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RESUMO

A experiéncia de um sintoma representa a razdo para a procura dos cuidados de
saude (Sidani, 2001). S&o um grande problema para os doentes/familias e
profissionais de saude, porque existe dificuldade em desenvolver estratégias de
gestao de sintomas, que podem ser aplicadas em cuidados agudos ou domiciliarios.
E importante que a causa subjacente de um sintoma seja encontrada, para que 0s
tratamentos possam ser iniciados. A gestdo comeca com a avaliagdo da experiéncia
dos sintomas na perspetiva do doente. E seguida pela identificacdo do foco de
intervencao, implementacdo de intervencdes, avaliacdo dos resultados e o processo

de gestao.

A gestdo de sintomas € um processo dinamico, que geralmente exige mudancas
nas estratégias ao longo do tempo, ou resposta a aceitacdo de um doente (ou falta de
aceitacdo) da estratégia. Pode incluir intervencdes destinadas a um ou mais
componentes na experiéncia do sintoma, para influenciar um ou mais resultados

desejados.

Este relatorio tem como finalidade analisar e descrever de forma sustentada, o
percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas na area da pessoa em
situacdo critica. Para esse efeito, considerei como referenciais teéricos o0 modelo de
Dreyfus, adaptado a enfermagem por Benner (2001), como norteador do
desenvolvimento de competéncias profissionais, no ambito da gestdo de sintomas,
utilizei a Teoria de Gestao de Sintomas publicada inicialmente por Larson et al., em

1994 e revista em 2001 por Dodd et al., como teoria de médio alcance.

O trajeto, que realizei contribuiu para a mobilizacdo de conhecimentos relativos a
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica e sua familia. A articulacao dos
conhecimentos tedricos com a praxis e a reflexdo sobre a mesma possibilitaram a

estruturagdo da minha pratica, enquanto Enfermeira Especialista.

Palavras-Chave: Pessoa em Situagdo Critica; Gestdo de Sintomas; Intervencéo de

Enfermagem.






ABSTRACT

The experience of a symptom represents the reason for seeking health care
(Sidani, 2001). They represent major problems for patients / families and health
professionals, because it's difficult to develop symptom management strategies, that
can be applied in acute or home care scenarios. It is importante that the underlying
cause of a symptom is found so that treatments can be started. Management begins
with assessing the experience of symptoms from the patient's perspective. It is
followed by identifying the intervention, focus, implementing interventions, evaluating

the results and the management process.

Symptom management is a dynamic process, which usually requires changes in
strategies over time, or responding to a patient's acceptance (or lack of acceptance)
of the strategy. It may include interventions aimed at one or more components in the

symptom experience, to influence one or more desired results.

This report aims to analyze and describe in a sustained, way the development of
specialized skills in the area of people in critical situations. For this purpose, |
considered the model Dreyfus, adapted to Benner's nursing (2001) as a guideline for
the development of professional, skills and in the scope of symptom management as
theoretical references, | used the Symptom Management Theory published initially by

Larson et al., in 1994 and revised in 2001 by Dodd et al., as a medium-range theory.

The journey, | took contributed to the mobilization of knowledge related to the
assistance to the person in critical situation and their family. Articulating theoretical
knowledge with praxis and reflecting on it made it, possible to structure my practice as

a specialist nurse.

Key words: Person in Critical Situation; Symptom Management; Nursing Intervention.
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da unidade curricular Estagio com Relatério, 9° Curso
de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo de Pessoa em Situacao Critica
(CMEEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Alicerca-se nos descritores de Dublin para o segundo ciclo de estudos - grau de
mestre — enquadrado no processo de Bolonha (Lei n°® 63/2016, 2016) em articulagdo com
as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n°140/2019, 2019),
especificas de enfermagem médico-cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situagcdo Critica (Regulamento n° 429/2018, 2018) e o modelo de aquisicdo de
competéncias de Dreyfus, aplicado a enfermagem por Patricia Benner (Benner, 2001).

A pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica constitui o foco do cuidar do
Enfermeiro Especialista em enfermagem a pessoa em situacéo critica. E necessario o
desenvolvimento de cuidados de enfermagem continuos ao doente, com uma ou mais
funcdes vitais em risco imediato (Regulamento n° 429/2018, 2018; Regulamento

n°140/2019, 2019).

O desenvolvimento profissional em enfermagem passa pela progresséao, através de
varios niveis de proficiéncia espelhando a evolucdo do conhecimento clinico. Contudo, um
outro elemento surge como pré-condicdo para esses padrdes de conhecimento, a
experiéncia. Para Benner (2001) € através da experiéncia que o Enfermeiro concebe aquilo
gue é importante e extrai o seu significado. O individuo passa por cinco niveis de
experiéncia: principiante, principiante avancado, competente, proficiente e perito (Benner,

2001).

Esta autora ajustou o Modelo Dreyfus, de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias a intervencdo do Enfermeiro. Os niveis descritos anteriormente, refletem uma
mudanc¢a em torno de trés aspetos: a passagem de uma confianga para principios abstratos
baseados na experiéncia anterior, a forma como o sujeito se apercebe da situacéao e por
ultimo deixa de ser um observador apagado, para alguém que se envolve ativamente e se
empenha no que acontece (Benner, 2001). Este € um processo dinamico, sendo importante

a reflexdo sobre a pratica (know-how), ligando a experiéncia a teoria (conhecimento

cognitivo) e a ética.
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Os aspetos supramencionados continuam a ter utilidade para a disciplina e para a
profissdo. Sao a base de trabalho, para o enquadramento conceptual dos enunciados
descritivos, dos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem (Regulamento n.°
190/2015, 2015).

Com foco nas capacidades ao nivel das aprendizagens préprias, a praxis apoiada
na evidéncia, promove a investigagdo. Logo, demarca uma melhor tomada de deciséo,

sobre as intervengdes ao doente, pela procura da qualidade dos cuidados.

Foi nesse contexto, que a teoria escolhida para fundamentar este trabalho é uma
teoria de médio alcance, a Teoria de Gestéo de Sintomas, publicada inicialmente por Larson
et al.,, em 1994 e revista em 2001 por Dodd et al. A teoria possui trés dimensdes: a
experiéncia de sintoma, estratégia de gestdo de sintomas e resultado. E baseado na
premissa de que as trés dimensodes estdo inter-relacionadas. Para além disso, possui as
variaveis Pessoa, Meio Ambiente, Saude e Doenca, que se acredita influenciarem todas as
dimensoes e refletem fatores demogréficos e biopsicossociais(Dodd, Miaskowski & Steven,
2001)

O objetivo da gestao de sintomas é evitar ou atrasar um resultado menos favoravel
através de estratégias biomédicas, profissionais e de autocuidado. E um processo

dindmico, onde existem mudancas nas estratégias ao longo do tempo (Larson et al., 1994).

Hoje, procura-se encontrar a causa de um sintoma, para que o tratamento se inicie.
No entanto, a evidéncia cientifica sobre a gestdo de sintomas comprova, que, se a causa
for o Unico foco na abordagem ao tratamento da sintomatologia, o doente pode conviver

com esse sintoma, sem que o tratamento seja eficaz (Larson et al., 1994).

Neste sentido, as complexidades do controlo sintomético, constituem fortes
necessidades das familias porque experienciam momentos continuados de enorme
vulnerabilidade (Mendes, 2018a). E fundamental que a equipa de saide, nomeadamente
os Enfermeiros, incluam as familias como participantes ativos no cuidado. Porque na
transicdo situacional experienciada, face a transicdo saude-doenca do seu familiar, as
necessidades que a familia manifesta e as expetativas que coloca na interacdo com 0s
profissionais dependerdo substancialmente do que Ihe é proposto e do que adquire no

contexto de cuidados (Mendes, 2018a).

21



Relativamente a aprendizagem, conhecer e rever nos outros, em varias condi¢des
de vulnerabilidade e de sofrimento, necessita de abertura e experiéncia ao longo do tempo.
A experiéncia capacita os Enfermeiros, para o despiste precoce de sinais e sintomas de
vulnerabilidades, sabendo que a pratica € um todo integrado que desenvolve no
profissional, o carater, o conhecimento e a competéncia para contribuir para o

desenvolvimento da prépria pratica (Benner, 2001; Mendes, 2018a).

Ao longo do estégio, procurei ver a experiéncia dos sintomas e a interacao de fatores,

gue influenciam a percecéo, a avaliacdo e a resposta.

Nesse sentido, considerando as competéncias para o mestrado, defini como objetivo
geral: desenvolver conhecimentos e competéncias especializadas de enfermagem, na

gestdo de sintomas da pessoa em situacao critica e como objetivos especificos:

e Demonstrar competéncias relacionais e comunicacionais com 0
doente/familia;

e Demonstrar competéncias éticas e legais no cuidado a pessoa em situacao
critica;

e Promover os principios de prevencédo e controlo de infecao.

Tornando este relatorio mais claro e conciso, foi desenvolvida uma metodologia
descritiva, sendo organizado em trés capitulos. Assim, no primeiro capitulo, apresentam-se
e fundamentam-se os referenciais tedricos, que sustentam a construcdo das diferentes
concecoes e o significado das intervencdes de Enfermagem, bem como as principais ideias
decorrentes da Revisdo Integrativa da Literatura. No segundo capitulo analisa-se a
evolucao ao longo do estagio, a aquisicdo de competéncias adquiridas e no terceiro

capitulo, as consideracgdes finais e os elementos mais relevantes deste percurso.

22



1. ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCEPTUAL

Em todas as situacdes decorrentes da pratica de Enfermagem, é possivel verificar a
importancia do controlo adequado dos sintomas, para a prestacdo de cuidados de
exceléncia.

Tendo em conta o j& referido anteriormente, considera-se, que esta é uma éarea de
grande interesse, sendo importante a investigacdo para que se possam otimizar as
intervencoes.

Deste modo, tornou-se primordial efetuar uma pesquisa sobre a tematica e perceber
como ela se traduz no modelo de competéncias.

Este capitulo, divide-se em trés subcapitulos, sendo que o primeiro € respeitante a
teoria da gestdo de sintomas, o segundo refere-se ao modelo de Dreyfus adaptado por
Benner a enfermagem e o terceiro subcapitulo as intervencdes de enfermagem promotoras

da gestdo de sintomas, na pessoa em situacao critica.

1.1. A Teoria da Gestdo de Sintomas

As pessoas sdo seres unicos, cuja integridade € manifestada em pensamentos,
sentimentos e comportamentos. A vida experiente de cada pessoa € influenciada por uma
heranca genética, dons espirituais e a capacidade de exercer o livre arbitrio (Swanson,
1993).

Os solucionadores de problemas humanos, ao contrario dos computadores passivos,
usam a historia ativamente, para que a situacdo atual seja compreendida, através de uma
teia de perspetivas de sensacfes ou padrbes passados semelhantes e dessemelhantes
(Benner & Wrubel, 1989). Isto cria um pré-requisito para a formacdo de diagndsticos
clinicos. Entende-se, que os profissionais de saude ajudem as pessoas a compreender o
significado dos sintomas e trabalhem com eles para atingirem resultados positivos.

Os sintomas, sdo uma preocupacao para as pessoas com doenca aguda ou cronica,
mas também para os profissionais de salude porque representam a razao para a procura
dos cuidados de saude (Sidani, 2001).

A natureza subjetiva dos sintomas, apresenta alguns desafios para a sua avaliacao
rigorosa nomeadamente as multiplas dimensdes da cada sintoma experienciado, incluindo

a frequéncia, a duracéo, a intensidade, o impacto, o significado atribuido pelo proprio e a
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sua resposta, os fatores que agravam ou aliviam o sintoma e as estratégias utilizadas para

gerir o sintoma e a sua eficacia (Henriques, 2019).

Desta forma, a gestdo de sintomas permite a vivéncia da pessoa, o proposito do
significado pessoal do processo de doenca, atividades e restricbes, provocadas pela
existéncia de um ou mais sintomas. Esta atitude permite a individualizagéo e planeamento
do cuidado centrado na pessoa, de acordo com a dimenséo que a presenca do sintoma
adquire na vivéncia da mesma (Brink & Skott, 2013).

A gestdo de sintomas, uma pratica essencial nos cuidados de enfermagem, tem
como base: identificar e reconhecer 0s sintomas; interpretar, monitorizar e avaliar os
sintomas; selecionar estratégias para aliviar os sintomas experimentados; melhorar o

funcionamento e o bem-estar e avaliar a eficicia das intervenc¢des (Sidani, 2001).

As intervencdes de Enfermagem devem basear-se na experiéncia da doenga da
pessoa, avaliando-se o passado e o presente. Os sintomas devem ser valorizados, 0 corpo
€ compreendido como uma intencionalidade, inerente as respostas corporais, a situacdes

com significado, uma forma de estar a pessoa no mundo (Benner & Wrubel, 1989).

A orientacao para o cuidado comeca com uma crenca fundamental nas pessoas, a
capacidade de fazé-lo através de eventos e transi¢des, enfrentar um futuro com significado.
Estar 14, inclui, ndo apenas a presenca fisica, mas também a mensagem claramente
transmitida de disponibilidade e capacidade para suportar o outro. Estar com o outro é dar
tempo. Presencga auténtica, escuta atenta e respostas reflexivas contingentes. Em muitas
ocasifes € dar simplesmente de si mesmo, compromisso, preocupacao e atencéo pessoal

do que cuida (Swanson, 1993).

E importante orientar a andlise das contribuicées de Enfermagem, para os cuidados
de saude, onde os dominios auténomos e interdependentes da intervencdo de
enfermagem, presentes no REPE e Decreto-Lei n.° 161/96, sdo estudados como um elo,
entre as estruturas organizacionais e as caracteristicas do doente, os resultados obtidos e
o trabalho em equipa (Amaral, 2010). Um dos resultados de interesse a aplicar é o controlo
de sintomas, porgque oferece uma forma compreensiva de avaliar os resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem, dirigindo-se as caracteristicas do ambiente, intervencdes
responsaveis pelo resultado nos doentes e verificar os efeitos das intervengbes de

Enfermagem na obtencao dos resultados (Amaral, 2010).
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A Teoria de Médio Alcance do controlo de sintomas de Larson et al. (1994) e
adaptada por Dodd et al. (2001) fornece pesquisa e informacdo para a pratica de
Enfermagem. Baseia-se em trés conceitos fundamentais a saber: a experiéncia do sintoma
do ponto de vista da pessoa, estratégias de gestdo dos sintomas e as intervencdes e
resultados conseguidos.

O objetivo da gestdo de sintomas é evitar ou adiar resultados negativos através de
estratégias biomédicas, profissionais e de autocuidado. A gestéo inicia-se com a avaliacédo
da experiéncia do sintoma na perspetiva do individuo, seguida da identificacdo do foco das
estratégias de intervencdo. As estratégias de intervencao podem ser direcionadas, para um
ou mais componentes da experiéncia de sintoma do individuo para alcancar um ou mais
resultados desejados (Henriques, 2019).

A experiéncia dos sintomas é dinamica, envolvendo a interacdo da percecao,
avaliacao da resposta do doente. Inclui dimensdes objetivas, manifestacdes que podem ser
observadas por outros. Por exemplo, o sintoma de um doente de “sentir-se fraco” pode ser
também verificado por outros, como manifestacdo de fraqueza se o doente ndo puder andar
com firmeza. E importante que tanto as manifestacdes (observadas por outros), quanto a
percecdo do doente sobre o sintoma seja levada em consideragédo (Larson, Uchinuno &
lzumi, 1999).

A intervencdo do Enfermeiro associado a conquista da experiéncia dos sintomas
deve ser claramente identificada. Os Enfermeiros devem compreender os sintomas do
doente, ouvir e efetuar questdes objetivas.

Neste sentido a Figura 1, explicita dois contextos: a experiéncia dos sintomas do

doente e a abordagem do Enfermeiro, para entender a experiéncia (Larson et al., 1999).
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Figura 1. Abordagem integrada a Gestdo de Sintomas

Patient Nurse
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Fonte: Larson et al., 1999

A teoria abrange os sintomas cobertos pela experiéncia, estratégias integradas de
gestao e resultados, que permitam uma sistematizacdo de gestdo de sintomas, forneca
orientacdo para o desenvolvimento de pesquisas e estratégias de resolucdo (Dodd et al.,
2001).

Os pilares da gestédo de sintomas sdo esfor¢os para evitar, atrasar ou minimizar a
experiéncia do sintoma. Pode ser eficaz de trés maneiras: reduzir a frequéncia da
experiéncia do sintoma, minimizar a gravidade do sintoma, ou aliviar o sofrimento associado
ao sintoma (Smith & Liehr, 2014).

Os indicadores de qualidade incluem a estrutura, o processo e 0s resultados dos
cuidados prestados (Ramos, Fonseca, Coelho, Guia & Santos, 2016). A gestéo de sintomas
€ um dos indicadores sensiveis ao cuidado de Enfermagem, logo, um ganho como

intervencdo de Enfermagem individualizada.
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Na teoria apresentada, os metaparadigmas, pertencem aos dominios da ciéncia da
Enfermagem (pessoa, saude / doenca e meio ambiente). Influenciam as trés dimensdes:

experiéncia do sintoma, estratégias e resultados da gestao.

Definem-se da seguinte forma: A Pessoa, corresponde a variaveis demograficas,
psicologicas, sociolégicas e filoséficas. A um ponto de vista individual, a experiéncia de
sintomas e inclui o nivel de desenvolvimento ou maturacdo de um individuo. A Saude e
Doenca: consiste em varidveis Unicas para o estado de saude ou doenga de um individuo
e inclui fatores de risco, lesdo ou invalidez. Contém efeitos diretos e indiretos sobre a
experiéncia do sintoma, a gestdo e os resultados. O Ambiente: refere-se a soma das
condi¢des ou ao contexto, em que um sintoma ocorre, ou seja, inclui variaveis fisico, social
e cultural. O ambiente fisico pode abranger a casa, trabalho e hospital. Os aspetos sociais
incluem a prépria rede de apoio social e relacionamentos interpessoais. Os culturais sao,
as crencas, valores e praticas exclusivas de um grupo étnico, racial ou religioso
determinado (Dodd et al., 2001).

Figura 2. Modelo conceptual de controlo de sintomas

~Person
Demographic, Psychological, Sociological,
Physiological, Developmental

Symptom

. Components of
Experience

Symptom Management
Strategies

Perception of <P Evaluation of
Symptoms Symptoms

“ X

Response to
Symptoms

Who? (Delivers)
What? How Much?
When? To Whom?
Where? How?

Outcomes
Functional

Status
Environ- Emotional Self-Care
ment Status Symptom
Status Iliness

Physical
Social
Cultural

Risk Factors
Health Status
Disease &
Injury

Morbidity &
Co-morbidity

Fonte: Dodd et al., 2001

As suposi¢cdes do modelo de gestao de sintomas baseiam-se em seis pilares (Dodd
et al., 2001):
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. O gold standart para o estudo dos sintomas, €é baseado na
percecao/experiéncia do individuo relativamente ao sintoma. O auto-relato €
considerado o “gold standart” da avaliacdo dos sintomas e a prestacéo de cuidados
de saude de qualidade, pode ser comprometida quando o cuidador ou o familiar ndo
tem a mesma percecao e interpretacao do sintoma, que o doente (Dodd et al., 2001;
Henriques, 2019);

. N&o precisa ser experimentado por um individuo para o modelo ser aplicado.
. A intervencao pode comecar antes do individuo experienciar o sintoma.
. O individuo pode estar em risco para o desenvolvimento do sintoma, devido a

influéncia (impacto) de uma variavel de contexto, como um perigo no trabalho.

. Doentes que ndo conseguem comunicar verbalmente (bebés, afasicos)

podem experienciar sintomas e a sua familia pode ajudar na interpretacéo.

. A gestdo de estratégias deve dirigir-se ao individuo, a familia, ao grupo ou ao

ambiente. E um sistema dinamico, é transformado pelos resultados individuais e

afetado pelos dominios de Enfermagem: pessoa, saude/doenca, ambiente.

Estudos realizados em Unidades de Cuidados Intensivos indicam, que os sintomas
séo fundamentais para o cuidar, com sua alta incidéncia de comprometimento cognitivo e
barreiras de comunicacéo, tais como sedativos, medicamentos e vias aéreas artificiais. Os
sintomas mais frequentes sdo: dor, fadiga, sede, dispneia, ansiedade e preocupacao, medo
e dificuldade em comunicar (Campbell & Happ, 2010). E imperativo, que os Enfermeiros
implementem estratégias para facilitar a comunicacdo do doente e a experiéncia de
sintomas.

Desenvolver acdes que permitam uma distincdo entre a avaliacdo dos sinais e
avaliacdo dos sintomas. Podem incluir, o desenvolvimento e validacdo de uma base
numérica como ferramenta de avaliacdo, que aborda uma gama mais ampla de sintomas
além da dor, ou até o estabelecimento de protocolos de tratamento sobre o alivio dos

sintomas na pessoa em situacgao critica (Puntillo, Smith, Arai & Stotts, 2008)

E importante ressalvar a importancia da abordagem da familia, porque vivencia um
momento de vulnerabilidade provocado pelo descontrolo sintomatico, passando por uma
situacao de stress e desequilibrio. Necessita de se adaptar, mobilizar novos recursos, para
encarar os problemas e resolver a transicéo de forma adequada. Os Enfermeiros defrontam

as transicoes na vida das pessoas, quando e se estas afetarem a sua saude, o seu bem-
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estar e a sua capacidade de cuidar de si mesmas. E um processo acionado por uma
mudanca (Meleis, 2010).

A gestao de sintomas, assume-se Como uma preocupacao no processo de aquisicao
de competéncias, uma vez que se constitui como um dos outcomes resultantes das
intervencdes de Enfermagem (no dominio autbnomo e interdependente) e, portanto, a

gualidade e efetividade dos cuidados.

O doente critico encontra-se numa situacédo aguda por doenca ou lesdo, tornando-
se incapaz de manter o seu equilibrio fisiolégico de forma independente e revela assim um
risco elevado de desenvolver instabilidade de diferentes focos organicos (Benner, Kyriakidis
& Stannard, 2011). Deste modo, torna-se imprescindivel a abordagem do enfermeiro
especialista na gestdo de sintomas, porque dinamiza a concecao, planeamento e
intervencado no controlo dos sinais e sintomas, decorrentes da doenca aguda ou crénica e

dos processos médicos e cirtrgicos complexos (Regulamento n° 429/2018, 2018).

1.2. Modelo de Dreyfus adaptado a Enfermagem por Benner (2001)

Um contributo indispensavel para o desenvolvimento de competéncias em
Enfermagem foi o de Patricia Benner. Na sua teoria, define que a aquisicdo de
competéncias baseadas sobre a experiéncia € mais segura e mais rapida, se assentar
sobre boas bases pedagdgicas (Benner, 2001). Desta forma, para sustentar o trabalho na
area de gestdo de sintomas € importante o elo de ligacdo entre a teoria de Dodd et al.
(2001) e de Patricia Benner (2001).

Para Benner (2001) existem diferentes niveis de aquisicdo de competéncias do
Enfermeiro: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito (Benner, 2001).

O modelo baseia-se na situacdo e ndo nas caracteristicas, o nivel de desempenho
nao € uma caracteristica individual, mas em vez disso € uma funcao de familiaridade do
Enfermeiro com uma situacdo particular, em combinacdo com a experiéncia educacional,
porque o conhecimento incorporado e o significado do ser sdo premissas para a capacidade
de cuidar.

Neste sentido, para o desenvolvimento de competéncias, teve-se por base o modelo
de Dreyfus adaptado por Benner (2001), que destaca a obtencédo de competéncias, tendo
em conta o contexto onde € exercida a atividade clinica. Ao responder a diferentes

necessidades de a¢do, o conhecimento clinico, € uma mistura do conhecimento tedrico e
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pratico a medida que, o Enfermeiro ganha experiéncia (Brykczynski, 2014). Porque, o
Enfermeiro Especialista € aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana, para prestar cuidados de Enfermagem especializados nas areas de especialidade
em Enfermagem (Regulamento n°140/2019, 2019).

Benner (2001) defende as competéncias necessarias para o desenvolvimento dos
profissionais de enfermagem, pela andlise de transcri¢cdes de entrevistas sobre os detalhes,
descricbes de episédios, de assisténcia ao doente que incluiam as intencdes e
interpretagbes dos eventos. A partir dessas competéncias, identificou sete dominios com
base na semelhanca de funcéo e intencao (Brykczynski, 2014).

De entre esses dominios escolhi quatro, que, em meu entender, mais se adequam
ao projeto e objetivos delineados.

1. A funcéo de ajuda é ter coragem de ficar com o doente e promover o conforto

gue a situacao do doente permite (Benner, 2001; Henriques, 2019)

Benner (2001), no dominio da funcdo de ajuda, da relevancia a familia na cura do
doente, em ligacdo com o tratamento em si, promovendo a sua participacdo, transmissao
de informacdes, de forma a prestar apoio afetivo.

Transportando a gestdo de sintomas, a familia faz parte integrante da equipa de
saude, pois promove a satisfacdo e a seguranca do doente. Envolver a familia em tarefas
ativas de cuidados ao doente, como a higiene e movimentos passivos, pode contribuir
significativamente para a qualidade dos cuidados. A Society of Critical Care Medicine tem
como foco programas de melhoria da qualidade. E referido que para além da abordagem
ABCDE, que se deva utilizar também o “F”, representando a Familia, destacando a
necessidade de envolver e capacitar a familia do doente. A identificacdo do envolvimento
familiar, como uma necessidade desta organizagéo internacional destaca a importancia de
desenvolver novas e seguras formas de incluir a familia diariamente no cuidado ao doente
(Smithburger, Korenoski, Alexander & Kane-Gill, 2017).

E importante, comecar por desenvolver um didlogo entre a familia/lequipa de
enfermagem. E igualmente relevante que todos os enfermeiros sejam consistentes na
aplicagéo de qualquer regra em relagéo a familia, visitas e participa¢do nos cuidados, para
limitar qualquer confusdo. Devem procurar desenvolver o treino, como sessbdes de
educacgéo para a saude, incluindo a encenagéo, uma estratégia para ajudar a disseminar
as informagdes(Smithburger et al., 2017).

Os Enfermeiros devem enfrentar a possibilidade de ndo ser exequivel prolongar a

vida. Em vez disso, é possivel melhorar a qualidade de vida de um doente por mais curta
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gue ela seja. Deve-se além disso encontrar meios de reconfortar o doente e a familia
(Benner, 2001).

O doente € uma pessoa por inteiro e deve ser zelado o respeito pela sua dignidade.
S&o importantes, o toque, como abordagem terapéutica e as relagbes interpessoais entre
doente/Enfermeiro. Implica ser capaz de sentir num doente a forga, a energia, o desejo e a
capacidade de melhorar.

A mediacao psicoldgica e cultural, utilizando objetivos e esforcos para manter um
ambiente terapéutico (Benner, 2001) € uma intervencgédo, principalmente em doentes com
alterac6es psiquiatricas (Henriques, 2019).

E necessaria a experiéncia para escutar e compreender o que a doenca significa
para o doente; o que interrompe e o que significa a sua cura (Benner, 2001).

Na gestédo de sintomas, esta funcao pode ser efetuada mediante intervencdes, que
proporcionem o conforto com o objetivo de eliminar a dor e o desconforto, proporcionando
algum bem-estar. As estratégias de conforto de ordem fisica desenvolvidas pelos
Enfermeiros séo a utilizacdo de analgesia, a utilizacdo de técnicas ndo convencionais como
a massagem, a musica e a aromaterapia, cuidados de higiene, hidratacdo da pele e
posicionamentos (Martins, 2010).

2. A funcao de diagndstico e de vigilancia do doente e funcdo de gestdo eficaz

de situacbes de evolucdo rapida, deteta precocemente sinais de alarme, percecao e

reconhecimento (Benner, 2001). Antecipa problemas que possam surgir. Entende os
mecanismos de defesa e permite compreender a interpretacdo que os doentes dao a
doenca.

Segundo a autora, a detecdo de sinais de alarme numa fase precoce por parte de
uma Enfermeira € essencial. Por exemplo a observagéo da dor no cuidado ao doente critico
pode auxiliar os Enfermeiros a realizar avaliagbes com base em comportamentos
observaveis(Puntillo et al., 2008). Permite assim a vigilancia do estado clinico do doente e
contribui para os fins alcancados (outcomes).

A intencionalidade norteia a acdo dos Enfermeiros e possibilita ao Enfermeiro
encontrar as areas suscetiveis a sua intervengao.

3. A administracdo e a vigilancia dos protocolos terapéuticos, os enfermeiros

devem salvaguardar a seguranca na administragdo terapéutica e a vigilancia do estado

hemodinamico do doente.
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E uma competéncia que se desenvolve pelos processos terapéuticos e o
conhecimento tedrico e técnico necessarios. Também se torna imprescindivel a observacao
das respostas fisiologicas e psicolégicas do doente.

No ambito da gestdo de sintomas em matéria de administracdo e vigilancia dos
protocolos terapéuticos, torna-se importante considerar o uso de intervencgoes
farmacoldgicos e ndo farmacolégicos, por exemplo, protocolos iniciais de mobilizacdo que
podem ajudar a mitigar o delirio, agitacdo e agilizar a extubacéo (Warlan & Howland, 2015).

Para além disso, o desenvolvimento de competéncias na relacdo de ajuda e na
gestao da comunicagéao interpessoal, promovendo uma relacdo terapéutica e de ajuda com
o doente/familia.

4. Assegurar a qualidade dos cuidados, os enfermeiros servem de ponte entre

os membros de diferentes disciplinas, devendo estar atentos para possiveis erros, sendo
por isso detentores de um conjunto de competéncias praticas e cientificas, promovendo a
gualidade dos cuidados de enfermagem (Benner, 2001).

Assim, a enfermagem descreve-se como uma relacao de cuidado, uma condicdo de
conexao e preocupacao, em que, cuidar é fundamental, porque configura a possibilidade
de dar e receber ajuda. E vista como uma pratica de cuidado cuja ciéncia € guiada pela arte
moral e ética do cuidado e responsabilidade. E importante compreender a préatica de
Enfermagem como o cuidado, o estudo da experiéncia vivida de salude, a doenca e as

relacdes entre esses trés elementos (Benner & Wrubel, 1989).
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1.3. Intervengdes de Enfermagem Promotoras da Gestdo de Sintomas
na Pessoa em Situacgéo Critica

A gestdo de sintomas implica uma avaliacdo abrangente e precisa da
experiéncia dos sintomas da pessoa, por iSsOo, O processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, deve caminhar no sentido da pericia da gestao de

sintomas da Pessoa em Situacao Critica.

Partiu-se da reviséo integrativa da literatura para compreender a problematica
em estudo, efetuou-se a pesquisa nas bases de dados MEDLINE, CINAHL e também
em literatura cinzenta. Definiu-se a seguinte questdo de investigacdo: Quais as
intervencdes de Enfermagem, promotoras da gestdo de sintomas na pessoa em

situacao critica?

A pesquisa efetuada aponta, para que 0s sintomas sejam 0S principais
indicadores para a compreensao dos problemas reais ou potenciais transmitidos pela
pessoa em situacdo critica. E imprescindivel uma maior consciencializacdo e

educacao para diferenciar sinais e sintomas.

Na auséncia da capacidade de comunicacdo de uma pessoa doente, 0S
Enfermeiros socorrem-se da tecnologia para relatar os sintomas (Dodd et al., 2001)
ou de sinais fisioldgicos (por exemplo, temperatura, hipotensdo ou débito urinario
baixo) mais faceis de avaliar. O problema reside nos sintomas nédo avaliados como

tristeza, fome e sede que muitas vezes nao sdo abordadas (Puntillo et al., 2008).

A comunicacdo pode ser conseguida por estratégias, como falar, interpretar
expressdes faciais, leitura labial, gestos, placas de comunicacdo, dispositivos
geradores de fala, escrever ou digitar. A implementacdo de melhorias e alternativas
estratégicas de comunicacéo, pode antecipar falhas de comunicacao entre a pessoa

doente e Enfermeiros (Gropp, Johnson, Bornman & Koul, 2019).

Os doentes internados nas unidades de cuidados intensivos, ventilados
mecanicamente, relatam varias experiéncias angustiantes. Dor, ansiedade, medo,
incapacidade de comunicar, percecdo alterada da realidade, alteracGes corporais,
consciéncia reduzida, perda do controle ou memoria e amnésia sdo comumente
descritos (Randen, Lerdal & Bjork, 2013)
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A adocéao clinica da avaliagdo comportamental, como a observagédo da dor no
cuidado ao doente critico, pode auxiliar os Enfermeiros a realizar avaliacbes da dor,
com base em comportamentos observaveis. Torna-se importante que as intervencdes
ndo farmacoldgicas possam ser reconhecidas como legitimas e talvez sinérgicas

abordagens para o conforto do doente (Puntillo et al., 2008).

As estratégias para gerir a dor, passam pelo estabelecimento de politicas e
procedimentos, que apoiem o uso de uma hierarquia de medidas para avaliar a dor.
Estipular métodos alternativos de documentacdo, que pressuponham dor presente,
em doentes, que experimentem situacfes ou procedimentos dolorosos e nao

conseguem relatar a dor (Pasero, 2003).

Um outro sintoma que se apurou na pesquisa € a dispneia, sendo uma
experiéncia subjetiva da respiracdo. Para a pessoa falar sobre a dispneia, deve estar
consciente e capaz de interpretar estimulos sensoriais. Quando a pessoa doente ndo
pode fornecer informacdo sobre a sua dispneia, pode-se utilizar a escala de
observacdo do desconforto respiratorio. E uma boa ferramenta para mensurar o
desconforto respiratorio quando a pessoa esta incapaz de comunicar (M. Campbell,
2015).

Para além disso, entre pessoas gravemente doentes capazes de falar sobre os
sintomas, a ansiedade variou de 58% a 63%. Quando a ansiedade é induzida pelo
medo, pode comprometer a funcao respiratéria e contribuir para uma ventilagéo
mecanica prolongada. Para reduzir o tempo de ventilacdo causado pela ansiedade, é
essencial que os Enfermeiros desenvolvam competéncia sobre as configuracdes do

ventilador e as respostas do doente (Randen et al., 2013).

Os estudos também indicam, que é importante incluir a musica nos cuidados
ao doente, porque, sendo algo agradavel de ouvir € um estimulo muito complexo para
promover o relaxamento, diminuir a ansiedade e promover a distracdo (Gosselin,

Lavoie, Gelinas & Bourgault, 2015).

A musica reduz a ansiedade, a frequéncia cardiaca, tenséo arterial e muscular.
Tendo ritmo mais lento induz um estado relaxado, um efeito hipnético, contribuindo

para o relaxamento e reducdo de ansiedade (Gosselin et al., 2015)

A fadiga é outro sintoma experimentado por um leque de pessoas em situacao

critica. As intervencdes de Enfermagem passam por ser capaz de coordenar as
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tarefas de Enfermagem, para néo interromper periodos de descanso, utilizar
intervencdes nao farmacolégicas como exercicios respiratorios ou técnicas de

relaxamento ou utilizacdo de medidas farmacolégicas (Cajanding, 2017).

Neste sentido, € necessario realizar-se a historia da pessoa e explorar as
comorbilidades que possam contribuir para a fadiga. Pode estar associada a doencas
ou condicbes, como anemia, cancro, depressao, diabetes, artrite reumatoide,
problemas da tiroide e apneia do sono. A avaliagao de sinais vitais, posicionamentos,
fisioterapia, ruidos, interrompem os periodos de descanso causando cansaco e fadiga
(Cajanding, 2017).

De acordo com os estudos, a pessoa em situacao critica, passa pela privacao
do sono, as intervencdes de Enfermagem séo a otimizacdo do sono, através da sua
avaliacao, otimizar o ambiente com iluminagao controlada, regulacédo da temperatura,

reducdo do ruido, conversas serenas e limpeza (Dick-smith, 2016).

Pode ainda utilizar-se como intervencées minimizacdo de alarmes e ruidos
telefonicos. Melhorar a orientacdo do doente (através de reldgios, interacéo

profissionais-doente) e um maior envolvimento da familia (Wade et al., 2019)

Também a sede € outro dos sintomas, manifestado pela pessoa em situacao
critica. No entanto, este sintoma, ndo é avaliado de forma rotineira, sendo muitas
vezes ignorado, porque existe a percecdo de estar associado a desidratacdo ou
hipernatremia (Puntillo et al., 2010). As interven¢cfes de Enfermagem passam pela
utilizacdo de pulverizadores com agua fria, esponjas em formato de
cotonete/espatulas molhadas com agua fria para humedecer a boca e as solucdes

mentoladas nos cuidados de higiene oral (Puntillo et al., 2014).

Relativamente a agitacdo, por vezes, os doentes sdo impedidos de remover
dispositivos médicos, como tubos endotraqueais ou minimizar os riscos de seguranca,
para si ou para os profissionais, se 0s doentes sao agitados, ou agressivos. A agitacao
€ controlada com medicamentos sedativos, mas para doentes em que a sedacao é
contraindicada, as restricbes fisicas sdo usadas como ultimo recurso (Warlan &
Howland, 2015).

O stress da situacdo critica no corpo de um doente, em combinagcdo com
faléncia de érgaos, uso de sedativos e a privacdo do sono podem contribuir, para o

delirium (Warlan & Howland, 2015). Mais uma vez, as intervengdes seréo
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direcionadas para a otimizag&o do sono, comunicacao e interacdo Enfermeiro-doente,
reorientacdo frequente e explicacdo das atividades, além de simples auxiliares de
memoria, como quadros brancos com informacgdes basicas de data / hora e local
acompanhados pelos nomes dos cuidadores, podem ajudar a reduzir a confusao
(Hickin, White & Knopp-Sihota, 2017).

Na gestdo de delirium muitos artigos sugerem incluir informagbes pessoais,
como pertences (travesseiros, fotos de familia), jornais, criacdo de uma checklist de
como a familia pode interagir com o seu ente querido durante a visita, para ajudar a
diminuir a confusdo. Essas listas podem ser fornecidas num panfleto durante a

abordagem a familia (Smithburger et al., 2017).

A incapacidade visual, auditiva e de fala, pode ser reduzida, garantindo que os

doentes usem 6culos, aparelhos auditivos e proteses (Hickin et al., 2017).

Infelizmente, nem todo o delirium pode ser tratado com abordagens nao
farmacoldgicos. Embora os medicamentos antipsicéticos ndo estejam recomendados
na prevencao de delirium, sdo frequentemente usados na gestdo e na reducéo da

intensidade dos sintomas associados (Hickin et al., 2017).

Em todas as situacBes decorrentes da pratica de Enfermagem, é possivel
verificar a importancia do controlo adequado dos sintomas para a prestacdo de
cuidados de exceléncia. Neste sentido, as intervencgdes de Enfermagem devem estar

assentes na avaliacao sistematica dos sinais e sintomas.

E importante valorizar as intervencdes, tanto farmacolégicas como n&o
farmacoldgicas (Firmino, 2009), porque é competéncia do Enfermeiro Especialista as

medidas farmacoldgicas (...) e ndo farmacolégicas (Regulamento n° 429/2018, 2018).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo serd exposto o meu percurso de aquisicdo e desenvolvimento
de competéncias. Pretendo explicar o que desenvolvi, assim como 0s aspetos
facilitadores e ainda as dificuldades sentidas.

Foram dois servigos distintos, que me proporcionaram imensas experiéncias
novas e muito gratificantes, o que permitiu uma aprendizagem e crescimento
enguanto pessoa e profissional.

Este capitulo encontra-se dividido em trés subcapitulos, o primeiro remete para
a aquisicao e desenvolvimento de competéncias na UCI, o segundo no SU e o terceiro
uma analise critica do percurso efetuado.

No processo de aquisicdo de competéncias pressupde-se a “transi¢ao” pelos
niveis: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito (Benner, 2001).

A mudanca no nivel de competéncia € o reflexo de quatro aspetos: o primeiro,
refere-se a utilizacdo de experiéncias concretas do passado, como paradigmas; o
segundo, quando o pensamento analitico baseado nas normas, € substituido pela
intuicdo; o terceiro, quando o Enfermeiro consegue perceber a situacdo como um todo
e focaliza-se apenas nas partes relevantes; o quarto e Ultimo aspeto, demonstra o
envolvimento do individuo na situacao; ele faz parte da situacéo e ndo é apenas um
observador (Benner, Tanner, & Chesla, 2009). O modelo de aquisicdo de
competéncias é progressivo, mas ndo € necessariamente linear. O desenvolvimento
de um profissional pode passar por “planaltos, retrocessos, estagnacao, ou ainda
saltos”.

Para desenvolver e adquirir competéncias especializadas € essencial definir o
“core” curricular e reconhecer a importancia e investimento do processo formativo,
enquadrado num projeto global de melhoria de qualidade de cuidados de Enfermagem
(Maria, Arminda, & Nilza, 2011).

Para o processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional € fundamental
refletir na e sobre a pratica, e assumir a responsabilidade, quer pela aprendizagem ao
longo da vida quer pela manutencdo das competéncias adquiridas.

Para ser capaz de fazer uma critica construtiva e emitir opinides proprias, torna-
se imprescindivel utilizar o pensamento critico e reflexivo, que devera ser sistémico e
cuidadoso.

As praticas clinicas sdo uma etapa importante na formacdo em Enfermagem,
pois permitem consolidar conhecimentos tedrico-praticos, desenvolver novas
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competéncias em areas especificas que interligam o saber teérico e 0 saber pratico,
preparando o profissional de Enfermagem para lidar com as situacbes mais
complexas.

Para este percurso de estagio utilizei a metodologia de projeto, porque constitui
uma ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que 0 seu suporte é o conhecimento
tedrico, para posteriormente ser aplicado na pratica constituindo-se um processo
dindmico que se pode adaptar ao longo da intervencao (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).
Esta metodologia comporta diversas etapas, nomeadamente a identificacdo do
problema e diagndéstico da situagéo, na qual se procede a recolha de informacdes de
natureza objetiva e qualitativa; planificacdo de estratégias e programacdo de
atividades, tendo em conta os objetivos definidos; execucao das atividades e posterior
avaliacao do trabalho (Ruivo et al., 2010).

O percurso teve inicio com a revisdo da literatura acerca da problematica em
estudo, com entrevistas informais aos Enfermeiros durante as idas a contexto, que
foram importantes para me apresentar como enfermeira a realizar estagio para obter
o grau de Mestre e especialista em PSC, conhecer a equipa, 0 espaco fisico e permitir
uma melhor integragdo, tomar conhecimento e identificar algumas necessidades.
Definiram-se objetivos e programaram-se atividades a realizar, o que deu origem a
um processo continuo e interativo. Seguidamente deu-se lugar a concretizacdo do
pré-projecto e depois o projeto, finalizando com a concretizacéo do estagio nos locais
aprovados.

Falar dos contextos SU e UCI é pertinente porgue se centra na pessoa em
situacdo critica, na imprevisibilidade das situacdes e na perspetiva organizacional.

Relativamente ao enquadramento do projeto e contexto clinico, surge com o
sentido, que atribuo aos cuidados, a pessoa como o centro dos cuidados em que a
competéncia se denota na adequacéao, que € feita a pessoa como um todo.

As prioridades sdo definidas em funcdo das necessidades, que a pessoa
doente tem afetadas. S&o aferidos pelo Enfermeiro para cada doente, sem esquecer
a inclusao do familiar na planificacdo dos cuidados.

Os contextos de estagios permitiram-me um percurso de aplicacdo do
conhecimento adquirido através das diversas fontes, em contexto clinico,
perspetivando a aquisicdo de competéncias no ambito da Intervencéo Especializada
de Enfermagem e cumulativamente uma evolucéo na linha de competéncias definida

por Benner.
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Realizou-se o estagio em contexto de UCI e no SU, correspondendo a um total
de 500 horas. O estagio de UCI realizou-se de 30 de setembro de 2019 a 20 de
dezembro de 2019 e no SU de 6 de janeiro de 2020 a 7 de fevereiro de 2020.

De modo a explicar o percurso de aquisicdo de competéncias, suportado pelas
teorias escolhidas, foi realizado o esquema do mapeamento conceptual (Figura 3).
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Figura 3. Mapeamento conceptual do percurso de aquisicdo de competéncias
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2.1. Cuidar da Pessoa em Situacao Critica na UCI

Ao iniciar este estagio, integrei-me na equipa, enaltecendo o respeito e a
entreajuda, honrando as normas éticas e deontolégicas. Demonstrei interesse,
iniciativa e disponibilidade. Procurei consultar e conhecer as normas, protocolos e
procedimentos como o da dor, sedoanalgesia, isolamento por microrganismos.

Identifiquei a dinamica organica e funcional da UCI homeadamente: objetivos
do servico, metodologia de trabalho, critérios de admissdo, recursos humanos,
materiais e transferéncia de doentes.

A UCI onde realizei o estagio destina-se a doentes com duas, ou mais
disfuncbes agudas de 6rgaos vitais, potencialmente ameacadoras da vida, e portanto,
necessitando de duas ou mais formas de suporte organico (Paiva et al., 2016). Recebe
sobretudo doentes do foro médico e cirargico.

No inicio do estagio, preocupei-me com a aquisicdo, aprofundamento de
conhecimentos e competéncias para dar resposta aos doentes criticos internados. Foi
um grande desafio, pois procurei ao maximo cuidar da pessoa na sua singularidade,
envolvida num mundo de tecnicismo da qual a sua vida esta dependente. Selecionei,
fontes de informacéao relevantes para a tomada de deciséo (ESEL, 2010) e esclareci
davidas com os orientadores. Baseei a minha praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica (Regulamento n°140/2019, 2019).

As etapas de aprendizagem e a aquisi¢cao de habilidades diferenciam o “saber”
e “saber fazer” como dois tipos de conhecimento. Porque a pericia chega a medida,
que se aprimoram hip6teses fundamentadas em situacdes reais, quando se aprende
a identificar alterac@es fisioldgicas subtis (Benner, 2001).

Foi importante adotar estratégias de comunicacdo, como por exemplo, a leitura
de labios ou escrever num quadro magnético.

Muitos dos doentes internados em UCI estdo sob sedacédo, o que constitui um
desafio para a avaliagdo da dor. Consegui perceber através da escala de
heteroavaliagdo da dor, as estratégias, que podem ser utilizadas para avaliagcdo da
dor nestes doentes, como por exemplo observar o relaxamento muscular ou a
frequéncia cardiaca. Neste contexto, utilizei a Behavioral Pain Scale, uma escala
numérica de avaliacdo da dor no doente ndo comunicativo. Utiliza-se trés itens:

expressao facial, movimentos dos membros superiores e a adaptacdo a ventilagéo
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mecanica. Nos doentes comunicativos utilizei a escala quantitativa para avaliagéo da
dor.

Relativamente a sedacdo compreendi, que numa fase aguda, em que 0s
doentes estdo mais instaveis hemodinamicamente a sedacao € mais profunda. Apés
estabilizados, os niveis de seda¢do comecam a ser progressivamente diminuidos.

Foi importante comecar a analisar o doente de cuidados intensivos, no sentido
de observar e identificar sinais de instabilidade hemodinamica (vigiar a tenséo arterial,
frequéncia cardiaca, indice cardiaco, respiracdo, etc), compreender a vulnerabilidade,
angustia e o medo da pessoa doente, integrar a familia nos cuidados aliando a
transmissao de informacéo, o respeito e a confianca. Consciencializar-me do papel do
Enfermeiro Especialista no que respeita a observacdo que realiza, a colheita de
dados, prevencdo de complicagles, intervencdo de forma oportuna, eficaz e
consistente. Participei na tomada de deciséo elaborando o processo de Enfermagem,
envolvendo o doente/familia nos cuidados, capacitando-os e a adequando estratégias
de apoio e suporte. Procurei estabelecer uma comunicacéo eficaz, indo de encontro
as necessidades do doente/familia, crencas e valores. Promovi a humanizacao dos
cuidados ao estabelecer uma relacdo terapéutica e o respeito pelos principios éticos
do cuidar.

Na UCI a interdependéncia com outros profissionais surge quando se relinem
esforcos de colaboracéo e ideias sobre a prestagcéo de cuidados evidenciando-se na
qualidade dos cuidados prestados.

Para cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou
faléncia organica (ESEL, 2010), planeei e prestei cuidados de Enfermagem de acordo
com o0s problemas, avaliando a eficacia das intervencdes e tentando sempre
fundamentar a pratica com base na evidéncia.

Neste sentido, para além de ter sido necessario desenvolver o conhecimento
tive necessidade de fortalecer capacidades, para corresponder as necessidades e
exercer uma constante capacidade de reflexdo sobre a préatica.

Sendo os meus orientadores especialistas e responsaveis de turno, procurei
estar atenta a forma como lideravam a equipa e desenvolviam a gestédo de cuidados.
Compreendi as tomadas de deciséo indispensaveis para a melhoria da prestagcéo de
cuidados e para a dinamica harmoniosa da equipa multidisciplinar. Isto contribuiu para

o desenvolvimento de competéncias na area da gestdo e da lideranca.
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De acordo com as competéncias do Enfermeiro Especialista, a qualidade dos
cuidados emerge da sua capacidade de lideranca e de gestdo dos cuidados, porque
adapta a lideranca, a gestdo dos recursos as situacdoes e ao contexto, visando a
garantia da qualidade dos cuidados (Regulamento n°140/2019, 2019).

O Enfermeiro Especialista envolve a familia e outros no sentido de assegurar a
satisfacdo das necessidades culturais e espirituais (Regulamento n® 429/2018, 2018).
Procurei estabelecer o contacto com os familiares, conseguindo obter explicacdes,
interpretagfes e atitudes da familia face ao doente internado. Promovi a relacdo
terapéutica através do toque, porque para reconfortar ou estabelecer um contato com
um doente mais fechado ou deprimido, € um meio que permite a comunicacao
(Benner, 2001). Consegui apoiar e valorizar o papel dos membros da familia,
transmitindo-lhes as informacdes necesséarias, demonstrando competéncia e
aplicando conhecimentos técnicos. Considero que valorizei a importancia das familias,
como interlocutores no processo saude/doenca (Benner, 2001) e refleti sobre o
sentido das afirmacdes do outro e sobre outras representacées (ESEL, 2010).

Neste sentido, de acordo com (Benner, 2001), utilizei a fungéo de ajuda, porque
vai além das definicbes estreitas daquilo que é terapéutico (...) trata-se por vezes,
simplesmente, de ter a coragem de ficar com o doente, de oferecer o reconforto que
a situacao permite (Rosario et al., 2001).

Na UCI a instabilidade hemodinamica é frequente, sendo que nunca é uma
terapia e raramente um diagnéstico. Deste modo, ao longo do estagio, entendi que o
processo de monitorizacdo hemodinamico inclui a detecéo, controlo e interpretacao
dos sinais, para que as avaliacbes das variaveis fisiologicas sejam eficazes. No
doente critico, a informacéo preferencial da monitorizacdo hemodinamica deve ser
continua e incluir pardmetros relacionados com a funcédo cardiaca, como o débito
cardiaco, a pressdo de enchimento ventricular esquerdo e a resisténcia vascular
sistémica, entre outros (Fernandes, Dias, Costa & Barbosa, 2009)

A monitorizagdo hemodindmica no doente critico é fundamental, dado que o
equilibrio metabdlico organico e celular € assegurado pelo adequado aporte de
oxigénio aos tecidos e pela remocéo dos detritos metabdlicos, ou seja, pelo apropriado
funcionamento do sistema circulatério (Rocha, Dias & Paiva, 2009).

Esta foi uma das principais dificuldades que encontrei, 0 compreender a
monitorizagdo hemodinamica e invasiva do doente critico. No entanto, reuni varios

esforcos no sentido de colmatar esta adversidade.
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Prestei cuidados a doentes do foro cirdrgico que necessitavam de
monitorizagdo mecanica invasiva e do foro médico com faléncia
respiratoria/multiorganica.

Colaborei no processo de transferéncia da pessoa em situagao critica, para
outros servigos de internamento, transmitindo toda a informacao pertinente de forma
clara e objetiva a equipa de Enfermagem, que recebe o doente e elaborei registos de
transferéncia para promover a continuidade dos cuidados.

Acompanhei doentes nos seus Ultimos momentos de vida, dignificando a morte
e prestando apoio a familia.

As competéncias desenvolvidas como EE basearam-se em cuidados a pessoa
em situacdo emergente, na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica
(Regulamento n° 429/2018, 2018). Neste sentido, apliquei e desenvolvi competéncias
no ambito da otimizacdo da ventilagdo do doente critico, reconhecendo parametros
ventilatorios e interpretando a sincronia doente/ventilador. A importancia da
monitorizacdo invasiva para viabilizar e antecipar a deterioracdo do estado
hemodindmico do doente. Compreendi ainda os indicadores a ter em conta na
avaliagdo comportamental da dor no doente inconsciente, sendo eles: a inibicdo da
motilidade gastrointestinal, aumento das necessidades de consumo de oxigénio,
aumento da tensdo muscular, taquicardia, aumento do débito cardiaco e
vasoconstri¢cao periférica.

Mobilizei conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da
qualidade (Regulamento n°140/2019, 2019), através de atividades com vista a
promover a qualidade e a seguranca dos cuidados, como por exemplo a higiene das
maos como um elemento essencial da seguranca do doente. Otimizei a funcéo de
diagnéstico e de vigilancia do doente, que constitui a primeira forma de defesa do
doente (Benner, 2001) ao detetar e determinar mudancas significativas do estado do
doente, antecipando instabilidade e deterioracdo do estado do doente.

Relativamente aos conhecimentos e competéncias especializadas de
Enfermagem na gestédo de sintomas da pessoa em situacao critica, atuei na gestao
da dor e analgesia. Sendo que a minha atividade passou pela observacdo da
expressao facial do doente, da tensdo muscular, tracado cardiaco e ventilagéo.

Exerci intervencdo na dispneia pela observacdo do desconforto respiratorio,

estive sempre junto do doente (mesmo para fazer registos) e promovi a envolvéncia
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da familia, pois a presenca da equipa de Enfermagem e da familia s&o minimizadores
do desenvolvimento do sintoma de ansiedade.

Coordenei as intervencdes de Enfermagem de modo a néo interromper 0s
periodos de descanso do doente, promovendo 0 sono, otimizando 0 ambiente com
iluminacdo controlada, regulacdo da temperatura, reducdo do ruido e dialogos
tranquilos.

Realizei intervencdes de Enfermagem de modo a reduzir a sede e a xerostomia
da pessoa em situacao critica, como cuidados de higiene oral, ou passar esponjas em
formato de cotonete molhadas com agua fria para humedecer a boca.

Desta forma, geri os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
Enfermagem e a articulagdo na equipa multiprofissional e demonstrei um nivel
aprofundado de conhecimento numa &rea especifica da Enfermagem e consciéncia
critica para os problemas atuais/novos da disciplina (ESEL, 2010). Promovi a funcdo
de administracdo e vigilancia de protocolos terapéuticos, porqgue aumentei as suas
possibilidades de recuperacao e prevencao de complicacdes (Benner, 2001).

Desenvolvi uma pratica profissional segura e ética no meu campo de estagio
respeitadora dos direitos humanos e das responsabilidades profissionais. Respeitei
os direitos do doente, no acesso a informacéo sobre o seu estado de salude, 0s seus
valores, costumes, crencas espirituais e culturais.

Respeitei a confidencialidade e seguranca de toda a informacao clinica (escrita
e oral) adquirida dos doentes e elementos identificativos que lhe digam respeito.
Adotei uma prética de cuidados que garantam a privacidade e dignidade do doente,
respeitando a sua escolha e autodeterminagcéo no ambito dos cuidados especializados
e de saude.

Considero os principios éticos: beneficéncia e ndo maleficéncia fundamentais
numa UCI. Como o caso de uma situacao de tomada de decisédo, com a identificacdo
de um potencial dador de 6rgédos e a sua manutencdo. Esta tomada de decisao foi
efetuada em equipa suportada em principios, valores e normas deontoldgicas e em
sélidos e validos padrdes de conhecimento. Também compete ao EE demonstrar uma
tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontoldgicas (Regulamento
n°140/2019, 2019). Para ir ao encontro desta competéncia, para além da componente
técnica de promocao do equilibrio hemodinamico e a viabilidade dos oOrgaos,

confrontei-me com as certezas e também inquietacfes das outras pessoas. Foi nesse
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sentido que ofereci suporte emocional a familia com estabelecimento de confianca
mutua.

Relativamente a prevencédo e controlo de infecdo, € competéncia de mestre
maximizar a intervengdo na prevencgao, controlo da infecdo perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica (ESEL, 2010). E competéncia do EE em PSC,
maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos, perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas
(Regulamento n° 429/2018, 2018), bem como, garantir um ambiente terapéutico e
seguro (Regulamento n°140/2019, 2019).

Consultei as normas e procedimentos existentes na unidade sobre a prevencao
e controlo das infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) preconizados pela
Comissdao de Controlo de Infecdo (CCI) da instituicdo. Adotei as praticas preconizadas
nomeadamente a lavagem/friccdo antisséptica correta das maos nos cinco momentos
preconizados pela OMS/DGS: antes e ap0s o0 contacto com o doente, apds o risco de
exposicdo a fluidos organicos, antes de procedimentos asséticos e apds o contacto
com o ambiente envolvente do doente.

Procurei atuar em consonancia com as normas da CCI demonstrando
conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar e prevencéo de infecdes
associadas ao cateterismo vesical, cateterizacdo intravascular e central, local
cirdrgico, colheitas de produtos para microbiologia e a separacdo de residuos
hospitalares.

Outro fator que considero importante na prevencéo da infecdo hospitalar, nas
unidades é a existéncia de um “mini-stock” do material mais usado na prestacao de
cuidados, junto de cada unidade do doente. Evita deslocacdes repetidas dos
profissionais a outros locais e a individualiza¢édo de todo o material nomeadamente do
estetoscopio.

Considero uma pratica primordial o ensino feito pelo Enfermeiro as visitas nas
unidades, sensibilizando-as para cumprir 0 uso de barreiras protetoras e para a
lavagem/fric¢cdo antisséptica correta das maos.

Outro aspeto que considero importante € o uso de fardamento préprio, na UCI
por toda a equipa.

Adotei uma postura dinamica e ativa, no desenvolvimento das aprendizagens

tedricas e praticas. Reconheci as minhas limitagdes e articulei a pesquisa bibliogréfica,
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com os conhecimentos, que recolhi no inicio do percurso com as idas a contexto, com
os transmitidos pelos Enfermeiros Especialistas e orientadores.

Procurei sensibilizar os profissionais para a gestdo de sintomas, através do
dialogo, dando a conhecer a teoria de gestdo de sintomas de Marylin Dodd e os
resultados da RIL, efetuada como forma de expor os resultados do trabalho realizado.
Pude assim, expor com clareza e argumentar os resultados do meu proprio raciocinio
e elaborar projetos de investigacao coerentes (ESEL, 2010).

Foi importante o desenvolvimento do jornal de aprendizagem sobre a
importancia da familia na UCI, o exercicio reflexivo ndo se reduz ao relembrar, importa
encontrar os significados de determinada situacdo, para os intervenientes e sustentar
o pensamento em enfermagem (Mendes, 2016).

Desta forma, desenvolvi competéncias de como gerir os cuidados de
Enfermagem, a resposta e a articulagdo na equipa (Regulamento n°140/2019, 2019),
assegurando e vigiando a qualidade dos cuidados (Benner, 2001).

Observo, que o processo de construcdo da minha identidade profissional ao
longo deste estagio na UCI, se debrugou sobre a teoria, a ciéncia, a técnica, ética, a
relacdo com o outro e a reflexdo porque parti das minhas concecbes para a

(re)construcao do conhecimento profissional (Rosério et al., 2001).

2.2. Cuidar da Pessoa em Situacéao Critica no SU

Para realizar o estagio no SU foi selecionado um SUMC. E o segundo nivel de
acolhimento nas situacBes de urgéncia, localizando-se como forma primordial de
apoio diferenciado a rede de SUB e referenciando para SUP situacdes, que
necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades néo existentes
no SUMC (Despacho n.° 10319/2014, 2014).

Comecei por integrar-me na equipa, com resposta muito satisfatéria. Aos
poucos fui estabelecendo comunicagéo, demonstrando interesse nas aprendizagens,
espirito de equipa e demonstracdo de confianga. Conheci a estrutura fisica, o circuito
do doente dentro do SU, o sistema informatico e consultei protocolos. Os protocolos
sao importantes, porque sao diretivas que autenticam a qualidade e ao mesmo tempo
vao ao encontro da nocado de individualizagdo dos cuidados, competindo aos
Enfermeiros peritos, através do seu julgamento clinico, “contornar as regras” para

beneficio do doente (Benner, 2001). Neste sentido, destaco os protocolos de
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administragdo de medicacdo existindo a dupla validagdo por Enfermeiros, da
terapéutica com ides (como sejam o calcio, o potassio e 0 magnésio), administracéo
de sangue ou hemo derivados, colheita de sangue, utilizando-se pelo menos duas

identificacbes do doente.

Tive a preocupacéo de integrar a familia nos cuidados, pois considero, que as
necessidades da familia sdo frequentemente, de forma involuntéria, negligenciadas,
pelos Enfermeiros devido a sentimentos de inadequacéo, falta de capacidade de

comunicacao, conhecimento, disponibilidade de tempo e pessoal (Fisher et al., 2008)

Junto da familia, procurei gerir o medo, a ansiedade, estabelecer suporte
emocional, escuta ativa, contribuindo para o bem-estar do doente/familia. Quando a
pessoa em situacado critica recorre ao hospital, integra um facto importante, na vida
da pessoa e da familia. Porque se algumas mudancas sdo desejadas e ocorrem de
forma previsivel, uma doenca aguda ou um acidente, que leve ao internamento
constitui-se como uma transi¢ao abrupta, de um estado de saude, para uma condicdo
critica, exigindo do doente e da sua familia mecanismos de adaptacdo (Mendes,
2018b).

Para além disso, promovi junto do doente/familia o conforto, através da
satisfacdo de necessidades de alivio, tranquilidade e tendo em conta os contextos

fisicos, psico-espirituais, sociais e ambientais (Kolcaba, 2003).

A humanizacéo dos cuidados, pressupde que o Enfermeiro, nos momentos em
gue executa as suas intervencgdes, dé atencdo a pessoa como uma totalidade Unica,
inserida numa familia, numa comunidade e contribua para criar o0 ambiente propicio
ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa (Lei n°156/2015, 2015).Nesse
sentido, promovi o alivio da dor através da administracao de terapéutica prescrita ou
adequando intervenc¢des ndo farmacolégicas como posicionamentos ou a massagem
e ensino ao doente sobre gestdo da dor. Promovi a privacidade do doente através de
cortinas fechadas ou colocacdo de biombos. E estimulei o sono tentando reduzir

ruidos, desligando as luzes, regulando a temperatura ambiente.

Passei por areas distintas como a Sala de Triagem, Sala de Reanimagdo, Sala
de Tratamentos, Sala de Pequena Cirurgia e Sala de Observacéao, prestando cuidados
ao doente/familia.
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Na Triagem pude reconhecer e relacionar com a minha tematica, os sintomas
mais comuns naquele SU e compreender a aplicacéo de fluxogramas do sistema de
triagem. Compreendi, que perante o sintoma que o doente apresenta, € efetuada a
classificagdo numa das cinco categorias de cores: emergente (vermelho), muito

urgente (laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul).

Nos instantes que assisti a triagem, procurei ir de encontro as consequéncias
da acdo humana e ndo a estreita apreciagéo ética do agir. Consegui, identificar e
enumerar 0s sintomas mais comuns naquele servico de urgéncia, em relacdo a
pesquisa efetuada, sendo eles: dor, dispneia, sono, ansiedade, alteracdo do estado

de consciéncia, sede, medo, sofrimento e culpa.

Nas restantes areas, realizei intervencdes de Enfermagem a pessoa em
situacdo critica como por exemplo, Sindrome Coronario Agudo, Edema Agudo do
Pulmao, Politraumatizado e Hemorragia Digestiva. Procurei mobilizar conhecimentos
de monitorizacdo hemodinamica, suporte avancado de vida, eletrocardiografia e
preparacdo de terapéutica. Consegui antecipar focos de instabilidade e atuar na
imprevisibilidade das situa¢cdes. As acdes realizadas trouxeram-me a oportunidade de
desenvolvimento pessoal e profissional, face a situacdes complexas perante a pessoa

em situacao critica.

Consegui gerir de forma eficaz os cuidados prestados em situa¢ces de urgéncia
e emergéncia, estabelecendo prioridades e despistando possiveis complicacdes. Nas
situacOes de concretizacdo de protocolos de sedacgdo, antibioterapia, gestdo de
sintomas, monitorizacdo do doente, continuidade dos cuidados de enfermagem,
transmissdo de informagdo sustentada em registos adequados ou
manutencgao/recuperagdo das fungdes vitais, mobilizei competéncias da funcéo de
diagndstico, acompanhamento e monitorizacao do doente; da funcao de gestao eficaz
de situacBes de evolucdo rapida; e da funcdo de administracdo e vigilancia de

protocolos terapéuticos (Benner, 2001).

Pude observar o papel do Enfermeiro responsavel de turno e compreender a

sua importancia ao nivel da liderancga, capacidade de organizagéo e gestao do tempo.

Efetuei reflexdo sobre as minhas praticas de cuidados e procurei momentos de

reflexdo junto da equipa. Nesse sentido, foi bastante importante realizar o jornal de
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aprendizagem sobre a importancia da gestao de sintomas, como forma de prevencéo

da deterioracéo do estado de salude da pessoa em situacao critica.

Senti necessidade de utilizar a escuta ativa, para implementar o respeito e a
confianca mutua ao longo da minha pratica de cuidados. Permaneci junto da pessoa
em situacao critica com uma postura adequada, contato visual eficaz, tive em atencao

0 tom de voz e o toque como forma de aproximacao e partilha de emocdes.

Uma vez que no Servico de Urgéncia, os modelos de cuidados de saude
centram-se essencialmente na cura, ao dialogar com os enfermeiros do servico,
constatei que, a maioria considera ser possivel promover a gestdo de sintomas no
servico de urgéncia. Apos este diagnostico, senti necessidade de realizar uma
formacéo no ambito da Gestédo de Sintomas para todos os enfermeiros do SU, porque
compete ao EE, o desenvolvimento de uma pratica clinica baseada em evidéncia
cientifica. Identifiquei lacunas no conhecimento, contribui para a produgcdo de novo
conhecimento e melhoria/desenvolvimento, de uma pratica clinica especializada
(Regulamento n°140/2019, 2019).

Ao desenvolver uma formacao sobre a temética da Gestdo de Sintomas, para
além de sensibilizar para a tematica em questdo e de identificar e enumerar os
sintomas mais comuns naquele servi¢co de urgéncia, realizei orientacdo para algumas
estratégias a utilizar como: alivio sintomatico, proporcionar medidas de conforto,
simplificar as medidas terapéuticas, proporcionar a presenca da familia sempre que
possivel, demonstrar disponibilidade, promover um ambiente com privacidade,
comunicar com o doente/familia e promover o sono. Acredito ter contribuido para a
melhoria da qualidade dos cuidados, procurando oportunidades de aprendizagem em
conjunto. Apoiei a evolugdo de capacidades, atuando como disseminadora da
integracdo de novos saberes baseados na evidéncia cientifica. E competéncia de
mestre, ser capaz de comunicar as suas conclusdes, os conhecimentos e raciocinios
a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara
e sem ambiguidades (Lei n°107/2008, 2008).

Relativamente & area do controlo de infecdo, implementei isolamentos,
preconizei a higienizacdo das maos, preveni a infecdo urinéria associada a algalia
evitando o uso desnecessario do cateter vesical, porque considero que cabe ao
Enfermeiro a promocéo do bem-estar dos doentes, respeitando as recomendacgdes de
boas préticas. Assim, € essencial, entender os protocolos e normas preconizadas pela
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DGS. O EE deve reconhecer a necessidade de prevenir e identificar praticas de risco,
adotar e promover medidas apropriadas, intervindo com uma conduta preventiva e
antecipatoria e gerindo as praticas de cuidados, que podem comprometer a seguranca
do doente (Regulamento n°140/2019, 2019).

Ao longo da prestacdo de cuidados a pessoa/familia, utilizei a metodologia do
processo de Enfermagem. Realizei a avaliacdo inicial, identifiquei
problemas/necessidades, formulei diagnésticos e efetuei intervencdes de
Enfermagem autonomas e interdependentes, pautando na resolucdo do problema,
gue propusessem a resolucao/diminuicdo do problema. Recorri ainda a avaliagéao

final, para que pudesse manter, reformular ou até terminar os diagnosticos levantados.

Na tematica da gestdo de sintomas, procurei saber a causa do problema e o

impacto na vida da pessoa doente.

Compreendi que a dor € um dos sintomas mais predominantes no SU e a minha
intervencdo passou inicialmente pela procura de informacdo sobre este sintoma:
localizacéo, tipo de dor, fatores que intensificam ou aliviam. Utilizei escalas numéricas,
qualitativas e de faces. Posteriormente, procurei junto doente/familia, formas de
expressado deste sintoma (gemido, silencio, choro, etc.). E o impacto na qualidade de

vida como o sono, o apetite, mobilidade e trabalho.

A dispneia é outro sintoma e que acarreta 0 medo e péanico. A primeira atitude
terapéutica, que efetuei foi a identificacdo da sua etiologia, posteriormente as
dimensdes emocionais, psicossociais e espirituais. Consegui abordar este sintoma
nao sb na sua vertente fisica, mas também o impacto na vida da pessoa, sendo uma

experiéncia subjetiva.

A sede, faz parte integrante dos sintomas presentes no SU. Por esse motivo,

efetuei com frequéncia cuidados a cavidade oral ou administracdo de agua.

Estabeleci comunicagdo detetando focos de ansiedade, medo, duvidas e
angustia. Incentivei também a comunicacdo da familia com o préprio doente,
administrei a terapéutica prescrita e dentro das possibilidades o favorecimento de um

ambiente calmo.

Utilizei assim a competéncia da funcéo de ajuda e assegurei e vigiei a qualidade
dos cuidados (Benner, 2001), para além disso, mobilizei conhecimentos e habilidades,

garantindo a melhoria continua da qualidade (Regulamento n°140/2019, 2019)
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2.3. Um caminho de aquisicdo de competéncias - Analise reflexiva

Ao longo da realizacdo dos estagios pude aprofundar conhecimentos,
desenvolver capacidades e adquirir competéncias na area de especializacdo a pessoa

em situacgao critica.

Essas competéncias surgem pela adaptabilidade e congruéncia na utilizagéo
do conhecimento. Porque, a competéncia baseia-se na melhoria das noc¢des e teorias
pré-concebidas, através do encontro com numerosas situacdes reais, das quais
resultam relevantes aprendizagens pela experiéncia (Benner, 2001). Torna-se
importante pelo facto de ndo ser submetida, a uma harmonia sucessiva de saberes,
mas sim, a uma modificacdo, em que os conhecimentos incorporam os ja obtidos. E
relevante na Enfermagem, porque as praticas de cuidar podem ser desenvolvidas
através de uma linguagem descritiva que incorpore o tempo, as interacées humanas,

0s ganhos e as perdas na compreenséo ao longo do tempo (Benner, 2001).

Durante o periodo de estagio, desenvolvi varias atividades no ambito da
qualidade dos cuidados, que me possibilitaram um caminho marcado pela aquisi¢cao
de competéncias comuns do EE e de mestre. Relativamente a area de especializacao
na pessoa em situacdo critica, os cuidados prestados assumem multiplas
configuracbes (Benner et al., 2011). Tem relevancia a assuncao entre os saberes
praticos e tedricos, sendo apoiado na teoria, que edifiquei 0 meu percurso de

desenvolvimento de competéncias.

O grau de mestre implica o conhecimento aprofundado num dominio
especializado (Lei n° 63/2016, 2016), promove uma associacdo perfeita com as
competéncias do EE (Regulamento n° 429/2018, 2018; Regulamento n°140/2019,
2019). Torna-se fundamental desenvolver um elevado nivel de capacidades,
raciocinio e julgamento clinico diferenciados, em que as aprendizagens se

desenvolvem de um modo essencialmente autbnomo (Benner et al., 2011).

Na obediéncia da responsabilidade profissional o enfermeiro devera prezar pelo
respeito e dignidade da pessoa regulamentados no Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro (Lei n° 161/96, 1996) e o Cddigo Deontologico do
Enfermeiro (Lei n°156/2015, 2015), através do qual se regula a pratica profissional
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baseada nos principios éticos e morais. As interven¢fes de Enfermagem séo
realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade, da dignidade da pessoa
humana e do Enfermeiro (Lei n°156/2015, 2015), assim sendo, desenvolvi uma pratica

responsavel, respeitando os direitos humanos e a dignidade da pessoa.

Tendo em conta uma perspetiva holistica tive como preocupacao aliar a
humanizac¢éo dos cuidados (Lei n°156/2015, 2015) a componente técnica. A titulo de
exemplo, procurei “cuidar das familias”, comunicando com elas, explicando as
situagcdes no momento ou antecipadamente, minimizando os fatores geradores de
stress ou de ansiedade. Porque na situagcdo transicional experienciada, face a
transicdo saude-doenca do seu familiar, as necessidades, que a familia manifesta e
as expetativas que coloca na interagcdo com os profissionais de salude dependerédo
substancialmente, do que Ihes é proposto e do adquirido em contexto de cuidados
(Mendes, 2018a).

E relevante que se unam esforgos para que a familia permaneca junto do
doente, que a transmissédo de informacdes seja clara, com consequente capacitacao
e envolvimento da familia nos diferentes momentos do cuidar (Benner et al., 2011),
porque o enfermeiro especialista, é aquele que também cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica (Regulamento n°® 429/2018, 2018).

Compreendi, que a multiplicidade de pessoas que cuidamos nos servigos de
saude carece da satisfacdo de variadas necessidades, quer sejam de ambito
fisiol6gico, psiquico, afetivo ou social. Foi nesse sentido, que baseado na minha
reflexdo e pesquisa no ambito da Gestdo de Sintomas, identifiquei os sintomas mais
predominantes, que levam as pessoas a recorrer aos servicos de salde. Sendo eles,
a dor, a dispneia, sono, ansiedade, alteracéo do estado de consciéncia, sede, medo,

sofrimento e culpa.

De acordo com o Cdédigo Deontoldgico do Enfermeiro preconiza-se, que 0
profissional de Enfermagem cumpra os principios gerais como a igualdade. Assim,
cuidei da pessoa em situacgdo critica, sem qualquer discriminacao, tendo respeito pela
sua natureza, fisica, psicologica, social ou cultural. No fundo, coloquei a

pessoal/familia no centro dos cuidados e vi-0s como parceiros.

53



Tive a preocupacdo de proteger a intimidade do doente, sendo que a
privacidade da pessoa se ergue no respeito pela confidencialidade e o sigilo. Por isso,
dei primazia a decisdo da pessoa e que as comunicacdes ou esclarecimentos sobre
0 estado de saude fossem transmitidas pela propria ou por alguém habilitado para
esse efeito.

Neste sentido, sinto que atingi competéncias comuns do EE, tais como: garante
um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacdo clinica; desenvolve préaticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; garante um ambiente
terapéutico e seguro (Regulamento n°140/2019, 2019). As competéncias de mestre:
gerir 0os cuidados otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e a articulacdo na
equipa multiprofissional (ESEL, 2010). Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua
capacidade de compreenséao e de resolucao de problemas em situacées novas e nao
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a
sua area de estudo (Decreto-Lei n.o 74/2006, 2006).

Atingi a competéncia de funcdo de ajuda, porque estabeleci uma relacdo que
permite a cura, assegurei o conforto do doente, a presenca e mantive um ambiente

terapéutico (Benner, 2001).

A evolucdo das competéncias supramencionadas, tiveram como base a
evidéncia cientifica, a introspecao, reflexdo sobre a praxis e a vivéncia do contexto de
cuidados. Tornou-se ainda importante a elaboracdo dos planos de atividades para

cada servico.

Numa fase priméria do estagio, foi relevante reconhecer os projetos existentes.
Nesse sentido procurei os direcionados a “gestdo de sintomas”. Consegui, encontrar
trabalhos no ambito da dor, mas direcionado a gestédo de sintomas com capacitacao

de doentes e familiares nos processos de gestao da doenca, ndo consegui obter.

Assim, foi fundamental conversar com o0s enfermeiros e realizar uma
apresentacdo sobre a temética de modo a sensibilizar os profissionais para a
integracdo e implementacédo de intervencdes de enfermagem promotoras da gestao
de sintomas na pessoa em situagao critica. Estes momentos ofereceram reflexdes

conjuntas, envolvendo toda a equipa e podendo ser alvo de uniformizacéo de préaticas.
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Pus em prética as competéncias do EE, tais como: a gestdo dos cuidados de
Enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacao na equipa de saude
(Regulamento n®140/2019, 2019). Nas competéncia de mestre: refleti sobre o sentido
das afirmacdes do outro e sobre outras representacdes, abordei questdes complexas
de modo sistemético, reflexivo, criativo e inovador (ESEL, 2010). A capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solucbes ou
emitir juizos, em situacdes de informacéo limitada ou incompleta, incluindo reflexées
sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais, que resultem dessas
solugdes e desses juizos ou os condicionem (Decreto-Lei n.o 74/2006, 2006).

Relativamente ao dominio da gestdo, o Enfermeiro assume um papel
preponderante no sentido, em que surge como um “veiculo” promotor do
planeamento, coordenacao e gestdo com vista ao melhor desempenho da equipa de
Enfermagem. Na observacéo desse papel, reconheco especial importancia a tomada
de deciséo, trabalho em equipa e lideranca. O Enfermeiro adapta a lideranca e a
gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos
cuidados (Regulamento n®140/2019, 2019).

Ao longo dos estagios consegui obter conhecimento sobre mim, quer a nivel
pessoal como profissional, identificando, que a relacéo terapéutica é influenciada por
distintos fatores e fortaleci a competéncia do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, desenvolvendo o autoconhecimento e a assertividade (Regulamento
n°140/2019, 2019).

Exerci a minha atividade no sentido do cuidar, tendo consciéncia, que a relacao
que se estabelece é enriquecedora da humanizacdo dos cuidados, sendo um
elemento crucial nas préaticas de Enfermagem. A nossa prética desenvolve-se muitas
vezes em condicbes desfavoraveis, onde estdo visiveis a imprevisibilidade e a
periculosidade. Foi neste sentido, que identifiquei os meios disponiveis, as minhas

préprias capacidades, procurando o autoconhecimento e a assertividade.

Desenvolvi a fun¢éo de diagndstico, vigilancia do doente e de gestao eficaz de
situacdes de evolugdo rapida. Tendo em conta que a vigilancia prudente e a detecdo
precoce dos problemas sao a primeira forma de defesa do doente (Benner, 2001) o

Enfermeiro é o principal elemento na resolu¢do dos sintomas do doente.
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Requer capacitagdo, gestdo de prioridades e tomada de decisdo para a
qualidade dos cuidados e a melhoria do doente. O Enfermeiro deteta mais facilmente
os sinais de deterioracao da condi¢do de saude do doente, antes de existirem provas
evidentes em termos de alteracdo dos sinais vitais ou outros elementos mensuraveis
(Benner, 2001)

Aprendi, que em situagbes de atuacdo imediata, tenho de responder com
prontiddo e antecipar focos de instabilidade. Utilizei como estratégias a
experiéncia/treino, atualizacdo de conhecimentos, pesquisa de evidéncia cientifica,
analise, reflexdo e esclarecimento de duvidas, sobre as intervencdes que realizei.

Considero que foram pontos fulcrais para a minha aprendizagem e evolugéo.

Utilizei as competéncias de mestre selecionar fontes de informacao relevantes
para a tomada de deciséo e refletir sobre o sentido das afirmacées do outro e sobre
outras representacdes (ESEL, 2010). Em relacdo ao EE: dinamiza a resposta em
situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecéo a acao (Regulamento n°
429/2018, 2018).

Relativamente a administracdo e vigilancia de protocolos terapéuticos, na
administracdo de farmacos, tive em conta a sua indicacao, contraindicacdo e efeitos
secundarios. Para além de medidas farmacoldgicas utilizei as ndo farmacolégicas,
nomeadamente na gestdo dos sintomas, como por exemplo, na gestdo da dor o

posicionamento do doente e massagem.

Utilizei a competéncia de mestre uma aprendizagem ao longo da vida, de um
modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo (Decreto-Lei n.o 74/2006,
2006). Demonstrei um nivel aprofundado de conhecimento numa area especifica da
Enfermagem com consciéncia critica para os problemas atuais/novos da disciplina
(ESEL, 2010). Relativamente a competéncia de EE: baseei a minha praxis clinica

especializada em evidéncia cientifica (Regulamento n°140/2019, 2019).

Ao longo deste percurso utilizei uma atitude dinamica, baseada em
conhecimentos teodricos, com reconhecimento das minhas capacidades e limitagdes,
munindo-me da pesquisa cientifica, das visitas a contexto antes do inicio do estagio,
dos didlogos com os orientadores dos servigcos, para fazer face as minhas dificuldades

e encontrar as melhores estratégias possiveis.
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Foi ainda merecedor de destaque a realizacdo da RIL, assegurando a
qualidade dos cuidados (Benner, 2001) e promovendo a aquisicdo de competéncias
especificas na prestacdo de cuidados ao doente critico no ambito da gestdo de

sintomas.

Foi importante dar respostas adequadas e em tempo util, dando primazia ao
holismo, realizando intervengbes na prevencdo e controlo de infecdo, atuei com
confianca e antecipei possiveis riscos, autenticando a qualidade dos cuidados
prestados. E atingindo a competéncia da maximizac&do na prevencao, intervencao e
controlo da infec&o e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao
critica e/ou faléncia orgéanica. Face a complexidade da situacéo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas (Regulamento n° 429/2018, 2018) e a
competéncia de mestre maximizando a intervencado na prevencao, controlo da infecéo

perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica (ESEL, 2010).

Reconheco que, o Enfermeiro se destaca na equipa, pelo desenvolvimento de
atividades e estratégias, que procurem a eficacia na organizacao e na qualidade dos
cuidados, € ele que faz a ponte entre todos os integrantes no cuidado. Por isso, é a
peca chave na construcdo de consensos e objetivos em comum, bem como na
construcdo e adequacdo das estratégias para que esses objetivos sejam atingidos em
conjunto (Silva, Sanches & Carvalho, 2007).
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CONSIDERACOES FINAIS

A sociedade no geral desenvolveu nas Ultimas décadas convicgbes e
expectativas irreais em relacdo a assisténcia hospitalar, estimulada em parte pela
demagogia do estado-providéncia e dos politicos. Apregoam as maravilhas de um
sistema, que nao frequentam e como tal ndo conhecem, bem como pela glorificacéo
das vitdrias da técnica e dos avangos da medicina pelos media, que se esquecem
sempre de abordar os aspetos mais controversos ou negativos desses feitos (Ponce,
2002).

As variaveis do sistema de saude podem dificultar o uso do tratamento, mais
eficaz para a gestdo dos sintomas. O resultado de morbilidade tem de ser
considerado, mesmo em populacfes saudaveis. Os sintomas podem afetar o estado
funcional ou emocional, a capacidade de autocuidado, utilizacdo dos cuidados de
salde, status financeiro ou qualidade de vida. E importante a manutengéo do estado
funcional dos doentes a um nivel de independéncia(Larson, Kohlman, Dodd, Douglas,
Faucett, Gortner, et al., 1994).

Assim sendo, quais as implicacdes da compreensdo do sintoma na pratica

clinica?

Torna-se fundamental pensar qual é a no¢do do sujeito que temos, como se
relaciona consigo e com os outros. E esta concegdo que norteia e fundamenta a
pratica clinica do Enfermeiro. Assim prop8e-se, ao invés da limitacdo, a abrangéncia;
no lugar do modelo reducionista, a complexidade, com o conhecimento de que o saber
sobre o0 sujeito ndo esta ao alcance de todos e nao estara ao alcance de ninguém; a
nao ser pela reintroducdo de um questionamento sobre o sujeito, a sua historia de
vida e os seus significados. Pensar num modelo de saude que se desloque da forma
intervencionista, tem como objetivo principal curar, cujo objetivo primordial € o cuidar.
(Fernandes, Miranda, Coelho & Almeida, 2017).

Este relatorio demonstrou o meu percurso realizado ao longo do estagio. Para
além disso, promoveu a demonstracdo dos objetivos e as competéncias alcancadas
a nivel do mestrado, comuns do EE e de Enfermagem meédico-cirdrgica, na area de

especializacédo da PSC.

Contribuiu para adquirir e aprofundar conhecimentos na area do doente critico,

competéncias de intervencéo especializada a pessoa em situacao critica (médio e alto
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risco), com consciéncia de que é necessario um desenvolvimento continuo. Ao longo
do mesmo surgiram algumas dificuldades que foram ultrapassadas com empenho,

motivacdo e com o apoio dos Enfermeiros orientadores e docente orientadora.

Considero que atingi os objetivos e competéncias delineados no projeto.
Procurei aproveitar todas as oportunidades de aprendizagem proporcionadas.
Efetuando uma retrospetiva, do caminho percorrido, cresci a nivel pessoal e como
profissional. No atendimento ao doente critico tive plena consciéncia de que ainda
existe um longo caminho a percorrer para alcancar o aperfeicoamento. Considero o
estagio realizado fundamental na minha formacao profissional e essencial para a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas em

Enfermagem, na Pessoa em Situacgao Critica.

Desenvolvi competéncia na prestacdo de cuidados, gestdo, formacdo e
investigacdo. A prestacdo de cuidados foi acrescentada pela tomada de decisao
fundamentada em conhecimentos cientificos, o respeito pelas crencas e valores. Na
area de gestdo adquiri competéncias ao nivel da lideranca, gestdo de recursos e de
cuidados. A nivel da formacéo e investigacdo desenvolvi os conhecimentos tedricos

adquiridos nas aulas, atividades de reflexdo e de pesquisa cientifica.

A reflexdo foi promotora da organizacédo do pensamento, porque permitiu-me a
consciencializacdo das capacidades adquiridas ao longo deste percurso, tanto a nivel

académico como profissional.

Aponta-se como limitacdo, o facto ndo existirem muitos estudos na area da

gestdo de sintomas e para maior desenvolvimento do projeto planeado.

Futuramente, pretendo, rumar no sentido de aprofundar e adquirir
conhecimentos, com as competéncias desenvolvidas. As competéncias na equipa,
contribuir para a edificacdo da qualidade dos cuidados de Enfermagem ao doente
critico, apostando na prevencéo de complicagcbes, promocédo da saude e readaptacao
funcional da pessoa doente.

Posso nao ter o poder de anular as doencas, mas tenho a motivacéo suficiente
para direcionar 0 meu comportamento e atitude no sentido de valorizar o ser humano
e proporcionar a melhor gestéo de sintomas no periodo em que a pessoa se encontre

hospitalizada tornando-o menos doloroso (Silva et al., 2007).
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3° Semestre

Anos 2019 2020
Meses Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Dias 23 |30 | 7 |14 (21|28 4 |11 |18 | 25 2 16 | 21 6 |13 (20|27 3 |10 |17 | 24
27 4 111825 1|8 |15]22]| 29 6 20 10 |17 | 24 | 31| 7 |14 | 21 | 28
Semanas 10 | 20 | 39| 4° | 59| 6° | 7°| 8° | 9° | 10°| 11° |12°]| 13° 15° | 16° | 17° | 18° | 19° | 20° | 21° | 22°
Inicio das aulas
Férias
Estagio UCI Natal
Estagio SU

Elaboracéo e entrega
do Relatdrio
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Apéndice Il - Objetivos de estagio UCI



Atividades

Objetivos Especificos Unidade de Cuidados Intensivos
Demonstrar aquisi¢cao de - Mobilizar capacidades de comunicagédo com o doente/familia;
competéncias relacionais e - Avaliar saberes, atitudes e duvidas da familia da pessoa em situacao critica;
comunicacionais com o - Realizar ensinos sempre que possivel, sobre o controlo de sintomas;
doente/familia - Colaborar na prestacéo de cuidados especializados ao doente critico, familia ou cuidador informal;

- Iniciar ou dar continuidade a preparacédo para a alta, contemplando o ensino sobre o controle dos

fatores de risco e a prevencao da recorréncia de situacoes.

- Confirmar a informacé&o acerca do historial da pessoa doente com a prépria (quando possivel)
e/ou com a sua familia;
Demonstrar competéncias éticas e | - Respeitar a confidencialidade do processo clinico de cada doente e familia;
legais no cuidado a pessoa em - Respeitar a privacidade do doente/familia;
situacao critica - Validar e avaliar os efeitos das intervencfes de enfermagem junto do doente (quando possivel)
e/ou da familia;
- Debater em equipa, casos clinicos com vista a aprendizagem e melhoria da prética de cuidados
de enfermagem;
- Ampliar conhecimentos através de pesquisa bibliogréafica, esclarecimento e partilha com os

elementos da equipa multidisciplinar.

- Cumprir as normas da CCI hospitalar na abordagem ao doente critico;
- Atender aos principios de assepsia no tratamento do doente critico fundamentando as decisoées,

com base na evidéncia cientifica consultada;
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Promover os principios de - Fundamentar as decisfes com base na evidéncia cientifica;
prevencao e controlo de infecéo - Participar ativamente no processo de cuidar, contribuindo com diagnaosticos, intervencoes,
registos e avaliagdo dos cuidados;
- Respeitar e mostrar boas praticas ao nivel prevencao e controlo de infecao;

- Sensibilizar a familia para a adocéo de medidas de controlo de infecdo no cuidado ao doente.

72




73

Apéndice Ill - Objetivos de estagio SU



Atividades

Objetivos Especificos

Servigo de Urgéncia

Demonstrar competéncias
relacionais e comunicacionais com

o doente/familia;

- Mobilizar capacidades de comunicagdo com o doente/familia;
- Avaliar saberes, atitudes e duvidas da familia da pessoa em situacao critica;
- Realizar ensinos sempre que possivel, sobre o controlo de sintomas;

- Adquirir estratégias de comunicacdo mais efetiva em emergéncias.

Demonstrar competéncias éticas e
legais no cuidado a pessoa em

situacao critica

- Confirmar a informacgé&o acerca do historial da pessoa doente com a propria (quando possivel)
e/ou com a sua familia;

- Respeitar a confidencialidade do processo clinico de cada doente e familia;

- Respeitar a privacidade do doente/familia;

- Validar e avaliar os efeitos das intervenc¢des de Enfermagem junto do doente (quando possivel)
e/ou da familia;

- Debater em equipa, casos clinicos com vista a aprendizagem e melhoria da pratica de cuidados
de Enfermagem;

- Ampliar conhecimentos através de pesquisa bibliografica, esclarecimento e partilha com os

elementos da equipa multidisciplinar.

Promover os principios de

prevencao e controlo de infecéo

- Analisar praticas correntes relativas a prevencéao e controlo de infecéo;

- Consultar protocolos vigentes relativamente ao controlo e prevencao da infecao;

- Prestar cuidados globais e especializados a pessoa em situagao critica, particularmente com base
nos pressupostos da prevencgdo e controlo de infecdo, face & complexidade da situacéo e a

celeridade das intervencdes exigidas;
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- Compreender a integracdo ou ndao de uma equipa de controlo e prevencao de infecdo a nivel
hospitalar;

- Respeitar e mostrar boas praticas ao nivel prevencao e controlo de infecao;

- Sensibilizar familia para a adocdo de medidas de controlo de infe¢cdo no cuidado ao doente.
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Apéndice IV - Plano de sesséo de formacéao realizada no SU
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PLANO DE SESSAO

Tema: Gestédo de Sintomas na Pessoa em Situacao Critica

Formador: Ana Fonseca

Pablico-Alvo: Enfermeiros do Servigco de Urgéncia Sesséo n°1
Local: ------ Duracéao: 10 minutos
Objetivo Geral: Sensibilizar os Enfermeiros para a temética da Gestdo de Sintomas na Pessoa em Situacao Critica
Objetivos Etapas Conteudos Métodos e Técnicas Materiais e Tempo Avaliacao da
Especificos programaticos Equipamentos previsto Aprendizagem
- Refletir acerca - Criacao de - Método expositivo — exposicdo | - Computador e 2min - Avaliagao
dos 2 empatia formador- dialogada videoprojector diagndstica-
conhecimentos | < grupo - Método interrogativo- formulagéo de
sobre otemaem | © -A relevancia dos colocacao de questdes perguntas orais
analise § sintomas
£ - Diferenca entre
Sinais e Sintomas
- Identificar a - Teoria da gestdo | - Método expositivo — exposicao | - Computador e 5 min - Avaliacéo
origem da de sintomas Dodd dialogada videoprojector Formativa-
Gestao de o et al.(2001) - Método interrogativo- Observacéao
Sintomas S - Abordagem colocacao de questdes
- Reconhecera | E integrada a gestéo
importédnciada | = de sintomas
gestéo de S - Sintoma mais
sintomasno SU | & comuns no SU
é - Estratégias a

utilizar
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- Sintetizar os - Papel do - Dialogo e discussédo em grupo | - Computador e 3 min - Avaliacao
principais Enfermeiro da - Método ativo videoprojector Formativa —
aspetos Gestao de Formulacéo de
abordados no sintomas

decorrer da
sessao
- Compreender o
papel do
Enfermeiro na
tematica
abordada
- Refletir sobre
0S
conhecimentos
adquiridos na
Sessao

Conclusao

guestdes orais
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Apéndice V - Apresentacao da formacéao elaborada no SU
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9 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZACAO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA
UC EsTAGIO coM RELATORIO

GESTAO DE SINTOMAS
NA PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

Ana Isabel Fonseca

Docente Orientadora:

Professora Doutora Eunice Martins Henriques

Fevereiro 2020

A RELEVANCIA DOS SINTOMAS

Levaa pessoa a

procurar 0s Faz parte do Significado
servicos de sande contexto da vida cultural
o (s] (s] (o] (o]
Ajuda no Forma de
diagnostico comunicagio

{Benner & Wrubel, 1989)
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DIFERENCA ENTRE SINAIS E
SINTOMAS

SINAIS Manifestagdes objetivas atribuiveis a uma doenga.

Experiéncia pessoal e subjetiva resultante de uma
agudizacao da patologia base.

SINTOMAS

Dodd et al. (2001), Larson et al,, 1999)

TEORIA DA GESTAO DE SINTOMAS
DODD ET AL. (2001)

Processo
dindmico ¢ 3 PILARES
subjetivo

Melhorar os
outcomes Resultados
. obtidos

Um dos gold
standart ¢ a
autopercepgio
ca
autoavaliagio

Estrategias
1eslio

Experiencia
do sintoma
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ESTRATEGIAS A UTILIZAR

Alivio sintomatico

Proporcionar medidas de conforto & ’ ’
Simplificar as medidas terapéuticas - *
Presenca da famiha sempre que possivel - -
Disponibilidade
Promover um ambiente com privacidade

L]
Comunicar [

Promover o sono

(K. A. Puntillo et al_, 2008) (K. A. Puntille et al.. 2010). (K. Puntillo et al.. 2014) , (Cade. C. H. 2008).
(Campbell. M. 2015). (Cajanding. B. (2017} (Dick-smith. F. (2016).

PAPEL DO ENFERMEIRO
NA GESTAO DE SINTOMAS

SuU
Gestao de Sintomas
Estado Funcional
. Pessoa « Autocuidado
Sintomas em Situacio Critica R Qualidade de vida
Custos associados

Estruturacio do Registos de
Iﬂlﬂ’;:l‘li?ﬁo pensamento Enfermagem
enfermagem ) * :
{Dodd et al., 2001) Juizo Critico
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Intervencdes de Enfermagem Promotoras da Gestao de Sintomas
na Pessoa em Situacéao Critica: Revisao Integrativa da Literatura

Ana Isabel Fonsecal| Eunice Henriques?

RESUMO

Contexto: A gestéo de sintomas possibilita 0 conhecimento dos mesmos, vivenciados
pela pessoa. Permite ao Enfermeiro aperceber-se do propésito e significado pessoal
no processo de doenca, atividades e restricdes, provocadas pela existéncia de um, ou
mais sintomas. A gestdo de sintomas, € um dos indicadores sensiveis ao cuidado de
Enfermagem, logo, um ganho como intervencdo de Enfermagem individualizada.
Objetivo: Identificar e analisar a evidéncia cientifica disponivel, relativa as
intervencdes de Enfermagem, promotoras da gestdo de sintomas da pessoa adulta
em situacgao critica.

Metodologia: A pesquisa foi realizada em marco de 2020, recorrendo a base de
dados de pesquisa EBSCO, com acesso a CINAHL® Complete e MEDLINE* Complete.
Procurou-se incluir a pesquisa de artigos publicados e literatura cinzenta que fizessem
referéncia as intervencées de Enfermagem, promotoras da gestdo de sintomas em
pessoas em situacao critica adultas, no periodo de janeiro de 2003 a marco de 2020.
Resultados: Apés a leitura dos resumos e dos artigos, obtiveram-se 15 que
correspondem aos critérios de inclusdo estabelecidos.

Conclusao: A pessoa em situagao critica vivencia uma vasta gama de sintomas. As
avaliacbes e as praticas de tratamento fornecem informacdes ricas, sobre a
abordagem e métodos utilizados, para tirar conclusdes sobre a experiéncia de
sintomas da pessoa doente. A gestdo de sintomas assume especial relevancia, na
diminuicdo do sofrimento da pessoa doente. Deve ser adaptada nos cuidados a
pessoa doente e pautada por medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas.

Palavras-chave: Critically Ill Patient; Nursing Interventions; Symptoms Management

1 Mestranda em Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situago Critica na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ana6@campus.esel.pt)

2 Professora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Orientadora do Projeto de Estagio
(eunice.henriques@esel.pt)

3 Comulative Index to Nursing and Alieed Health Literature

4 Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
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INTRODUCAO

A condicdo de saude critica define e orienta as intervengdes de Enfermagem.
E necessaria agilidade e prontiddo. Os Enfermeiros de todas as areas e ndo somente
de cuidados criticos encontram, diagnosticam e gerem cuidados a doentes instaveis
(Benner et al., 2011).

Em todas as situacOes decorrentes da pratica de Enfermagem €& possivel
verificar a importancia do controlo adequado dos sintomas, para a prestacao de
cuidados de exceléncia. Neste sentido, as intervengdes de Enfermagem devem estar
assentes na avaliacdo sistematica dos sinais e sintomas e nas intervengdes, tanto

farmacoldgicas como nao farmacolégicas (Firmino, 2009).

Pelos aspetos referidos considera-se, que esta é uma area de grande interesse,

sendo importante a investigacao para que se possam otimizar as intervencgoes.

Assim, tendo como finalidade contribuir para a gestdo de sintomas na pessoa
em situagdo critica, a presente revisao integrativa da literatura, tem o objetivo de
identificar e analisar a evidéncia cientifica, disponivel relativa as intervencdes de
Enfermagem promotoras da gestao de sintomas, da pessoa adulta em situacao critica.

Para dar resposta ao objetivo foi construida a questao de investigacdo: “Quais
as intervencdes de Enfermagem, promotoras da gestdo de sintomas na pessoa em

situacao critica?”
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ENQUADRAMENTO TEORICO

Os sintomas desempenham um papel importante na experiéncia de saude.
Denunciam uma mudanca fisiolégica, fisica ou psicoldgica, que é indicativa de uma
alteracdo aguda na saude ou uma exacerbacdo de uma condicdo crénica (Doran,
2011).

A gestdo de sintomas implica uma avaliacdo abrangente e precisa da
experiéncia dos sintomas da pessoa. O processo de aquisi¢do e desenvolvimento de
competéncias, deve caminhar no sentido da pericia da gestéo de sintomas, da Pessoa

em Situacgao Critica.

As intervencbes de Enfermagem devem basear-se na experiéncia da doenca
da pessoa, avaliando-se o passado e o presente. Os sintomas devem ser valorizados,
o corpo é compreendido como uma intencionalidade, inerente as respostas corporais
a situacbes com significado, uma forma de estar a pessoa no mundo (Benner &
Wrubel, 1989).

Os Enfermeiros, muitas vezes, ndo estdo aptos para diferenciar sinais de
sintomas, ocorrendo a sua desvalorizacdo. As avaliacdes geralmente ndo podem ser

objetivadas, requerem julgamento clinico para a interpretacao.

E certo, que os Enfermeiros sdo frequentemente confrontados com a
incapacidade de extrair informacdes subjetivas de sintomas, a partir da pessoa que
nao comunica verbalmente. O uso de recursos visuais, como listas de verificacdo de
sintomas podem melhorar a avaliacdo. A estratégia passa por incluir o
desenvolvimento e a validacao de uma base numérica, uma ferramenta de avaliacao

que aborda uma gama mais ampla de sintomas além da dor (Puntillo et al., 2008).

Perante este cenario, sdo necessarias equipas de profissionais de saude, com
formacdo e competéncias especificas, ndo sO0 para o tratamento da doenca, mas
também, na abordagem ao controlo sintomatico, suporte psicologico e técnicas

adequadas de comunicacdo com o doente e familia.

E relevante orientar a andlise das contribuicbes de Enfermagem para os
cuidados de saude, onde os dominios autbnomos, dependentes e interdependentes

das intervencdes de Enfermagem s&o estudadas, como um elo entre as estruturas
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organizacionais e as caracteristicas do doente, os resultados obtidos e o trabalho em
equipa (Amaral, 2010).

Mesmo em ambientes caraterizados essencialmente pela visdo técnico-
cientifica, onde se prestam cuidados a pessoa em risco de vida, com vista a
recuperacéo da saude (Backes, Erdmann, Buscher & Backes, 2012). E importante que
os Enfermeiros detenham preparacgéo, sensibilidade e predisposi¢cao para o cuidado
proximo (Raul, 2017).

Uma pesquisa preliminar sobre revisdes existentes revelou, que atualmente
nao existem revisoes integrativas da literatura sobre o tema. Desta forma, pretende-
se examinar e mapear a pesquisa publicada sobre as intervencdes de Enfermagem,
promotoras de gestdo de sintomas na pessoa em situacao critica; em contexto de SU
e UCI, para estabelecer a sua atual extenséo, alcance, natureza, identificar a sua
viabilidade, resultados e lacunas na evidéncia que define prioridades de pesquisa

neste campo.
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PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DE REVISAO INTEGRATIVA

Esta revisdo integrativa da literatura foi elaborada tendo em consideracéao, as
orientacdes preconizadas por (The Joanna Briggs Institute, 2017). A questdo de
investigacdo, que orientou a pesquisa foi elaborada no formato PICO: Quais as
intervencdes de Enfermagem promotoras da gestdo de sintomas, na pessoa em

situacdo critica? podendo ser analisada no Quadro 1.

Quadro 1. Pergunta PICO

Palavras-Chave

P - Participantes Quem foi Pessoa em Critically I
estudado? Situacao Critica Patients
| - Intervencdes O que foi feito? Intervencdes de Nursing

Enfermagem

Interventions

C - Comparacéo

Pode haver ou

N&ao aplicavel

N&o aplicavel

nao
O - Outcome Resultado Promocéo da Symptoms
esperado Gestao de Management
Sintomas Symptoms
Experience

Critérios de incluséo e excluséo dos estudos e procedimentos de
pesquisa

Definiram-se os critérios de incluséo e exclusao de acordo com o tipo de estudo,
participantes, intervencao (variavel independente), resultados a obter e data de
publicacdo. Nao foi utilizado como critério de exclusdo a lingua do artigo, sendo

necesséria eventual traducéo para portugués.

A revisdo tem em conta todos os estudos, que incluam adultos (com idade igual
ou superior a 18 anos) em situacgao critica, admitidos no SU e UCI. Considera todos
os estudos encontrados onde seja feita referéncia a gestdo de sintomas, bem como
as intervencgdes de Enfermagem promotoras de gestdo de sintomas, com a data de
publicacdo entre 2003 a 2019.
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A pesquisa foi realizada em marco de 2020 e teve como aplicagc&o, encontrar
publicacdes nas bases de dados MEDLINE e CINAHL. Ponderou-se ainda a pesquisa

nao indexada/publicada, disponivel em bibliotecas e literatura cinzenta.

Para o reconhecimento da amostra delinearam-se os critérios de inclusdo e
exclusdo, apresentados no quadro 2. A amostra foi selecionada procedendo-se a

leitura do titulo, do resumo e sempre que se considerou importante, do texto integral.

Quadro 2. Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de selecéo

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Participantes

PSC adulto (maior de 18

anos)

PSC crianga ou jovem

(menor de 18 anos)

Intervencéo

Serdo apreciadas na
revisdo as intervencoes
de Enfermagem
promotoras da gestédo
de sintomas na pessoa

em situacao critica. Nos

estudos clinicos
randomizados
controlados e nos

guase-experimentais as
intervencdes devem
encontrar-se  sob a
forma de:
e Intervencdo, com
a descricdo das
atividades e
tematicas
desenvolvidas;
e NuUmero e tempo
das sessoes;
¢ Profissional

encarregado de

Estudos em que ndo se

evidenciem as
intervengoes de
Enfermagem

promotoras da gestdo

de sintomas
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efetuar a

PSC

intervencao
Comparacéo N&o aplicavel N&o aplicavel
Outcome Gestado de sintomas na | Artigos que nao

mostram evidéncia da
gestdo de sintomas na
PSC

Tipo de estudos

A revisdo integrativa da

literatura incluira
estudos clinicos
randomizados

controlados, estudos

guase-experimentais,

revisdes sistematicas da

literatura e meta-
analises. Foram
incluidos estudos

publicados entre 2003 e
2019,
inglés,

em portugués,
espanhol e/ou

francés

Todos as pesquisas que
nao mostrem
metodologia  cientifica
ou resultados sobre a
tematica da gestdo de

sintomas na PSC

by

Relativamente a pesquisa, foram inseridos os termos de pesquisa, em
linguagem natural para a reconhecimento dos descritores proprios de cada uma das
bases de dados. Os descritores especificos de cada base de dados encontrados na
pesquisa natural anterior, foram incluidos como Major Heading (MH). As palavras-

chave e os descritores sdo apresentados no Quadro 3.
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Quadro 3. Linguagem Natural e Descritores Indexados

Palavras em Descritores
linguagem DeCS
natural
Participantes Quem foi Pessoa em Critically 1 Critically ill
estudado? Situacgéo Patients :
y patient
Critica
Intervengéo O que foi Intervencgdes Nursing Nursing
feito? de Interventions | Interventions
Enfermagem OR
Nursing
Guidelines
OR
Nursing role
Or
Critical care
nursing
Comparacdo | Pode existir | Nao aplicavel | Nao aplicavel
ou néo
Outcome Resultado Promocédo da | Symptoms Symptoms
esperado Gestao de Management Management
Sintomas OR
Symptoms
OR
Symptoms
assessment
OR
Signs and
symptoms

A pesquisa foi efetuada nas bases de dados MEDLINE e CINAHL, por
apresentarem melhores resultados para a teméatica em estudo. Apos terem sido
identificadas as bases de dados, as palavras-chave e seus sinbnimos, apresentados

no Quadro 4, foram conjugados com recurso a operadores booleanos AND e OR.

84



Quadro 4. Conjugacao de Palavras

Manag

Palavras-Chave: Critically Ill Patient; Nursing Interventions; Symptoms

ement

Pesquisa 1 CINAHL Complete

(MH "Critically Il Patients”) OR
critical patients OR critically ill patients
OR intensive care patients AND
(MH  "Nursing Interventions") OR
Nursing Guidelines OR
(MH "Nursing Role”) OR
(MH "Critical Care Nursing”) OR
nursing AND Symptoms Management
OR (MH" Symptoms") OR
Symptoms assessment OR (MH
"Signs and Symptoms")

Pesquisa 2 MEDLINE Complete

Critically ill patient OR critical patients
OR intensive care patients AND
Nursing Interventions OR Nursing
Guidelines OR (MH "Nurse's Role")
OR Nursing role OR (MH "Critical
Care Nursing”) AND Symptoms
Management OR Symptoms OR (MH
"Symptom Assessment”) OR (MH
"Signs and Symptoms")

A pesquisa dos artigos foi documentada no Fluxograma 1 esquema Prisma
flow®. Destas combinacdes, resultaram um total de 816 artigos (Tabela 1 e 2 -
Apéndice 1), que apos terem sido aplicados os critérios de inclusdo e excluséo,
conseguiram-se um total de 8 artigos. De outras pesquisas efetuadas de trabalhos
nao indexados/publicados disponiveis em bibliotecas, literatura cinzenta ou outros

artigos relacionados com o tema, aplicaram-se 0s mesmos critérios e conseguiram-se

7 artigos que foram utilizados para esta revisao.

RESULTADOS E INTERPRETACAO

Realizou-se a leitura de todos os

0S que néo correspondiam aos critérios de inclusédo. Seguiu-se um segundo processo

® Prisma is na evidence — based minimum set of items for reporting in systematic reviews and meta-analyses.

In http://www.prisma-statement.org/

titulos e resumos, tendo por objetivo rejeitar
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de selecdo dos documentos, através da leitura integral dos mesmos (esquematizado

na Figura 1- esquema Prisma flow), tendo-se obtido uma amostra de 15 artigos.

Tabela 3 (Apéndice ).

]

Identificagdo

Selecéo

Elegibilidade

Inclusao

Os resultados e a caracterizagcdo dos documentos obtidos encontram-se na

Figura 1: Diagrama Prisma Flow - obtencao dos estudos finais

Total de artigos obtidos na base de dados de
pesquisa (816)
CINAHL (n = 786)

MEDLINE (n = 30)

4

Total de documentos de

outras fontes

7

Total de artigos ap6s aplicacao dos critérios
de inclusdo e excluséo
CINAHL (n = 780)

MEDLINE (n = 28)

Outras fontes (n = 7)

Excluidos

808

i

Total de artigos avaliados em texto integral
para elegibilidade
CINAHL (n = 6)

MEDLINE (n = 2)

Outras fontes (n = 7)

Excluidos
Artigos

800

i

Total de artigos incluidos para sintese
qualitativa
(n=15)
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Exposicdo da revisdo/resumo do saber

A pesquisa efetuada aponta, para que 0s sintomas sejam 0S principais
indicadores, para a compreensao dos problemas reais ou potenciais transmitidos, pela
pessoa em situacdo critica. E imprescindivel uma maior consciencializacido e
educacao para diferenciar sinais e sintomas.

Um sintoma é uma experiéncia subjetiva e um sinal, uma observacao objetiva
que pode ser indicativo de doenca. Os Enfermeiros confiam fortemente nos sinais
relacionados com a doenca. Os sinais sdo mais tangiveis e Obvios, enquanto o0s
sintomas mais inacessiveis, especialmente nos doentes com dificuldades em
comunicar.

Puntillo et al (2008) realizaram uma entrevista a Enfermeiros, sobre as
percecdes acerca dos sintomas dos doentes, bem como seus métodos de tratamento
para os sintomas. As respostas fornecidas nas entrevistas foram esclarecedoras, e 0s
dados ajudam a entender, que na pratica de Enfermagem seriam importantes a
utilizacao de listas de verificacdo de sintomas e a documentacao das avaliacbes nos
registos.

Também concluiram que na auséncia da capacidade de comunica¢do de uma
pessoa doente, os Enfermeiros recorrerem a sinais fisiolégicos (por exemplo,
temperatura, hipotenséo ou débito urinario baixo) mais faceis de avaliar. O problema
reside nos sintomas nao avaliados como tristeza, fome e sede, que muitas vezes nao
séo abordadas (Puntillo et al., 2008).

Um estudo sobre as perspetivas dos Enfermeiros no ambito da comunicagao
com doentes, revelou que esta pode ser conseguida por estratégias, como falar,
interpretar expressdes faciais, leitura labial, gestos, placas de comunicacéo,
dispositivos geradores de fala, escrever ou digitar. A implementacédo de melhorias e
alternativas estratégicas de comunicagcdo, pode antecipar falhas de comunicacao
entre a pessoa doente e Enfermeiros (Gropp et al., 2019).

O desafio da comunicagdo contribui para a ajuda médica, diminui os niveis de
ansiedade para o doente, familia e equipa de saude.

De facto, numerosos estudos demonstraram a falta de concordancia entre a
avaliacao de sintomas de pessoas doentes e Enfermeiros. Seria relevante a avaliagédo

de sintomas e préticas para se realizar a articulacdo com as abordagens e métodos
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intuitivos, que os Enfermeiros usam para tirar conclusées sobre as experiéncias das
pessoas.

Tal como foi apresentado, os Enfermeiros dependem de comportamentos
visiveis e sinais fisioldgicos, para inferir a presenca de sintomas (Puntillo et al., 2008).

Quando esses sinais estdo ausentes ou precisam de interpretacdo, 0s
Enfermeiros podem confiar em suposi¢des, imaginacéo e projecdo na avaliacdo dos
sintomas da pessoa.

A dificuldade Obvia acontece, quando a suposicdo estd incorreta. O sintoma
assumido pode ser tratado inadequadamente, ou o sintoma real mascarado.

Os sinais representam uma visao parcial ou limitada da experiéncia da pessoa,
0os sintomas oferecem insights sobre o subjetivo de um doente, experiéncia do
internamento ou sobre o mundo.

Através da andlise dos estudos, concluiu-se ainda que num questionario
preenchido por 86 (47%) dos Enfermeiros, a maioria percebeu que a polineuropatia /
miopatia da doenca critica era frequente. Metade dos Enfermeiros subestimou a dor,
a ansiedade e o delirio. Também os sinais de resposta ao contato, como o reflexo da
tosse, vigilia e tbnus muscular foram considerados mais importantes na avaliacao da
sedacédo (Randen et al., 2013).

O resultado do questionario reflete as percecdes dos entrevistados, das suas
avaliacBes profissionais e pessoais e ndo necessariamente a prética real. Portanto,
para explorarem a area de assunto, decidiram examinar as percecdes dos
Enfermeiros como um primeiro passo antes de desenvolver e implementar um estudo
semelhante envolvendo doentes. Também sinais como movimentos corporais e
aqueles que refletem o estado cognitivo do doente deveriam ter sido incluidos, no
questionario para fornecer uma imagem mais completa dos sinais cruciais de que 0s
Enfermeiros deveriam avaliar antes da titulacdo em comparacédo com outros estudos.
Deve ser realizado um mapeamento adicional das experiéncias dos doentes, com
énfase nos sintomas angustiantes mais "silenciosos” (Randen et al., 2013).

Nesse sentido, os doentes internados nas UCI, ventilados mecanicamente,
relatam varias experiéncias angustiantes. Dor, ansiedade, medo, incapacidade de
comunicar, percecdo alterada da realidade, alteracdes corporais, consciéncia
reduzida, perda do controle ou memoria e amnésia sdo comumente descritos (Randen
et al., 2013).
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A adocéao clinica da avaliagdo comportamental, como a observagédo da dor no
cuidado ao doente critico, pode auxiliar os Enfermeiros a realizar avaliacbes da dor,
com base em comportamentos observaveis. Torna-se importante que as intervencdes
ndo farmacolégicas possam ser reconhecidas como legitimas, e talvez sinérgicas
abordagens para o conforto do doente (Puntillo et al., 2008).

A dor € uma sensacdo sensorial e uma experiéncia emocional desagradavel,
associada a um real ou potencial dano tecidual. Os opidides continuam a ser 0s
principais medicamentos para tratar a dor em pessoas gravemente doentes
(Campbell, 2015).

Num estudo cujo objetivo era avaliar e gerir a dor aguda em doentes criticos,
concluiu-se, que o relato do doente é a maneira mais confiavel e precisa de avaliar a
dor devido, a sua subjetividade. A escala de intensidade da dor tem na sua base o
autorrelato e séo as ferramentas mais usadas para avaliar a dor (Pasero, 2003).

As estratégias para gerir a dor, passam pelo estabelecimento de politicas e
procedimentos, que apoiem o uso de uma hierarquia de medidas para avaliar a dor.
Estipular métodos alternativos de documentacéo, que pressuponham “dor presente”
em doentes, que experimentem situacbes ou procedimentos dolorosos e nao
conseguem relatar a dor (Pasero, 2003).

N&o interpretemos a auséncia de indicadores comportamentais (inquietacao,
expressodes faciais), sinais fisiolégicos (frequéncia cardiaca elevada e pressao arterial)
como a auséncia de dor. Também nao se pode concluir que doentes inconscientes,
com tubos endotraqueais ou que estejam sob bloqueadores neuromusculares ou
sedacédo nao sintam dor (Pasero, 2003).

A avaliacio passa por quatro dominios: "expressao facial", "corpo movimento”,
“tensdo muscular” e a “ventilacédo” (Cade, 2008).

A dispneia € uma experiéncia subjetiva da respiracdo. Um desconforto que
consiste em sensacfes distintas que variam em intensidade. E um dos piores
sintomas experimentados por pessoas em situagao critica. Pode produzir angustia e
sofrimento (Campbell, 2015).

Para a pessoa falar sobre a dispneia, deve estar consciente e capaz de
interpretar estimulos sensoriais. No entanto, ao se encontrar sedada, cognitivamente
comprometida ou inconsciente limita a avaliagao.

Quando a pessoa doente ndo pode fornecer informacéo sobre a sua dispneia,

pode-se utilizar a escala de observacdo do desconforto respiratorio. E uma boa
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ferramenta para avaliar o desconforto respiratério, quando a pessoa esta incapaz de
comunicar (Campbell, 2015).

A ansiedade é uma resposta humana normal a antecipacdo de uma ameaca
real ou percebida. Entre pessoas gravemente doentes, capazes de falar sobre os
sintomas, a ansiedade variou de 58% a 63%. A prevaléncia de ansiedade entre
pessoas incapazes de comunicar € desconhecida, mas provavelmente sera pequena,
porque esta implicito estar consciente e interagir (Campbell, 2015).

Quando a ansiedade é induzida pelo medo, pode comprometer a funcgéo
respiratéria e contribuir para uma ventilagdo mecanica prolongada. Para reduzir o
tempo de ventilacdo causado pela ansiedade, é essencial que os Enfermeiros
desenvolvam competéncia sobre as configuracdes do ventilador e as respostas do
doente (Randen et al., 2013).

Importa também privilegiar a presenca da equipa de Enfermagem e da familia
para minimizar o desenvolvimento de ansiedade.

Nesse sentido, desenvolveu-se um estudo sobre as opinides das familias dos
doentes, na participacao ativa na prevencéao de delirium e recomendacdes especificas
para envolver as familias nas atividades. Apés 10 entrevistas, surgiram trés temas
principais: (1) presenca familiar consistente e participacédo nos cuidados, (2) melhoria
da facilidade das interacdes entre os familiares e doente; (3) educacdo em delirium
para as familias (Smithburger et al., 2017).

Conclui-se que a familia faz parte integrante da equipa de saude, pois promove
a satisfacdo e a seguranca do doente. Envolver a familia em tarefas ativas de cuidados
ao doente, como a higiene, movimentos passivos contribui significativamente para a
qualidade dos cuidados. A Society of Critical Care Medicine tem como foco programas
de melhoria da qualidade. E referido que para além da abordagem ABCDE, que se
utilize também o “F”, representando a familia e destaca a necessidade de envolver e
capacitar a familia do doente. A identificacdo do envolvimento familiar, como uma
necessidade desta organizacao internacional, destaca a importancia de desenvolver
novas e seguras formas de incluir a familia diariamente no cuidado ao doente
(Smithburger et al., 2017).

E importante comecar por desenvolver um dialogo entre a familia/equipa de
Enfermagem. E igualmente relevante que todos os Enfermeiros, sejam consistentes
na aplicacdo de qualquer regra em relacdo a familia, visitas e participacdo nos

cuidados para limitar qualquer confusdo. Devem procurar desenvolver matérias de
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treino, como sessBes de educacgdo para a saude, incluindo a encenacdo, uma
estratégia para ajudar a disseminar as informacdes (Smithburger et al., 2017).

Um outro estudo foi realizado, no sentido de as intervencfes produzirem uma
tendéncia a diminuir os sintomas experimentados, (como ansiedade, dor e
perturbacdes do sono) por doentes conscientes entubados. Foi testado o efeito da
musica nos doentes. A musica reduz a ansiedade, a frequéncia cardiaca, tensao
arterial e muscular, sendo percebida como agradavel e dependendo do seu
andamento. Tendo ritmo mais lento induz um estado relaxado, um efeito hipnético,
contribuindo para o relaxamento e reducao de ansiedade (Gosselin et al., 2015).

Este estudo piloto mostrou resultados promissores para evitar sofrimento
peritraumatico e sintomas de transtorno de stress poés-traumatico em doentes
vulneraveis (Gosselin et al., 2015).

O medo foi 0 segundo sintoma mais angustiante. Semelhante a discusséo da
ansiedade, ndo surpreende gue os doentes sentissem medo num ambiente de UClI e
talvez com medo da sua condicdo de saude. O medo associado com ventilacdo
mecanica, monitores e bombas infusoras. Estas constatagcfes sugerem que O0S
doentes na UCI, devem ser avaliados quanto a presenca e intensidade do medo e que
intervencdes apropriadas devem ser implementadas (Puntillo et al., 2010).

A fadiga é outro sintoma experimentado por um leque de pessoas em situacao
critica. Nos doentes internados na UCI € uma das principais preocupacdes, pela
infinidade de fatores situacionais e ambientais constantemente presentes. Varias sdo
as ferramentas de avaliacdo que estédo a disposicao do profissional de saude, para
explorar aspetos como a experiéncia de fadiga do doente. Dado que os Enfermeiros
passam mais tempo na cabeceira do doente, do que outros profissionais de saude,
estdo numa posicao ideal para identificar, avaliar doentes com probabilidade de
desenvolver fadiga e intervir conforme necessario (Cajanding, 2017).

Gerir a fadiga requer uma abordagem multidisciplinar de todos os membros da
equipa de saude e cooperacdo da pessoa doente e da familia. Uma vasta gama de
intervencdes ndo farmacoldgicos e farmacologicas estéo disponiveis para ajudar, os
doentes e profissionais de salude a abordarem os sentimentos de fadiga. O objetivo
de gerir a fadiga na UCI é garantir que os doentes desenvolvam o conhecimento e
habilidades necessarias para gerir a sua propria fadiga, a medida que passam pela
transicdo do ambiente stressante dos cuidados intensivos, para a enfermaria e

posterior retorno a comunidade (Cajanding, 2017).
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A percec¢édo da fadiga estende-se além da permanéncia no hospital, podendo
existir sentimentos continuos de meses de fadiga ap0s a alta. Sdo varios os fatores
gue contribuem para os sintomas de fadiga, como a condi¢éo psicolégica, depresséao,
ansiedade, dor, privagio do sono, intervencbes realizadas, condigOes
neuromusculares e cognitivas pré-existentes, medicamentos, imobilidade ou fatores
iatrogénicos (Cajanding, 2017).

Neste sentido, as intervencdes de Enfermagem, passam por identificar as
pessoas doentes que podem estar em risco de sentir fadiga.

O primeiro passo é realizar a historia da pessoa e explorar as comorbilidades,
gue possam contribuir para a fadiga. Pode estar associada a doencgas ou condicdes
como anemia, cancro, depressao, diabetes, artrite reumatoide, problemas da tiroide e
apneia do sono. A avaliagdo de sinais vitais, posicionamentos, fisioterapia, ruidos
interrompem os periodos de descanso, causando cansaco e fadiga (Cajanding, 2017).

Desta forma, as intervencdes de Enfermagem podem ser realizadas no sentido
de coordenar as tarefas de Enfermagem, para ndo interromper periodos de descanso.
Utilizar interven¢des ndo farmacoldgicas como exercicios respiratdrios ou técnicas de
relaxamento ou utilizagdo de medidas farmacolégicas (Cajanding, 2017).

Os efeitos da privacdo do sono, incluem por exemplo, a disfuncédo do sistema
imunoldgico, comprometimento da cicatrizacdo de feridas, hiperglicémia e disturbios
cardiovasculares. Desta forma, além do tratamento da dor, o cuidado centrado na
pessoa doente e utilizacdo de medidas farmacol6gicas € importante considerar, as
nao farmacoldgicas. Como por exemplo a avaliacao do sono, otimizar o ambiente com
iluminacéo controlada, regulacéo da temperatura, reducdo do ruido, conversa serena
e limpeza (Dick-smith, 2016).

A otimizagdo do sono pode ser feita através da iluminagdo noturna, reducao de
ruido, minimizacdo de alarmes e ruidos telefénicos. E importante melhorar a
orientacdo do doente (através de reldgios, interacdo profissionais-doente) e maior
envolvimento da familia (Wade et al., 2019).

Um estudo prospetivo e observacional dos sintomas dos doentes, conclui que
entre 50-75% das avaliagbes dos doentes, relataram estar ansiosos, com sede e
cansados. A sede foi 0 segundo sintoma mais comum. No entanto, ndo € avaliado
rotineiramente na UCI (Puntillo et al., 2010).

Em 20 UCI’s os Enfermeiros identificaram as razdes pelas quais os doentes
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podem estar com sede (por exemplo, desidratacdo, hipernatremia). As pessoas em
situacdo critica ventiladas podem estar com sede (Puntillo et al., 2010).

As intervencdes de Enfermagem passam pela utilizacdo de pulverizadores do
tipo atomizador com agua fria, esponjas em formato de cotonete/espatulas molhadas
com agua fria, para humedecer a boca e as solu¢gdes mentoladas nos cuidados de
higiene oral (Puntillo et al., 2014). Estas intervencdes reduzem a sede e a xerostomia
da pessoa em situacao critica, aliviando o desconforto.

Relativamente a agitacao, por vezes, os doentes sédo impedidos de remover
dispositivos médicos, como tubos endotraqueais ou minimizar os riscos de seguranca,
para si ou para os profissionais se os doentes estdo agitados ou agressivos. A
agitacdo € controlada com medicamentos sedativos, mas para doentes em que a
sedacdo € contraindicada, as restricdes fisicas sdo usadas como ultimo recurso
(Warlan & Howland, 2015).

Os Enfermeiros devem reconhecer agitacdo e determinar causas mentais,
como dor, delirio e hipoxemia, antes do inicio de benzodiazepinas. Os doentes vivem
experiéncias como stress, medo, perda de controlo e uma incapacidade para
expressar 0s seus desejos. Essas emocOes e frustracdes podem revelar-se em
agitacdo, enfatizando-se por isso a importancia de avaliar as causas subjacentes
(Warlan & Howland, 2015).

O stress da situacdo critica no corpo de um doente, em combinagcdo com
faléncia de 6rgédos, uso de sedativos e a privacdo do sono podem contribuir para o
delirium (Warlan & Howland, 2015).

As intervencdes passam por ser direcionadas para a otimizacdo do sono,
comunicacao e interacao enfermeiro-doente, reorientacéo frequente e explicacao das
atividades, além de simples auxiliares de memdéria, como quadros brancos com
informacBes basicas de data / hora e local acompanhados pelos nomes dos
cuidadores podem ajudar a reduzir a confusao (Hickin et al., 2017).

A incapacidade visual, auditiva e de fala pode ser reduzida, garantindo que os
doentes usem oOculos, aparelhos auditivos e proteses (Hickin et al., 2017).

Infelizmente, nem todo delirium pode ser tratado com abordagens néo
farmacoldgicos. Embora os medicamentos antipsicéticos ndo estejam recomendados
na prevencao de delirium sdo frequentemente usados na gestdo e na reducao da
severidade dos sintomas associados. As opc¢des sdo limitadas com antipsicoticos

tipicos, atipicos e mais recentemente, dexmedetomidina. Os antipsicéticos tipicos ou
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de primeira geracdo, nomeadamente haloperidol, sdo a base para o tratamento de
sintomas de delirium hiperativo. Nao ha evidéncias, no entanto, de que o haloperidol
diminui a duracdo do delirium. A dexmedetomidina, um medicamento relativamente
novo no mercado, € um a2-agonista altamente seletivo como sedativo, analgésico e
simpatolitico. Podendo ser um bom sedativo priméario para reduzir ou prevenir o
delirium (Hickin et al., 2017).

Na gestdo de delirium muitos artigos sugerem incluir informacdes pessoais,
como pertences (travesseiros, fotos de familia), jornais, criacdo de checklist de como
a familia, pode interagir com o seu ente querido durante a visita, para ajudar a diminuir
a confuséo. Essas listas podem ser fornecidas num panfleto durante a abordagem a
familia (Smithburger et al., 2017).

Torna-se primordial na prevencdo do delirium o envolvimento da familia,

proporcionando uma dire¢cdo nos cuidados e um maior conforto ao doente.
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CONCLUSAO

Os autores dos estudos analisados, partiiham do pensamento de Dodd et
al.(2001) ao afirmar, que o ponto de partida para a avaliagdo dos sintomas € o
autorrelato.

Os resultados da pesquisa apontam, para que 0s sintomas como a dor e
dificuldade respiratdria se encontram frequentemente controlados. Nos ultimos anos
tem-se vindo a investir muito na area do controlo da dor, introduzindo-se mecanismos
de avaliacdo como escalas, produzindo-se genericamente resultados favoraveis.

No entanto, ainda é necessdria uma mudanca de paradigma e formacao
especializada, para outros sintomas relacionados com a experiéncia subjetiva da
doenca, como por exemplo a sede, delirium, ansiedade, fadiga, medo, denotando-se
uma elevada intensidade de descontrolo sintomatico. E importante o reforco nas
componentes psicoemocionais.

Os sintomas fisicos sdo mais valorizados e merecedores de uma abordagem
terapéutica por parte dos profissionais de salude, comparativamente aos sintomas que
traduzem a “dor” psiquica e espiritual. Desta forma, de acordo com a pesquisa
efetuada, os profissionais de saude devem reconhecer a importancia no processo de
avaliacao e determinar estratégias para gerir os sintomas das pessoas doentes. Uma
maior atencdo sobre os sintomas, pode levar a intervencdes focadas, para evitar ou
minimizar sofrimento desnecessério (Puntillo et al., 2010).

Em relacéo ao objetivo “identificar e analisar a evidéncia cientifica disponivel,
relativa as intervencbes de Enfermagem, promotoras da gestdo de sintomas da
pessoa adulta em situacao critica”; verificou-se que o Enfermeiro tem um papel
preponderante, uma vez que, identifica evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-
estar (Regulamento n° 429/2018, 2018) e alia estratégias para melhorar a eficacia do
controlo de sintomas.

Os estudos revelam, que na auséncia da capacidade de comunicagéo de uma
pessoa doente, esta pode ser conseguida por estratégias, como falar, interpretar
expressdes faciais, leitura labial, gestos, placas de comunicacdo, dispositivos
geradores de fala, escrever ou digitar. A implementagcédo de melhorias e alternativas
estratégicas de comunicacao pode antecipar falhas de comunicacdo entre a pessoa

doente e Enfermeiros (Gropp et al., 2019).
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E importante ressalvar que a familia faz parte integrante da equipa de saude,
pois promove a satisfacdo e a seguranca do doente. Envolver a familia em tarefas
ativas de cuidados ao doente, como a higiene e movimentos passivos contribui
significativamente para a qualidade dos cuidados (Smithburger et al., 2017). Devem
procurar desenvolver matérias de treino, como sessdes de educacao para a saude,
incluindo a encenacdo, uma estratégia para ajudar a disseminar as informacdes
(Smithburger et al., 2017).

Este estudo vai de encontro a teoria desenvolvida por Dodd et al. (2001), ao
afirmar que se deve socorrer dos familiares, quando os doentes sdo incapazes de
comunicar os seus sintomas. Para além disso, também se enfoca a ideia de
Benner(2001) ao referir na competéncia de funcao de ajuda, que a familia deve estar
incluida nos cuidados ao doente.

A ansiedade variou de 58% a 63%, nas pessoas capazes de comunicar sendo
que a prevaléncia de ansiedade entre pessoas incapazes de comunicar é
desconhecida, mas provavelmente sera pequena, porque esta implicito o estado de
consciéncia e a interacao (Campbell, 2015).

A prevaléncia, intensidade e angustia de determinados sintomas séo
significativos, para muitas pessoas em situacao critica, incluindo aqueles com delirio.
N&o esta claro se uma titulacdo mais cuidadosa de opidides e benzodiazepinas iria
permitir, que os doentes criticos pudessem comunicar 0s seus sintomas.

Os Enfermeiros usam dados fisiolégicos (como sinais vitais), sinais
comportamentais (como o padréo de atividade motora e expressdes faciais) e historico
dos doentes para distinguir entre dor, ansiedade, delirium e dispneia. Também
consideraram a presenca do tubo, assincronia do ventilador e inquietagdo como sinais
comportamentais que requerem sedacdo. Muitas ferramentas foram testadas e
desenvolvidas para avaliar dor, ansiedade e desconforto ou tolerancia geral. Outros
avaliam especificamente a dor, ansiedade, dispneia, delirium ou coma e sedacgéo
(Randen et al., 2013).

E importante que no desenvolvimento do plano individual de cuidados, o nivel
de sofrimento e a intensidade, ocorréncia e duragéo de sintomas desagradaveis sejam
avaliados (Randen et al., 2013).

Assim a revisao integrativa da literatura vem demonstrar, que a intervencao do
Enfermeiro no cuidado a pessoa em situacao critica, vai muito mais além daquilo que

é ‘“visivel”. E necessario identificar e controlar os sintomas dos doentes,
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nomeadamente quando existe a incapacidade de os relatar. Neste sentido, conclui-
se, que a abordagem a sintomas especificos avancam para a compreenséo da gestéo
de sintomas, no entanto, € necessaria a criacdo de um modelo genérico de base

ampla, que permita a integracdo da ciéncia de outros campos (Dodd et al., 2001).
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Tabela 1- Pesquisa na base de dados CINAHL

PICO Termos de Pesquisa N° de Identificacdo de N° de Artigos
Pesquisa
(MM "Critically Ill Patients") OR S1 8,916
“critically ill Patient"
“critical patients” S2 530
Populacao Pessoa em situagao
critica 33 22.998
“critically ill patients"
S4 1,441
“intensive care patients"
Intervencéo Intervencdes de S5 14,574
Enfermagem (MM "Nursing Interventions") OR
"Nursing interventions"
S6 192

“Nursing Guidelines”
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S7 61,442
(MM “Nursing Role”) OR “Nursing
Role”
S8 28,262
(MM "Critical Care Nursing”) OR
“Critical Care Nursing”
“nursing” S9 762,786
Outcomes Gestéo de sintomas S10 152
"Symptoms Management"
S11 328,250
(MM "Symptoms”) OR
“Symptoms”
S12 111
“Symptoms assessment”
S13 492,236
(MM "Signs and Symptoms”) OR
“Signs and Symptoms”
S14 24,290
S10ORS20R S30R S4
S15 762,786
S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9
S16 761,362

S10 OR S11 OR S12 OR S13
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PICO S17 786
S14 AND 15 AND S16
Tabela 2 - Pesquisa na base de dados MEDLINE
PICO Termos de Pesquisa N° de Identificacdo de N° de Artigos
Pesquisa
S1 3,104
“Critically ill patient”
S2 1,391
“critical patients”
Populacao Pessoa em situagao
critica 33 3.370
"intensive care patients”
Intervencéo Intervencdes de S4 4,391
Enfermagem “Nursing Interventions”
S5 139
“Nursing Guidelines”
(MH “Nurse’s Role”) S6 40,666
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S7 21,783
"Nursing role”
S8 3,384
(MM”Critical Care Nursing”) OR
“Critical care Nursing”
S9 291
“Symptoms Management”
Outcomes Gestéo de sintomas
S10 881,313
“Symptoms”
S11 1,532
(MM "Symptom Assessment”) OR
"Symptoms Assessment"
S12 1,351,949
(MM”Signs and Symptoms”) OR
“signs and symptoms”
S13 7,798
S1OR S2 OR S3
S14 48,671

S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8
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S9OR S100R S11 OR S12

S15

2,096,461

PICO

S13 AND S14 AND S15

S16

30
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Apéndice Il - Caracterizacdo dos resultados obtidos pela pesquisa
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Tabela 3 - Caracterizacao dos resultados obtidos pela pesquisa

Titulo/Autor/Ano

Caracteristicas
metodoldgica

Objetivos

Resultados e Conclusdes

Limitagbes/Recomendacdes

Perceptions of Families
of
Intensive Care Unit
Patients Regarding
Involvement in Delirium-
Prevention Activities:
A Qualitative Study
(Smithburger et al.,
2017)

Estudo qualitativo

Compreender as
opinides das
familias dos

doentes sobre a

participagéo ativa

na prevencao de
delirium e
recomendacdes
especificas para
envolver as familias
nas atividades

ApoOs 10 entrevistas,
surgiram trés temas
principais: (1) presenca
familiar consistente e
participagcédo nos cuidados,
(2) melhoria da facilidade
das interacdes entre 0s
familiares e doente; e (3)
educagéo em delirium para
as familias

Os membros da familia que visitam os
entes queridos na UCI
estéo envolvidos nos cuidados.
Freguentemente, a familia ndo sabe o
gue pode fazer para ajudar sem a
orientacao dos profissionais de saude.
O préximo passo no avanco da
prevencdo do delirium é o
envolvimento da familia, comecando
com a comunicacao e diadlogo entre a
familia/enfermeiros. Consultando a
familia pode-se confortar o doente e
auxiliar na cognicéo/estimulacéo.
Leva a um maior envolvimento da
familia e prevencéo do delirium

Delirium in the Intensive
Care Unit—A Nursing
Refresher(Hickin et al.,

2017)

Revisdo da Literatura

Fornecer aos
Enfermeiros uma
revisao concisa do
delirium, da
avaliacao ao
tratamento de
doentes criticos
adultos no ambiente
da UCI

O delirium na UCI continua
a ser uma sindrome
desafiadora com efeitos de
longo alcance em doentes,
familias, servicos de saude
e hospitais. Pesquisas
destacam a necessidade
de os Enfermeiros
entenderem, avaliarem,
prevenirem, identificarem e

Doentes que desenvolvem delirium
durante o internamento na UCI
requerem maior cuidado de
Enfermagem.

E o mais frequente e também o mais
esquecido podendo permanecer sem
tratamento, levando a outras
complicagdes. As manifestacdes de
delirium hiperativo ou misto aumentam
0 risco de auto-extubacéo, re-
intubacéo e remocéo de linhas
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resolverem o delirium
precocemente
Um maior conhecimento
do delirium apoia uma
abordagem proativa
para triagem de doentes,
implementando
intervencdes nao
farmacoldgicas
e fornecendo tratamento
para mitigar os sintomas.
Pode reduzir o impacto do
delirium para
os doentes e equipe de
Enfermagem. E também
essencial que aqueles que
desenvolvem delirium
sejam identificados e
tratados precocemente
para melhorar os
resultados a curto e a
longo prazo

arteriais e monitorizacéo, causando
danos pessoais e aos profissionais.
Fisiologicamente, o delirium hiperativo
pode ter efeitos negativos e sequelas
incluindo dessincronizacao do
ventilador

Posttraumatic Stress
Syndrome Associated
With Stays in the
Intensive
Care Unit: Importance
of
Nurses’
Involvement(Warlan &
Howland, 2015)

Revisao da Literatura

Examinar o

fendbmeno do TEPT,
os fatores de risco e
as complicacoes

associadas a

TEPT relativas a
UCI para ajudar os

Enfermeiros a

A detecao precoce do
TEPT pode impedir
comorbidades psicolégicas
em doentes
criticos. Atualmente, a
saude psicologica dos
doentes é

Os Enfermeiros podem requerer uma
consulta de saude mental apés o
doente ter alta da UCI ou do hospital.
Fornecer o acompanhamento apoés a
alta pode ser util na identificacéo
precoce de doentes em risco de
TEPT, desde que o acompanhamento
seja feito dentro de alguns meses
apos a alta hospitalar.
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reconhecer os
fatores
gue colocam em
risco doentes
criticos

nao ser rotineiramente
tratado durante o
internamento na UCI ou
apos a alta por falta de
familiaridade. Esta revisao
da
literatura pode aumentar a
consciencializacéo dos
Enfermeiros de cuidados
intensivos. Além disso,
fornece estratégias
potenciais que
podem mitigar o risco. Os
Enfermeiros estdo numa
posicdo Unica para ajudar
os doentes a lidar de
maneira mais eficaz com
as emocoes durante a
hospitalizacédo, educando o
doente/familia sobre o
risco de TEPT e orientacéo
antecipada. A pesquisa
fornece
alguma evidéncia de que a
identificacéo e
intervengdes precoces
podem reduzir o risco de
TEPT. No entanto, mais
pesquisas sdo necessarias
para determinar

Avaliando regularmente os doentes
em busca de fatores de risco, durante
avaliacao fisica de rotina, revisédo da
medicacao

Protocolos iniciais de mobilizacéo
também podem ajudar a mitigar o
delirio, agitacao e agilizar a
extubacéo.

Gerir a dor de um doente pode
incentivar a participacado do doente e
reduzir a agitacao.

Um diario da experiéncia de um
doente na UCI mantido por
Enfermeiros e membros da familia
pode ajudar a preencher as lacunas
na memoaria do doente da UCI
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o protocolo de triagem
mais eficaz para a relacao
entre os
sinais e sintomas de TEPT
relacionados a UCI

Effect of a Nurse-Led
Preventive
Psychological
Intervention
on Symptoms of
Posttraumatic Stress
Disorder
Among Critically 1l
Patients
A Randomized Clinical
Trial(Wade et al., 2019)

Meta-anélise dos
resultados durante os 6
meses apos a unidade
de cuidados intensivos

(UCI) indica uma

prevaléncia de
transtorno de stress
pos-traumatico
clinicamente importante
(TEPT) de 25%.

Determinar se uma
intervencao
psicolégica
complexa e

preventiva liderada

por Enfermeiros,

iniciada na UCI,

reduz a gravidade
dos sintomas de

TEPT relatados

pelos doentes em 6

meses.

Entre 1458 doentes
inscritos (idade média 58
anos; 599 mulheres
[41%0]), 1353 (93%)
completaram o estudo e
foram incluidos na analise
final. Em 6 meses, a
pontuacdo média do
questionario PTSD
Symptom Scale - Self
Report nas UCI’s de
intervencao foi de 11,8
(periodo de referéncia) em
comparacdo com 11,5
(periodo de intervencao)
(diferenca, -0,40 [IC 95%, -
2,46 a 1,67]) e nas UCI’'s
de controle, 10,1 (periodo
de linha de base) em
comparacao com 10,2
(periodo de intervencao)
(diferenca de 0,06 [IC
95%, -1,74 a 1,85]) entre
os periodos. Nao houve
diferencga significativa na
gravidade dos sintomas de

Os doentes associaram a intervencgao
como um estigma de doenca mental.
Uma amostra de sessdes de apoio ao
stress foi planeada para avaliar a
fidelidade. Na pratica e provavelmente
devido a natureza da interacéo,
os Enfermeiros relataram que os
doentes encontraram este aspeto do
estudo intrusivo e sentiram-se
desconfortaveis.

Estudos futuros podem considerar o
uso de informacfes etnograficas mais
detalhadas e métodos para avaliar a
fidelidade.

Entre os doentes gravemente doentes
na UCI, um grupo interventivo liderado
por Enfermeiros e intervencgéo
psicolégica complexa ndo reduziu
significativamente a gravidade dos
sintomas de TEPT descritos pelos
doentes em 6 meses. Estas
descobertas ndo apoiam o uso da
intervencao psicologica
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TEPT aos 6 meses
(estimativa do efeito do
tratamento [diferenca nas
diferencas] de -0,03 [IC
95%, -2,58 a 2,52]; P =
0,98).

Intervention for patients
intubated and conscious
to decrease
peritraumatic distress
(IPIC-PTD) —
Preliminary
results(Gosselin et al.,
2015)

Projeto piloto, quase
experimental, com um
grupo de controle foi
realizado (controle: n =
10; intervencédo: n = 9).
Incluiu a) avaliagéo
sistematica dos
sintomas, b) duas
sessdes de musica de
30 minutos por dia, c) a
concluséo diaria; um
resumo verbal das
informacdes escritas no
diario. Angustia peri-
traumatica, sintomas e
stress pés-traumatico.
Utilizacdo de questdes
validadas
autoadministradas em
trés momentos
principais: a) enquanto
entubados, b) 24horas
apos a extubacgéao; c)
um més apos a
extubacao.

O objetivo foi avaliar
os efeitos
preliminares da
IPIC-PTD para
prevenir PTD
(resultado primario)
e secundario.
Resultados
incluindo sintomas
(ansiedade, delirio,
dor e perturbacdes
do sono) e TEPT
em doentes
ventilados
mecanicamente
e doentes
conscientes

A intervencao produziu
uma tendéncia a diminuir
sintomas experimentados

(como ansiedade, dor e
perturbacdes do sono) por

doentes conscientes
entubados do
grupo de intervengao.
Os scores de delirium
foram baixos tanto no
controle quanto nos grupos
de intervencédo, o que se
pode explicar por que nao
foi encontrada diferenca
entre
0S grupos. A proporcéao de
doentes que obtiveram
resultados positivos
para sofrimento
peritraumatico e transtorno
de stress pds-traumatico
foi menor no grupo
intervencao em
comparacao com
0 grupo de controle.

Como os participantes vieram de
um udnico sitio e ndo houve
randomizacao, a generalizacao
dos resultados néo é possivel. O
tamanho da amostra deste estudo
piloto levou a
falta de poder estatistico e, portanto,
aumentou o risco de beta
erro. No entanto, uma descri¢ao
detalhada da amostra fornecida
permite uma melhor compreenséo da
transferibilidade dos resultados. A
limitacéo foi relacionada a origem do
evento traumatico.

E dificil determinar se a PTD e os
sintomas de TEPT
resultaram do periodo de consciéncia
durante a ventilacdo mecanica, a
doenca ou outro evento traumatico
anterior.

No entanto, a intervencéo IPIC-PTD
tiveram como objetivo impedir o
aparecimento de sequelas
psicolégicas em doentes entubados e
conscientes.
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Os dados sobre os
sintomas foram
avaliados antes e apos
a intervencéao

Este estudo piloto mostrou
resultados promissores em
sintomas decrescentes
para evitar sofrimento
peritraumatico e
sintomas de transtorno de
stress pos-traumatico
nestes doentes de grupo
vulneravel

Doentes internados na UCI durante a
ventilagdo mecanica,
independentemente da etiologia do
evento traumatico

Causes, assessment

and management of

fatigue in critically ill

patients(Cajanding,
2017)

Artigo de Reviséo de
Literatura

Discutir a
incidéncia, causas e
implicacdes clinicas

da fadiga entre
doentes em UCI. As
maneiras pelas
guais 0s
Enfermeiros podem
efetivamente
avaliar,
diagnosticar, gerir e
tratar a fadiga do
doente em UCI

A fadiga nos doentes em
UCI é uma das principais
preocupacdes. Possui uma
ampla gama de etiologias e
€ intensificada e agravada

por uma infinidade de
fatores  situacionais e
ambientais que

estao constantemente
presentes no ambiente da
UCIl. Vérias sao as

ferramentas de avaliacéo
que estdo a disposicao do
profissional de saude para
explorar aspetos como a
experiéncia de fadiga do
doente. Dado que os
Enfermeiros passam mais
tempo na cabeceira do
doente

do que outros profissionais
de saude, estdo numa

Escassez de estudos que abordam a
prevaléncia de fadiga em doentes
internados em UCI
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posicéo ideal para
identificar, avaliar doentes
com probabilidade de

desenvolver fadiga e
intervir conforme
necessério. Gerir a fadiga
requer uma abordagem
multidisciplinar de todos os
membros da equipa de
salude e cooperacdo da
pessoa doente e da familia.
Uma vasta gama de

intervencdes nao
farmacoldgicos e
farmacoldgicas estao

disponiveis para ajudar os

doentes e profissionais de

saude a abordar os
sentimentos de fadiga.

O objetivo de gerir a fadiga
na UCI é garantir que os
doentes desenvolvam o

conhecimento e
habilidades necessarias
para gerir a sua propria

fadiga a medida que
passam pela transi¢ao do
ambiente stressante dos

cuidados intensivos para a

enfermaria e posterior
retorno a comunidade
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Pain in the Critically Il
Patient (Pasero, 2003)

Estudo prospetivo,
descritivo

O objetivo deste
estudo foi descrever
como avaliar e gerir

a dor aguda em

doentes criticos

A avaliacdo da dor é uma
experiéncia
multidimensional. E o
componente mais avaliado
usado para determinar a
eficacia da gestdo da dor.
O relato do doente é a
maneira mais confiavel e
precisa de avaliar a dor
devido a sua subjetividade.
A escala de intensidade da
dor tem na sua base o
autorrelato e sédo as
ferramentas mais usadas
para avaliar a dor

No entanto ndo dispensa a
avaliacdo comportamental

e a avaliacéo fisiolégica

Um dos passos mais importantes para
melhorar a gestdo da dor em doentes
criticos é desenvolver politicas e
procedimentos institucionais que
incluem o uso de uma hierarquia de
dor. Recomendacdes aceites pela
pratica clinica e em descobertas de
pesquisas como o “Thunder Project II”
sao citadas na fundacao para o
tratamento agressivo da dor nestes
doentes

Nurses’ perceptions of
unpleasant symptoms
and signs in ventilated
and sedated
patients(Randen et al.,
2013)

Um projeto de pesquisa
transversal

Descrever as
percecdes e
avaliacdes dos
Enfermeiros,
relativos aos
sintomas e sinais
desagradaveis em
doentes adultos
com terapia
intensiva e
ventilados
mecanicamente

O questionéario foi
preenchido por 86 (47%)
Enfermeiros. A maioria
percebeu que a
polineuropatia / miopatia
da doenca critica era
frequente. Metade dos
Enfermeiros subestimou a
dor, a ansiedade e o
delirio. Sinais como
resposta ao contato,
reflexo da tosse, vigilia e
tonus muscular foram

O resultado do questionario reflete as
percecOes dos entrevistados, das
suas avaliacdes profissionais pessoais
e ndo necessariamente a pratica real.
Segundo, as estimativas dos
Enfermeiros sobre a ocorréncia de
sintomas e sinais desagradaveis nao
refletirdo as suas praticas reais ou as
experiéncias dos doentes. A obtencéo
do consentimento informado de
doentes internados na UCI com
ventilagdo mecanica € uma
problematica. Portanto, para explorar

116




considerados mais
importantes na avaliagao
da sedacéo. Agitacao,
expresséo facial,
intolerancia ao tubo e
vigilia foram consideradas
mais importantes na
avaliagéo da reducao. A
Escala de Conforto e
Adocao do Ambiente da
Unidade Intensiva
corresponderam melhor
aos sinais identificados
pelos Enfermeiros.

Os Enfermeiros
subestimaram outros
sintomas desagradaveis
gue néo a doencga
polineuropatia / miopatia
critica. Um mapeamento
adicional das experiéncias
dos pacientes deve ser
realizado, com énfase nos
sintomas angustiantes
mais "silenciosos". Outras
ferramentas para facilitar a
comunicacéo dos niveis de
consciéncia e a
intolerancia a sintomas
desagradaveis devem ser
implementadas

a area de assunto, decidiu-se
examinar as percecdes dos
Enfermeiros como um primeiro passo
antes de desenvolver e implementar
um estudo semelhante envolvendo
doentes. Terceiro, sinais como
movimentos corporais e aqueles que
refletem o estado cognitivo do doente
deveriam ter sido incluidos no
guestionério para fornecer uma
imagem mais completa dos sinais
cruciais que os Enfermeiros deveriam
avaliar antes da titulacdo em
comparacao com outros estudos.
Deve ser realizado um mapeamento
adicional das experiéncias dos
pacientes, com énfase nos sintomas
angustiantes mais "silenciosos”.
Uma compreensdo mais profunda dos
sintomas e sinais desagradaveis pode
ajudar os Enfermeiros a reconhecer
precocemente os problemas dos
doentes e permitir intervencdes
direcionadas ou evitar subestimacao
ou sedacédo excessiva. Isso pode
ocorrer nas atividades de
aprendizagem nas areas clinicas e no
ensino de Enfermagem. E necessaria
uma avaliacdo estimulo-resposta mais
ativa dos doentes em UCI para detetar
sobre sedacéo e delirio hipoativo. Na
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escolha das ferramentas de avaliacéo,
é importante que estas orientem a
tolerancia do paciente a varios
sintomas desagradaveis como o nivel
de consciéncia

Literatura Cinzenta
Nurses’ perspectives Projeto de grupo preé- Este estudo | Os Enfermeiros | As  principais  limitacbes  foram
about communication teste quase enfocou as | recomendaram adaptacoes | pequenas amostras, tamanho e falta
with experimental. Os dados | perspetivas dos | especificas ao quadro de | de tarefas aleatorias para grupos

patients in an intensive
care setting using a
communication board: A
pilot study(Gropp et al.,
2019)

foram recolhidos
usando um questionario
personalizado,
preenchido por
Enfermeiros de um
hospital publico

Enfermeiros sobre a

comunicacdo com
doentes. Utilizando
placas de
comunicacéo em
papel, traduziu o
antes e depois de
uma sessdo de
treino.

comunicacoes.

A maioria dos Enfermeiros
concordou gue a
comunicacdo é crucial e
que uma

placa de comunicacao
pode ser implementada.
Este estudo € uma tentativa
de fornecer dados
empiricos preliminares
numa  ferramenta  de
comunicacdo no ICS.
Apesar de um forte acordo
sobre a questdo da
melhoria da comunicacao
pelos Enfermeiros de
cuidados intensivos, a falta
de comunicacéo pode levar
a serias repercussdes na
saude. Os participantes

concordaram que a

experimentais e de controle.
Estatisticas nao paramétricas
(normalmente usadas em pequenos
grupos) foram utilizadas para analisar
os dados, limitando a generalizacao
dos resultados.

Sugere-se que futuros pesquisadores
considerem investigar percecdes de
pacientes e enfermeiros do ICS sobre
0 conteudo de uma placa de
comunicagédo. Pode ser feito através de
grupos focais ou entrevistas
semiestruturadas ou cognitivas. Mais
pesquisas sobre a avaliagdo da
perspetiva dos Enfermeiros sobre o
uso de um quadro de comunicagéo em
inglés com seus doentes terdo
significado clinico
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comunicacdo é crucial no
ICS e que uma placa de
comunicacdo pode ser
usada com  sucesso.
Contudo, é dificil conseguir
a sustentabilidade de uma
mudanca com uma breve

sessdo de treino. E
fundamental que 0s
Enfermeiros e

Fonoaudidlogos trabalham
juntos para fornecer uma
6tima assisténcia médica a
doentes em ICS através da

implementacéo de
estratégias de
comunicacao

complementares e

alternativas

Caring for Dying
Patients in the Intensive
Care Unit (M. Campbell,
2015)

Publicacdo em
cientifica

revista

Fornecer uma
revisao da
prevaléncia de
sintomas,
prevencao,
avaliacao e
tratamento de
sintomas comuns

experienciados por
doentes criticos

A dor, dispneia, ansiedade
e delirio sdo os sintomas
mais comuns. A avaliacao
consiste no relato do
doente  (dor, dispneia,
ansiedade) utilizacdo de
escalas de observacéo
comportamental como
Care Pain Observation Tool
ou RDOS.

A avaliagdo de rotina do
delirium leva a detecdo e

As lacunas nas evidéncias incluem
conhecer a prevaléncia de sintomas
angustiantes como a dor, dispneia e
ansiedade em doentes criticos que nao
podem comunicar. S80 necessarios
estudos para testar intervencdes
realizadas em cuidados paliativos com
a populagéo de doentes criticos
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proporciona o tratamento
precoce

‘Sorry, were you
sleeping? Nurses’ role in
the promotion of sleep
for

critically ill patients(Dick-
smith, 2016)

Artigo de Revisdo de
Literatura

O objetivo do ensaio
foi considerar o
papel do Enfermeiro
em lidar com
problemas do sono
em doentes na UCI

O ambiente foi
estabelecido como a causa
mais comum de disturbios
do sono.

As intervencbes usadas
para otimizar o ambiente da
UCI incluem: gestdo da
iluminacdo (controlada e
adequada para a hora do
dia), regulacéo da
temperatura, reducdo de
ruido, conversas calmas,
limpeza ambiental. Tentar
imitar rotinas normais e
otimizar ritmos circadianos,
mobilizando doentes pela

manha, proporcionando
estimulacao mental
durante o dia. Garantir

niveis adequados de luz
para o metabolismo da
melatonina. Reducdo do
volume do alarme durante
a noite, preparacao
oportuna  de bombas
infusoras e de medicacao

E necessaria uma mudanca de
paradigma na Enfermagem e na
cultura  institucional, implementar
pesquisas e estratégias de promocao
do sono para minimizar os resultados
adversos. Garantir que os doentes
alcancem o0 sono necessario para a
restauragdo da fisiologia
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Critical
provide
perspectives of

patients’ symptoms in
intensive care
units(Puntillo et al.,
2008)

care nurses

their

Estudo qualitativo
descritivo, através da
realizacdo de uma
entrevista, perceberam
as percecdes dos
Enfermeiros sobre os
sintomas dos doentes,
bem como seus
métodos de tratamento

para os sintomas

Explorar como os
Enfermeiros da UCI
avaliam e tratam os
sintomas dos
doentes criticos

A maioria dos Enfermeiros
nao faz distingbes entre a
avaliagao de “sinais” da
doenca e avaliagdo de
“sintomas”

Dada a natureza qualitativa deste
estudo, os resultados sdo aplicaveis
apenas a esta amostra de Enfermeiros
na UCI Além disso, 0 pequeno
tamanho da amostra e uso

de um centro de atendimento terciario
limitam a generalizacao dos resultados
em que o estudo foi realizado.

As descobertas fornecem dados piloto
para um estudo mais amplo de
avaliacoes de sintomas por
Enfermeiros.

Didlogos entre Enfermeiros sobre
avaliacdo de sintomas e praticas de
tratamento comecariam a articular as
abordagens e métodos intuitivos para
tirar conclusdes sobre as experiéncias
dos doentes. As respostas fornecidas
nas entrevistas foram esclarecedoras,
e os dados ajudam a entender a pratica
de Enfermagem. Seria importante a
utilizacdo de listas de verificagdo de
sintomas na préatica clinica diaria e a
documentacdo das avaliacbes nos
registos

Clinical tools for the
assessment of
pain in sedated critically

ill adults(Cade, 2008)

Artigo de Revisdo de
Literatura

Examinar
evidéncias
pesquisa
verificar se existe
um instrumento
confiavel, valido

as
da
para

Os Enfermeiros séo
responsaveis pela
administracdo de analgesia
prescrita e a
implementacg&o de medidas
nao farmacolégicas

Pesquisas futuras devem investigar

0 Iimpacto das ferramentas de
avaliacdo da dor comportamental na
gestéo deste sintoma
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para avaliacdo e
melhoramento  da
gestdo da dor em
doentes na UCI

para reduzir a dor. Para
desempenhar esta funcéo
adequadamente e
necesséria precisao e
consisténcia

na avaliacao da dor. A falta
de um meétodo sistémico
padronizado de avaliacdo e
documentacdo de dor
impede a comparacao dos
niveis de dor, tempo e,
portanto, avaliagdo da
efetividade dos
analgésicos

Symptoms experienced
by intensive care unit
patients at high risk

of dying(Puntillo et al.,
2010)

Estudo prospetivo e
observacional dos
sintomas dos doentes

Fornecer uma
avaliacdo detalhada
e focada das
experiéncias de
sintomas de doentes
em unidades de
terapia intensiva e
avaliar a relacéo
entre o delirium e
sintomas dos
doentes

Durante  50-75%  das
avaliacbes dos doentes,
relataram estar ansiosos,
com sede e cansados.

A ansiedade foi o sintoma
mais comum em doentes
ventilados. A taxa de
ansiedade pode ser
parcialmente atribuivel pela
incapacidade de
comunicar, preocupacoes
sobre a sua condicdo. E
necessario realizar
avaliagOes sistematicas da
ansiedade e considerar o
uso de intervencoes

Maior atengéo a avaliagdo do sintoma
pode levar a intervencdes focadas para
evitar

ou minimizar sofrimento desnecessario
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farmacolégicos e nao
farmacoldgicos.

A sede foi o segundo
sintoma mais comum. No
entanto, ndo é avaliado
rotineiramente na UCI.

De facto, num recente
estudo qualitativo, em 20
UClI's os Enfermeiros
identificaram as razbes
pelas quais os doentes
podem estar com sede (por
exemplo, desidratacéo,
hipernatremia).

Os doentes também
relataram estarem
cansados. Esta descoberta
nao € inesperada porque a
privacdo do sono e ciclos
de sono-vigilia anormais
sdo conhecidos por
ocorrer em doentes
internados na UCI. No
entanto, porgue 0 sono ndo
era um foco neste estudo,
a relagéo entre os relatos
dos doentes de estarem
cansados e 0 seu estado
de sono é

desconhecido. Muitos
outros fatores associados
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com a sua doenga, como
barulho e luzes

no ambiente da UCI,
despertares frequentes,

ou medicacdo podem
cansar os doentes.

Uma descoberta
inesperada é que dos
doentes que relataram dor
apenas em 40% das
avaliacoes, a dor foi de leve
a

intensidade moderada.
Num estudo observacional
em 44

UCI na Franca, até 51% de
1381 doentes ventilados
apresentaram dor néo
relacionada ao
procedimento.

A incidéncia de dor em

230 doentes na UCI
gquando  estavam em
repouso

foi encontrado em 38%.

A angustia da dor pode ser
mais propicia a
intervencdes nao
farmacoldgicas como
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masica, relaxamento e
informagdes em conjunto
com analgésicos.

Estar com medo foi o
segundo mais angustiante
sintoma. Semelhante a
discusséao de

ansiedade, néo surpreende
gue os doentes sentissem
medo num ambiente de
UCle

talvez com medo da sua
condicdo de saude. O

medo associado com
ventilacdo mecanica,
monitores, bombas
infusoras. Estas
constatacoes

sugerem que os doentes na
UCI devem ser avaliados
quanto a presenca e
intensidade do medo e que
intervencdes apropriadas
devem ser implementadas

Palliative care in the
ICU: relief of pain,
dyspnea, and thirst—A
report

Artigo de revisdo de
literatura com foco
cuidados paliativos
relacionados com a dor,
dispneia e sede.

A dor, dispneia e
sede sao trés dos
sintomas mais
prevalentes,

intensos e
angustiantes dos

Os métodos baseados em
evidéncias para avaliar a
dor séo a Escala Numérica
de Classificagdo 0-10
(NRS) ampliada para
doentes em UCI capazes

O alivio do sofrimento dos sintomas é
uma componente essencial dos
cuidados. Abordagens baseadas em
evidéncias para avaliacao e
tratamento, juntamente com sistemas
de trabalho bem organizados, podem
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doentes em UCI. O
objetivo foi reunir
experiéncias em
cuidados intensivos
e cuidados
paliativos, para
reunir as melhores
informagdes sobre a
gestao de sintomas

de comunicar. A
Ferramenta de Observacao
para Dor Critica de
Cuidados ou Escala de Dor
Comportamental para
doentes que nao
conseguem comunicar. A
Escala de Observacédo do
Desconforto Respiratério é
a Unica escala
comportamental conhecida
para avaliagdo da dispneia,
e a sede é avaliada pela
descricao do doente
usando uma NRS de 0 a
10. Os opioides continuam
a ser a base para o
tratamento da dor. A
dispneia é tratada (com ou
sem ventilagdo mecénica
invasiva ou ndo invasiva),
otimizando a condicéo
etiolégica subjacente, o
posicionamento do doente
e oxigénio suplementar

ajudar a garantir conforto e resultados
favoraveis para os doentes criticos
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