Outro aspeto a destacar, foi o conhecimento adquirido acerca do percurso do
doente critico, em cada contexto. Assim na UCI, e antes da admisséo do doente critico
(proveniente do SU ou do Bloco), existia sempre um contacto prévio com o
responsavel médico do servico, 0 que permitia uma preparacdo da equipa
multiprofissional, facilitando a abordagem ao utente. Naquele contexto, o utente era
sempre admitido pelo médico e enfermeiro responsavel pela prestacéo de cuidados,
existindo, contudo, uma ajuda da restante equipa na sua recec¢ao, monitorizacao e
estabilizacdo. Durante este processo, participei diversas vezes, sob supervisdo do enf.
orientador, no acolhimento dos utentes e familiares a unidade, que era iniciado
aguando da sua rececéao, porém e partindo do pressuposto que este € um processo
continuo, era dada continuidade ao mesmo ao longo do internamento. Neste sentido,
€ ainda de destacar que compete ao EE, saber adaptar a informacgéo a cada momento
e a cada pessoa, consoante a transicdo e o momento que estd a vivenciar

(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

No contexto de SU, e dada a dinamica do servico, o doente critico é na sua
maioria, admitido sem pré-aviso, existindo uma imprevisibilidade na prestacdo de
cuidados. Porém todos os utentes adultos inscritos, eram admitidos pela triagem, onde
face aos critérios estabelecidos pela triagem de Manchester, eram categorizados
pelas 5 cores estabelecidas (dos quais todos os utentes com pulseira vermelha, eram
referenciados para a sala de reanimacao). Posteriormente, e conforme a sua
gravidade, poderiam ser encaminhados para as especialidades de cirurgia/ortopedia
e ginecologia, ou para os balcdes de medicina (sendo que os utentes com pulseira de

cor verde, eram encaminhados para a urgéncia de ambulatério).

Assim, e dada a imprevisibilidade na admissdo do doente critico, o processo de
planeamento é dificultado, sendo feita uma distribuicdo dos enfermeiros pelas
diversas areas, consoante as suas capacidades e formacéo, de forma a facilitar o
processo de prestacdo de cuidados e receg¢do do doente critico. Neste contexto,
centrei a minha intervencdo inicialmente na area da triagem, como forma de
compreender o percurso do doente critico e sua categorizacdo, e posteriormente, sob
orientacdo e aconselhamento do enfermeiro orientador, distribui a minha intervencéo
entre o SO e a sala de reanimacdo, como forma de desenvolver competéncias na
prestacao direta de cuidados, bem como na gestao de situacdes de perigo iminente e

de gestao de protocolos terapéuticos complexos.
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Para além disso e tendo por base que compete ao EE, gerir “cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacéo na equipa de saude”
(Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4748), realizaram-se turnos com 0s enfermeiros
chefes de servigco e responsavel de turno, como forma de desenvolver competéncias
quer na area de gestdo organizacional (especificas de cada contexto), quer a nivel de

recursos materiais, humanos e gestéao de conflitos.

Na UCI e na auséncia do enfermeiro chefe, o responsavel de turno assumia as
funcBes de gestdo, cumulativamente & prestacdo de cuidados, excetuando no turno
da manha. Assim e face as fun¢des desempenhadas, tentei sempre que possivel, e
em parceria com o enfermeiro responsavel, compreender e orientar 0 processo de
transferéncia de utentes, bem como planear a rececdo de utentes na unidade,
percebendo a importancia da gestéo do transporte, verificacdo da disponibilidade de
vaga do servico e da equipa de enfermagem, quer da equipa médica, para a sua
efetuacdo, garantindo a disponibilidade de toda a equipa. Para além disso, tive a
oportunidade de participar num processo de selecdo, de novos monitores para a
unidade, compreendendo a importancia do trabalho em equipa, na sele¢cado dos novos
equipamentos, de forma a facilitar e melhorar a prestacao de cuidados ao utente, face

as necessidades de cada profisséo.

E ainda de referir que durante o turno da manh&, o enfermeiro responséavel de
turno assiste a passagem meédica, transmitindo intercorréncias durante o turno da
noite. Assim estas reunides, permitiram-me ter uma visdo global e mais abrangente
do utente, compreendendo melhor a gestao e prestacédo de cuidados em contexto de

unidade.

No que respeita ao SU, e dada a imprevisibilidade das situacbes e a
necessidade constante de gestao de recursos materiais e humanos, o responsavel de
turno ndo estava na prestacao de cuidados, ficando a seu cargo a distribuicdo dos
enfermeiros e assistentes operacionais; planeamento e gestdo de vagas e
transferéncias; gestao de conflitos; e acompanhamento dos familiares internados em
SO. Para além disso, era ainda responsavel, pelo planeamento, registo e atualizacéo
do plano de trabalho dos utentes em SO, como forma de salvaguardar a transmissao
de informacdes essenciais, bem como a continuidade na prestacdo de cuidados, em

caso de falha informatica ou rotura do servigo.
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e Prestar cuidados a familia da pessoa em situacéo critica, reconhecendo a sua

importancia enquanto recurso e alvo de cuidados.

O artigo 110 da Humanizagéo dos cuidados, da Lei n.° 156/2015 (2015), prevé
a importancia da inclusao da familia na prestacédo de cuidados de enfermagem. Para
além disso, Mackie et al. (2018, p.139) numa revisdo da literatura, demonstra a
emergente preocupagéo do envolvimento da familia em situagdes criticas, afirmando
que existem “cada vez mais pesquisas, que sugerem o envolvimento da familia na
prestacdo de cuidados ao utente, sugerindo uma melhoria dos outcomes”. Existem
assim diversas diretivas internacionais, que promovem a inclusédo da familia, durante
a prestacdo de cuidados criticos aos utentes em internamento, como sejam em
momento de reanimagao (American Heart Association, 2015; Basol, Ohman, Simones,
& Skillings, 2009; Bossaert et al., 2015, 2016; Boucher, 2010; Chong, Quah, Yang,
Menon, & Radha Krishna, 2015; ENA, 2017; Goldberger et al., 2015; Morrison et al.,
2010; Presence, Resuscitation, & Procedures, 2016; Principles & States, 2000;
Wendover, 2012).

Contudo €é de ressalvar que a nivel nacional, esta problematica gera
controvérsia, devendo a presenca da familia ser uma escolha, e quando consciente,
ser ouvida a vontade do cliente. Assim, € necessario investir na formacdo dos
profissionais de saude, de forma a dar respostas as necessidades demonstradas.
Neste sentido Batista et al. (2017, p.90), num estudo exploratério descritivo
desenvolvido em Portugal, refere que é necesséario ter-se em atencdo, a cultura
profissional/institucional dos servicos, no que respeita o envolvimento da familia,
concluindo que os enfermeiros participantes deste estudo “tém uma opinido de
discordancia sobre a presenca de familiares em situacdes de emergéncia e
reanimacao no servico de urgéncia de adultos”. Os mesmo autores referem ainda, que
€ necessario desenvolver mais investigacdo e promover uma reflexdo, por parte dos
profissionais nesta tematica, de forma a contribuir para uma mudanca da atitude e do
paradigma, dos cuidados de enfermagem, permitindo “a presenca da familia em
situacdes bem definidas em que depois do ABCDE estar estabilizado se inclua o F de

familia na prestacao de cuidados na sala de emergéncia” Batista et al. (2017, p.90).

Neste sentido, tentei em cada um dos contextos, e tendo em consideracao as
dificuldades inerentes a cada um, envolver ao maximo a familia no processo de

recuperacdo do utente, participando ativamente como elemento facilitador neste
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processo. Desta forma, acompanhei a familia durante o periodo de visitas, facilitando
0 processo diario de acolhimento ao servigo, mostrando disponibilidade no momento
da rececédo dos familiares, reconhecendo e estabelecendo uma relacdo com o familiar
de referéncia, esclarecendo duvidas ou questfes, quando relacionadas com o ambito
dos cuidados de enfermagem, ou referenciando-o ao meédico de servi¢co, quando

extrapolava o campo de intervencao.

Conforme referi anteriormente, as caracteristicas da UCI, facilitaram o processo
de prestacdo de cuidados aos familiares, uma vez que dadas as caracteristicas do
servigo, existia a possibilidade de se adaptar o horario de visitas ao familiar de
referéncias (desde que autorizado pela enfermeira chefe). Para além disso, tentei gerir
a prestacdo de cuidados, em parceria com o orientador clinico, de forma a estar
disponivel, no momento da visita, mostrando abertura ao dialogo e permitindo-me

estar presente, com o intuito de estabelecer uma efetiva relacdo de ajuda.

Neste sentido, reconheci a importancia da comunicacdo com os familiares, de
forma a que compreendam a necessidade e objetivo da monitorizagdo invasiva
utilizada, dado ser uma fonte de stress/ansiedade. Assim adotei como estratégia, a
descricdo antecipada do que os familiares iriam encontrar, de forma a criar uma
representacdo visual da situacéo, facilitando o processo e diminuindo o choque no

momento da visita (Benner et al., 2011).

Porém em contexto de SU e dada quer a imprevisibilidade na admissédo do
doente critico, quer a inexisténcia de limite na admissdo de utentes em SO, o
planeamento e acolhimento aos familiares é dificultado, tentando-se contudo, manter
o perfil anteriormente descrito no momento de visitas em SO. Em contexto de sala de
reanimacao, tentei sempre que possivel, incluir a familia nos cuidados prestados,
sendo permitido na maioria dos casos, a sua presenca apos a estabilizacdo primaria
do utente, existindo a preocupacao na explicagao antecipada da situacgéo, e atribuicéo
de significado sobre o estado de saude familiar, bem como de qual o seu
encaminhamento. Contudo é de ressalvar que esta situacdo apenas foi possivel,
gracas ao apoio por parte do enfermeiro orientador, e a sensibilidade da equipa de

enfermagem e cultura institucional, face a esta tematica.

Por altimo € de ressalvar que o contexto de VMER, permitiu-me contatar com

uma realidade completamente diferente e que me era desconhecida, do extra-
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hospitalar. Aqui, sdo os profissionais de saude, que entram no ambiente e na unidade
da familia, acontecendo por algumas vezes, serem ativados meios diferenciados para
uma PCR, cujos primeiros intervenientes a realizar manobras de SBV sédo o0s
familiares. Assim, tentei ao longo daquele periodo e em parceria com a equipa
multiprofissional, ser um elemento facilitador na compreenséo do cenario vivenciado,
mostrando disponibilidade a familia na compreenséo da situacéo, contribuindo para o
inicio do processo de luto, quando o desfecho esperado ndo era o melhor, partindo
contudo da premissa de Benner et al. (2011, p.242), quando afirma que compete ao
enfermeiros estarem disponiveis sem serem invasivos na abordagem, referindo que
devem “discernir quao perto e quao longe devem estar dos utentes, de forma a

estarem disponivel sem serem intrusivo”.

3.2.2 Competéncias da funcdo de diagndstico, acompanhamento e
monitorizacdo do doente; da funcao de gestéo eficaz de situagbes de
evolucdo rapida; e da funcdo de administracdo e vigilancia de

protocolos terapéuticos:

e Desenvolver competéncias na gestao de sintomas e monitorizacdo continua da

pessoa em situacgao critica,

A evolucao tecnologica e cientifica, incrementam medidas de seguranga e
preocupacdo com os resultados da intervencdo, quer de enfermagem quer de
medicina. Para além disso, a tecnologia e a monitorizacéo invasiva e néo invasiva,
sdo cada vez mais uma realidade e necessidade, nos cuidados prestados a PSC,

como forma de garantir a estabilizagdo hemodinamica.

Ao longo do periodo de estagio e tendo em conta os diversos contextos, foi-me
possibilitado manipular e compreender diversa tecnologia, como sejam o indice
Biespectral (BIS), a avaliacdo da Presséo Intracraniana (PIC), a utilizagcdo da Linha

Arterial (LA), a avaliagdo da Pressao Intra-abdominal (P1A) e a Capnografia.

Tendo por base a competéncia 1.1, definida pelo Regulamento n.° 429/2018
(2018, p.19363), de que compete ao EE em PSC, prestar “cuidados a pessoa em
situagdo emergente e na antecipagao da instabilidade e risco de faléncia orgéanica”, é
imprescindivel que estes profissionais compreendam e saibam manipular, a multipla

47



tecnologia utilizada na prestacéo de cuidados. Pois tal como referido anteriormente e
segundo Puntillo et al. (2008), os enfermeiros recorrem a sinais fisiologicos, de forma
a inferirem sintomas, quando os utentes estdo incapacitados para os manifestar.
Neste sentido, Andrews & Nolan (2006, p.561) afirmam ainda que a monitorizacéo é
“parte crucial dos cuidados a PSC em contexto de SU como resposta fisiologica a

doenca critica, melhorando o outcome do utente”.

Diversos autores salvaguardam, a importancia do papel do enfermeiro na
avaliacdo e interpretacdo da monitorizacdo, colhendo dados fisiolégicos, que
contribuem para uma tomada de decisdao consciente e orientada,
intervindo/prevenindo situacdes de evolucdo rapida, e desta forma, melhorar a
seguranca dos cuidados, prevenindo complicacdes associadas (Nunes et al., 2015;
Queiroz, Holanda, Maia, & Morais, 2012; Venturi et al., 2016).

Assim e em contexto de UCI, uma das maiores dificuldades que senti, foi a
necessidade de compreender a ampla utilizacdo tecnoldgica, na monitorizacéo
hemodinamica e invasiva do doente critico. Dado o meu contexto profissional em SU,
nao estava familiarizado com a monitorizacéo utilizada em contexto de UCI. Contudo
e tendo em consideracdo a tematica deste relatorio, senti necessidade de investir
nesta area, compreendendo o modo de funcionamento e principais informacdes, quer
através de didlogos com enfermeiros peritos e especialistas, existentes no servico,
quer através de pesquisa bibliogréfica feita sobre 0 assunto. Neste sentido, desenvolvi
ainda competéncias na compreensdo dos sinais fisiol6gicos, manifestados pelos
utentes incapazes de se expressarem verbalmente, como indicadores de possiveis
sintomas, intervindo por exemplo na gestao da sede, através da hidratacao oral e dos

labios, e promovendo uma correta higiene oral.

Quanto ao contexto de SU, considero que uma das principais aprendizagens
que desenvolvi, no que concerne a monitorizacdo da PSC, foi a utilizacdo da
capnografia em contexto de PCR. Cada vez mais esta tecnologia, tem sido utilizada,
com recurso durante a reanimacédo, contribuindo ndo s6 como forma de avaliar e
melhorar a eficacia das manobras de SAV, bem como preditor da

recuperacgéo/sucesso nas manobras de SAV (Kodali & Urman, 2014; Link et al., 2015).
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e Prestar cuidados a pessoa em situacao critica, a vivenciar processos complexos
de faléncia organica, salvaguardando a qualidade dos cuidados prestados, e
respeitando os principios éticos e legais que regem a profisséo;

Tendo por base o percurso do doente critico, e as competéncias 1.1 de que o
EE em PSC “presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da
instabilidade e risco de faléncia orgénica” do Regulamento n.° 429/2018 (2018,
p.19363), e a competéncia B.1.1 de que o EE “mobiliza conhecimentos e habilidades,
garantindo a melhoria continua da qualidade” do Regulamento n.° 140/2019 (2019,
p.4747), em contexto de UCI, foi-me possibilitada a prestacéo de cuidados a um vasto
leque de doentes criticos, desde o utente de foro cirlirgico, como seja o neurocirurgico,
politraumatizado, ou mesmo 0 utente pdés-cirdrgico grave com necessidade de
monitorizacdo invasiva, ao utente do foro médico, como seja o utente em faléncia

respiratoria ou multiorganica.

Neste contexto, considero ter desenvolvido algumas competéncias, fulcrais na
prestacdo de cuidados a PSC, como sejam o controlo da sedoanalgesia, com
consequente controlo da dor (articulando a prestacdo de cuidados em equipa
multiprofissional, e gerindo a dosagem da medicacdo, face a procedimentos
invasivos); controlar/prevenir a lesdo secundaria no utente neurocritico (através da
avaliacéo e interpretacdo da PIC; reduzir os estimulos ambientais; controlar a eficacia
da sedoanalgesia, face a interpretacéo do BIS; monitorizar a glicémia capilar, evitando
oscilacbes); desenvolver conhecimentos acerca das modalidades ventilatorios e
interpretacdo de dados, bem como na selecdo do posicionamento mais adequado
aquele utente, tendo em conta a sua instabilidade hemodinamica, e/ou para promover

a drenagem postural, prevenindo o controlo da infecdo associada ao ventilador.

Em contexto de SU, e embora ndo pudesse participar de forma autbnoma no
processo de triagem, desenvolvi conhecimentos na triagem de Manchester,
compreendendo o0 seu processo de aplicacdo e priorizagdo do doente critico, bem
como da importancia da referenciacdo e reconhecimento precoce de alguns sinais de
alarme, principalmente no que se refere a ativagdo de vias verdes, tendo aplicado
alguns protocolos em vigor. E ainda de ressalvar a existéncia de um projeto piloto de
ativacdo de vias verdes, face aos sintomas apresentados na triagem, que funciona
como elemento facilitador neste processo, assegurando a qualidade e seguranca na

prestacdo de cuidados, principalmente quando as triagens sdo realizadas por
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elementos menos experientes, tendo sido premiado em 2018 pelo Grupo Portugués

de Triagem.

Para além disso, e em contexto especifico de sala de reanimacédo e VMER,
desenvolvi conhecimentos e competéncias na abordagem do doente critico, com
recurso a protocolos orientadores do pensamento e intervencao (como seja o ABDCE
na abordagem ao utente vitima de trauma, e a passagem de informacéo segundo a
mnemonica do “ISBAR”, conforme Norma 001/2017), como forma de avaliacdo e
priorizacdo do utente a ser abordado, melhorando a qualidade e seguranca dos
cuidados prestados, bem como o outcome do utente.

Também em contexto de sala de reanimacdo, desenvolvi conhecimentos e
competéncias na abordagem da via aérea, quer na garantia e manipulacéo, de uma
via aérea avancada em estrita relagdo com a equipa médica, quer na implementacao
de intervencfes autbnomas de enfermagem, por exemplo na gestdo da ansiedade,

cansaco e dispneia, associada a utilizacao de ventilacdo nao invasiva (VNI).

Considero ainda de ressalvar, que o periodo de estagio em VMER, permitiu-me
compreender o papel do enfermeiro em contexto extra-hospitalar, reconhecendo a sua
relevancia na estabilizacéo, planeamento e efetivacdo do transporte do doente critico,
bem como da importancia da monitorizacdo, na detecéo precoce do agravamento do
seu estado clinico. Competéncias estas, que considero serem extrapolaveis para a
realidade do intra-hospitalar. Sendo ainda de destacar, o trabalho de mestrado
desenvolvido pelo Mestre Rui Goncgalves, que afirma que em contexto extra-
hospitalar, os enfermeiros desenvolvem um conjunto de competéncias técnicas e
cientificas, dado que além da “destreza nos procedimentos e técnicas realizadas, €
também necessario um vasto conjunto de conhecimentos cientificos que permita
aplicar da forma correta os cuidados necessarios, contribuindo assim para uma
diferenciagao e melhoria da assisténcia”, tornando-se assim a investigagao como uma
“ferramenta de valorizagao profissional e aquisicdo de conhecimentos” (Goncalves,
2017, p.80).

Neste sentido, considero que a antecipacao de possiveis complicacdes, torna-
se uma intervencdo fulcral do EE, sendo necessario mobilizar um conjunto de
conhecimentos tedricos e praticos (resultantes de um investimento profissional), que

articulados com a observacéo do utente (resultante da monitorizacéo e interpretacao,
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e que explorada pelo conhecimento pratico e refletido acumulado dos EE), e com
recurso aos conhecimentos resultantes de experiéncias anteriores (fruto de vivéncias
e reflexbes orientadas), permitem a estes profissionais, antecipar potenciais
complicacBes, atuando em estreita parceria com 0 médico, e com recurso aos
Técnicos de Emergéncia Pré-Hospitalar (TEPH), garantindo um transporte seguro e

com o minimo de complicacdes (Benner, 2001; Handel et al., 2011).

Machado, Pessini, & Hossne (2007, p.35) afirmam que “estabelecer limites aos
atos € um desafio ético-educacional’. Assim é de ressalvar que segundo o0
Regulamento n.° 140/2019 (2019, p.4746), compete ao EE demonstrar “uma tomada
de decisdo segundo principios, valores e normas deontoldgicas”, e que segundo o
Decreto-Lei n.° 107/2008 (2008, p.3842), € competéncia de Mestre, a integracao de
conhecimentos e desenvolvimento de questbes complexas, emitindo juizos em
situagbes de “informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexbes sobre as
implicacbes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e

desses juizos ou os condicionem”.

Em contexto de UCI, deparei-me diversas vezes, com situagOes de decisao de
nao investimento, e consequente fim-de-vida, que mereceram a minha reflexao, uma
vez que a abordagem da tematica do controlo de sintomas, é muitas vezes associada
aos cuidados paliativos. Para além disso, esta problematica torna-se cada vez mais
emergente nas sociedades atuais, referindo ja o OPSS (2016, p.123) que deve fazer
parte do “curriculo conducentes ao exercicio de profissdes na area da saude”. Porém
e ndo sendo esse o0 objeto principal da minha problematica, mas face a realidade que
fui vivenciando, sentiu-se necessidade de desenvolver um jornal de aprendizagem,
aprofundando conhecimentos tedricos na questdo dos cuidados paliativos, em

contexto de cuidados intensivos.

Conclui neste processo, que a gestdo de sintomas € muitas vezes associada
aos cuidados paliativos, existindo alguma dificuldade na sua implementacdo em
contexto de UCI. Porém e tal como afirmam Machado, Pessini, & Hossne (2007, p.41),
os profissionais de saude sabem manusear alta tecnologia, porém nem todos estes
sabem lidar eficazmente com processos de fim-de-vida, tornando-se necessario
resgatar urgentemente, o “verdadeiro sentido de cuidar’, devendo-se manter em
mente que “nem sempre curar € possivel”. Assim e apercebendo-me da importancia,

fragilidade e vulnerabilidade do doente critico, principalmente no que concerne a
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tematica do fim-de-vida, face ao constante avan¢o da medicina e da tecnologia, que
persiste em manter/prolongar a vida dos utentes, é importante que se questione e
pondere o custo das intervencfes, face a qualidade de vida dos clientes apés o

internamento.

Neste sentido, e ao longo do periodos de estagio, pautei por desenvolver uma
pratica baseada nos principios deontolégicos, reguladores dos cuidados de
enfermagem, que decorrem quer do codigo deontologico legislado pela Lei n.°
156/2015, quer do REPE legislado pelo Decreto-Lei n°® 104/98, como forma
orientadora a minha intervencéo. Assim tentei promover por exemplo, o envolvimento
do utente no processo de tomada de decisao, sobre a sua condicao clinica, dando-lhe
a liberdade de quando consciente, escolher ou ndo, ser submetido a determinado
tratamento, de forma a diminuir a vulnerabilidade implicita ao contexto hospitalar, que
enquanto condicdo humana, ndo esta presente apenas no utente internado, mas esté
também intimamente relacionada com os seus familiares e profissionais de saude,
gue constantemente estdo expostos a situacdes de vulnerabilidade acrescida (Carel,
2009; McKinley, Nagy, Stein-Parbury, Bramwell, & Hudson, 2002).

Nunes (2015) num estudo em Portugal, realizado com enfermeiros com poés-
graduacdo em enfermagem meédico-cirargica, conclui que as tematicas mais
apresentadas por este grupo relacionadas com a PSC, foram as da decisdo da pessoa
(consentimento/recusa de proposta terapéutica); os dilemas na informacao; a atuacao
diante dos processos de morrer; e a decisdo de ndo reanimagdo. Assim e face aos
cuidados paliativos em contexto de cuidados intensivos, parece-me que a luz dos
principios éticos, a beneficéncia e a ndo-maleficéncia estdo em destaque nesta
problematica, sendo necessério refletir e ponderar sobre cada um, evoluindo para um
paradigma onde se discuta com o utente, quando possivel, a sua vontade, de forma a
dar primazia a sua autonomia, percebendo por exemplo, se este quer ser reanimado,

ou que lhe sejam implementadas medidas terapéuticas invasivas.

e Promover e adotar medidas terapéuticas de enfermagem, na prevencgéo e controlo

de infecdo, associada aos cuidados prestados a pessoa em situacao critica.

No que se refere a temética da prevencéo e controlo de infecdo, as abordagens
foram diferentes, consoante cada contexto, existindo contudo, uma preocupacéao geral

por parte dos EE de cada servico, em potenciar medidas preventivas. Neste sentido,
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destaco que segundo o Regulamento n.° 429/2018 (2018, p.19364), € competéncia
do EE em PSC, maximizar “a intervengao na prevengao e controlo da infegao e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas”, e que segundo o Regulamento n.°140/2019 (2019, p.4747), € ainda

competéncia do EE, garantir “um ambiente terapéutico e seguro”.

Assim e no que se refere a UCI, foi-me possibilitado em alguns momentos, ter
reunides com um perito do servico, que acumula fungbes como elo de ligagdo com a
Comisséo de Controlo de Infecdo (CCIl), o que me permitiu conhecer melhor os
protocolos, e principais preocupacdes do servi¢o nesta problematica, participando nos
cuidados com o conhecimento das medidas implementadas, através por exemplo da
utilizacdo de esponjas com clorexidina, em utente com MRSA positivo; na
higienizacgédo oral a todos os utente sob VM, pelo menos 1 vez por turno, como medida
preventiva da pneumonia associada ao ventilador; na prevencéao das lesGes oculares,
por secura das mucosas, através de uma correta higiene e aplicacdo de lagrima
artificial; e na implementacédo dos protocolos de manipulacdo/substituicdo das LA,
CVC e cateteres vesicais.

No contexto de SU, e embora exista a preocupacéo no controlo de infecéo, esta
esté dificultada pelo desconhecimento dos riscos de infecdo, dos utentes presentes
no SU. Porém e dado o periodo de estagio coincidir com a época do surto de gripe,
permitiu-me desenvolver conhecimentos nas medidas de isolamento, associadas a
transmissao por goticulas, implementando medidas nos utentes com suspeita por
exemplo de HIN1, como seja a nado realizacdo de aerossois, dado o risco de
disseminacdo. Para além disso, tive a oportunidade de lidar com 2 casos de Meningite,
0 que possibilitou compreender melhor esta patologia, bem como os cuidados de
isolamento necessarios, tendo conseguido participar e informar a familia, dos

cuidados necessérios a prevencao do contagio.

E ainda de referir, que segundo o Regulamento n.° 429/2018 (2018, p.19364),
compete ao EE em PSC cuidar “da pessoa em situagdes de emergéncia, excegao e
catastrofe”. Neste sentido tive ainda a oportunidade, de compreender o papel
diferenciado do EE, no controlo e prevencdo da disseminagdo de dois surtos
(considerando esta situacdo como excecao), um em contexto de UCI e outro em

contexto de SU.
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Assim, uma das aprendizagens que retive, foi a importante dos EE conhecerem
0s protocolos e normas, emanadas pela DGS, sobre os surtos presentes no seu
contexto, dado que lhes compete incutirem a preocupacdo e a necessidade da
implementacdo, de medidas preventivas no contagio e disseminacao, da patologia em
questdo. Porém em contexto de SU, todo este processo se torna desafiante, pois o
desconhecimento da histéria do utente, a inexisténcia de um diagnostico e a
sobrelotacdo de utentes, dificulta a implementacdo de medidas de isolamento.
Contudo cabe muitas vezes ao enfermeiro que estd de triagem, com o seu olhar
critico, e fazendo uso da intuicdo referida por Benner & Tanner (1987), identificar

potenciais casos suspeitos, e implementar medidas de prevencéo e controlo do surto.

Considero ainda de ressalvar, que no que respeita ao contexto de VMER, e
face ao tempo de contato que tive, considerei este ambiente como o0 mais adverso,
atribulado e complexo, no que se refere ao controlo de infecéo. Pois o fato de se estar
exposto a condicbes meteoroldgica adversas (como com chuva e vento), de ndo se
estar num ambiente controlado (em alguns casos com péssimas condicbes de
higiene), e na sua maioria, em cenérios dificeis onde a morte € quase iminente,
implicam um desafio para os profissionais. Neste sentido uma das estratégias que
existe, € a da preparacdo antecipada de algum material, de forma a evitar a sua
manipulacdo em ambiente adversos, como sejam 0s sistemas de soros e material
para entubacdo orotraqueal, facilitando a sua utilizacdo e diminuindo o niumero de

manipulagdes.

3.2.3 Competéncia da funcdo de assegurar e vigiar a qualidade dos

cuidados:

Uma das competéncias de mestre, definidas pelo Decreto-Lei n.° 107/2008
(2008, p.3842) é a de que devem possuir conhecimentos que “permitam e constituam
a base de desenvolvimentos e ou aplicagdes originais, em muitos casos em contexto
de investigagdo”, sendo ainda capazes de “comunicar as suas conclusdes e os
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a nao
especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades”. Para além disso e segundo
o0 Regulamento n.° 140/2019 (2019), compete ao EE, o desenvolvimento de uma

pratica clinica baseada em evidéncia cientifica, identificando lacunas no
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conhecimento; participando ativamente em processos de investigacao; e contribuindo
para a producédo de novo conhecimento e melhoria/desenvolvimento, de uma pratica

clinica especializada.

E de referir que, no inicio deste processo e face a necessidade, de melhor
compreender ateoria de suporte selecionada, reuni com a Professora e Mestre Eunice
Henriques, que tendo por base a sua pericia nesta tematica, me permitiu compreender
melhor a necessidade e importancia, do suporte tedrico como orientador do
pensamento e intervengdo do enfermeiro, tendo retirado diversos contributos, que

foram essenciais ao planeamento e estruturacdo do presente relatorio.
Assim e face ao objetivo de:

e Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento, numa area especifica da

Enfermagem e consciéncia critica, para os problemas atuais da disciplina;

Adotei uma postura proativa, no desenvolvimento de conhecimento tedricos
nos Varios contextos, principalmente em &areas que me eram desconhecidas,
reconhecendo as minhas limitagbes e articulando a pesquisa cientifica, aos
conhecimentos dos enfermeiros peritos, especialistas e dos orientadores de cada
servico, como forma de validacdo e discussédo dos resultados encontrados. Pois tal
como afirma Mendes (2016), o orientador clinico assume um papel positivo no
processo de aprendizagem reflexiva. Destacando por exemplo a prevencédo de lesao
secundaria associada ao doente neurocritico, os cuidados associados a manipulacao

do utente sob VM, e a abordagem ao utente politraumatizado.

No que se refere as situacdes de catastrofe, e embora nado tivesse tido
casuistica no contato direto com as mesmas, tentei compreender junto do enfermeiro
chefe do SU, quais as estratégias encontradas e delineadas para estas situagoes,
tendo-me sido facilitado o acesso, aos protocolos existentes. Para além disso, e de
forma a ter contacto com uma maior variedade de situagdes, compreendendo e
explorando algumas tematicas de interesse, frequentei o congresso “Status 5” cujo

resumo das principais conclusdes e aprendizagens, se encontra como apéndice 2.

Realizou-se uma apresentacdo em contexto da UCI, onde se abordou a
problematica do controlo de sintomas na naquela realidade, destacando alguns
contributos da RIL efetuada e reforcando o papel do EE nesta tematica (ficando a
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apresentacdo como apéndice 3). Para além disso, realizou-se também uma
apresentacdo em contexto de SU, onde se abordou a tematica dos Early Warning
Scores (EWS), como recurso a identificacdo precoce da deterioragcdo da PSC,
melhorando a qualidade e seguranca dos cuidados prestados. Tendo-se para isso,
trabalhado em articulacdo com o orientador clinico e com o grupo hospitalar,
responsavel pelo projeto de implementacdo de uma escala neste ambito (ficando a

apresentacao como apéndice 4).

Considero ainda, que o desenvolvimento do jornal de aprendizagem
anteriormente referido, intitulado de “Cuidados Paliativos VS Cuidados Intensivos:
Qual o papel do Enfermeiro Perito”, bem como o percurso reflexivo desenvolvido ao
longo da pratica clinica, suportado pelo apoio e orientacdo dos orientadores clinicos e
da orientadora deste relatério, contribuiram para o desenvolvimento da pericia,
inerente ao modelo de Benner (2001, p.32), quando afirma que a pericia se
desenvolve “quando o clinico testa e refina propostas, hipoteses e as expectativas

fundadas sobre os principios, em situacbes da pratica real”.

Emerge assim, a necessidade de se manter uma pratica reflexiva, que permita
avaliar e ponderar a nossa intervengdo, extraindo conclusdes e melhorando os
cuidados prestados, na medida em que tal como afirma Mendes (2016, p.3) “o
exercicio reflexivo emerge no presente, da leitura do passado, para construcédo do
futuro”. Neste sentido, e salvaguardando que compete ao EE gerir “os cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de
saude”, adotei ao longo de todo o periodo de estagio, uma postura reflexiva sobre a
minha pratica profissional, recorrendo a metodologias como sejam os debriefings,
como forma orientadora do processo reflexivo, que em parceria com 0s enfermeiros
orientadores, permitiu melhorar a prestagéo de cuidados e o trabalho em equipa, pois
tal como afirmam Courtenay, Nancarrow, & Dawson (2013), “as mudang¢as nas
praticas e no trabalho em equipa, sdo cruciais para melhorar a seguranga dos

utentes”.

Considero ainda de ressalvar, que embora exista uma maior preocupagao por
parte dos enfermeiros nesta temética, foi em contexto do extra-hospitalar, em que
senti que esta pratica estava mais enraizada na intervencéo e relacdo multiprofissional
(principalmente entre médico e enfermeiro), aproveitando diversos momentos, quer

durante a abordagem ao doente critico, quer ap0s a sua estabilizacdo, para se
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desenvolver uma abordagem reflexiva, que melhorasse o outcome daquele utente
(Courtenay et al., 2013; Coutinho, Martins, & Pereira, 2014; Devilly, Wright, & Gist,
2003; Guimarées, Guimaraes, Neves, & Cistia, 2007; Hammerle, Devendorf, Murray,
& McGhee, 2017). Assim, é de referir que ja nas guidelines de 2015, a American Heart
Association recomendava, os “hot debriefings” dada a sua importéancia no trabalho em

equipa e individual, principalmente em momentos pds reanimacao.
Quanto aos objetivos de:

e Expor com clareza e argumentar os resultados do seu proéprio raciocinio, e divulgar

o conhecimento cientifico produzido;

e Selecionar fontes de informacdo relevantes para a tomada de deciséo, elaborar

projetos de investigacdo coerentes.

Tendo por base que a Enfermagem € uma ciéncia, com um corpo de
conhecimento préprios, é importante que o0s seus profissionais desenvolvam
investigacdo na sua area, contribuindo para a construcéo profissional e consequente
desenvolvimento cientifico (Jurado, Gomes, & Dias, 2014; Pires, 2009; Santos &
Oliveira, 2003). Neste sentido Pires (2009, p.744) afirma que a “Enfermagem
enquanto disciplina do ambito da ciéncia tem a responsabilidade de contribuir,
permanentemente, com a producédo de conhecimentos capazes de sustentar acdes

de cuidado”.

Desenvolveu-se uma RIL com a questdo de investigacdo de “Qual a
importancia do controlo de sintomas da pessoa em situagao critica, enquanto cliente
de enfermagem, na UCI?”, como forma de aprofundar conhecimentos e competéncias,
relacionadas com uma metodologia cientifica e como forma de melhorar, o suporte
tedrico a intervencdo de enfermagem em contexto de UCI. Para além disso e tendo
em conta, que é através da producéo cientifica e sua publicacédo, que a Enfermagem
se assume e afirma enquanto disciplina independente, produziu-se um artigo
cientifico, resultante da investigacdo desenvolvida, que se encontra a aguardar

revisao para publicagao.

Como forma de expor os resultados do trabalho realizado, desenvolvendo
competéncias na transmissdo de informacdo, quer a peritos quer a nao peritos,
articulando a capacidade de sintese e selecdo do conteudo a transmitir, apresentou-
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se ainda um poster intitulado de “Controlo de sintomas na pessoa em situagao critica:
da apreciacdo a tomada de decisdo em enfermagem”, nas las Jornada Pessoa em
Situacédo Critica em Ponta Delgada, tendo sido premiado com o 1° prémio (ficando o
poster e comprovativo de participagdo como Apéndice 5 e Anexo 1, respetivamente,
e 0 resumo das principais aprendizagens desta conferéncia, como Apéndice 6). Para
além disso, fui coautor no poster intitulado de “O cuidado centrado na familia da
pessoa em situacdo critica na unidade de cuidados intensivos: intervencao
do enfermeiro perito”, apresentado no Ill Congresso da Secc¢édo Regional do Sul em
Faro (ficando o péster e comprovativo de participagdo como Apéndice 7 e Anexo 2,

respetivamente).

Por ultimo e tendo por base as aprendizagens desenvolvidas na probleméatica
do transporte da PSC, e face a competéncia B1.2 de que o EE “Orienta projetos
institucionais na area da qualidade” definida pelo Regulamento n.° 140/2019 (2019,
p.4747), desenvolvi no meu contexto de trabalho, uma norma de transporte de doente
critico, cujo objetivo foi o de orientar o pensamento multidisciplinar e processo de
transferéncia de um utente, para outra unidade hospitalar, garantindo a seguranca e
0 mesmo nivel de cuidados, durante todo o processo.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Face aos novos desafios profissionais, sociais e econdmicos que cada vez mais
se impdem, e tendo em consideracdo a evolucdo cientifica e tecnoldgica, a que
assistimos diariamente nos contextos de salde, torna-se premente que 0S
enfermeiros adquiram novos conhecimentos, investindo na sua producéo, de forma a
contribuirem para o desenvolvimento da disciplina, dando maior visibilidade a

profisséo de enfermagem.

Assim, a especializacdo assume-se cada vez mais, como elemento
diferenciador e de garantia da qualidade dos cuidados, pois tal como afirma Lopes et
al. (2018), a formacéao e a especializacdo em enfermagem, conferem aos enfermeiros
a possibilidade de construirem uma carreira, adquirindo conhecimentos
especializados e desenvolvendo capacidades de decisdo e competéncias clinicas,
melhorando a relacdo interprofissional e a qualidade/seguranca dos cuidados

prestados.

Tendo por base que este relatério, se insere no percurso de aquisicdo de
competéncias anteriormente descrito, pretendeu-se demonstrar o percurso realizado
ao longo do 3° semestre deste mestrado, especificando as competéncias alcancadas
face aos objetivos delineados, as competéncias de mestre definidas pelo Decreto -Lei
n.° 74/2006, aos objetivos do CMEPSC, as competéncias comuns do EE definidas
pelo Regulamento n.° 140/2019, bem como as competéncias do EE em enfermagem
meédico-cirlrgica, na area de especializacdo da PSC definidas pelo Regulamento n.°
429/2018. Considera-se assim, que se atingiram 0s objetivos gerais e especificos
tracados, uma vez que este percurso, conduziu ao desenvolvimento de um conjunto
importante de competéncias, que permitiram compreender o papel, enquanto futuro

EE na vertente da PSC e mestre em enfermagem.

Este relatério, substanciou ainda o percurso e crescimento académico, no
desenvolvimento de competéncias inerentes ao grau de mestre, como sejam a
capacidade de sintese e exposicdo de ideias resultantes do proprio pensamento; de
projecéo de objetivos; de mobilizagédo, pesquisa e articulagéo de autores relevantes,
gue sustentem o pensamento préprio de enfermagem e a pratica clinica do EE; e a

producdo de novo conhecimento numa determinada area, como contributo para o
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desenvolvimento de conhecimentos préprios e especificos, na area e ciéncia de

enfermagem.

Para além disso, as multiplas atividades realizadas nos contextos clinicos, sob
orientacdo e tutoria dos enfermeiros e professora orientadora, permitiram o
desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos tedricos e conceptuais,
abordados ao longo das unidades curriculares do presente mestrado, mas também de
novas oportunidades pedagogicas, que surgiram em contexto clinico, levando-me a
questionar e refletir sobre a minha prética profissional. Neste sentido, cada contexto
apresentou-se como uma fonte impar neste percurso, dado que as situagcbes
vivenciadas, em articulagdo com a procura bibliogréfica e a reflexdo sobre a pratica

clinica, permitiram um crescimento pessoal e profissional.

E ainda de ressalvar, as principais competéncias adquiridas nos diversos
contextos. Assim a nivel da UCI, compreendeu-se o papel do EE na dinamizacéo da
equipa, de forma a prevenir e controlar a infecdo; no manuseamento, interpretacao e
intervencao, face a analise dos dados obtidos através da monitorizacdo invasiva e
hemodinamica; bem como do contributo do EE, na valorizagédo dos sinais e possiveis
sintomas dos utentes, incapazes de se expressarem de forma autbnoma. Quanto ao
contexto de SU, ressalva-se a importancia do EE na avaliacdo dos sinais e sintomas
manifestados pelos utentes, priorizando-os e ativando vias verdes, face aos potenciais
riscos; em dinamizar a equipa e 0s utentes no controlo de surtos, minimizando a
possibilidade de contagio; bem como do papel que desempenham na promocédo de
reflexdes como sejam os debriefings, como instrumento de crescimento pessoal e
profissional, e consequente melhoria dos cuidados prestados e do trabalho em equipa.
Por ultimo, e no que respeita ao contexto de VMER, destaca-se o papel do EE na
diade entre médico e enfermeiro, uma vez que face a um ambiente adverso e com
escassos recursos, é imprescindivel o planeamento, monitorizagdo e avaliagdo das
situacdes, de forma a que seja possivel orientar a equipa alargada de trabalho (com
os TEPH), salvaguardando a qualidade e seguranca dos cuidados prestados,
melhorando assim o outcome do utente; salvaguarda-se ainda que o0 recurso a
checklists e mnemoénicas, funciona como incremento de seguranca e qualidade dos

cuidados, evitando a ocorréncia de erro.

Considera ainda, que em todos os contextos, a familia deve ser incluida como

um membro da triade terapéutica, e embora exista um vasto caminho a percorrer, 0
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EE pela visédo e competéncias que adquiriu, deve insurgir-se como facilitador desse
processo, salvaguardando sempre a vontade e privacidade do utente, garantindo

assim, a inclusédo da familia no plano de cuidados.

Tendo por base o modelo de Dreyfus adaptado a enfermagem, e partindo da
premissa de Benner (2001, p.32) de que “a experiéncia € por iSso necessaria para a
pericia”, considera-se que no final deste percurso, existiu um progresso no que se
refere aos niveis de pericia, dadas as competéncias adquiridas e as atividades
realizadas. Porém, é também de referir que este ndo € o fim do percurso, sendo
necessario um continuum de investimento pessoal e profissional, na aquisicdo de
pericia. Neste sentido e tendo consciéncia do percurso realizado, € importante
transpor as aprendizagens efetuadas para o meu contexto profissional, de forma a
que alicercado nas competéncias adquiridas, se mantenha uma evolucao profissional
no percurso de pericia, implementando por exemplo, intervencdes especializadas na
vertente do controlo de sintomas da PSC, bem como na intervencédo de enfermagem
junto da familia do doente critico, pois tal como afirma Benner (2001, p.61) “a
experiéncia em contexto de pratica transforma a competéncia e melhora
consequentemente a atuacao da enfermeira, ndo menosprezando a teoria como fonte

de conhecimento formal”.

Ao longo deste percurso, contatou-se a importancia da utilizacdo de teorias de
enfermagem, como referenciais tedricos ao pensamento e a préatica de enfermagem
avancada. Assim, e no que se refere aos pressupostos da teoria de controlo de
sintomas de Humphreys e colaboradores, e tendo por base que a incapacidade dos
utentes/familiares de controlarem os sintomas, é o principal motivo pelo qual estes
recorrem aos profissionais de saude, pode-se afirmar que o papel do enfermeiro se
centra na gestdo da duracao, frequéncia e intensidade dos sintomas manifestados.
Devendo-se para isso e em articulagdo com a equipa médica e com a familia,
desenvolver intervencdes autonomas e interdependentes no controlo dos sintomas
(como sejam o cansaco, a dispneia e 0 medo), e na promog¢do e incremento da
qualidade e da seguranca dos cuidados (como seja uma correta monitorizacdo do
utente; a utilizacdo de protocolos terapéuticos; e a realizacdo eficaz de registos que
demonstrem os cuidados prestados), tendo como intencdo a melhoria dos outcomes

(como sejam o controlo eficaz dos sintomas, e a inexisténcia de complicagdes).
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Todo este percurso foi norteado, pela melhoria da qualidade de vida e bem-
estar dos utentes, bem como pela garantia da seguranca e qualidade dos cuidados
prestados, aos utentes e seus familiares. Porém, € necessario que os profissionais de
salde estejam cientes e alertas, das consequéncias que podem advir do avan¢o do
conhecimento e consequente longevidade, garantindo que todo o investimento no
utente/familia tem sempre por base, a vontade do préprio e a qualidade de vida dos
serem humanos cuidados, pois tal como afirma o regulamento N° 429/2018 (2018,
p.19360) “viver mais nem sempre significa viver melhor”. Sendo assim importante, o
desenvolvimento da problematica da implementacdo de cuidados paliativos, em

contexto de cuidados intensivos.

Considera-se ainda necessario, que a nivel nacional e institucional, se invista
na problematica da presenca da familia em contexto de sala de reanimacéo,
promovendo o desenvolvimento cientifico nesta teméatica, envolvendo e alertando os
profissionais de salde para a sua importancia, promovendo a¢des de formacao, como

forma de tomada de consciéncia e mudanca das culturas institucionais.

Para além disso, e face ao meio extra-hospitalar, considera-se relevante que
se invista no desenvolvimento das competéncias dos enfermeiros neste contexto,
sendo necessario refletir sobre o seu papel, como garante de melhoria dos cuidados
prestados, bem como no desenvolvimento de uma correta avaliacdo/triagem do
utente, de forma a selecionar eficazmente os meios necessarios ao socorro, evitando

a sua ativacao/utilizacdo desnecessaria.

De uma forma geral, considero ter demonstrado capacidades de analise critica
dos cuidados prestados, identificando areas de interesse e de intervencao, dirigindo
estratégias de melhoria das mesmas, assegurando uma prestacdo de cuidados
integrada em equipa multiprofissional, orientada por valores e principios éticos e
deontoldgicos, suportada em evidéncia cientifica, objetivada na melhoria da qualidade
de vida da PSC, em articulagdo com a sua familia, de forma a combater a
desumanizacao dos cuidados, conforme a ideia defendida por Wilson et al. (2019, p.1)
guando afirmam que alguns “doentes criticos, sofrem de desumanizacao, durante o
internamento, que se manifesta na perda da identidade pessoal, controlo da situacéo

de saude, respeito, privacidade e do sistema de apoio”.
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Por fim e como forma de esquematizar a aquisi¢cao de competéncias, referente
ao percurso desenvolvido, e tendo por base as duas teorias de suporte utilizadas,

desenvolveu-se o seguinte diagrama 6, como concluséo a este relatério.

Diagrama 6. Mapeamento das principais conclusoes.

Decreto-Lei n.2 74/2006
Objetivos e competéncias do
CMEPSC
Regulamento n.2 140/2019
Regulamento n.2 429/2018

TSuportado

Percurso de

— - — — aquisicdo de S —

competéncias

[ Percurso Académico \ ( Percurso Profissional \

v Sintese; v" Reflexdo sobre a
acdo e cuidados;
Trabalho em equipa;
Produgdo de novo Controlo de infegdo;

conhecimento. PBE;

|
|
|
I
|
|
I
|
|
|
: \ j k Cuidados a PSC. )
|
|
I
|
|
|
|
I
|

Exposicdo de ideias;
Pesquisa cientifica;

ANENEN
ANENENEN

>

> Papel do EE

Ul @ ojuswesuad op JopelualQ

Implica

Enfermagem

A
N

enquanto ciéncia

oe3uanId

Orientador do percurso de aquisicdo de competéncias

Teoria de Controlo de /" Modelo de Dreyfus
Sintomas Adaptado a Enfermagem
— e Frequéncia; ¢ Confianga; - =
e Intensidade; e Concetualizagdo da situagdo;
e Duragdo dos sintomas. o Envolvimento na situagdo.

63






REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Heart Association. (2015). 2015 AHA Guidelines update for CPR and ECC.
Circulation, 132(18), S315-S367. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000269.

Andrews, F., & Nolan, J. (2006). Critical care in the emergency department:
monitoring the critically ill patient. Emergency Medicine Journal, 23(7), 561-564. DOI.
10.1136/em;j.2005.029926.

Basol, R., Ohman, K., Simones, J., & Skillings, K. (2009). Using research to
determine support for a policy on family presence during resuscitation. Dimensions of
Critical Care Nursing, 28(5), 237-247. DOI: 10.1097/DCC.0b013e3181ac4bf4.

Batista, M., Vasconcelos, P., Miranda, R., Amaral, T., Geraldes, J., &
Fernandes, A. (2017). Family presence during emergency situations: the opinion of
nurses in the adult emergency department. Revista de Enfermagem Referéncia, IV
Série(13), 83-92. DOI: 10.12707/RIV16085.

Bay, E., & Bergman, K. (2006). Symptom Experience and Emotional Distress
After Traumatic Brain Injury. Care Management Journals, 7(1), 3-9. DOI:
10.1891/cmaj.7.1.3.

Bender, M., Janson, S., Franck, L., & Lee, K. (2018). Theory of symptom
manegement. Em Middle range theory for nursing (4°, pp. 147-177). New York:
Springer publishing company.

Benner, P. (2001). De iniciado a perito: Exceléncia e poder na pratica clinica de

enfermagem. (Quarteto Editora, Ed.). Coimbra: Tipografia Arte Pronta.

Benner, P., Kyriakidis, P. H., & Stannard, D. (2011). Clinical wisdom and
interventions in acute and critical care: A thinking-in-action approach (2° Edicao, Vol.
3). Estados Unidos da América: Springer publishing company.

Benner, P., & Tanner, C. (1987). Clinical judgment. How expert nurses use
intuition. The American Journal of Nursing, 87(1), 23-31. DOI: 10.2307/3470396.

Bossaert, L. L., Perkins, G. D., Askitopoulou, H., Raffay, V. I., Greif, R.,
Haywood, K. L., ... Steen, P. A. (2015). European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2015. Resuscitation, 95, 302-311. h DOI:
10.1016/j.resuscitation.2015.07.033.

Bossaert, L. L., Perkins, G. D., Askitopoulou, H., Raffay, V. I., Greif, R.,



Haywood, K. L., ... Xanthos, T. T. (2016). Reply to Letter: Family presence during
cardiopulmonary resuscitation: Evidence-based guidelines? Resuscitation, 105, e5—
e6. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2016.05.003.

Boucher, M. (2010). Family-witnessed resuscitation. Emergency Nurse, 18(5),
10-14. DOI: 10.7748/en2010.09.18.5.10.c7970.

Brink, E., & Skott, C. (2013). Caring about symptoms in person-centred care.
Open Journal of Nursing, 03(08), 563-567. DOI: 10.4236/0jn.2013.38077.

Camelo, S. H. H., & Angerami, E. L. S. (2013). Competéncia profissional: a
construcdo de conceitos, estratégias desenvolvidas pelos servicos de saude e
implicacdes para a enfermagem. Texto & Contexto - Enfermagem, 22(2), 552-560.
DOI: 10.1590/S0104-07072013000200034.

Campbell, G. B., & Happ, M. B. (2010). Symptom Identification in the Chronically
Critically 1. ~ AACN  Advanced Critical Care, 21(1), 64-79. DOl
10.1097/NCI1.0b013e3181c932a8.

Campos, R., Vasconcelos, P., Magalhées, J., Barros, F., & Ramos, R. (2018).
Pressao Positiva, Tratar Mais e Melhor. Em Status 5. Lisboa, 30 novembro 2018.
Forum Lisboa.

Canadian Nurses Association. (2008). Advanced nursing practice - A national
framework. Canada: Canadian Nurses Association. Acedido a 18/01/2019. Obtido de
https://www.cna-aiic.ca/en/~/media/nurseone/page-content/pdf-

en/anp_national_framework_e.

Canadian Nurses Association. (2019). Advanced practice nursing: A pan-
canadian framework. Canada: Canadian Nurses Association. Acedido a 18/01/2019.
Obtido de  https://www.cna-aiic.ca/-/media/cna/page-content/pdf-en/apn-a-pan-
canadian-
framework.pdf?la=en&hash=E1387634D492FD2B003964E3CD4188971305469E.

Carel, H. (2009). A reply to ‘Towards an understanding of nursing as a response
to human vulnerability’ by Derek Sellman: vulnerability and illness. Nursing Philosophy,
10(3), 214-219. DOI: 10.1111/j.1466-769X.2009.00401.x.

Chong, J. A,, Quah, Y. L., Yang, G. M., Menon, S., & Radha Krishna, L. K.
(2015). Patient and family involvement in decision making for management of cancer

patients at a centre in Singapore. BMJ Supportive & Palliative Care, 5, 420-426. DOI.



10.1136/bmjspcare-2012-000323.

Circular Normativa n° 9. (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico
da intensidade da Dor. Direccdo Geral de Saude de 14-06-2003, 1-4. Acedido a
10/11/2018. Obtido de https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-
normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-14062003.aspx.

Conchon, M. F., Nascimento, L. A. do, Fonseca, L. F., & Aroni, P. (2015).
Perioperative thirst: an analysis from the perspective of the Symptom Management
Theory. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 49(1), 122-128. DOI:
10.1590/S0080-623420150000100016.

Cossette, S., Frasure-Smith, N., Vadeboncoeur, A., McCusker, J., & Guertin,
M.-C. (2015). The impact of an emergency department nursing intervention on
continuity of care, self-care capacities and psychological symptoms: Secondary
outcomes of a randomized controlled trial. International Journal of Nursing Studies,
666—676. DOI: 10.1016/}.ijnurstu.2014.12.007.

Courtenay, M., Nancarrow, S., & Dawson, D. (2013). Interprofessional
teamwork in the trauma setting: a scoping review. Human Resources for Health (Vol.
11). Human Resources for Health. DOI: 10.1186/1478-4491-11-57.

Coutinho, V., Martins, J., & Pereira, M. (2014). Construcédo e Validacdo da
Escala de Avaliacdo do Debriefing associado a Simulacdo (EADaS). Revista de
Enfermagem Referéncia, IV Série(N° 2), 41-50. DOI: 10.12707/R1111392.

Crewdson, K., Lockey, D. J., Ragislien, J., Lossius, H. M., & Rehn, M. (2017).
The success of pre-hospital tracheal intubation by different pre-hospital providers: a
systematic literature review and meta-analysis. Critical Care, 21(1), 31. DOI:
10.1186/s13054-017-1603-7.

Decreto-Lei n.° 104/98. (1998). Regulamento do exercicio profissional do
enfermeiro - REPE. DIARIO DA REPUBLICA — | SERIE-A (21-4-1998), 1739-1757.
Acedido a 11/05/2018. Obtido de https://dre.pt/application/conteudo/175784.

Decreto-Lei n.° 107/2008. (2008). Altera o Decretos-Leis n.° 74/2006.
Concretiza o processo de Bolonha. Diario da Republica, 1.2 série (N.° 121 de 25-06-
2008), 3835-38-53. Acedido a 11/05/2018. Obtido de https://dre.pt/pesquisa/-
/search/456200/details/maximized.

Decreto-Lei n.° 161/96. (1996). Regulamento do Exercicio Profissional de



Enfermagem (REPE). Diario Da Republica- | Série (N.° 205 de 04-09-1996), 2959—
2962. Acedido a 11/05/2018. Obtido de https://dre.pt/application/conteudo/241640.

Decreto-Lei n.° 230/2009. (2009). Procede a segunda alteracédo ao Decreto-Lei
n.° 74/2006. Diario da Republica, 1.2 série (N.°© 178 de 14-09-2009), 6310-6312.
Acedido a 11/05/2018. Obtido de https://dre.pt/pesquisa/-
/search/489773/details/maximized.

Decreto -Lei n.° 74/2006. (2006). Aprova o regime juridico dos graus e diplomas
do ensino superior. Didrio da Republica, 1.2 série-A (N.° 60 de 24-03-2006), 2242—
2257. Acedido a 11/05/2018. Obtido de https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-
/search/671387/details/maximized.

Despacho n.° 10319/2014. (2014). Carateristicas da Rede de Servicos de
Urgéncia. Diario da Republica, 2.2 série (N.° 153 de 11-08-2014), 20673—-20678.
Acedido a 11/03/2019. Obtido de https://dre.pt/application/conteudo/55606457.

Deuvilly, G. J., Wright, R., & Gist, R. (2003). A funcéo do debriefing psicolégico
no tratamento de vitimas de trauma. Revista Brasileira de Psiquiatria, 25(suppl 1), 41—
45. DOI: 10.1590/S1516-44462003000500010.

Direccao-geral da Saude. (2003). Cuidados Intensivos: Recomendacdes para
o seu desenvolvimento. (Direcao-Geral de Saude, Ed.). Lisboa: Grafica Maiadouro.
Acedido a 11/11/2018. Obtido de https://www.saudecuf.pt/descobertas/areas-

clinicas/outros-servicos/cuidados-intensivos.

Dodd, M., Cho, M., Cooper, B., & Miaskowski, C. (2010). The effect of symptom
clusters on functional status and quality of life in women with breast cancer. European
Journal of Oncology Nursing, 14(2), 101-110. DOI: 10.1016/j.ejon.2009.09.005.

Dodd, M., Janson, S., Facione, N., Faucett, J., Froelicher, E. S., Humphreys, J.,
... Taylor, D. (2001). Advancing the science of symptom management. Journal of
Advanced Nursing, 33(5), 668-676. DOI: 10.1046/j.1365-2648.2001.01697.x.

Dodd, M., Miaskowski, C., & Paul, S. (2001). Symptom clusters and their effect
on the functional status of patients with cancer. Oncology Nursing Society, 28(3), 465—
470. Acedido a 11/05/2018. Obtido de
http://web.a.ebscohost.com/ehost/results?vid=2&sid=3d82e103-fc24-432c-840b-
551f47311bb1%40sdc-v-
sessmgrO4&bquery=Symptom-+clusters+AND+their+effect+%220n%22+the+function
al+status+%220f%22+patients+with+cancer&bdata=JmRIPWE5aCZKkYj1idGgmZGI9



Y2doIJmRiPWNoaCZkY.

Doran, D. M. (2003). Nursing - Sensitive Outcomes: State of Science. Canada:

Jones and Bartlett Publishers.

Doran, D. M. (2011). Nursing Outcomes: State of the Science (2° Edicédo).
Canada: Jones and Bartlett Publishers.

ENA. (2017). Clinical practice guideline: family presence during invasive
procedures and resuscitation. Emergency Nurses Association. Estados Unidos da
América. Acedido a 11/05/2018. Obtido de https://www.ena.org/docs/default-
source/resource-library/practice-
resources/cpg/familypresencecpg3eaabb7cf0414584ac2291feba3be481.pdf?sfvrsn=
9c167fc6_16.

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. (2010). Objectivos e competéncias
do CMEPSC. Acedido a 11/05/2018. Obtido de
https://www.esel.pt/sites/default/files/migrated-files/4738-

Objectivosecompetenciasportal.pdf.

Fletcher, B. A. S., Dodd, M. J., Schumacher, K. L., & Miaskowski, C. (2008).
Symptom Experience of Family Caregivers of Patients With Cancer. Oncology Nursing
Forum, 35(2), E23-E44. DOI: 10.1188/08.ONF.E23-E44.

Flynn, A. V, & Sinclair, M. (2005). Exploring the relationship between nursing
protocols and nursing practice in an lIrish intensive care unit. International Journal of
Nursing Practice, 11(4), 142-149. DOI: 10.1111/j.1440-172X.2005.00517 .x.

Goldberger, Z. D., Nallamothu, B. K., Nichol, G., Chan, P. S., Curtis, J. R., &
Cooke, C. R. (2015). Policies allowing family presence during resuscitation and
patterns of care during In-hospital cardiac arrest. Circulation: Cardiovascular Quality
and Outcomes, 8(3), 226—234. DOI: 10.1161/CIRCOUTCOMES.114.001272.

Gongalves, R. M. P. (2017). Perfil do enfermeiro para o exercicio profissional
na vmer. Escola Superior de Saude. Acedido a 11/01/2019. Obtido de
http://repositorio.ipvc.pt/bitstream/20.500.11960/1975/1/Rui_Goncalves.pdf.

Guimaréaes, L., Guimaraes, P., Neves, S., & Cistia, J. (2007). A técnica de
debriefing psicolégico em acidentes e desastres. Mudancas - Psicologia da Saude,
15(1), 1-12. Acedido a 11/02/2018. Obtido de

https://www.metodista.br/revistas/revistas-



ims/index.php/MUD/article/viewFile/659/660.

Hammerle, A., Devendorf, C., Murray, C., & McGhee, T. (2017). Critical
incidents in the ED. Nursing Management, 48(9), 9-11. DOIL:
10.1097/01.NUMA.0000522180.69005.1e.

Handel, D., Epstein, S., Khare, R., Abernethy, D., Klauer, K., Pilgrim, R., ...
Sayan, O. (2011). Interventions to improve the timeliness of emergency care. Society
for Academic Emergency Medicine, 18(12), 1295-1302. DOI: 10.1111/}.1553-
2712.2011.01230.x.

Henriques, E., & Gaspar, F. (2010). EficAcia de um programa de enfermagem
na gestdo de sintomas e na adeséo a terapéutica anti-retrovirica da pessoa adulta
com infeccdo VIH/SIDA: Construcdo de uma problematica. Pensar Enfermagem,
14(2), 30-38. Acedido a 05/05/2018. Obtido de
http://pensarenfermagem.esel.pt/files/2010_14 2 30-38(1).pdf.

Hetland, B., McAndrew, N., Perazzo, J., & Hickman, R. (2018). A qualitative
study of factors that influence active family involvement with patient care in the ICU:
Survey of critical care nurses. Intensive and Critical Care Nursing, 44, 67—75. DOI:
10.1016/j.iccn.2017.08.008.

Humphreys, J., Janson, S., Donesky, D., Dracup, K., Lee, K. A., Puntillo, K., ...
Kennedy, C. (2008). Theory of Symptom Management. Em Middle Range Theory for
Nursing (2° edition, pp. 145-158). New York, NY: Springer Publishing Company.

Humphreys, J., Janson, S., Donesky, D., Dracup, K., Lee, K. A., Puntillo, K., ...
the University of California, S. F. (UCSF) S. of N. S. M. F. G. (2014). Theory of
symptom management. Em M. J. Smiith & P. R. Liehr (Eds.), Middle range theory for
nursing (3° Edicdo, pp. 141-164). New York: Springer publishing company.

Jurado, S. R., Gomes, J. B., & Dias, R. R. (2014). Dissemination of knowledge
in nursing: from elaboration to the publication of a scientific paper. Reme: Revista
Mineira de Enfermagem, 18(1), 252—-260. DOI: 10.5935/1415-2762.20140019.

Kodali, B., & Urman, R. (2014). Capnography during cardiopulmonary
resuscitation: Current evidence and future directions. Journal of Emergencies,
Trauma, and Shock, 7(4), 332-340. DOI: 10.4103/0974-2700.142778.

Larson, P. J., Kohlman, V. C., Dodd, M. J., Douglas, M., Faucett, J., Gortner,

S., ... Underwood, P. R. (1994). A model for symptom management. Journal of Nursing



Scholarship, 26(4), 272-276. DOI: 10.1111/].1547-5069.1994.tb00333.x.

Larson, P. J., Uchinuno, A., Izumi, S., Kawano, A., Takemoto, A., Shigeno, M.,
... Shibata, S. (1999). An integrated approach to symptom management. Nursing and
Health Sciences, 1, 203-210. DOI: 10.1046/j.1442-2018.1999.00027 .x.

Lei n.° 156/2015. (2015). Estatuto da ordem dos enfermeiros. Diério da
Republica, 1.2 série (N.° 181 — 16-10-2015), 8059-8105. Acedido a 11/11/2018.
Obtido de https://dre.pt/application/conteudo/70309896.

Li, D. T., & Puntillo, K. (2006). A pilot study on coexisting symptoms in intensive
care  patients. Applied Nursing Research, 19(4), 216-219. DOIL:
10.1016/j.apnr.2006.01.003.

Linder, L. (2010). Analysis of the UCSF symptom management theory:
Implications for pediatric oncology nursing. Journal of Pediatric Oncology Nursing,
27(6), 316—324. DOI: 10.1177/1043454210368532.

Link, M. S., Berkow, L. C., Kudenchuk, P. J., Halperin, H. R., Hess, E. P., Moitra,
V. K., ... Donnino, M. W. (2015). Part 7: Adult advanced cardiovascular life support.
Circulation, 132(18 suppl 2), 444-464. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000261.

Lopes, M. A., Gomes, S. C., & Almada-Lobo, B. (2018). Os cuidados de
enfermagem especializados como resposta a evolucdo das necessidades em
cuidados de saude. (INESC-TEC, Ed.). Porto. Acedido a 11/11/2018. Obtido de
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/5908/estudocuidadosespecializadosenferma
gem_inesctecabril2018.pdf.

Machado, D. G. K., Pessini, L., & Hossne, W. S. (2007). A forma¢do em
cuidados paliativos da equipe que atua em unidade de terapia intensiva: um olhar da
bioética. Bio&thikos - Centro Universitario Sado Camili, 1(1), 34-42. Acedido a
18/10/2018. Obtido de http://www.saocamilo-
sp.br/pdf/bioethikos/54/A cuidados_paliativos.pdf.

Mackie, B. R., Mitchell, M., & Marshall, P. A. (2018). The impact of interventions
that promote family involvement in care on adult acute-care wards: An integrative
review. Collegian, 25(1), 131-140. DOI: 10.1016/j.colegn.2017.01.006.

McDaniel, R. W., & Rhodes, V. A. (1995). Symptom experience. Seminars in
Oncology Nursing, 11(4), 232-234. DOI: 10.1016/S0749-2081(05)80002-6.

McKinley, S., Nagy, S., Stein-Parbury, J., Bramwell, M., & Hudson, J. (2002).



Vulnerability and security in seriously ill patients in intensive care. Intensive and Critical
Care Nursing, 18(1), 27-36. DOI: 10.1054/iccn.2002.1611.

Mendes, A. (2016a). O exercicio reflexivo na aprendizagem clinica: Subsidio
para a construgcdo do pensamento em enfermagem. Revista Electronica Educare,
20(1), 1-23. DOI: 10.15359/ree.20-1.9.

Mendes, A. (2016b). Sensibilidade dos profissionais face a necessidade de
informacéo: Experiéncia vivida pela familia na unidade de cuidados intensivos. Texto
& Contexto - Enfermagem, 25(1), 1-9. DOI: 10.1590/0104-07072016004470014.

Mendes, A. (2018). Impact of critical illness news on the family: hermeneutic
phenomenological study. Revista Brasileira de Enfermagem, 71(1), 170-177. DOI:
10.1590/0034-7167-2016-0163.

Mitchell, P. (2018). Symptom science - a uniquely nursing arena. International
Nursing Review, 65(3), 309-310. DOI: 10.1111/inr.12485.

Morrison, L. J., Kierzek, G., Diekema, D. S., Sayre, M. R., Silvers, S. M., Idris,
A. H., & Mancini, M. E. (2010). Part 3: Ethics: 2010 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation, 122(suppl_3), S665-S675. DOI:
10.1161/CIRCULATIONAHA.110.970905.

Nelson, J. E., & Danis, M. (2001). End-of-life care in the intensive care unit:
Where are we now? Critical Care Medicine, 29(Supplement), N2-N9. DOI:
10.1097/00003246-200102001-00002.

Nelson, J. E., Meier, D. E., Oei, E. J., Nierman, D. M., Senzel, R. S., Manfredi,
P. L., ... Morrison, R. S. (2001). Self-reported symptom experience of critically ill
cancer patients receiving intensive care. Critical Care Medicine, 29(2), 277-282. DOI:
10.1097/00003246-200102000-00010.

Norma 001/2017. (2017). Comunicacao eficaz na transicdo de cuidados de
saude. Direcdo Geral da Saude, 1-8. Acedido a 11/12/2018. Obtido de
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0012017-de-08022017-pdf.aspx.

Norma 020/2014. (2015). Medicamentos com nome ortografico, fonético ou
aspeto semelhantes: Medicamentos LASA. Diario da Republica | série (14-12-2015),
1-8. Acedido a 11/01/2019. Obtido de https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-



e-circulares-normativas/norma-n-0202014-de-30122014.aspx.

Nunes, L. (2015). Problemas éticos identificados por enfermeiros na relacéo
com usuarios em situacdo critica. Revista Bioética, 23(1), 187-199. DOI:
10.1590/1983-80422015231059.

Nunes, R. R., Fonseca, N. M., Simdes, C. M., Rosa, D. M., Silva, E. D.,
Cavalcante, S. L., ... Stefani, L. C. (2015). Consenso brasileiro sobre monitoragéo da
profundidade anestésica. Revista Brasileira de Anestesiologia, 65(6), 427-436. DOI.
10.1016/j.bjan.2015.10.001.

Olding, M., McMillan, S. E., Reeves, S., Schmitt, M. H., Puntillo, K., & Kitto, S.
(2015). Patient and family involvement in adult critical and intensive care settings: a
scoping review. Health Expectations, 19(6), 1183—-1202. DOI: 10.1111/hex.12402.

Oliveira, P. A. D. (2011). Vivéncias dos doentes e familiares em relagédo as
visitas numa Unidade de Cuidados Intensivos. Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra. Acedido a 11/09/2018. Obtido de http://esenfc.pt/?url=zJNcxL.

OPSS. (2016). Saude procuram-se novos caminhos: Relatério da Primavera
2016. (OPSS, Ed.). Lisboa. Acedido a 11/09/2018. Obtido de http://opss.pt/wp-
content/uploads/2018/06/Relatorio_Primavera_2016_1.pdf.

OPSS. (2017). Viver em tempos incertos - sustentabilidade e equidade na
saude: Relatorio Primavera 2017. (OPSS, Ed.). Lisboa. Acedido a 11/09/2018. Obtido
de http://opss.pt/wp-content/uploads/2018/06/Relatorio_Primavera_2017.pdf.

OPSS. (2018). Meio Caminho Andado: Relatorio Primavera 2018. (OPSS, Ed.).
Lisboa. Acedido a 11/09/2018. Obtido de http://opss.pt/wp-
content/uploads/2018/06/relatorio-primavera-2018.pdf.

Ordem dos Enfermeiros. (2016). CIPE versdao 2015 - Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem - Edicdo Portuguesa. Lisboa:

Lusodidacta.

Paiva e Silva, A. (2007). Enfermagem Avancada: um sentido para o

desenvolvimento da profisséo e da disciplina. servir, 55 N°1-2, 11-20.

Perpina-Galvan, J., & Richart-Martinez, M. (2009). Scales for Evaluating Self-
Perceived Anxiety Levels in Patients Admitted to Intensive Care Units: A Review.
American Journal of Critical Care, 18(6), 571-580. DOI: 10.4037/ajcc2009682.

Pires, D. (2009). A enfermagem enquanto disciplina, profissdo e trabalho.



Revista Brasileira de Enfermagem, 62(5), 739-744. DOIl. 10.1590/S0034-
71672009000500015.

Presence, F., Resuscitation, D., & Procedures, I. (2016). AACN practice alert -
family presence during resuscitation and invasive procedures. American Association
of Critical-Care Nurses, 36(1), el1-el14. DOI: 10.1097/00044067-200501000-00011.

Principles, E., & States, U. (2000). Part 2: Ethical Aspects of CPR and ECC.
Resuscitation, 46(1-3), 17-27. DOI: 10.1016/S0300-9572(00)00270-7.

Puntillo, K. A., Arai, S., Cohen, N. H., Gropper, M. A., Neuhaus, J., Paul, S. M.,
& Miaskowski, C. (2010). Symptoms experienced by intensive care unit patients at high
risk of dying. Critical Care Medicine, 38(11), 2155-2160. DOI:
10.1097/CCM.0b013e3181f267ee.

Puntillo, K. A., Neuhaus, J., Arai, S., Paul, S. M., Gropper, M. A., Cohen, N. H.,
& Miaskowski, C. (2012). Challenge of assessing symptoms in seriously ill intensive
care unit patients: Can proxy reporters help? Critical Care Medicine, 40(10), 2760—
2767. DOI: 10.1097/CCM.0b013e31825b94d8.

Puntillo, K. A., Smith, D., Arai, S., & Stotts, N. (2008). Critical care nurses
provide their perspectives of patients’ symptoms in intensive care units. Heart & Lung,
37(6), 466—475. DOI: 10.1016/j.hrting.2008.02.002.

Queiroz, R. B., Holanda, M. M. de A., Maia, A. K. H. L., & Morais, L. C. S. L.
(2012). Analise do uso do eletroencefalograma e do indice bispectral na unidade de
terapia intensiva. Revista Neurociencias, 20(2), 302-310. Acedido a 18/12/2018.
Obtido de http://lwww.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2012/RN2002/revisao 20
02/630 revisao.pdf.

Randen, |., Lerdal, A., & Bjark, I. T. (2013). Nurses’ perceptions of unpleasant
symptoms and signs in ventilated and sedated patients. Nursing in Critical Care, 18(4),
176-186. DOI: 10.1111/nicc.12012.

Reeves, E., Bernal de Pheils, P., Silva, S. G., Jaramillo, D., Uribe, T., Tiwari, A.,
... Humphreys, J. C. (2019). Trauma-related symptoms and severity among women in
the Pacific Rim. Health Care for Women International, 0(0), 1-16. DOI:
10.1080/07399332.2018.1531004.

Regulamento n.° 140/2019. (2019). Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista. Diario da Republica, 2.2 série (N.° 26 de 06-02-2019), 4744—



4750. Acedido a 22/02/20109. Obtido de
https://dre.pt/application/conteudo/119236195.

Regulamento n.° 429/2018. (2018). Regulamento de competéncias especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-CirGrgica na Area de Enfermagem
a Pessoa em Situacgéo Critica, na area de enfermagem a pessoa em situacgao paliativa,
na area de enfermagem a pessoa em situacao critica. Diario da Republica, 2.2 série
(N.c 135 de 16-07-2018), 19359-19364. Acedido a 25/09/2018. Obtido de
https://dre.pt/pesquisa/-/search/115698617/details/normal?I=1.

Ribeiro, F., Newton, M., Freitas, P., Rocha, D., Leal, E., Santos, N., ... Marsden,
J. (2017). Clinical telephone triage and advice in the Azorean archipelago: establishing
the clinical utility and safety of the manchester triage system. Em Meeting abstracts
from the first European Emergency Medical Services congress (EMS2016) (Vol. 25, p.
A15). DOI: 10.1186/s13049-017-0358-0.

Robertson, L. C., & Al-Haddad, M. (2013). Recognizing the critically ill patient.
Anaesthesia & Intensive Care Medicine, 14(2), 11-14. DOLl:
10.1016/].mpaic.2012.11.010.

Sa, F., Botelho, M. A., & Henriques, M. A. (2015). Cuidar da familia da pessoa
em situacao critica: A experiéncia do enfermeiro. Pensar Enfermagem, 19(1), 31-46.
Acedido a 11/04/2018. Obtido de
http://pensarenfermagem.esel.pt/files/PE_19 1sem2015 31 46.pdf.

Santos, Z., & Oliveira, V. (2003). A pesquisa de enfermagem e o impacto do
conhecimento produzido. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, 7(2), 176-185.
Acedido a 07/04/2018. Obtido de
http://revistaenfermagem.eean.edu.br/detalhe_artigo.asp?id=1100.

Sharpe, M., & Walker, J. (2009). Symptoms: a new approach. Psychiatry, 8(5),
146-148. DOI: 10.1016/j.mppsy.2009.03.016.

Shin, S. Y. (2014). Disability Intervention Model for Older Adults with Arthritis:
An Integration of Theory of Symptom Management and Disablement Process Model.
Asian Nursing Research, 8(4), 241-246. DOI: 10.1016/j.anr.2014.08.004.

Sidani, D. (2001). Symptom management - In invitational symposium. Em
NURSING AND HEALTH OUTCOMES PROJECT (pp. 51-52). Toronto.

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos. (2008).



Transporte de Doentes Criticos - Recomendacfes. Acedido a 07/04/2018. Obtido de
http://www.spci.pt/Docs/GuiaTransporte/9764 _miolo.pdf.

Sousa, K. H., McDermott, C. M., & Weiss, J. (2011). The importance of
assessing symptoms and symptom clusters in critical care units. AACN Advanced
Critical Care, 22(3), 275-282. DOI: 10.1097/NCI.0b013e3182209279.

SPA. (2016). Consensos de VAD. Revista da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia, 25(1). Acedido a 07/02/2019. Obtido de
http://www.spanestesiologia.pt/ficheiros/Revista_Spa_volume_41 1 Arte FINAL we
b.pdf.

Venturi, V., Viana, C. P., Maia, L. F. dos S., Basilio, M. J., Oliveira, A. A.,
Sobrinho, J. C., & Melo, R. D. S. F. de. (2016). O papel do enfermeiro no manejo da
monitorizagdo hemodindmica em unidade de terapia intensiva. Revista Recien -
Revista Cientifica de Enfermagem, 6(17), 19-23. DOI: 10.24276/rrecien2358-
3088.2016.6.17.19-23.

Wendover, N. (2012). Changing staff attitudes towards family-witnessed
resuscitation. Emergency Nurse, 20(7), 21-24. DOI:
10.7748/en2012.11.20.7.21.c9404.

Wilson, M. E., Beesley, S., Grow, A., Rubin, E., Hopkins, R. O., Hajizadeh, N.,
& Brown, S. M. (2019). Humanizing the intensive care unit. Critical Care, 23(32), 1-3.
DOI: 10.1186/s13054-019-2327-7.

Wgien, H., Vaergy, H., Aamodt, G., & Bjark, I. T. (2014). Improving the
systematic approach to pain and sedation management in the ICU by using
assessment tools. Journal of Clinical Nursing, 23(11-12), 1552-1561. DOI:
10.1111/j.1365-2702.2012.04309.x.



APENDICES






APENDICE 1

“Cronograma do 3° semestre”



APENDICE 1 — Cronograma do 3° semestre

Da Da 1 111 5 19| 26 3 17 21 11
Atividade 31 31|31 11 25 9 23 27 17
Elaboracdo da RIL 13/05/2018 | 23/07/2018
Introdugdo ao Semestre 24/09/2018 | 30/09/2018
Estégio em UCI 01/10/2018 | 24/11/2018
Apresentacdo em UCI 21/12/2018
Péster 12 Jornada d? ‘Pessoa em Situagdo w018 | 1371172018
Critica
Estégioem SU 26/11/2018 | 08/02/2019 J — J
Apresentagdo em 5U 28/01/2019 | 31/01/2019
Congresso Status5 30/11/2018 | 01/12/2018
Y —
oster |1l Congresso Sduz: OE Seccdo regional 05/12/2018 | 06/12/2018
Elaboracdo do Relatério 11/02/2019 | 28/02/2019

Férias ESEL - 1 Ago a 23 Set e 17 Deza 2 Jan

Congressos

Estagio e Projeto final




APENDICE 2

“‘Resumo do congresso STATUS 5”



APENDICE 2 — Resumo do congresso STATUS 5

Este congresso abordou multiplas teméticas de interesse na emergéncia extra-
hospitalar, destacando a mesa da Via Aérea e respiracdo, da capnografia no pré-
hospitalar e a da PCR-Paragem Cardiorrespiratéria, tendo em conta as competéncias
de defini neste relatorio e percurso, e cuja minha participacéo pretendeu dar resposta

as mesmas.

O status 5 € um congresso organizado pela VMER do Hospital de S. José, e
que pretende debater diversas tematicas relacionadas com a emergéncia extra-
hospitalar, na abordagem da emergéncia médica, de reanimacao e do trauma. Status
5 é ainda cdédigo de radio, utilizado pelas equipas de emergéncias extra-hospitalar,
como forma de informarem o CODU da chegada a vitima.

E ainda de referir que as 5 mesas redondas, foram compostas por diversos
profissionais de referéncia, quer da area de enfermagem quer da medicina, tendo por

base uma abordagem multiprofissional ao doente critico.

Mesa: “Via aérea e respiracio”

Esta mesa presidida pela Dr.2 Ana Borges dos Santos, abordou as tematicas
da via aérea dificil, onde a correta avaliacdo e decisdo adquire um papel

preponderante, na abordagem a uma via aérea dificil.

Uma das conclus@es desta mesa, € que se pode partir do principio de que todas
as vias aéreas em contexto extra-hospitalar, sdo vias aéreas dificeis, dadas as
condicBes ambientais e a falta de recursos humanos, técnicos e tecnoldgicos. Neste
sentido € importante que os profissionais envolvidos neste contexto, tenham
conhecimento e consciéncia dos dois algoritmos existentes, seja o da via aérea dificil
previsivel e o da ndo previsivel, na abordagem do doente critico (Crewdson, Lockey,
Raislien, Lossius, & Rehn, 2017; SPA, 2016).

Uma tematica que considero relevante na abordagem da via aérea em contexto
do pré-hospitalar, € a ventilacdo por pressao positiva, abordadas pelo Dr. Antero
Fernandes, onde defendem a ideia de que o suporte ventilatério invasivo e nao-

invasivo tem sofrido grande desenvolvimento.



O primeiro preletor, afirma-nos que a evidéncia cientifica demonstra que uma
pressdo expiratoria final positiva (PEEP) num maximo de 15 cmH2O, previne o
colapso alveolar, garantindo adequadas trocas gasosas. Neste sentido e tendo em
consideracéo as dificuldades anteriormente sentidas em contexto pré-hospitalar, um
grande objetivo é a estabilizacdo da doente critico, até & chegada aos cuidados
definitivos (em contexto hospitalar). Neste sentido a terapia de pressdo positiva
continua (CPAP), tem sido apresentada ultimamente como uma abordagem eficaz,
demonstrando a literatura a reducdo da morbilidade, mortalidade e custos quando
comparado a ventilagdo invasiva (Campos, Vasconcelos, Magalhdes, Barros, &
Ramos, 2018).

Mesa: “Capnografia no pré-hospitalar. Qual a sua utilidade?”

A capnografia refere-se a medicdo de forma néo invasiva do EtCO2 (CO2
expirado), sendo expressa por um valor numérico e tendo o seu pico no final da
expiracdo. A sua representacdo grafica, denomina-se por Capnograma, e permite
colher dados importante para a pratica clinica, como seja a eficacia da ventilacdo num

utente sob ventilacdo invasiva.

Nesta mesa o Dr. Rafael Pires, levou-nos a pensar no beneficio da
complementaridade da capnografia na avaliacdo instantanea da ventilacdo, perfusao

e do metabolismo do utente ventilado.

Para além disso, reforcou a importancia/beneficio da utilizacdo desta
tecnologia, durante a reanimacdo cardiopulmonar, como forma facilitadora da
interpretacdo da correta colocagédo do TOT; como indicador de retorno de circulacéo
espontanea durante uma PCR; bem como recurso da tomada de decisdo e na

avaliacao da reanimacao em contexto de PCR.

Mesa: “PCR - Paragem Cardio-respiratoria”

A Enf2 Claudia Serrano e o Dr. Francisco Valente, apresentaram a evolugéo
positiva que se tem verificado apos a implementagcédo do programa eCPR na regido
metropolitana de Lisboa em outubro de 2017, que pretende maximizar o sucesso da

reanimacao em casos de PCR no extra-hospitalar, e em caso de insucesso das



mesmas, promover candidatos a potenciais dadores e 6rgaos, no contexto do

dador em coracgéo parado.

eCPR refere-se entdo a uma técnica de manutencdo da circulacdo e
oxigenacao através de membrana extracorporal vulgo ECMO. Esta técnica tem sido
cada vez mais utilizada em contexto intra-hospitalar em Portugal, havendo referéncia

a alguns casos de sucesso a nivel internacional em contexto de extra-hospitalar.

Da apresentacéo feita, € de ressalvar os casos de sucesso quer na reversao
da PCR, quer na doacéo de 6rgado que as multiplas VMER de Lisboa tem conseguido
fazer, apos a implementacdo deste programa. Porém € de ressalvar algumas
dificuldades na sua implementacdo, com sejam a existéncia diferentes protocolos e
diferente condicionantes, na admisséo destes utentes, consoantes as duas unidades

em lisboa que os recebem.
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APENDICE 3 - Apresentacdo UCI - Controlo de sintomas na pessoa em situacao critica
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(Doran, 2011; Sidani, 2001)

A importancia
dos sintomas

Reconhecer a
importancia da
identificacao e

gestao dos
sintomas da PSC;

Distinguir sinais
de sintomas;

Perceber a
realidade do
‘controlo de
sintomas na

ucic.

: uma abordagem na UCI

Objetivos

Teoria de contro de
sintomas
(Dodd et al. 2001)

(Dodd et al. 2001) @



Sinais VS Sintomas Gestao e Controlo de Sintomas

« E importante diferenciar sinais e sintomas, de forma a evitar que os enfermeiros

utilizem os sinais manifestados pelos utentes, como forma a avaliarem os seus

sintomas. = 0s enfermeiros devem ter em atencao a intensidade, distress e duracao dos
(Puntillo, Smith, Araf, & Stotts 2008) sintomas nos utentes, de forma a terem uma nogac mais real da sua manifestacao.

- Existe uma maior proximidade na avaliacdo da intensidade e do distress, na
avaliacao feita pelos enfermeiros, nos sintomas de falta de ar, ansiedade, fome e
sede. Porém, é importante salvaguardar que a correlagdo na avaliagdo dos sintomas
dos doentes criticos, € inferior quando comparada com os familiares e com os
médicos, o que corrobora a necessidade de investir nesta problematica, sendo a
experiéncia profissional, um fator que interfere na avaliacdo desenvolvida pelos
enfermeiros.

Y @ (Puntilla et al, 2012, p.2764) @
{Dodd et al., 2001;Doran, 2003, 2011, Larson et al., 1994, 199)

GeStﬁO e Contr()lo de Sintomas = No E s(e:r{laciona com os sintomas manifestados durante os procedimentos, os mais

(Continuacao) referidos foram:

= Os utentes referem algum grau de dispneia, sendo a sede o sintoma avaliado com o
maior grau de severidade, o desconforto generalizado com o grau de moderado, e a

. ; g Corréta colocagao do tubo endotraquea
dispneia com o grau de ligeiro. .

Aspiracao de secrécdes

iLi & Puntille, 2006}

= 50 a 75% dos utentes sob ventilacdo mecanica, referem ansiedade, sede e cansaco,
e 34% dos utentes tiveram 1 episodio de delirio durante o internamento, embora
estivessem sob administracdo de opidides e benzodiazepinas.

(Puntillc et al., 2010} (Nelson et al., 2001 p.279)

= Ao contrario do esperado, o cansaco nao diminui ao longo do internamento em UCI,

sendo"que" 0 seu aumento, pode corpprometer a recuperacao 905 doentes, uma vez = Apés uma analise e avaliacao dos sintomas que os utentes apresentam selecionam-se as
que ndo sdo capazes de colaborar ativamente na sua recuperagao. intervencoes necessarias, de forma a prevenir a ocorréncia dos sintomas, e diminuir o seu
(Chlan & Savik, 2015} impacto negativo na vida dos utentes.

@ (Dodd et al., 2001; Doran, 2003, 2011; Henriques & Gaspar, 2010) @



)

Avaliagao e Tomada de
Diagnostico Decisao UCI
(Continuacao)
. Registos de ‘
Enfermagem
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Em contexto'de UCI, os sintomas mais manifestados' pelos utentes sao
o ag® SANsieo, aglianneis.a sereo dpligige o i

- ~
: 8 Consideracoes
Os enfermeiros subvalorizam os sintomas dos utentes, fazendo uma

v .
avaliacdo incorreta dos mesmos quando estes ndo os conseguem ﬁn
Bl dncorteia des Boms aindo ey P ais

; o 4090 25t v v pag e

Os enfermeiros podem recorrer as tecnologias envolventes e aos sinais
presentes, de forma a inferir sobre os sintomas que os utentes possam

sentir, porém é importante salvaguardar que estes nao representam na

integra os sintomas, uma vez que-estes Ultimos s&o uma representacio
pessoal e subjetiva de cada individuo.

o vy

o

S
(Perpina-Galvan & Richart-Martinez, 2009; Puntillo et al., 2012; Puntillo, Smith, Arai, & Stotts, 2008; @
Randen, Lerdal, & Bjork, 2013; Sousa, McDermott, & Weiss, 2011)
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APENDICE 4 - Apresentacéo SU - O papel do Enfermeiro na avaliacio e detecdo precoce da deterioracdo do

doente critico

QQ\ 82 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE
_:é) ESPECIALIZACAO PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

UC Estagio com relatério

0 papel do Enfermeiro na avaliacdo e detecdo precoce da deterioragdo do
doente critico.

EWS - Early Warning Score

Ricardo Feliciano

Orientador Clinico: Enf. Especialista

Orientadora ESEL: Prof. Doutora Anabela Mendes

Lisboa, janeiro de 2019

| A gestio de sintomas é um processo dindmico
e subjetivo, onde o enfermeiro tem um papel
fundamental, no controlo e gestio dos
sintomas que os utentes apresentam.

. Tendo como finalidade/propésito melhorar
Teoria de controlo de os outcomes que sucedem a sua

sintomas intervencio.

Segundo Dodd um dos gold standard da
avaliacdo de sintomas, é a autopercecdo e a
autoavaliagdo feita pelo individuo que os esta
a vivenciar.

Dodd et al. 2001

. Teoria de control de sintomas;

. Sinais VS sintomas;

Sumério . Early Warining Scores - EWS;
. Porqué os EWS;

. Realidade Portuguesa dos EWS;

6. Jc='y Warning Scores[fEws;

7. Considerac@es Finais.

Teoria de Controlo de Sintomas (Continuacao)

* Os sintomas sao o principal motivo, pelo qual os utentes mais
recorrem aos servicos de salde, e tendo por base que a sua gestdo se
inicia aquando da percegdo do utente da sua manifestacdo, o seu
controlofica a cargo dos profissionais de satde, quando as suas
manifesta¢do superam a capacidade de resposta do utente.

I Estratégias Intervencdes
Experiéncia
de controlo e resultados
do utente; N
de sintomas; alcangados;

Doran, 2011; 5idani, 2001



Sinais VS Sintomas

SINAIS: SINTOMAS:

Referem-se as
manifestagdes fisicas da

doenga

Dodd et al., 2001; Sidani, 2001

Porqué os EWS

Recomendado pela ICl;

Recomendado pelas Guidelines do ECR
(European Council of Resuscitation) bem como
pelas Guidelines da AHA (American Heart
Association);

Orientam para uma resposta apropriada;
Determinam o risco clinico do utente;

A agudizacdo do doente critico é quase sempre
precedida por deteriora¢do do seu estado fisico;

Rodriguez & Hern (2001)

Early Warning Score - EWS

Sdo sistemas de pontuacdo, que a partir da avaliacdo de
determinadas varidveis fisioldgicas e de desvio padrdo das mesmas,

permitem identificar precocemente, utente com deterioracéo clinica.

Correia et al,, 2014; Destaques da American Heart Association 2015
Atualizaco das Diretrizes de RCP e ACE, 2015; Freitas, 2017; Freitas, Preto,
& Nascimento, 2017; Jones et al., 2011; Luis, 2014; Monsieurs et al., 2015

Porqué os EWS (continuacao)

Alteragbes fisiologicas, de um ou mais parametros,
estdo associadas a uma maior probabilidade de ocorrer
paragem cardiorrespiratdria, admissGes ndo planeadas
em unidades de cuidados intensivos (UCI) e morte.

etal., 2015)

Alguns estudos Portugueses, demonstram
beneficio na utilizagdo dos EWS na avaliagdo e
detegdo precoce da deterioragdo do utente



ama revisio Integrativa

£5COLA SUPEROR DE SAUOE DA UNNERSIDADE 00
ALoARVE Improving recognition of patien

Portuguese general hospital

TRADUGAD, VALIDAGAO £ APLICAGAO DOS
SISTEMAS DE PONTUAGAO DE ALERTA
PRECOCE “VIEWS® £ “NEWS" EM PORTUGAL

o

SEGURANCA
DOENTE

Realidade Portuguesa

dos EW
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t risk in a

preliminary study on the early warning score

(A CEWS como um EWS,

Consideracoes Finais

Melhoras a
resposta/intervengdo dos
prafissionais envolvidos;

permite identificar o risco
clinico de deteriorizacdo
de um utente;
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Ponta Delgada”

"ONTROLO DE SINTOMAS NA PESSOA EM SITUACAO

T SONADAS PESS0A EM SITUACAO

:EE}_ ; ~ s
SHlS = CRITICA: DA APRECIACAO A TOMADA DE DECISAO EM CRITICA
ENFERMAGEM

Ricardo Feliciano ¢; Sofia Carvalho *; Anabela Mendes ¢

“ Atendimento Permanente do ITospital do SAMS e Mestrando na Escola Supcnol de Enfermagem dc LleOH. 4 Servigo de Urgéncm do TTospital Vila Franca de Xira ¢ Mestranda na Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa: “ Departamento de Enfermagem Médico-Cirargica Adulto-Idoso: Unidade de gag em (UIDE): Professora Adjunta Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
INTRODUCAO:
* Por definigdo a pessoa em situagdo critica (PSC) ¢ aquela cuja vida estd d itando de cuidados de saude difc iados, para manter a sua cstabilidade hemodinamica ¢

prevenir a instabilidade fisica (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011; Rodriguez & Hern, 2001; SPCI e OM, 2008).
* Assim Robertson & Al-Haddad (2013), alirmam que a agudizagiio do doente critico ¢ quase sempre precedida por uma deterioragio do estado fisico, sendo que os sinais precoces nem

sempre sdo considerados em tempo Util. Assim os enfermeiros devem utilizar o seu conhecimento e intui¢o, de forma a identifi ep 0s si evitando a sua exacerbagao.

ESTRATEGIA METODOLOGICA:

* Analisar a intervengéo de enfermagem no controlo de sintomas a PSC, cruzando

QUESTOES:

* Que componentes consideram os enfermeiros no controlo de sintomas da PSC?

trés vetores determinantes:

Teoria de Controlo * De que modo pode a competéncia clinica do enfermeiro contribuir para o controlo

Modclo de Dreyfus Evidéncia cientifica
de Sintomas de Dodd
(2001)

adaptado a enfermagem resultante de uma de sintomas?
de Benner (2001) RIL

RESULTADOS:

© Possui caracteristicas i ¢

o Revela g

© Contribui para o conforto e controlo de sintomas do cliente;

© Melhora os outcomes do internamento.
_—_— e = = === .
{ V' O enfermeiro perito, apresenta um nivel de conhecimento e competéncias v A subjetividade dos sintomas, implica que scja tida em conta a

I diferenciado, que Ihe permite um estruturado ¢ H

experiéncia dos utentes face a0s mesmos;

I va competéncia e experiéncia clinica do enfermeiro, moldam o seu v Em conjunto com a familia, desenvolve estratégias para o controlo dos

sintomas manifestados;

Enfermeiro V' Face a avali o enfermeiro d.
Perito outcomes do internamento.

raciocinio ¢ a sua intervengiio;

vV As intervengdes desenvolvidas pelo enfermeiro perito, aumentam a

intervengdes que melhoram os

\
!
1
1
|
!
/

|
l eguranca e satisfagiio do cliente.

| J S R R ————

Teoria de
controlo de
) i sintomas
/ CONTROLO Dodd et al (2001)
DE
SINTOMAS | /'\
= .
_ ~ Familia Utente
. O Vive uma transigio situacional; \ , © Vive uma transigio saide-doenga;
" 0 Pessoas que tem significado na vida do cliente; 2 o Internado no contexto de SU ou UCT
I o Sio contexto e clientes da intervengiio de enfermagem I E_vldé’ncia | O Instabilidade fisica ¢ hemodinamica;
. W cientifica |
el pa— e — bl i S nE— ' o Afastado do seu quotidiano familiar ¢ profissional.

V' Os sintomas ¢ o seu impacto no quotidiano, sio os fatores que mais levam os utentes, aos servigos de sadde;
V' A agudizagiio do doente critico ¢ precedida por uma deterioragiio do estado fisico, que devia ser mais valorizada pelos enfermeiros;

V' O enfermeiro avalia e intervém dentro das sua competéncias, controlando os sintomas e melhorando os outcomes do internamento,

CONCLUSAO:

Verifica-se que a PSC face & vulnerabilidade apresentada solicita ao enfermeiro um olhar atento sobre trés componentes:

1. A experiéncia dos utentes referente aos sintomas que manifestam;
2. As estratégias de controlo dos sintom
3. As intervengdes ¢ resultados alcangado

Do exereicio continuo com a PSC o enfermeiro perito revela-se pelo conhecimento, competéncia clinica e pensamento estruturado que garantem o olhar atento
sobre estas componentes ¢ a intervenciio terapéutica desejada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Bomncr, 1, 2001). e nietade a Perito; Excelincia ¢ Poder na Prinea Clinica de Enfermagem. (Q. Editora, £d.) (1° cdigaa). Caimbra; Benner, I, Kyriakidis, 1 H.. & Stannard, 1. (2011), Clinical

Wisdoms and Interventions in Acute and Critical Care: A thinking-in-Action Approach (2° Tdigho, Vol. 3), New York: springer publishing company: Dodd, M., Janson, S., Tacione, N., Faucett, J., Froelicher, I. ., Iumphreys, 1., Lee, K. Miaskowski, €., Puatillo, K., Raukin, .,
Taylor, D. (2001). Advancing the science of symptom management. Journal of Advanced Nursing. 33(5). 668-676. hitps-//doi.org/10.1046/].1365-2648.2001 01697 x: Henriques, E.. & Gaspar, T. (2010). Eficacia de um Proprama de Enfermagem na Gestio de Sintomas e na
ilta com Tnfeegio VIH/SIDA: Construgio de u

Adesiio A Terapéutica Auli-retrovirica da Pessor

 Problemiica, Pensar Enfermagem, 14(2). 30 38. Disponivel e

tup:/pensarenfermagent esel puGiles2010_11_2_30-38(1).pdf; Robertson, L. C.. & Al-Haddad, M. (2013).

Recoguizing the critically il patient. Anaesthasia & Intensive Care Medictne, J4(1), 11 14, hitps.//doi.org/10.1016/). mpaic.2012.11.010; Sidani, D. (2001). Symptom Manogement - In Invitational Symposiwm, In NURSING AND HEALTH OUTCOMES PROJECT (pp. 51 52).

Taranto; Sociedade Poriugnesa de Cuidados Intensivos @ Ordem dos Médicos. (2008). Transporre de Docntes Criticas - Recomendagdes. Disponivel em: i

www spei ptDoes/Guin | ransporle/9764_mialo. pf.
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APENDICE 6 — Resumo Congresso — 12as Jornadas Pessoa em Situacao

Critica em Ponta Delgada

Estas jornadas surgem como forma de discutir e refletir sobre as praticas
meédicas e de enfermagem ao doente critico. As condicbes meteoroldgicas, sismicas
e territoriais adversas e a falta de profissionais diferenciados com experiéncia
profissional, conduzem a mudltiplas dificuldades no socorro, transporte, tratamento e
guando necessaria transferéncia para cuidados definitivos, dificultando os cuidados

prestados a PSC.

Embora na sua maioria se tivesse debatido a realidade agoriana face a esta
tematica, a organizacdo teve a preocupacdo de convidar oradores com outras
realidades nacionais (como sejam profissionais dos continente e madeira), de forma
a fomentar a discussdo, e possibilitar uma maior partilha de conhecimentos e

perspetivas.

Na comunicagao “Vitima de trauma versus vitima politraumatizada”, ressalva-
se que a assisténcia extra-hospitalar remonta a vertente militar, e tem-se verificado
um grande desenvolvimento na Ultima década, por exemplo, com o surgimento da via
verde trauma, que nao foi implementada nos acores em abril de 2010, e que desde
2012 foram feitas cerca de 16.000 ativacdes da SIV. Os oradores, afirmaram ser
importante investir em formacao quer no extra-hospitalar, quer no intra-hospitalar de
forma a dotar as pessoas de conhecimentos especificos nestas areas, melhorando a
sua performance. Foram discutidas algumas alteracdes recentes quer ao ATLS quer
as guidelines de trauma, salvaguardando-se a importancia da ressuscitacao hidrica

controlada e a algumas especificacbes da PCR em vitimas de trauma grave.

Na comunicacdo “O Servico de Urgéncia entre portas”, ressalvou-se a
importancia de dar cumprimento ao Despacho n.° 10319/2014 (2014) no que concerne
a formacao obrigatéria dos profissionais de saude, bem como a importancia dos
enfermeiros especialista no SU. O Dr. Paulo Freitas reforcou a importancia da
realizacdo de debriefings, como forma de melhorar as praticas, promover a reflexao e
melhorar o espirito de equipa, levantando a questdo de que “depois de cuidar quem
cuida de mim?”. A Enf. Ana Catarina Simoes, referiu a importancia da existéncia de

projeto inovadores, referindo estar em desenvolvimento um projeto de implementagao



da NEWS, como forma de antecipar a degradacgéo do utente e melhorar os cuidados

prestados.

Na comunicacdo “Atualidades na abordagem da doenga do miocardio”,
discutiu-se a necessidade de identificacdo precoce das situagdes de EAM, de forma
a prever uma necessidade de evacuagao dos utentes entre ilhas, dada a escassez de

recursos em determinados pontos do arquipélago.

Na comunicacdo “Infecao — que caminho trilhar?” A Enf. Andreia Sousa
reforcou a importancia da implementagdo da via verde sépsis, na identificagdo
precoce e tratamento dentro da golden hour, segundo as mais recentes guidelines
internacionais. O Dr. Abel Alves relembrou que a sépsis equivale a gastos econémico
elevados em saude, devendo por isso ser precocemente identificada e tratada pelos
diversos profissionais de saude. Reforcou ainda algumas das Ultimas alteracfes
explicitas nas guidelines, como seja a contraindicagdo da Dopamina, a otimizacao da
pressdo arterial média em valores >65mmHg, e a ndo recomendacdo da
administracdo de coldides com fluidoterapia, mas sim cristaloides. Para além disso,
referiu a importancia de se descalar os antibiéticos utilizados apés estabilizacdo do
utente e melhoria dos parametros inflamatérios, devendo existir um conhecimento
mais aprofundado de farmacocinética, de forma a evitar resisténcia antimicrobianas

dado que desde 2003 apenas surgiram dois antibioticos.

Na comunicagdo “Abordando o doente do foro neuroldgico” Abordou-se a
importancia de prevenir a lesdo secundaria, intervindo o mais precocemente possivel,
embora existam muitos entraves na aplicacdo do tratamento definitivo, como seja a
necessidade de transferéncia para o continente ou para outro hospital. Abordou-se
ainda a importancia da utilizacdo da presséo de perfuséo cerebral 6tima (PPC 6tima)
em prol de valores de referéncia, uma vez que as ultimas investigagcdes demonstram
gue existe uma grande disparidade entre os valores, e que o valor de PPC varia ao

longo do dia.

Na comunicagao “O Doente no Bloco Operatorio: critico versus acritico?” Varios
oradores frisaram a importancia da dor como 5° sinal vital, com concordancia com as
dltimas indicacdes da DGS Circular Normativa n® 9 (2003), embora muitas vezes
desvalorizada pelos profissionais de saude. Foi ainda referido a existéncia de
monitores especificos, que avaliam o nivel de dor em doentes sedados, e a influéncia

da dor na hiperglicemia por desregulacio hormonal. E ainda de referir que se abordou



a importancia da selecdo adequada de analgésicos em doentes em choque, sendo
gue este orador demonstrou o beneficio da utilizacdo de Cetamina no controlo da dor

em doente em choque dado nao ser hipotensor nem bradicardizante.

Na comunicagdo “Eventos adversos Multivitimas/Catastrofes” nesta
comunicacdo ressalva-se as condigbes de excecao dificultadas pelas condi¢gbes
meteoroldgicas, territoriais e sismicas que dificultam o planeamento e socorro em
situacdes multivitimas. Para além disso o crescente aumento do turismo, tem trazido
guestbes que necessitam ser refletidas e planeadas, como seja 0 socorro nas
atividades nauticas, a navios de cruzeiro com aproximadamente 2000/3000 pessoas.

Na comunicacdo “Potencial dador - somos todos?”, com o crescente
envelhecimento populacional e o aumento das comorbilidades associados, tem vindo
a aumentar o numero de pessoas em lista de espera para doacao, neste sentido os
dadores em morte cerebral e/ou em coracao parado, podem apresentar-se como reais
solucBes para o combate ao aumento destas listas. Neste sentido torna-se premente
gue os profissionais estejam alertas para esta tematica, identificando os potenciais
dadores precocemente, e posteriormente que desenvolvam conhecimentos e
competéncias essenciais a manutencao do dador até ao momento da colheita. No
caso especifico dos Acores, o centro de coordenacéo situa-se no Continente, o que
levanta algumas questdes complicadas na manutencéo do dador até ao momento da
colheita dada a distancia fisica, uma vez que em determinadas situacdes € necessario
a deslocacéao de uma equipa de colheita para a realizacdo da mesma. Prof. Doutora
Maria do Céu Patrdo Neves afirmou a importancia do envolvimento da familia no
processo de doacédo de 6rgao, porém salvaguardando que no contexto da legislacéo
portuguesa o consentimento é presumido, exceto se 0 utente estiver inscrito no
RENDA, ndo devendo ser pedido autorizacdo a familia para a colheita de érgaos, o

que implica maior formagéo na area de comunicacao.

Por tudo o exposto estas jornadas representaram um momento impar de
aprendizagem, pela possibilidade de refletir sobre a pratica de enfermagem num
contexto totalmente diferente ao da minha realidade profissional. Tendo por isso

selecionado as principais conclusdes e aprendizagem realizadas.

Para além disso, o fato de ter participado e discutido um poster com o tema
“Controlo de sintomas na pessoa em situagao critica - da apreciacdo a tomada de

decisdo em enfermagem”, permitiu-me em primeira instancia desenvolver



competéncias na vertente da procura e producéo de novos conhecimentos, bem como

de expor o produto do raciocinio articulando diversos saberes.
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p 1 CONGRESSO pa
O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA SECCAO REGIONAL DO SUL

DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS:
INTERVENGAO DO ENFERMEIRO PERITO

(D INTRODUGAO (2) OBJETIVOS

FACE A COMPLEXIDADE DO CONTEXTO, OS ENFERMEIROS NAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) PROCURAM:

CENTRAR-SE NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM
AREAS INOVADORAS DE TECNOLOGIA QUE POSSIBILITEM UMA
RESPOSTA EFETIVA AS NECESSIDADES DA PESSOA DOENTE.

1
" GARANTIR NUM CUIDADO TECNOLOGICO, A FAMILIA NA QUAL
2 SE INSERE A PESSOA DOENTE, CONSTITUINDO-SE PARTE

INTEGRANTE DA EQUIPA DE CUIDADOS (MENDES, 2015).
2. COMPETENCIA CLINICA DO ENFERMEIRO

‘ CONTRIBUIR PARA A PROMOGAO DE UM
0 CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA E UM AMPLIAR DO CIRCULO CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA.
DE ATENGAO DOS ENFERMEIROS, INTEGRANDO A FAMILIA NO
FOCO DO CUIDAR (HENNEMAN & CARDIN, 2002).

' ' MODELO CALGARY DE | MODELO DE DREYFUS ADAPTADO
(3) METODOLOGIA RIL WRIGHT & LEAHEY AENFERMAGEM POR BENNER
(2012) | (2001)

ANALISAR AS INTERVENGOES DE

1.| ENFERMAGEM NO CUIDADO CENTRADO A

FAMILIA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA
NA UCH;

ANALISAR DE QUE MODO PODE A

Modelo Calgary de

Wright & Leahey Filosofiado : .
Cuidar que Vivenciao
i 5 reconhece as impactodo
adoenca é um a’ssunto necessidades da ! internamentoem
defamilia” = familia do doente PESSOAEM uci ‘ () RESULTADOS

SITUACRD N et ‘
CRITICA

Possui competéncias
amplamente desenvolvidas
que garantem no seu agir a

CUIDADO

CENTRADO NA aprecia¢do e compreensao
iLeidC:L?an: FAWILIA ENFERMEIRO profunda da situagéo global
doente

PERITO

Modelo de Dreyfus adaptado a
Enfermagem por Benner (2001)

(5) CONCLUSAO

APRECIACAO DA SITUAGAO | FAMILIA

ENFERMEIRO PERITO

ESTRUTURAGAO DO SEU PENSAMENTO | » CUIDADO CENTRADO
NA FAMILIA DOENTE

¢

EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR
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ANEXO 1 - Comprovativo do poster das 1as Jornada Pessoa em Situacéo Critica em Ponta Delgada

1* JORNADAS PESSOA EM SITUACAO

CRITICA

12 E 13 DE QUTUBRO 2018

CERTIFICADO

De participagdo

CERTIFICAMOS QUE:

Ricardo Filipe dos Santos Feliciano

PARTICIPOU COMO AUTOR DE UM POSTER COM O TEMA
“CONTROLO DE SINTOMAS NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA:
DA APRECIACAO A TOMADA DE DECISAO EM ENFERMAGEM ™, NAS
1% JORNADAS PESSOA EM SITUAGAO CRITICA QUE DECORREU NOS
DpIAS 12 E 13 DE OuTUBRO DE 2018, No HOSPITAL DO

Divino EspiriTo SANTO DE PoNTA DELGADA EPER

\_S;Y\J/‘O\ 7%(%1&54»

Comissdo Organizadora

Acreditadas por:
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ANEXO 2 - Comprovativo do poster do Il Congresso da Seccao Regional
do Sul

ordem dos
enfermeiros

Certifica-se que
RICARDO FILIPE DOS SANTOS FELICIANO

Membro n® 82721 desta Ordem, participou no Ill Congresso da Secgdo
Regional do Sul, que se realizou nos dias 5 e 6 de Dezembro de 2018, no
Teatro das Figuras em Faro, enguanto Coautor do Poster, com o titulo:

O CUIDADO CENTRADO NA FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGAO
CRITICA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS: INTERVENGAO DO

ENFERMEIRO PERITO
Coautores:
Ana Lusquifios
Ricardo Feliciano
Sofia Carvalho

Sonia Gameiro
Anabela Mendes

Faro, 6 de Dezembro de 2018.

O Presidente do Conselho Directivo Regional

Seérgio Branco

Esta actividade formativa & acreditada pela Ordem dos Enfermeiros e atribui 0,9 Créditos de Desenvelviments Profissional

(CDF) para efeitos de Qualificagieo, conforme Regulamento de Acreditagio e creditagio de Actividades Formativas.



