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“...A simples possibilidade de se exprimir sé por si alivia a pessoa; com efeito um

sofrimento comunicado, ¢ um pouco como um sentimento dividido...”

(Cheveau, s.d.)
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RESUMO

A pessoa em situacdo critica internada em unidade de cuidados intensivos apresenta
frequentemente limitagdes que interferem com o processo de comunicagdo, sendo na
maioria das situagdes a familia que assume o papel de interlocutor com a equipa
interdisciplinar. Este processo ¢ crucial tanto para o correto entendimento da situagao
clinica da pessoa, como também para o processo de tomada de decisdo; assim torna-se
essencial desenvolver estratégias e intervengdes de enfermagem que facilitem e
potenciem o processo de comunicacdo entre a familia e a equipa interdisciplinar no

contexto de cuidados intensivos.

Com o objetivo de dar resposta a questdo da comunicagdo com a familia, foi realizada
uma scoping review e desenvolvidos trabalhos nesse sentido, com o intuito de promover
a seguranca e qualidade dos cuidados relativamente a familia da pessoa em situagao
critica internada em Unidade de Cuidados Intensivos, que experiencia um processo de

transicao saude-doenca.

O presente relatério aborda ainda a analise e reflexdo critica da aquisi¢do e
desenvolvimento de competéncias, comuns e especificas, do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica adquiridas em contexto de ensino clinico — servico de

urgéncia e servigo de neurocriticos.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirargica, Comunica¢do, Familia, pessoa em

situacdo critica, cuidados intensivos






ABSTRACT

Critically ill patients hospitalised in intensive care units often have limitations that
interfere with the communication process, and, in most situations, the family assumes the
role of interlocutor with the interdisciplinary team. This process is crucial for both the
correct understanding of the patient's clinical situation and the decision-making process;
therefore, it is essential to develop nursing strategies and interventions to facilitate and
enhance the communication process between the family and the interdisciplinary team in

intensive care units.

In order to address the issue of communication with the family, a scoping review was
conducted and works were developed to promote the safety and quality of the care
provided to the family of critically ill patients admitted to an Intensive Care Unit who are

experiencing a health-illness transition process.

This report also addresses the analysis and critical reflection on the acquisition and
development of common and specific competencies of the Specialist Nurse in Medical-
Surgical Nursing acquired in a clinical teaching context - emergency service and

neurocritical care service.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Communication, Family, critically ill person,

Intensive care






LISTA DE FIGURAS
Figura 1 — Monitorizagdo neuroldgica € SIStEMICaA. .......cevuerverierierienieierieneeeie e 63

Figura 2 - Fluxograma PRISMA-ScR de selecao e processo de inclusao dos estudos. Os

resultados da andlise dos artigos encontram-se sumariados na Tabela............cccccecueneeee. 84

14



15



LISTA DE TABELA

Tabela 1 - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Fonte: adaptado

Regulamento 140/2019) ..c..oiiiiiiieieeie ettt ettt ettt e 33
Tabela 2 — Caracteristicas e especificagdes dos estudos incluidos......................... 85
Tabela 3 — Caracterizacdo dos estudos por OUtCOME. ..........oeuviniieniiniinniiniannannen, 88

16



17



SUMARIO

INTRODUCAO 22

PARTE I - RELATORIO DE ENSINO CLINICO: PRATICA ESPECIALIZADA

EM ENFERMAGEM 26
1. CARATERIZACAO DO LOCAL DE ENSINO
CLINTCOu e eeeeeeeeeeeresesesensssesssssssssssssssssnsnsassssssssssassssssssssnsssssssssssssssssssssnsassssssssasnsssses 28

1.1 SERVICO DE URGENCIA DO CENTRO HOSPITALAR TONDELA

VISEU. ..o 28
1.2 SERVICO DE NEUROCRITICOS DO HOSPITAL DE SAO JOAO..................... 29
2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGIC A ....covereereeresnssnssnssessessssessessessessssssssssssssssessessessessessessssesssssssssssssassassassessans 32

2.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL......34
2.2. DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE........cccccovoeieiennnn 42
2.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS.......oeeureeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereees 48

2.4.DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DA APRENDIZAGEM
PROFISSIONAL......oooiiiiiiiiiiei et 53

3.DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCAAS ESPECIFICAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRUGICA
EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA 60

3.1. CUIDA DA PESSOA, FAMILIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS
COMPLEXOS DE DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA................... 60

3.2. DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E
CATASTROFE, DA CONCECAO A ACAO......iieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 69

3.3. MAXIMIZA A PREVENCAO, INTERVENCAO E CONTROLO DA INFECAO E
DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA EM SITUACAO
CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA.........oooiimeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 69

18



PARTE II — Intervenc¢des de Enfermagem na comunicacio com a familia da pessoa

em Situacao Critica — SCOPING FEVIEW...cccuveriervericssrressssnessssresssnessssnssssssssssssssssssssnssssanses 74
RESUMO......ccuserressessessessessesssssssssssssessssessssessessessssssssssassessassessssessessesssssssassessessessenss 76
ABSTRACT 78
INTRODUCAO 80
1. METODOS. c...cuovueenrrereesessssessessessessssssssssessssssessessssssssssssssssessessssassessessessssssssssessesses 82
1.1. LOCALIZACAO DOS ESTUDOS.......oouieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 82
1.2. SELECAO DOS ESTUDOS E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE....................... 82
1.3. EXTRACAO E SINTESE DOS DADOS........c.oomomeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseesssesn o, 83
2. RESULTADOS......coueeuerueetessessessssssssssessessessessessessesssssssssssssassassssessessessessssssssassssassesss 84
3. DISCUSSAO 90
CONCLUSAOQ....ccueerreerreesessssesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssessssssssssesssssssssssssssssessessssesssss 94
REFERENCIAS BILIOGRAFICAS..........ccvuueeertineeeernneeeeraneeessnneeesssnnnees 96
CONCLIUSAOQ. .....ooeurenrreerssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssessesssessssssssssssessese 102
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......coovueeteetesuesnesnsssssnssssssssessessessessssssssssessens 104
APENDICES

APENDICE I - PROJETO DE ENSINO CLINICO
APENDICE II - GUIAO CONFERENCIA FAMILIAR
APENDICE 111 - Journal Club

APENDICE IV - APRESENTACAO JOURNAL CLUB
APENDICE V - ABSTRACT CEMI

APENDICE VI - E-POSTER

APENDICE VII - REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA SOBRE HIGIENE
DAS MAOS

ANEXOS
ANEXO I - CURSO DE COMUNICACAO EM SAUDE
ANEXO II - CURSO DE VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA

19



ANEXO III - CURSO PRINCIPALES CUIDADOS E INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EM URGENCIAS Y EMERGENCIAS

20



21



INTRODUCAO

O presente Relatorio de Ensino clinico surge no ambito da Unidade Curricular Ensino
clinico com Relatério Final, integrada no plano de estudos do 2.° ano do XII curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica a funcionar na Escola de Enfermagem de

Coimbra.

O ciclo de estudo conducente ao grau de mestre na especialidade de Enfermagem Médico-
Cirurgica, surge na sequéncia de um conjunto de orientagdes legais nomeadamente nas
constantes no capitulo III do Decreto-Lei n® 63/2016 que revoga, altera e atualiza o
Decreto-Lei 74/2006 e define capacidades e competéncias que conferem o grau de mestre
e 0 Despacho n° 3034/2018 de 23 de marco onde ¢ publicada a sua estrutura e o seu plano

de estudos.

Levando em consideragdo os objetivos solicitados para a consecucdo da Unidade
Curricular Ensino Clinico com Relatério Final, foi elaborado um projeto de ensino clinico
(Apéndice I), onde figuram as atividades a desenvolver, tendo como objetivo major a
aquisicao das competéncias estabelecidas no Regulamento n.° 140/2019 — Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e no Regulamento n.® 429/2018 —
Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Meédico-Cirtirgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica.

Numa logica de enriquecimento do percurso formativo e reflexivo, foram contemplados
dois locais de ensino clinico que fizeram parte do plano de estudos, nomeadamente, o
Servigo de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV) e o Servico de
Neurocriticos do Hospital de Sdo Jodo (nivel III), onde decorreu o ensino clinico com
maior carga hordria, contribuindo de forma preponderante para a realizagdo do presente

trabalho.

A comunica¢do, € mais concretamente a comunicacdo com a familia da pessoa em
situagdo critica, foi uma tematica que foi emergindo como foco de inquietagdo e alvo de
reflexdo ao longo do percurso formativo, assumindo elevada importancia na
concretizagdo deste relatdrio final. A comunica¢do terapéutica em enfermagem ¢
considerada uma competéncia profissional fundamental, uma vez que todos nds nos
relacionamos através da comunicacdo, sendo através dela que estabelecemos empatia uns

com os outros (Matos, Mendes, Bispo, & Amendoeira, 2020). Torna-se por isso
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primordial comunicarmos com a pessoa, numa relacdo bidirecional de troca de
experiéncias, sensa¢des € medos. Durante o processo de saude /doenca vivenciado pela
pessoa e pela familia a comunicagdo assume elevada importancia, sendo o alicerce no
estabelecimento de relagdes terapéuticas entre enfermeiro e familia. Desta forma, ¢
esperado que o enfermeiro na interagdo com a familia a vivenciar um processo de
transi¢do satide-doenga, esteja preparado para uma implementagao eficaz de estratégias e
intervengdes facilitadoras que potenciem o processo de comunicacdo. Este, devera ser
considerado pela equipa de enfermagem como a primeira e principal ferramenta na pratica

de cuidados de elevada qualidade que compde a triade pessoa-familia-enfermeiro.

No contexto da pessoa em situagdo critica, onde a presenca de instabilidade
hemodinamica e alteragao do estado de consciéncia sao denominadores comuns, ¢ na
familia que se centra o processo de comunicagdo, quer seja na transmissao de informacao,
como também no processo de tomada de decisdo. Tendo em conta a importancia do
elemento familia, torna-se fundamental que seja prestado apoio desde o primeiro
momento, tendo ainda o cuidado de providenciar acompanhamento especifico e
direcionado em cada etapa do plano de cuidados. E consensual a importancia na reflexio
desta temadtica, no entanto ainda se verificam muitas resisténcias, quer na sua

operacionalizagdo, aplicabilidade e avaliagao.

O presente relatorio tem como objetivo dar énfase e visibilidade as competéncias comuns
e especificas do EEMC adquiridas ao longo dos ensinos clinicos, evidenciando o processo
de consecuc¢do através da sua descricdo e posterior reflexdo. Para além do objetivo
supracitado, serd ainda dado enfoque & comunicacdo com a familia da pessoa em situagdo
critica, assumindo-se assim como outro objetivo deste trabalho, dando o mote para a
realizacdo de uma investigacdo secundaria na forma de scoping review sob o tema
“Intervencdes de Enfermagem na Comunicacdo com a Familia da Pessoa em Situagdo
Critica — scoping review”. A pesquisa foi realizada em trés bases de dados: PubMed,

Cinahl e RCAAP.

Desta forma, para dar resposta ao planeado e de acordo com as orienta¢des gerais para a
elaboracdo do relatorio de ensino clinico que constam no CTC informa n°46 de 21 de
mar¢o de 2022, o presente documento sera constituido por duas partes. Na parte I
intitulada Ensino clinico de Natureza Profissional irdo figurar contetidos relativos a
descri¢do sumaria dos locais de ensino clinico realizados, bem como a descri¢do critica

das atividades desenvolvidas e do contributo da clinica para o desenvolvimento de
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competéncias no dominio pessoal e profissional do enfermeiro especialista, recorrendo a
evidéncias cientificas na area de enfermagem e subarea de especializagdo. A parte Il surge
sob a designacao de Investigacdo, onde sera desenvolvida a componente de investigacdo
em enfermagem, e onde figurardo os seguintes elementos: a identificagdo do problema de
investigacdo, relacionado com a pratica clinica em contexto de ensino clinico;
planeamento metodoldgico para a resolugao do problema identificado; e apresentacdo de

resultados, discussdo e concluséo.

Para a consecucdo deste relatorio, foi utilizada uma metodologia descritiva e critico
reflexiva, sustentada numa pesquisa bibliografica abrangente, o que permitiu a
fundamentagdo das reflexdes e de todas as a¢des realizadas. Importa igualmente referir
que as oportunidades de aprendizagem em contexto de ensino clinico, assim como a
partilha e discussdo de conhecimentos com os profissionais dos servigos, incluindo os

enfermeiros tutores, assumiram elevada preponderancia para a realizagao deste trabalho.

O presente relatdrio terd o seu términus com uma conclusdo, onde se fara uma sintese
relativa ao percurso realizado nos locais de ensino clinicos. Serdo abordadas as
implicagdes para a pratica, para a formagdo e investigacdo, bem como a sugestdes de
melhoria continua. O documento sera elaborado de acordo com as normas de realiza¢ao

de trabalhos escritos vigente na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
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1. CARATERIZACAO DOS LOCAIS DE ENSINO CLINICO

Os ensinos clinicos que serviram de substrato a este relatorio tiveram lugar no Servigo de
Urgéncia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu e no Servigco de Neurocriticos do Hospital
de Sao Jodo. Seguidamente irei caracterizar, de forma sumaria, os contextos onde realizei
os ensinos clinicos, tendo em considerag@o a sua tipologia de acordo com o disposto por

lei.

1.1. SERVICO DE URGENCIA DO CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU

Nos termos do disposto no artigo 6.° do regime juridico da gestdo hospitalar, aprovado
pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, alinea C, "Servigo de Urgéncia Polivalente
(SUP)" ¢ o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de urgéncia/emergéncia,
localizando-se em regra num hospital geral central/centro hospitalar e dispondo, para
além de todos os recursos referidos na alinea d) do presente nimero - referente ao segundo
nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia — servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgica
¢ garantida a articulacio com as urgéncias especificas de Pediatria, Obstetricia e
Psiquiatria segundo as respetivas redes de referenciagdo, e ainda das seguintes valéncias:
Gastrenterologia, Cardiologia de interven¢do, Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia plastica
e reconstrutiva, Cirurgia vascular, Neurocirurgia, Imagiologia com angiografia digital e

RMN, e Patologia clinica com toxicologia.

O SU do CHTYV ¢ considerado um SUP (Diregdo-Geral de Saude, 2001) e tem uma
afluéncia diaria média de cerca de duzentos e cinquenta doentes, referenciando ainda uma
populacao direta e indireta de cerca de quinhentas mil pessoas, da regido de Viseu, Guarda
e Douro Sul, para prestagdo de cuidados urgentes de alta diferenciacio para este territorio
do interior. E dotado de uma vasta uma equipa interdisciplinar constituida por médicos,
enfermeiros, técnicos de diagnostico, assistentes operacionais, administrativos,

segurangas, entre outros.

O servico ¢ composto por varias valéncias, a semelhanga de qualquer SUP,

nomeadamente:
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Area de Triagem, onde se realiza a triagem pelo método de triagem de Manchester; Sala
de Tratamentos Menos Urgentes (“Sala dos Verdes); Sala de Tratamentos Urgentes
(“Sala Aberta” e “Cirurgia”); Sala de Pequena Cirurgia; Sala de Emergéncia; Sala de
Observacao (SO) dotada de oito camas em open space e um quarto de isolamento, para
internamentos curtos balizados entre as 24H e as 48H; Unidade de Decisdo Clinica
(UDC), que acolhe pessoas que necessitam de vigilancia até a decisdo clinica, tendo

capacidade para seis doentes, com internamentos com a duracdo de seis a oito horas.

Existem igualmente varios consultérios médicos dedicados as especialidades e um posto
de informagdes, assegurado por um enfermeiro, com o objetivo de manter patente o canal

de comunicagdo entre a equipa interdisciplinar e a familia.

A data da realizagdo do ensino clinico, mar¢co de 2022, existia ainda uma valéncia
dedicada aos doentes com sintomatologia de Covid-19, composta por equipa dedicada de

enfermeiros e assistentes operacionais.

A equipa de Enfermagem do SU ¢ uma equipa com cerca de cem elementos, distribuidos
por seis subequipas, tornando a organizagdo e distribuicdo dos elementos mais
simplificada. Os elementos s3o distribuidos pelos trés turnos de trabalho, manha (8H-
16H), tarde (16H-23h45) e noite (23h45h-8h). Em cada turno estdo distribuidos vinte
elementos, a excegdo do turno da noite que € composto por quinze elementos, de ressalvar

que em cada turno existe um enfermeiro com fungdes de coordenacgao.

O método de trabalho implementado ¢ o método funcional, consiste num modo de
organizagdo em que o processo global de trabalho ¢ segmentado em tarefas, e em que
cada profissional ¢ responsabilizado pela concretizagao de parte dessas tarefas, que estao

previamente definidas e padronizadas quanto a sua sequéncia e execugao (Costa, 1995).

1.2. SERVICO DE NEUROCRITICOS DO HOSPITAL DE SAO JOAO

O Servigo de Medicina Intensiva do Hospital de Sdo Jodo ¢ composta por trés unidades
funcionais, estando uma dessas unidades vocacionada para pessoas que carecem de
cuidados intensivos no ambito da Neurocirurgia — Servigo de Neurocriticos. A unidade
tem lotagdo maxima de dezasseis camas, sendo dez camas de nivel III de cuidados e seis

camas de nivel II de cuidados.
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De acordo com o Regulamento n.° 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), o nivel
II de cuidados, “fem capacidade de monitorizagdo invasiva e de suporte de fungoes vitais;
pode ndo proporcionar, de modo ocasional ou permanente o acesso a meios de
diagnostico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia
toracica, cirurgia vascular, ...), pelo que se deve garantir a sua articula¢do com unidades
de nivel superior”. Ja o nivel Il de cuidados “corresponde aos denominados Servicos de
Medicina Intensiva/Unidades de cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente,
quadros proprios ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas (médica e
enfermagem), assisténcia médica qualificada por intensivista e em presenca fisica nas 24
horas, pressupoe a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e
terapéuticos necessarios, deve dispor e implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. Por defini¢do, UCI
nivel 11l sdo UCI polivalentes, em que ser polivalente significa ser capaz de assegurar,

em colaboragdo, os cuidados integrais para com os utentes porque se é responsavel”.

O servico de Neurocriticos cumpre os requisitos designados por lei, estando dotado das
equipas necessarias, bem como dos equipamentos que sdo imprescindiveis para a
neuromonitoriza¢do multimodal da pessoa em situagdo neurocritica (sensor de pressao
intracraniana, monitorizacdo de temperatura cerebral, monitorizacdo da oxigenac¢do
cerebral e monitorizagdo de pressdo de perfusdo cerebral) e para a monitorizagao global
da pessoa, garantido a sua estabilidade hemodindmica. Assume-se como uma unidade de
referéncia a nivel nacional no tratamento de pessoas com este tipo de patologias, estando
dotado de profissionais altamente especializados, formando assim uma equipa

interdisciplinar com uma intervengdo comum e efetiva.

Apesar do disposto no regulamento supracitado relativamente as dotacdes da equipa de
enfermagem, devo denotar a lacuna que o servigo apresenta neste ponto. De acordo com
a lei, nas unidades nivel III o racio enfermeiro/pessoa esta balizado na proporcao de 1:1,
ao passo que nas unidades nivel II este racio ¢ de 1:2. No servigo de Neurocriticos o
nimero de enfermeiros por turno € sempre constante, sendo seis enfermeiros para dez
pessoas internadas na unidade de nivel III e dois enfermeiros para seis pessoas internadas
na unidade de nivel II em cada turno — manha, tarde e noite. A equipa de enfermagem ¢
composta por cerca de setenta elementos e encontra-se subdividida em seis equipas, tendo
cada equipa um elemento que assume a posi¢do de chefia, elemento que detém um nivel

de competéncias mais completo e diferenciado. Existe igualmente uma equipa de
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enfermeiros especialistas em reabilitagdo que d4 apoio a unidade. Apesar da filosofia de
cuidados nesta unidade assentar no método individual de trabalho, a prestagcdo de
cuidados diretos a pessoa ¢ realizada exclusivamente pela equipa de enfermagem,

havendo, portanto, uma forte componente de trabalho em equipa.

31



2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Numa primeira abordagem no que concerne ao desenvolvimento das competéncias, tanto
comuns como especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica,

importa definir a trajetoria da conceptualizagdo da Enfermagem e do Enfermeiro.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE),
regulamentado em Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de abril, a Enfermagem ¢ a profissdo, na
area da saude, que tem como finalidade prestar cuidados de enfermagem ao individuo
durante o seu ciclo de vida, assim como a comunidade em que esta inserido, de modo a
preservar, melhorar ou restaurar a sua saude e a atingir o maximo estado funcional tdo

depressa quanto possivel.

Neste sentido, e de acordo com o Regulamento 140/2019, enfermeiro especialista ¢ aquele
a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem. A atribuicdo do
titulo de enfermeiro especialista pressupde, para além da verificagdo das competéncias
enunciadas em cada um dos Regulamentos da respetiva Especialidade em Enfermagem,
que estes profissionais partilhem um conjunto de competéncias comuns, aplicaveis em
todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude. As designadas Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista, que aqui apresentam de acordo com as disposi¢des
do Estatuto em vigor, envolvem as dimensdes da educagdo dos clientes e dos pares, de
orientacdo, aconselhamento, lideranca, incluindo a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacdo relevante e pertinente, que permita avangar e

melhorar de forma continua a pratica da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEMC), tem como
alvo da sua acdo conceber, implementar e avaliar planos de intervengdo com o objetivo
de dar resposta as necessidades das pessoas/familias alvo dos seus cuidados, com vista a
detegdo precoce, estabilizagdo, manutencdo e a recuperacdo perante situacdes que
requerem de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica, prevenindo
assim complicacdes e eventos adversos, fomentando a promoc¢ao da satude e a prevengao

da doenga em diversos contextos de agao (Ordem dos Enfermeiros, 2018).
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Assim, o conteudo funcional comum a todos os enfermeiros detentores do titulo de
enfermeiro especialista encontra-se delimitado em quatro dominios: responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados;
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

De acordo com o artigo 4° do Regulamento 140/2019 publicado em Diario da Republica,
os dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, sdo as seguintes

(tabela 1):

Responsabilidade e Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na

profissional, ética e area de especialidade, agindo de acordo com as

legal normas legais, os principios éticos e a deontologia
profissional;

e QGarante praticas de cuidados que respeitem os

direitos humanos e as  responsabilidades

profissionais.
Melhoria continua da e  Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e
qualidade suporte das iniciativas estratégicas institucionais na

area da governagao clinica;

.é f§~ e Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
\g % colaborando em programas de melhoria continua;
=] = . o

e  Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Gestao dos cuidados e Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa ¢ a articulagdo na equipa de
saude;

e Adapta a lideranca ¢ a gestdo dos recursos as
situagdes e ao contexto, visando a garantia da
qualidade dos cuidados.

Desenvolvimento das e Desenvolve o autoconhecimento ¢ a assertividade;

aprendizagens e Bascia a sua praxis clinica especializada em
profissionais evidéncia cientifica.

Tabela 1 - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Fonte: adaptado Regulamento 140/2019)

Em cada dominio indicado serdo elencadas as atividades desenvolvidas ao longo de cada
ensino clinico, tendo em conta as aprendizagens mais relevantes e impactantes que foram
alvo de processo de reflexdo, resumindo todo o trabalho desenvolvido para demonstrar o
caminho percorrido na aquisicdo das competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirtrgica. Importa referir que o processo de reflexdo se baseou

numa atividade conjunta que reuniu varios elementos de relevo, nomeadamente a
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professora orientadora, os enfermeiros orientadores, as equipas de enfermagem e as
equipas interdisciplinares. Sera ainda realizada uma breve contextualizagdo tedrica as
diferentes situagdes, sempre que considere necessario e enriquecedor para o
desenvolvimento das tematicas.

Os ensinos clinicos incluidos na minha reflexdo dizem respeito ao SU do CHTV, que
decorreu entre o dia nove de maio e o dia um de julho de 2022, num total de 203h, e ao
servigo de Neurocriticos do Hospital de Sao Jodo que foi desenvolvido em dois blocos,
de catorze de novembro de 2022 a trés de fevereiro de 2023, e de treze de fevereiro a

vinte e trés de junho do corrente ano, num total de 498h.

2.1 DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

O amago da a¢do da Enfermagem ¢ o ato de cuidar a pessoa e a sua familia numa logica
sistémica. Neste sentido, o ato de cuidar pressupde respeito, pela pessoa no seu contexto,
e pressupdem o conceito de dignidade humana que tantas vezes figura nos documentos
que regem a profissdo de Enfermagem.

A expressdo “dignidade” deriva da palavra latina dignitas — que, por sua vez, ¢ uma
tradu¢do do vocédbulo grego axia — e ¢, amiude, traduzida por “valor” ou “axioma”,
seguindo a tradigdo aristotélica, ou entdo associada a ideia de algo que tem um valor
intrinseco, “por si mesmo” (Botelho, 2017).

Levando em consideragdo o artigo 8° do REPE (1998), refere que “No exercicio das suas
fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no
respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos.”

Ainda de acordo com o Artigo 97.° do Estatuto da OE, os membros estdo obrigados a
“Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o
respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satide e bem-estar da populagdo,
adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de
enfermagem”.

Nesta abordagem, podemos afirmar que a dignidade se relaciona sempre com a vida, o
bem, a justica e a verdade. Considerar a vida humana e os direitos a ela inerentes
constituem as principais razoes que tém levado a enfatizacdo da reflexdo sobre o problema
da dignidade do homem e a criagdo de codigos internacionais de conduta (Botelho, 2017).
Pela otica da ética, a relagdo entre quem cuida e quem recebe cuidados regula-se

por principios e valores em que a dignidade humana ¢ o verdadeiro alicerce e que devera
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estar presente, de forma evidente, em todas as tomadas de decisdo e intervengdes. No seu
exercicio profissional, o enfermeiro EEMC observa os valores humanos intrinsecos do
individuo e dos grupos onde esta inserido, assumindo o dever de respeitar e fazer respeitar

o individuo em toda a sua dimensdo (Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, 2005).

Servico de Neurocriticos — Hospital de Sao Joao

Considerando o contexto da pessoa em situacdo critica, tendo em conta a magnitude e a
especificidade, tanto da pessoa, como do ambiente que o rodeia, ¢ importante perceber
como nos enfermeiros, devemos agir para prestar cuidados de enfermagem
individualizados e de exceléncia, respeitando e promovendo a competéncia acima
descrita.

Neste primeiro dominio das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, devo afirmar que sempre procurei manter o meu foco
uma pratica clinica dirigida a pessoa em situagdo critica e sua familia, baseando-me
sempre nos principios fundamentais reguladores da profissao.

E inequivoco que o contexto de cuidados intensivos é altamente diferenciado
comparativamente com outros servigos, quer ao nivel dos recursos humanos que sdo
altamente especializados, como também a disponibilidade de tecnologia de ponta que
auxilia na consecucao de diagnosticos e na manutengdo das funcgdes vitais. Uma pessoa
que carece de tratamento em cuidados intensivos, ¢ sindnimo de alguém que se encontra
num nivel de fragilidade elevado, que necessita de cuidados altamente especializados e
individualizados, neste sentido, temos igualmente que considerar a sua familia,
formando-se assim uma triade inexoravelmente indissocidvel — pessoa, familia e
enfermeiro. Tendo em conta a condi¢do clinica de muitas destas pessoas internadas em
unidade de cuidados intensivos, ¢ imprescindivel para a sua sobrevivéncia a conexdo a
suporte ventilatério através de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), impossibilitando
assim uma atividade basica e fundamental, a comunicagao. Desta forma, a VMI assume-
se como uma condicionante importante ao processo de comunicagdo da pessoa, durante
o internamento na UCI.

No decorrer do ensino clinico e no decurso desta impossibilidade, importa referir que um
dos aspetos mais preponderantes de reflexdo com os varios intervenientes do meu
processo de aprendizagem relacionou-se com a questdo da autonomia e tomada de decisao
consciente por parte da pessoa. Existem iniimeras questdes que se poderdo colocar neste

ambito, e que carecem de reflexdo, nomeadamente: ¢ compativel o estado da pessoa com
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o exercicio da sua autonomia? Na impossibilidade de a pessoa exercer o seu direito de
autonomia na tomada de decisdo informada e esclarecida, quem assume esse papel?

O conceito de autonomia assume-se como um conceito de elevada complexidade, que
tem implicagdes num grande ntimero de disciplinas, desde a politica até a filosofia, tendo-
se tornado preponderante no campo da bioética nos ultimos anos, na medida em que
durante décadas, na area da saude a relagdo profissional de saude-pessoa pautava-se pelo
paradigma paternalista, assumindo a pessoa uma posi¢ao passiva no que diz respeito a
tomada de decisdo em relagdo ao seu plano de cuidados.

Na obra de Beauchamp e Childress estudada por Martins (2013) , os autores procuram
contribuir para uma compreensdo mais profunda do conceito de ‘“‘autonomia” (de
“autos”/eu e “nomos”/regra, lei) no contexto das tomadas de decisdo biomédicas,
distinguindo entre o valor moral da autonomia enquanto pré-requisito para o exercicio da
moralidade e o principio prima facie do respeito pela autonomia. As “pessoas autdbnomas”
sdo reconhecidas pela capacidade que tém de se autodeterminarem e de se governarem,
de compreenderem, deliberarem, efetuarem escolhas independentes, ja o respeito pela
autonomia provém do reconhecimento do valor da pessoa enquanto sujeito que tem o
direito de escolha e ndo o dever ou obrigatoriedade de escolher. A diferenga entre
autonomia e respeito pela autonomia tem por base a necessidade de atender aqueles cuja
debilidade provocada por doenga ou pela vulnerabilidade, inviabiliza o exercicio pleno
da sua autonomia. Ao contrario da pessoa autonoma, cuja capacidade de
autodeterminagdo e de autocontrolo, perante os desejos mais basicos ou, mais complexos,
lhe permite atuar livremente em conformidade com o plano de cuidados que escolheu —
isento de controlo de influéncias externas - uma pessoa com a autonomia reduzida ¢
aquela que, em alguns aspetos e circunstancias, ¢ controlada por outrem, por ndo se
mostrar capaz de deliberar ou agir de acordo com o seu plano (Martins, 2013).

Quando uma pessoa ndo esta capaz de exercer a sua autonomia devido ao seu quadro
clinico que o impossibilita de toda e qualquer decisdo, inviabilizando igualmente a
obtencdo do consentimento informado, como enfermeira EEMC, passo a refletir a
existéncia de algumas opg¢des que contornem esta impossibilidades, nomeadamente o
consentimento presumido, a existéncia de uma Diretiva Antecipada de Vontade (DAV)
ou ainda a figura do procurador de cuidados de satude.

Uma das razdes fundamentais para a existéncia de consentimento informado € o respeito
pela pessoa. O conceito de consentimento informado € composto por dois componentes

fundamentais: Compreensdo e Livre consentimento. A juncdo destes dois conceitos,
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quando assumidos pela pessoa, figuram a garantia de que qualquer decisdo assenta nos
pressupostos de autorresponsabilizacdo e liberdade de escolha (Satude, 2009).

O consentimento presumido encontra-se legislado tanto no cddigo civil como no codigo
penal, assim no dominio dos atos médicos devemos considerar o previsto no n° 2 do artigo
156° do CP. Esta norma legitima a intervengdo sem consentimento, quando este:

“a) So puder ser obtido com adiamento que implique perigo para a vida ou perigo grave
para o corpo ou para a saude,

b) Tiver sido realizado para certa intervengdo ou tratamento, tendo vindo a realizar-se
outro diferente por se ter revelado imposto pelo estado dos conhecimentos e da
experiéncia da medicina como meio para evitar um perigo para a vida, o corpo ou a
saude, e ndo se verificarem circunstancias que permitam concluir com seguranga que o
consentimento seria recusado” (Saude, 2009).

Ressalvo que o consentimento informado s6 pode ser substituido pelo consentimento
presumido em situagdes em que a pessoa em situagao critica ndo pode providenciar o seu
consentimento.

No que diz respeito a existéncia de uma DAV, de acordo com o artigo 2° da Lei n.°
25/2012, de 16 de julho:

“As diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital,
sdo o documento unilateral e livremente revogavel a qualquer momento pelo proprio, no
qual uma pessoa maior de idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada
por anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e
esclarecida, no que concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja
receber, no caso de, por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade
pessoal e autonomamente.”

No mesmo documento legal ¢ feita a alusdo a nomeagdo do procurador de cuidados de
saude, que deverd ser nomeado através de formalizagdo legal.

No decurso do ensino clinico em contexto da pessoa em situagdo critica, realizado no
servigo de Neurocriticos do Hospital de Sao Jodo, considerei fundamental a reflexao sobre
uma situagdo em particular, situacdo esta que diz respeito ao consentimento
informado/procurador de cuidados de saude. Na realidade portuguesa, muito embora ja
se encontre legislado, esta tematica da DAV ainda ¢ pouco conhecida e aplicada, a
maioria da populag@o desconhece tanto a existéncia como o teor da lei, cabendo a todos
os profissionais de saude trabalhar na promog¢ao da sua divulga¢do e no esclarecimento

do seu corpo conceptual. Na pessoa em situagdo critica, aquando da necessidade de
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tomada de decisdo sobre algum procedimento invasivo ndo urgente, — se urgente ¢é
aplicado o consentimento presumido, acima explanado — ¢ assumida a familia como
agente decisor. Durante o meu periodo de ensino clinico, ndo foram raras as vezes em que
familia, familiar significativo (sem qualquer nomeagado legal) foi impelido a tomar a
decisdo pela pessoa aquando da decisdo de realizar traqueostomia. Relembrando que a
pessoa e a sua familia integram um sistema, ¢ importante referir que a familia vivencia
momentos de temor, angustia, medo da perda e também se encontram num processo de
transicao satde-doenca. Ainda assim, sdo naturalmente incumbidos de tomar a decisao,
de assinar o documento que autoriza a realiza¢do do procedimento, sem que na verdade
possuam o conhecimento suficiente para tomar tamanha decisdo. Assim, cabe ao
enfermeiro EEMC liderar este processo e encetar estratégias de comunicacdo que
possibilitem uma maior apropria¢do de conhecimento por parte do decisor, sempre com
o objetivo major do bem-estar da pessoa alvo de cuidados. Descrevo de seguida uma das
situacdes em que liderei este processo, no contexto da necessidade de substituicao do tubo
orotraqueal para a realizacdo de uma traqueostomia dada a previsdo de uma entubagao
prolongada. Nesta situacdo, expliquei de forma simples e clara em que consistia o
procedimento e qual seria o seu objetivo, dando oportunidade e tempo para a colocacdo
de duvidas e inquietudes; muitas das vezes ndo ¢ o contetido da mensagem, mas a forma
como ele ¢ transmitido e o tempo que se disponibiliza para a sua transmissao a familia,
bem como a disponibilidade demonstrada para dar resposta as duvidas que sao colocadas.
Outro aspeto alvo de reflex@o neste contexto diz respeito a privacidade da pessoa. Regra
geral, os servicos de medicina intensiva sdo da tipologia de open space, encontrando-se
as pessoas dispostas pelo espaco de acordo com as unidades de internamento disponiveis.
A grande vantagem ¢ permitir que haja uma vigilancia apertada da pessoa quase ao
segundo, permitindo atuar imediatamente sempre que se verifique uma situagdo de
instabilidade. No entanto, este principio pode colidir com o artigo 86 ° do Codigo
Deontologico: “Do respeito pela intimidade”, em que o enfermeiro deve assumir a
responsabilidade de: a) respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua
vida privada e na da sua familia; b) salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcdes e
na supervisao das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.

Durante o ensino clinico e aquando da minha prestacdo de cuidados providenciei sempre
material de apoio que permitisse a salvaguarda da privacidade e intimidade da pessoa,
nomeadamente através da colocagio de biombos sempre que a situagdo o exigisse. E

importante assegurar igualmente que a pessoa estd adequadamente coberta, com o
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objetivo de minimizar a exposi¢do. Houve sempre o cuidado aquando do transporte da
pessoa para a realizacdo de exames complementares de diagndstico, salvaguardar esta
questdo da exposi¢do e o respeito pela intimidade. Deste modo vamos ao encontro do
disposto no Artigo 89.° do Codigo Deontologico, relativo aos deveres de humanizagao
dos cuidados de enfermagem. Foi sempre considerada a privacidade da
familia/cuidadores aquando do periodo de visita.

Foi no decorrer da minha aprendizagem neste contexto inegdvel a importdncia da
privacidade da pessoa, bem como o desafio de a manter dada a natureza e especificidade
das UCL. E fundamental nio negligenciar a pessoa considerando todo o contexto que o

compde, ndo descurando o quadro de valores que completam o ser humano hospitalizado.

Servico de Urgéncia — Centro Hospitalar Tondela-Viseu

De seguida irei debrugar-me sobre as minhas aprendizagens para a competéncia acima
descrita na prestagdo de cuidados no SU uma das realidades mais agressivas e impactantes
no contexto da pratica de Enfermagem.

O SU encerra em si uma multiplicidade de ambientes em que se prestam cuidados de
Enfermagem, com dindmicas muito proprias exigindo do enfermeiro uma capacidade de
adaptagdo constante. A admissdo de uma pessoa no SU inicia-se sempre na triagem, aqui,
o profissional que realiza a triagem, que na realidade portuguesa ¢ um enfermeiro, com
formacao especifica, pode marcar de forma indelével a sua passagem pela institui¢ao. O
desempenho desta fun¢do ¢ de primordial importancia e podera fazer a diferenga no
percurso do utente no servico (GTP, 2010).

Para j4, detenho-me um pouco neste contexto, refletindo sobre a experiéncia que tive ao
longo do ensino clinico, julgo ser importante debrugar-me sobre alguns aspetos. Primeiro
a existéncia de dois postos de triagem, contiguos, sem insonorizacdo, onde a partida a
pessoa fica extremamente exposto e viola grandemente o seu direito sobre a privacidade
e confidencialidade, obrigacgdo ético-legal, e consagrados no artigo 85° e 86° do Cdodigo
Deontologico “do dever de sigilo” e “do respeito pela intimidade”, respetivamente. Para
além destas condicionantes, acresce ainda que se atravessava a ¢época pandémica,
existindo um acrilico que se entrepunha entre pessoa e o enfermeiro, sendo mais uma
barreira a comunicagdo. Nesta situagao as estratégias utilizadas basearam-se na colocagao
de uma cortina entre os dois postos e ndo foram raras as vezes que que colaborei no
processo de triagem junto a pessoa, por forma a tornar mais efetivo o canal de

comunicagdo, e explorar a comunicagdo ndo verbal.
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Descrevo uma situagcdo em particular, complexa do ponto de vista social e emocional,
cuja intervengdo foi pautada pela diferenca, tendo posteriormente suscitado um periodo
de reflex@o entre mim, o meu enfermeiro tutor. Uma idosa entra em maca, acompanhada
por dois bombeiros, apercebendo-se que sou a unica mulher na sala comeca a relatar o
horror que passou as maos do seu agressor sexual, com grande detalhe e pormenor. Senti-
me perfeitamente impotente perante o desenrolar do discurso, mas ouvi a senhora
atentamente, percebi que ali se sentia segura e escutei, mantendo-me sempre numa
posicdo de proximidade. Enquanto isto o meu tutor libertou toda a sala de triagem,
deixando-nos a sos, agilizando de forma segura a transferéncia da senhora para um local
seguro e resguardado, como ditam as boas praticas, enquanto esperava pela observacao
do profissional da especialidade atribuida. A diferenca encontra-se sempre nos pequenos
pormenores, uma vez que estes podem ter um impacto gigantesco na vida das pessoas.
As agdes por nos encetadas podem parecer, a partida, desprovidas de grande importancia,
mas no final sei que fizemos a diferenga com a simples, mas grandiosa a¢ao de dignificar
aquela pessoa e de humanizar os nossos cuidados.

Avancando no circuito da urgéncia, vou-me focar na sala aberta e na sala de cirurgia, as
duas salas com conceito de open space e onde normalmente sdo alocadas inimeras
pessoas. Ora assim se comega a desenrolar uma enorme lista de dificuldades, onde mais
uma vez a questdo da privacidade e intimidade se encontram em risco constante. A nao
existéncia de lotacdo maxima estipulada, sendo as macas alocadas indiscriminadamente
num lugar vago, mesmo que isso signifique que estejam contiguas umas as outras, a nao
existéncia de separagdo fisica entre homens e mulheres, a inexisténcia de instalacdes
sanitarias em numero suficiente, a falta de recursos humanos, a falta de recursos materiais
leva uma situagdo limite de dificil resolucdo. Como futura enfermeira EEMC, fui
desenvolvendo algumas estratégias com o objetivo de promover a privacidade e
dignidade das pessoas, nomeadamente: organiza¢do da localiza¢do das macas tendo em
consideracdo o espaco fisico disponivel; coordenacdo da equipa para a questdo da gestao
6tima do espago; transferéncia das pessoas para lugares mais resguardados sempre que
foi necessaria uma interven¢do que exigisse maior exposi¢ao; o recurso, sempre que
necessario e possivel, de cortinas ou dos biombos; o acompanhamento das pessoas ao
sanitario, sempre que se reunam condi¢des, com o objetivo de minimizar o uso da
arrastadeira/urinol , dado que a necessidade da sua utilizagdo aumenta a exposicao e
diminui a privacidade do pessoa. Todas estas atividades permitiram promover a dignidade

e a privacidade das pessoas que se encontravam no SU, aumentando assim a qualidade
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dos cuidados. Outro aspeto sensivel diz respeito aos momentos de passagem de turno e
na transmissdo de informagao, por tudo o que ja foi disposto anteriormente, sdo situagdes
de por em causa o “do dever do sigilo” e influenciar o “dever de informar”, ambos deveres
integrantes do Cdodigo Deontoldgico que rege a profissdo de Enfermagem. Aqui assenta
igualmente a importancia da questdo do consentimento informado, sempre que surgiu a
necessidade de executar algum procedimento, procurei informar a pessoa de forma clara
e concisa sobre o que foi planeado para si, permitindo assim que este tivesse a
oportunidade de esclarecer as suas duvidas e que se mostrasse proativo no cumprimento
do seu plano de cuidados. Nem sempre se assume uma tarefa facil, muitas das pessoas
internadas em contexto de SU sdo pessoas idosas, dependentes e com alteracdo do nivel
de consciéncia, para atenuar esta variavel, sempre que possivel, a familia foi chamada a
colaborar com os cuidados, tanto para partilha de informacao relevante acerca da pessoa,
como na tomada de decisdo acerca de procedimentos e/ou acdes a realizar. Apesar de
todas as vicissitudes inerentes a um SU, toda e qualquer pessoa deve existir para além de
um nimero ou de uma pulseira, merece, pois, toda a aten¢ao dos profissionais neste tipo
de agdes, que podendo ser considerados pormenores, no final marcam a diferenga.
Sempre que uma pessoa da entrada no SU com destino a sala de emergéncia, dada a
complexidade do seu estado clinico, o fulcro da acdo levada a cabo serd sempre salvar a
pessoa, levando os profissionais a um grande empenho nesta missdo elevando os niveis
de concentracdo e de rapida mobilizacdo de conhecimentos e saberes com o objetivo de
prestar cuidados efetivos e de qualidade. Assim, a questdo da humanizacao de cuidados
neste contexto torna-se ainda mais desafiante na sua aplicabilidade, a necessidade de uma
estabilizacdo rapida da pessoa contribui para que fique para segundo plano a gestdo de
emogdes relacionadas com a vivéncia da situacdo. Esta dificuldade juntamente com o
contexto pandémico vivenciado, em que as restricdes ainda se tornam mais alargadas,
ampliaram os niveis de ansiedade e descontentamento perante os cuidados de saude. e
concomitantemente com os profissionais. Neste sentido, a comunicacdo entre a equipa e
a pessoa/familia torna-se fundamental para o esclarecimento de duvidas, aumento da
confianga e consequentemente, a reducao da ansiedade.

Ao longo do ensino clinico procurei desenvolver a minha agao sempre baseada no respeito
pela autonomia e autodeterminagdo da pessoa na tomada de decisdo livre, informada e
esclarecia, dando primazia ao principio da dignidade dos cuidados de enfermagem. Como

futura enfermeira EEMC, foi fundamental adotar uma pratica de acordo com a ética e
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deontologia profissional, respeitando a pessoa como ser humano tinico, com respeito pela

sua dignidade, privacidade, crencas e valores.

2.2 DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

No processo da tomada de decisdo em enfermagem e na fase de implementacdo das
intervengdes, o enfermeiro incorpora os resultados da investigagdo na sua pratica.
Reconhece-se que a produgdo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de
Enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante
para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE,
2012).

A Enfermagem, a semelhanga de outras ciéncias, vé assim o seu desenvolvimento
alicercado na qualidade, sempre com o objetivo, missdo e visao na melhoria da qualidade
dos cuidados prestados. A evolucdo para niveis mais exigentes e complexos do
conhecimento especifico da disciplina, em linha com similares niveis da qualidade dos
cuidados de enfermagem, tornou-se desde hd muito tempo uma exigéncia para a
enfermagem e para os enfermeiros (Campos, 2014).

De acordo com Donabedian (2003), a qualidade em saude refere-se ao balango final entre
a obtencao dos maiores beneficios, com os menores riscos para o cliente; estes beneficios,
sdo definidos em funcao do atingivel de acordo com os recursos disponiveis e os valores
sociais existentes. Estabelece ainda trés dimensdes para a definicdo de qualidade em
saude: a dimensao técnica onde ¢ feita referéncia a aplicagdo de conhecimentos cientificos
e técnicos na solucao do problema de saude do cliente; a dimensao interpessoal onde se
alude a relagdo que se estabelece entre quem presta o servico e o cliente; e a dimensdo
ambiental que menciona condi¢des oferecidas ao cliente em termos de conforto e bem-
estar.

De acordo com o Regulamento n® 361 de 2015 da OE, sabe-se que a diversidade das
problematicas de saude sdo cada vez mais complexas e, por outro lado, surge uma
exigéncia cada vez maior de padrdes de qualidade na assisténcia em satide, o enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica assume-se como uma mais-
valia para a implementagdo de cuidados especializados de qualidade do Sistema Nacional
de Saude Portugués (OE, 2015a).

Assim, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional e da qualidade dos

cuidados que presta, a OE define sete categorias de enunciados descritivos de qualidade
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do exercicio profissional dos enfermeiros, que correspondem aos padrdes de qualidade
presentes na profissdo de enfermagem, sendo eles: a procura de elevados niveis de
satisfacdo dos seus pessoas; promoc¢ao da saude da pessoa em situagdo critica; prevengao
de complicagdes para a satde da pessoa critico; maximizacdo do bem-estar do pessoa,
complementando as atividades de vida diaria em que a pessoa ¢ dependente;
desenvolvimento de processos eficazes de adaptacdo aos problemas de saude;
maximizacdo da eficdcia na organizagdo dos cuidados; e ainda a maximizagdo da
intervengdo na prevencdo e controlo de infecdo. Estes enunciados visam explicitar a
natureza da enfermagem e englobar os diferentes aspetos da profissdo, pretendendo-se
que estes venham a constituir-se num instrumento importante na defini¢do do papel do
enfermeiro especialista perante os pessoas, familias e comunidades, distinguindo-o assim

de outras profissoes (OE, 2015a).

Servi¢co de Neurocriticos — Hospital de Sao Joao

Um dos fulcros da melhoria continua de cuidados assenta na seguranca da pessoa, ao
longo do ensino clinico procurei desenvolver uma pratica dirigida a seguranga e qualidade
dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica. A seguranga da pessoa ¢ uma
prioridade de saude publica e uma componente basilar para a qualidade dos cuidados de
saude, que depende do compromisso da lideranga, da transparéncia, da comunicacao, da
aprendizagem com os erros, da melhoria da qualidade dos cuidados de satde e de uma
cultura de ndo culpabilizagdo e de responsabilizacdo (DGS, 2022a).

De acordo com Azevedo et al. (2017) a existéncia de procedimentos, bem como a sua
divulgacdo institucional ¢ extraordinariamente relevante quando se fala de qualidade em
saude, concluindo que os cuidados de satde protocolados, quando aplicados no seio da
equipa interdisciplinar, sdo fundamentais para uma uniformidade e qualidade dos
mesmos, aumentando também a sua eficiéncia.

Em contexto de cuidados intensivos, dada a complexidade, abrangéncia e especificidade
dos cuidados a prestar, j4 impera esta questdo da protocolizacdo de procedimentos e
acoes. Existe, portanto, um trabalho bem desenvolvido no que concerne a construcao e
atualizagdo de protocolos, bem definidos e adequados a realidade do servigo,
promovendo-se assim um ambiente seguro especialmente para quem se integra de novo
no servigo. Quando iniciei o ensino clinico no servigo de Neurocriticos tive a preocupagdo
de solicitar os protocolos existentes (protocolo de nutri¢do artificial, protocolo de controlo

glicémico, protocolo de manuseamento de pessoa submetida a procedimentos
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endovasculares, protocolo de administracdo intratecal de farmacos, protocolo de
hipertensao intracraniana, protocolo de monitoriza¢ao de oxigenagdo cerebral e protocolo
de abordagem a pessoa com hemorragia subaracnoideia), com o objetivo de me inteirar
das praticas realizadas e acima de tudo para fazer o meu percurso em seguranga, € com
seguranca para a pessoa em situacdo critica. Com a leitura dos protocolos e a sua
bibliografia associada pude apropriar-me de conhecimentos mais profundos e complexos
sobre como cuidar de uma pessoa com patologia neurocirargica, tendo em consideragdo
todas as variaveis que influenciam a sua estabilidade, nomeadamente: o controlo da
pressdo arterial média, da pressdo intracraniana, da pressdo de perfusdo cerebral, da
temperatura, da glicémica, da pressdo dos gases — oxigénio e dioxido de carbono -, e do
equilibrio de eletrolitos. Todo este conhecimento mune o enfermeiro de ferramentas
valiosas na abordagem, estabiliza¢do e vigilancia da pessoa em situagdo neurocritica,
proporcionando um ambiente seguro na prestacao de cuidados, quer para o profissional
que cuida, quer para a pessoa que ¢ cuidada.

Considero que a comunicagdo ¢ a base da enfermagem, ¢ o pivd que permite prestar
cuidados com a qualidade exigida, sendo a inclusdo da familia neste processo uma mais-
valia e um direito que assiste a pessoa em situacao critica. Tendo em consideragao esta
tematica e o contexto do presente relatorio, importa referir que um dos pilares
fundamentais do Plano Nacional de Seguranca da Pessoa (PNSD) 2021-2026 se relaciona
com a comunicagdo uma vez que “a comunicagdo efetiva ¢ essencial ao longo de todo o
ciclo de cuidados(...).”, estando definido como objetivo estratégico ‘“adequar a
comunicac¢do da informacao clinica a pessoa, familia e cuidador” (Diério da Republica,
2021).

Diferentes estudos evidenciam que a comunicagdo efetiva entre os profissionais de
saude, as pessoas e seus familiares, ¢ essencial na prevencao de eventos adversos. Deste
modo, a comunicagdo em todo o percurso da pessoa, € vital para a qualidade e seguranca
da prestagdo de cuidados, destacando-se os momentos de transicdo de cuidados, da
transferéncia de responsabilidade ou da passagem de informacao entre os profissionais de
saude, e onde se inclui a pessoa e a sua familia/cuidador (DGS, 2022a).

A pessoa em situagdo critica em contexto de internamento em UCI, usualmente apresenta
instabilidade hemodindmica com alteracdo do estado de consciéncia, estando
incapacitadas de comunicar, por conseguinte, sdo os familiares que recebem informagdes
clinicas nomeadamente, mas noticias. Os profissionais de saide devem ter presente se a

informagdo transmitida ajudard a familia a gerir o processo de transi¢do, definir
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estratégias e tomar decisdes. Prestar apoio a familia ndo requer apenas a discussao inicial
de mé noticia ou morte, pressupde na mesma medida a informagdo que ¢ fornecida
diariamente ao longo do internamento para adequacdo do plano de cuidados. A
comunica¢do de mds noticias ndo se trata de um evento unico, devendo os profissionais
de saude capacitar as familias para processar as informacdes fornecidas e oferecer os
esclarecimentos necessarios para fomentar uma tomada de decis@o consciente (Joekes,
2019).

O enfermeiro ¢ um elemento-chave na equipa interdisciplinar de saude, assume-se
frequentemente como o primeiro profissional com quem as pessoas e familia se cruzam
quando se dirigem a uma instituicao hospitalar, devendo por isso, estar sensibilizados e
munidos de conhecimento no que concerne a transmissdo de mas noticias a pessoa e
familia, de forma a respeitar simultaneamente os seus cdodigos deontologicos e os
principios médico-legais.

A eficacia do processo de comunicagdo depende igualmente do corpo de conhecimentos
que o enfermeiro possui para escolher e adequar as estratégias comunicacionais que
melhor respondem a determinada circunstancia.

Na literatura sdo varios os protocolos que vao sendo descritos para a comunicagdo e
transmissdo de informacdo. O protocolo SPIKES surge como uma estratégia para uma
comunicagdo eficaz e adequada nos casos de noticias dificeis. Foi criado por um grupo
de oncologistas americanos e canadianos, liderado por Robert Buckman, por isso em
alguma literatura este protocolo surge sob a nomenclatura de protocolo de Buckman.

O principal objetivo do protocolo SPIKES (Setting; Perception; Invitation; Knowledge;
Explore Emotions; Strategy and Summary) ¢ habilitar os profissionais de saude a
comunicar noticias dificeis, sendo este comummente utilizado por se focar nos principais
pontos do processo de comunicagao.

O primeiro passo do protocolo — Setting up — compreende o processo de preparacao do
ambiente com o objetivo de proporcionar bem-estar, privacidade e conforto. O
profissional de saude deve estar atento a pessoa e a sua familia, bem como respeitar as
suas crengas e valores questionando sempre se a pessoa pretende estar sozinha ou se
deseja a companhia de um familiar. Preferencialmente este passo deve ocorrer em sala
fechada, na sua impossibilidade, devem fechar-se as cortinas da unidade da pessoa. O
profissional de saude deve sentar-se, manter contacto visual com a pessoa, fazer uso do

toque terapéutico e ndo deve ser interrompido durante este periodo (Baile et al., 2000).

45



No segundo ponto do protocolo — Perception — ¢ o momento que permite ao profissional
de saude entender a percecdo da pessoa em relagdo a sua condi¢do. O profissional de
saude deve optar pela formulacdo de questdes abertas, com o objetivo de avaliar o grau
de conhecimento que a pessoa possui acerca da sua condi¢do. Sao exemplos de questdes
abertas: “O que ¢ que ja lhe foi transmitido acerca da sua situagao clinica?”’; “Sabe o
porqué de ter realizado este exame?”. Os dados recolhidos sdo o ponto de partida para o
profissional de satde poder adaptar as informacdes a transmitir, tendo em consideracdo
os conhecimentos que a pessoa ja detém. Este ¢ também um momento importante na
compreensdo do estado de aceitacdo da pessoa perante a realidade do processo satude-
doenga.

O terceiro passo do protocolo — Invitation — possibilita a obten¢do de dados acerca do
desejo de obtenc¢do de informagao por parte da pessoa/familia. Neste momento as pessoas
e as suas familias s3o abordadas com o intuito de se perceber o que desejam saber. As
duas realidades coexistem, existem pessoas que pretendem saber todos os detalhes acerca
da sua condi¢do de satde, como também existem outros que preferem nao saber. O
profissional de saude deve estar preparado para os dois cendrios, mostrando-se sempre
disponivel para responder as questdes noutro momento. “Como gostaria que eu lhe desse
informagdes sobre o resultado do ultimo exame?”, ¢ o exemplo de abordagem neste
momento (Baile et al., 2000).

O quarto ponto do protocolo — Knowledge — ¢ o momento onde a informacao ¢ fornecida
a pessoa e a sua familia. O didlogo ¢ encetado com uma frase que permita que os
intervenientes sejam preparados para o teor da informacdo a transmitir, nomeadamente:
“Infelizmente, tenho uma ma noticia para lhe dar”. A informagdo sobre a gravidade da
situacdo bem como o plano de cuidados a instituir deve ser facultada de forma direta e o
mais honesta possivel. A linguagem a adotar deve ser clara, simples, sem termos técnicos
especificos e que possam dificultar a sua compreensdo. O profissional de saude deve
ainda certificar se a pessoa/familia entenderam a informacao partilhada e se necessitam
de esclarecimento adicional. Deve ser dado espago e tempo suficiente para que a
informacgao seja assimilada antes de se colocar novas questdes (Baile et al., 2000).

A quinta fase do protocolo — Emotions — consiste em fornecer uma resposta empatica as
emocdes da pessoa/familia. As reacdes emocionais podem ser muito variadas - choro,
siléncio, negacao e raiva - sendo por isso uma das fases mais complexas e impactante da
transmissdo de mas noticias. Neste momento o profissional de satde deve oferecer apoio

emocional, mostrando-se disponivel para a pessoa para a sua familia. Podem ser utilizadas
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frases como: “Também gostaria que as noticias fossem melhores”, a escuta ativa e o toque
terapéutico sdo estratégias a ponderar neste ponto do processo (Baile et al., 2000).

O ultimo ponto deste protocolo — Strategy and summary — prevé que o profissional de
satde possa ajudar a pessoa a minimizar a sua ansiedade, resumindo todas as informagdes
apresentadas, através de uma linguagem clara e simples, com o objetivo de potenciar a
compreensdo e auxiliar na formula¢do de um plano de cuidados conjunto. Durante o
discurso, poderdo ser utilizadas frases como: “O que lhe dissemos faz sentido para si?”;
“Estd esclarecido sobre os proximos passos?”’; “Possui informacgdes suficientes para
tomar a sua decisao?” (Baile et al., 2000).

No decurso do ensino clinico fui observando e partilhando algumas opinides com o meu
enfermeiro tutor e com a professora orientadora relativamente a tematica da comunicagao
com a familia. Sendo um ponto fulcral na questdo da qualidade dos cuidados de saude
prestados, considero que ainda seja uma questao algo descurada. O enfoque na pessoa, as
dotacdes insuficientes, a complexidade de cuidados, a ndo preparacdo dos profissionais,
poderao ser algumas das razdes que levam a que a comunicacido com a familia ndo seja
realizada de forma consistente, sistematica e eficaz. Neste sentido, desafiei-me a melhorar
esta questdo criando um guido de conferéncia familiar (Apéndice II), com o objetivo de
munir os enfermeiros com uma ferramenta importante que os auxilie aquando do processo
de comunicacdo com a familia. Considero que foi uma grande mais-valia em todo este

processo de crescimento pessoal e profissional.

Servico de Urgéncia — Centro Hospitalar Tondela-Viseu

A seguranca da pessoa ¢ uma prioridade de saude publica e uma componente
critica para a qualidade dos cuidados de saude. A cultura de seguranca ¢ fundamental para
reduzir os incidentes na prestacdo de cuidados de satde, bem como para propiciar um
ambiente seguro tanto para os profissionais de satide, como para as pessoas alvo de
cuidados. Atualmente, a inclusdo das pessoas, familiares e cuidadores na cultura de
seguranca ¢ cada vez mais significativa, considerando-se por isso, a literacia em saude
como uma das bases de sustentacdo deste pilar (DGS, 2022a).

Durante este ensino clinico uma das grandes reflexdes associada a prestagao de cuidados
de qualidade, relaciona-se com o controlo de infe¢do e com a segurancga da pessoa. O
enfermeiro EEMC desempenha um papel fundamental no dominio da prevencdo e
controlo de infe¢do hospitalar, bem como na prevenc¢do de incidentes. O cumprimento de

algumas normas, tal como considerar a distribuicdo e alocacdo de pessoas, a higiene das
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maos, a utilizagdo de equipamento de protecdo individual, o respeito pela etiqueta
respiratdria, e pelas praticas seguras na preparacdo e administragdo de injetaveis, sdo
medidas basicas, mas essenciais para uma melhoria dos cuidados de saude.

E sobejamente conhecida a dindmica atual de um SU, afluéncia ininterrupta de pessoas,
dotacdes de profissionais insuficientes, falta de material, espaco fisico reduzido,
problemas comunicacionais dentro da triade profissional/pessoa/familia, o que torna o
ambiente muitas vezes hostil para todos os intervenientes.

De acordo com a (DGS, 2012), as camas hospitalares devem estar distanciadas entre si
cerca de um metro, estando a distancia ideal pautada em 1,5m; assim, quanto maior a
proximidade entre macas, maior serd probabilidade de se promover a propagagdo de
infegdes associadas aos cuidados de saide. Tendo em conta a formacdo especifica de
EEMC foi fundamental colocar em ag¢do uma pratica baseada na gestdo do espaco,
estando sempre atenta a localizagcdo das macas, tentando evitar, sempre que possivel, a
aproximacao fisica entre as pessoas e promovendo assim o controlo de infe¢do cruzada.
Outro aspeto a ter em elevada consideracado, diz respeito as boas praticas no que concerne
a correta higiene das maos. De acordo com a Direcdo-Geral da Satde (2019), a higiene
das maos ¢ uma técnica simples, de baixo custo, facilmente apreendida e que requer pouco
tempo para a sua execug¢do, reduzindo substancialmente a transmissdo de infe¢do dos
profissionais de satde para as respetivas pessoas. S3o inumeros os estudos que se
debrugam sobre a ndo adesdo dos profissionais de satide a pratica de higiene das maos,
sendo o niimero de pessoas a cargo ¢ a falta de tempo as razdes major para a justificagao
desta ma pratica (Faria, Santos, Faustino, Oliveira, & Cruz, 2019). Foi importante,
portanto, a promocao e a sensibilizagdo da equipa para a relevancia das precaugdes
basicas de controlo de infe¢do, nomeadamente da higieniza¢do das maos, realizando este
procedimento, e discutindo em equipa a sua extrema necessidade.

Tendo em conta o referido relativamente a esta competéncia, considero que prestei
cuidados tendo em conta as boas praticas, criando um ambiente seguro; mostrei espirito
critico relativamente as situacdes com que me defrontei, tentando encontrar solucdes
vidveis e exequiveis e procurei sempre, na minha agdo, a prestagdo de cuidados de

qualidade a pessoa e a familia.

2.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS
O dominio da gestdo de cuidados assenta em duas competéncias, assim, o enfermeiro

especialista, gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
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articulacdo na equipa de saude e adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e
ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros,
2019a).

A nocdo de competéncia ¢ entendida como um conjunto de saberes indissociavelmente
ligados a formacao e a experiéncia da acdo adquiridas ao longo do tempo que sobressai
em situacdes concretas de trabalho. E um saber agir complexo que se apoia na
mobilizacao ¢ combinagdo de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos externos,
devidamente aplicados a uma determinada situagdo. O saber profissional de enfermagem
¢ um saber de a¢do, ndo se constituindo somente de execugdo ou de reproducao de atos,
mas engloba igualmente a capacidade de adaptar a conduta a situagdo complexa, fazendo
apelo aos conhecimentos. Como tal, consideramos benéfico para o profissional que este
tenha a oportunidade de, no seu percurso profissional, se deparar com o maior niimero
possivel de situacdes e experiéncias clinicas (Ordem dos Enfermeiros, 2017b). Voltando
a Benner, o seu modelo de aquisi¢do de competéncias desenvolvido descreve as
caracteristicas e comportamentos em cada nivel de desenvolvimento de competéncias e
identifica as necessidades em matérias de ensino/aprendizagem dos enfermeiros, em cada
nivel. E através da experiéncia que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo
que ¢ relevante na situag@o e a retirar o seu significado. Para a autora, as competéncias
para a exceléncia das praticas dos cuidados, surgem quando se ganha pericia profissional,
que ¢ conseguida mediante uma aprendizagem experiencial e “o perito tem uma enorme
experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situagdo e apreende diretamente o
problema sem se perder com solugdes e diagnodsticos estéreis” (Benner, 2001).

O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se assim num contexto de atuagdo
multiprofissional. De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros, o enfermeiro ¢ auténomo na tomada de decisdes, em que identifica as
necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa/familia para posterior intervengao de
modo a evitar riscos, detetar precocemente os problemas potenciais e resolver ou
minimizar os problemas reais identificados. Diz-se, pois, que o seu exercicio se centra na
relagdo interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa/familia.

A comunicacao ¢ considerada como outro fator que pode influenciar a tomada de decisao,
pelo que o enfermeiro deve ter a capacidade para contextualizar a informagao, analisar e
processar, colher os dados mais relevantes e reduzir as interferéncias individuais. A

informagdo encontra-se muitas vezes dispersa e fragmentada, sendo que quando ocorre
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trabalho em equipa, o processo de tomada de decisdo torna-se mais efetivo (Nunes, 2007

cit por Lopes, et al. 2022).

Servi¢co de Neurocriticos — Hospital de Sao Joao

A equipa de enfermagem da UCI estd inserida numa equipa interdisciplinar com
conhecimentos de ponta, em que os cuidados de enfermagem s3o prestados em
complementaridade com outros profissionais de satde, dispondo de medidas de controlo
continuo de qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica, com o objetivo
de promover a satde, prevenir a doenca e permitir a melhor recuperagdo funcional
possivel daquela pessoa. O REPE, no seu Decreto-Lein.° 161/96 de 4 de setembro, define
no seu artigo 8° e 9° que o enfermeiro tem uma atuagao de complementaridade funcional
com outros profissionais de saude. Assim, a gestdo dos cuidados de enfermagem pode
distinguir-se em dois tipos de intervencdes — autdnomas e interdependentes.

Quando existe referéncia a questao da gestdo de cuidados ¢ inevitavel abordar a questdo
das dotagdes seguras em Enfermagem. Com base na classifica¢do adotada pela Sociedade
Europeia de Cuidados Intensivos, ¢ recomendado que sejam utilizados os racios
enfermeiro/cliente de acordo com a tipologia de UCI e da sua necessidade clinica, de
acordo com o seu nivel de cuidados — I, II ou III. Debrugo-me sobre os racios
recomendados no nivel I1I, uma vez que a Unidade de Neurocriticos do Centro Hospitalar
de Sdo Jodo se insere neste nivel. Por conseguinte, e de acordo com o Regulamento n.°
743/2019 da OE, o nivel Il “ Corresponde aos denominados Servigcos de Medicina
Intensiva/Unidades de cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros
proprios ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas (médica e enfermagem),
assisténcia médica qualificada por intensivista e em presenca fisica nas 24 horas;
pressupoe a possibilidade de acesso aos meios de monitoriza¢do, diagnostico e
terapéuticos necessarios, deve dispor e implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b).

Assim, sendo uma Unidade de Nivel III com lotacao de dez camas, seria expectavel que
o racio pessoa/enfermeiro se mantivesse sempre na proporcao de 1:1, no entanto nao foi
de todo essa a realidade, na rotagdo dos trés turnos, o nimero de enfermeiros distribuidos
fixou-se sempre em seis. Implica, portanto, que diariamente, houve enfermeiros com
duas pessoas por turno a seu cargo; a distribuicdo para o turno da manha foi sempre

realizada pela Enfermeira-chefe ou quem estivesse no turno em sua substitui¢ao, sendo
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que um dos seis colegas assumia a funcao de responsavel de turno, tendo em consideragao
o grau de especializagdo e as competéncias demostradas pelos elementos. Assim, observei
que esta atribuicdo ocorria com maior frequéncia aos enfermeiros especialistas ou aos
enfermeiros peritos, que pela sua experiéncia demonstraram competéncias e
conhecimentos para o exercicio das fungdes.

O enfermeiro responsavel de turno deve “possuir um conjunto de competéncias, que
integra cumulativamente as competéncias comuns e especificas na area de especializagao
de acordo com o core de conhecimentos cientificos da respetiva unidade
organica/servi¢o”, para que possa “antecipar as respostas as necessidades em cuidados,
prevenir complicagdes, promover respostas adequadas e seguras.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2017a).

Benner (2001) caraterizou os enfermeiros peritos como os que tem a capacidade de
identificar as respostas clinicas inesperadas e os potenciais problemas. E que através de
uma compreensao intuitiva compreendem a situa¢do no seu todo atuando de forma rapida
e eficiente.

Tive a oportunidade de acompanhar o meu enfermeiro tutor na funcdo de responsavel de
turno, tendo este aspeto sido uma mais-valia para a partilha de conhecimento e
experiéncia, que potenciou uma reflexdo conjunta sobre a teméatica, permitindo-me ainda
acompanhar a dindmica de gestao do servigo, quer em termos de recursos materiais, como
de recursos humanos. O responsavel de turno tem que assumir um papel de lideranga, ¢ a
pessoa de referéncia na tomada de decisdo nas questdes que impdem maior nivel de
conhecimentos e destreza na acio. E o elemento que assume a responsabilidade na gestdo
das vagas do servico, no pedido de material necessario e da medicacdo em falta, sendo o
elo entre os varios elementos da equipa interdisciplinar.

Outra experiéncia deveras enriquecedora foi poder acompanhar a visita interdisciplinar —
equipa médica e enfermeiro responsavel — tendo a oportunidade de partilhar informagdes
pertinentes e uteis para a prestacao de cuidados individualizada.

Compreendi a relevancia do enfermeiro coordenador ser um EEMC na medida em que
detém competéncias de gestao e lideranca importantes, como a organizagdo dos cuidados
e dos recursos humanos e materiais assim como, a consciéncia critica para os problemas
da prética atual.

A lideranga transformacional ¢ a que se relaciona com a area da satde e tem como
caracteristicas principais a motivacdo e a comunicacdo individual, por forma a dar a

entender a importancia de cada um e fomentar uma relagdo de confianga no trabalho.
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Assim, o lider transformacional atua em parceria com a equipa para atingir os melhores

resultados (Strapasson & Medeiros, 2009).

Servico de Urgéncia — Centro Hospitalar Tondela-Viseu

E de conhecimento geral que a dindmica de um SU ¢ deveras diferente da que estamos
habituados em contexto de internamento. Esta diferenga reside em diversas vertentes,
quer pelo célculo das dotagdes, quer pela alocagdo de profissionais, quer pela forma com
que se aborda a pessoa e acima de tudo pela forma como se realiza a gestdo, tanto dos
cuidados como do proprio servico. No SU onde realizei o meu ensino clinico, o numero
de profissionais por turno era sempre fixo, independentemente de afluéncia de pessoas,
portanto, os turnos da manha e da tarde eram assegurados por vinte enfermeiros e o turno
da noite dotado com quinze enfermeiros. Em cada turno era nomeado um enfermeiro com
a fun¢do de responsavel de turno, este elemento estava incumbido de assegurar o bom
funcionamento do servigo, no que diz respeito a alocacdo de enfermeiros pelos diversos
locais, na gestdo de stocks de medicag@o e material, e na resolugdo de conflitos. Por vezes
o ambiente que reina num SU ¢ de alguma tensdo e nervosismo, o tempo de espera apos
a triagem costuma ser longo e penoso, levando a saturac¢do das pessoas e familiares que
buscam por informagdes e respostas. Por conseguinte, ¢ importante que o enfermeiro que
assume esta funcdo, sendo especialista em EEMC, tenha competéncias comunicacionais,
tanto entre pares, como com os familiares, com o objetivo de manter o bom
funcionamento do servigo.

O método de trabalho de enfermagem em contexto de SU assenta essencialmente na
realizacdo de tarefas. Habitualmente o nimero de pessoas que se deslocam ao servigo €
bastante considerdvel, pelo que se torna impossivel a atribuigdo de pessoas a cada
profissional, tal como acontece no contexto de internamento. Assim, aquando de uma
prescri¢ao médica, surge um aviso no sistema informatico (Alert®), o procedimento surge
a vermelho associado a pessoa a quem foi feita a prescricdo. Nesse momento, 0
enfermeiro que estd disponivel e o primeiro a constatar a prescricdo assume a
responsabilidade pela execucio do procedimento e ndo pela pessoa. O que significa que,
se posteriormente surgir uma nova prescricdo para a mesma pessoa, mas o profissional
que primeiro observar esta indicacdo for outro, ¢ este que executa o procedimento. Esta
metodologia de trabalho tem como principal vantagem a realizacdo de um elevado
numero de procedimentos num curto espago de tempo, sendo igualmente mais facil ter

uma visdo mais abrangente do trabalho a realizar por parte de todos os enfermeiros.
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Todavia, este tipo de metodologia encerra em si um aumento na probabilidade na
ocorréncia do erro, uma vez que o foco da equipa se encontra na tarefa e ndo na pessoa
com um todo, levando a perda na qualidade dos cuidados prestados. De acordo com Costa
(1995), o destaque desta metodologia de trabalho assenta na execug¢do, levando a que os
cuidados de enfermagem sejam prestados com base na tarefa, a semelhanc¢a de uma “linha
de montagem”, no qual o enfermeiro ndo ¢ diretamente responsavel pela concretizagdo
de um processo de trabalho, mas apenas pela concretizagao de tarefas automatizadas de
natureza apenas executiva. A personalizagdo e a individualizagdo dos cuidados e o
atendimento com qualidade pode estar assim comprometido, uma vez que ndo hd uma
definicdo clara de quem efetivamente assume a responsabilidade final pela pessoa. Apesar
das ineréncias e da dinamica do servigco, sendo extremamente complicado instituir
mudangas basais, cada um de nos, enfermeiros especialistas em EMC, tem o dever de
marcar a diferenca, mesmo que aparentemente seja apenas uma gota no oceano. Aquando
da realizacdo do ensino clinico, em época pandémica, com restricdes major no que
concerne ao acompanhamento das pessoas por parte da familia, constatei a grandeza do
namero de pessoas idosas que permaneciam no servigo. Nao foram raras as vezes que nao
foi possivel identificar a localizacdo da pessoa, devido a vérias razdes, nomeadamente:
alocacdes erradas, identificacdo deficitaria da pessoa, limitagdes sensoriais da pessoa,
estados confusionais, entre outros. A data, sugeri a criacio de uma sinalética em forma
de pulseira numa logia de alertar os profissionais que aquela pessoa ¢ portadora de uma
alteracdo cognitiva que a pode potencialmente colocar em risco, quer por fuga ou por ndo
conseguir verbalizar adequadamente as suas queixas. A sugestdo foi recebida com

recetividade, no entanto nao houve a oportunidade de ser desenvolvida em tempo til.

A constante mudanga que assistimos diariamente associada ao aumento do nivel de
exigéncia da sociedade, ¢ imperativo a constru¢do de um novo perfil do profissional de
enfermagem EEMC, com conhecimentos, habilidades e competéncias atualizados,

adequados e inovadores.

2.4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DA APRENDIZAGEM PROFISSIONAL
Tendo por base a Lei n.°156/2015 de 16 de setembro, artigo 109° do Codigo
Deontolégico (OE, 2015b), O enfermeiro deve procurar, em todo o ato profissional, a
exceléncia do exercicio, quer através da andlise regular do trabalho efetuado e do

reconhecimento de lacunas que care¢cam da mudanga de atitude; como também ser
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responsavel na atualizacdo continua dos seus conhecimentos, saber utilizar de forma
competente as tecnologias, ndo descurando a formagdo continua e aprofundada nas
ciéncias humanas.

As competéncias dos profissionais desenvolvem-se de forma progressiva e temporal, o
que nos leva a crer que o desenvolvimento mais ou menos rapido das competéncias se
deve a capacidade de interiorizacdo e reflexdo, ligado as caracteristicas individuais do
sujeito e aos contextos de trabalho (Benner, 2001).

A reflexdo sobre a pratica e a produgdo de novos conhecimentos torna-se por isso um
modo de estar na profissdo. torna-se fundamental referir a importancia que a reflexdo
critica e a partilha de conhecimentos entre os varios profissionais, com diferentes
caracteristicas e experiéncias, tem na construcdo de um enfermeiro especialista,
constituido de competéncias necessarias a pratica baseada na evidéncia e a prestagao de

cuidados de exceléncia.

Servi¢o de Neurocriticos — Hospital de Sao Joao

O ensino clinico realizado no servico de Neurocriticos do Hospital de Sdo Jodo foi
absolutamente enriquecedor, desafiante e uma experiéncia deveras desejada. Nutro um
gosto especial pela area da neurocirurgia, ¢ a minha area de eleicao e de trabalho ha cerca
de sete anos, pelo que pesou muito na minha decisdo quando chegou o momento de
decidir qual o meu ensino clinico opcional. Tive a oportunidade de ter como orientador
um enfermeiro com um corpo de conhecimentos riquissimo, e com disponibilidade para
a promog¢do do meu desenvolvimento profissional e pessoal. O mundo do cuidado a
pessoa com necessidade de cuidados Neurocriticos ¢ um contexto de uma enorme
tecnicidade, com a inclusdo de novas tecnologias que nos obriga a integrar novos
conhecimentos & velocidade da luz. E um servigo extremamente bem estruturado, com
protocolos em permanente atualizacdo, em linha com a melhor evidéncia, permitindo uma

pratica fundamentada e acima de tudo, segura.

O conhecimento que o enfermeiro deve ter de si, das suas aptiddes, competéncias e
limitagdes, vai-se refletir na sua evolugdo enquanto profissional, e na seguranga que vai
transmitir no seio da equipa interdisciplinar. E no conhecimento e nas competéncias que

demonstramos que criamos o0 nosso caminho e potenciamos o crescimento da profissdo.

Para além da questdo da complexidade que ¢ cuidar de uma pessoa em situagao critica,
um aspeto que ¢ a base da profissdo, a comunicagdo, continua a ser uma premissa
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colocada um pouco em segundo plano. Serdo inimeras as razdoes que concorrem para este
facto, ainda assim, julgo que muitas das vezes, nds enfermeiros, nos escudamos numa
logica de auto-preservagdo. Lidar com emogdes, com a dor, com a finitude da vida, ndo
¢ uma tarefa simples e vai criando desgaste, levando a que cada profissional gira estas
questdes de forma muito propria e pessoal. Neste sentido, e numa légica de auxiliar os
enfermeiros nesta tarefa, propus-me a realizar um guido que facilitasse este processo de

comunica¢do com a familia das pessoas internadas neste contexto (Apéndice II).

Foi ainda elaborado um Journal Club (Apéndice III) sob a tematica da comunica¢ao com
a familia em contexto da pessoa em situacdo neurocritica, onde esta questdo foi
pesquisada, estudada e documentada, tendo sido posteriormente apresentada,
formalmente, a equipa de enfermagem do servico. Revelou-se um momento de partilha
proficuo, onde foi possivel auscultar a opinido dos enfermeiros, tendo sido apontados os
pontos fortes e os pontos a melhorar no seio da equipa, no que diz respeito a comunicagao

com a familia e a sua integracdo nos cuidados (Apéndice IV).

Neste contexto e ainda sobre a tematica da comunicagdo com a familia da pessoa em
situagdo critica, em conjunto com a Professora Orientadora, foi elaborado e submetido
um abstract, no ambito do CEMI (Congresso de Enfermagem de Medicina Intensiva)

(Apéndice V).

Tendo sido aceite, o trabalho foi apresentado em formato poster, presencialmente,

aquando da realiza¢do do congresso, tendo obtido grande recetividade (Apéndice VI).

A realizacdo destes encontros ¢ o mote para a reflexao e autoscopia em relagao a pratica,
a partilha de conhecimento € proficua e salutar para o desenvolvimento de competéncias.
Pude aprofundar conhecimentos sobre a abordagem a pessoa em situagdo critica,
nomeadamente sobre neuromonitorizagao, sua aplicacao e importancia dos dados obtidos;
conhecimentos sobre a pessoa em situacao critica e a familia, as vivéncias da familia e as
vivéncias dos enfermeiros que atuam nestes contextos, e ainda conhecimentos sobre

indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Frequentei igualmente um curso de comunica¢do em saude, com vista a adquirir e
aperfeicoar competéncias na area da comunicagao verbal e ndo verbal, na transmissao de
mas noticias e na relacdo com a equipa. Foi util na aprendizagem de estratégias de
comunicagdo assertiva e o seu processo, sendo enfatizado o momento da preparagdo como

o ponto chave, isto ¢, antes de toda e qualquer interacdo com o outro, esta tem que ser
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convenientemente preparada tendo em conta o interlocutor, a mensagem e o ambiente.
Atualmente, incorporei esta estratégia na minha pratica clinica, preparando
cuidadosamente os momentos em que tenho que comunicar com a pessoa € 0S Seus
familiares. Aprendi igualmente estratégias para lidar com colegas considerados
desafiantes, com o intuito de evitar o conflito e atingir os objetivos propostos, aqui mais
uma vez foi apontada a preparacdo inicial como ponto chave, seguindo-se da inclusdo dos
colegas nos projetos, dando-lhes as possibilidades de participar e expressar as suas ideias

e pontos de vista (Anexo I).

Ao longo deste processo senti igualmente a necessidade de aprender mais sobre VMNI
(ventilacdo mecanica ndo invasiva), técnica disseminada durante o periodo pandémico e
que ¢ cada vez mais uma opg¢ao no tratamento do pessoa critico. Deste modo frequentei
um curso sobre a temdtica, reconhecido por uma institui¢cao de ensino portuguesa. Adquiri
aprendizagens sobre a fisiologia respiratoria, sobre os ventiladores e suas interfaces, sobre
os modos ventilatorios disponiveis, e ainda as indicagdes e contraindicagdes do uso de
VMNI. Foi um conjunto de conhecimentos extremamente Uteis que transporto para a
minha pratica clinica, muito embora exerca fungdes num servi¢o de internamento, ¢ cada
vez mais usual a adaptagdo da pessoa a VMNI com objetivo de otimizar a fungdo

ventilatdria (Anexo II).

Desafiei-me ainda a frequentar um curso na modalidade e-learning ministrado pela
Universidad de Valladolid, acerca dos principios e interven¢des de enfermagem em
urgéncia e emergéncia. Nesta formacdo pude aprofundar conhecimentos acerca dos
cuidados de enfermagem a vitima de trauma, e os cuidados de enfermagem em
emergéncias respiratorias, cardiovasculares e neuroldgicas. Foram ainda abordadas as
tematicas de emergéncias por intoxicagdes e transporte de doente critico, ampliando

assim o meu corpo de conhecimentos neste dominio (Anexo III).

Foram muitas as oportunidades de aprendizagem durante este percurso o que permitiu,
enquanto futura enfermeira EEMC, o desenvolvimento e aperfeicoamento das
competéncias técnicas, relacionais e comunicacionais nesta area de prestacdo de

cuidados.
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Servico de Urgéncia — Centro Hospitalar Tondela-Viseu

O contexto de SU foi para mim, sem duvida, aquele que me obrigou a sair da minha zona
de conforto. O lote de situagdes experienciadas foi muito variado, pondo a prova a minha
capacidade de organizagdo e de resposta sob pressdo, levando ao desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas, relacionais e éticas necessarias ao desempenho da
enfermagem neste tipo de contexto. Numa fase inicial, a abordagem que me pareceu mais
sensata assentou na observagdo constante da dindmica do servigo, com o objetivo de
integrar novos conhecimentos, levando ainda a reflexdo sobre a pratica da enfermagem

em SU.

As duas areas mais desafiantes para mim foram indubitavelmente a sala de emergéncia e
a triagem; a primeira pela imprevisibilidade e complexidade, a segunda, pela dinamica da
aplicacdo dos fluxogramas e pela certeza que ¢ a etapa fundamental para a pessoa que da

entrada no servico, sendo ali ditada a sua trajetdria pelo SU.

O método de triagem utilizado no SU baseia-se no sistema de triagem de Manchester,
tendo este como objetivo principal gerar consenso entre médicos e enfermeiros dos SU.
O enfermeiro responsavel pela triagem deve seguir as indicagcdes dos fluxogramas
protocolados no servigo tendo em conta as diretivas do Grupo Portugués de Triagem
(2015), sendo este também um vetor de juizo clinico, sendo assim fundamental que o
enfermeiro seja detentor de competéncias que o capacite na tomada de decisdes, sem, no
entanto, emitir diagndsticos, para que a pessoa seja corretamente triada. O enfermeiro
responsavel pela triagem atribui assim a pessoa, de acordo com o fluxograma, um cédigo
de cor sob a forma de uma pulseira, que pode ser azul, verde, amarelo, laranja ou
vermelho, de acordo com a prioridade da situag@o - ndo urgente, pouco urgente, urgente,
muito urgente ou emergente, respetivamente. E de salientar que um método de triagem
fornece ao profissional ndo um diagnostico, mas uma prioridade clinica baseada na

identificacdo de problemas (GTP, 2010).

Durante o ensino clinico realizado no SU, tive a oportunidade de colaborar com o
enfermeiro tutor no processo de triagem, tendo sempre em conta as queixas da pessoa,
alocando a informacao de forma apropriada no sistema, com o objetivo de realizar uma
triagem o mais acurada possivel. A maior dificuldade reside no grau de relevancia das
informagdes que sdo transmitidas, sendo muitas vezes necessario reformular as questoes,

com o intuito de obter dados o mais objetivo possiveis para dar resposta as questdes que
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integram os fluxogramas. Torna-se essencial que neste processo o enfermeiro proceda a
avaliag@o da pessoa, colha os dados de forma objetiva e estabeleca prioridades, apoiando-
se numa boa capacidade de comunicagdo e de interpretacdo em que a tomada de decisdo
eficaz se torna fundamental, uma vez que a atribuicdo da prioridade influencia

diretamente o percurso da pessoa no SU.

Uma grande percentagem dos turnos que realizei durante o meu ensino clinico de SU
foram na sala de emergéncia. E uma érea sensivel dentro do ambiente do SU, é a porta de
entrada e o ultimo reduto da pessoa que da entrada em estado critico. Exige das equipas
interdisciplinares um elevado grau de conhecimentos, competéncias, associados a uma
6tima capacidade de articulagdo entre si, com o objetivo de prestar os melhores cuidados
possiveis a pessoa em tempo Util. A sala de emergéncia é composta por quatro camas,
cada unidade estd munida com todo o material necessario para a abordagem a pessoa,
havendo sempre material de suporte disponivel e acessivel. Em termos de recursos
humanos a sala tem sempre um médico escalado, um assistente operacional, sendo a
equipa de enfermagem formada por dois elementos. Estes elementos deverdo ser
preferencialmente enfermeiros detentores do titulo de EEMC, com curso de Suporte
Avangado de Vida (SAV) valido e com experiéncia reconhecida na area da emergéncia.
Tive a oportunidade de acompanhar o enfermeiro tutor aquando de algumas situacdes de
emergéncia, permitindo-me fazer parte da equipa, dando-me autonomia para realizar
alguns procedimentos (monitorizagdo, acesso venoso e permeabilizacdo de via aérea),
sendo que no final de cada situagdo era feita uma reflexdo conjunta acerca das
intervengdes realizadas, pontos fortes e pontos a melhorar. Um ensinamento que me foi
transmitido e que guardo até hoje, foi sem duvida o autocontrolo sob pressdo e a
importancia da abordagem sistemdtica da abordagem do ABCDE (A- aiway, B-
breathing, C- circulation, D- disability, E — exposure), dando uma enorme seguranca na

prestacdo dos cuidados de enfermagem.

Assim, deste modo, considero que demonstrei capacidade de integracdo na equipa
interdisciplinar, mantendo, em continuum o meu processo de desenvolvimento pessoal e
profissional, aplicando os conhecimentos apreendidos na prestagdo de cuidados

especializados, sempre com o objetivo de proporcionar os melhores cuidados a pessoa.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCAAS ESPECIFICAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRUGICA
EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Ao iniciar este capitulo, importa clarificar alguns conceitos, nomeadamente o conceito de
“competéncias especificas”, bem como o seu enquadramento dentro da funcdo de

enfermeiro EEMC em pessoa em situacao critica.

Assim, e de acordo com o Regulamento n.° 190/2019 as competéncias especificas sdo
definidas como “as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de satde e do campo de interven¢do definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as

necessidades de saude das pessoas” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

Para além do documento que regula as competéncias comuns do enfermeiro especialista,
a OE através do Regulamento n.° 429/2018 estabelece as competéncias do EEEMC- PSC,
nomeadamente:

“a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica

e/ou faléncia orgdnica;

b) Dinamiza a resposta em situagées de emergéncia, excegdo e catdstrofe, da conce¢do
a acdo,
¢) Maximiza a prevengdo, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a

Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situagcdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”

(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

3.1. CUIDA DA PESSOA, FAMILIA/CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS
COMPLEXOS DE DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

Por defini¢do, tendo em conta o Anexo II do Regulamento n.® 429/2018, a pessoa em
situacdo critica “...¢ aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de

vigilancia, monitorizagao e terapéutica.” Assim, e de acordo com o mesmo documento,
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os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica assumem-se como cuidados
altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes
vitais em risco imediato, permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, com o foco na sua recuperacao total (Ordem dos

Enfermeiros, 2018).

O conceito transi¢do tem sido utilizado de intimeras formas na literatura de
Enfermagem. As transi¢gdes podem ter varias origens, recaindo no dominio da
enfermagem quando estdo relacionadas com questdes de satide e doenga, ou quando as
respostas a transi¢do se manifestam em comportamentos relacionados com a satde. Para
Afaf Meleis o conceito de transicao define-se com uma passagem entre dois periodos de
tempo relativamente estaveis, conduzindo o individuo a mover-se por diferentes fases
dindmicas, marcos e pontos de mudangas. Esses percursos ocorrem ao longo do tempo e
tém um sentido de fluxo e movimento, guiado por alteragdes que provocam um periodo
de desequilibrio, incertezas, conflitos interpessoais e perturbagdes. A autora explica ainda
que a transicdo denota uma mudanca no estado de saude, nas relacdes de papéis, nas
expectativas ou habilidades. A transicdo requer que o individuo incorpore novos
conhecimentos, altere o comportamento, defina seu contexto social, de um ser saudavel
ou pessoa, ou das necessidades internas e externas que afeta o estado de saude (L. G. F.

Costa, 2016; Meleis, 2010).

Assim, compete ao enfermeiro especialista perante a pessoa em situagdo critica/familia a
vivenciar processos de transicdo complexos de doenga critica ou faléncia multiorganica,
mobilizar “conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo ttil e de
forma holistica.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O ensino clinico realizado na unidade de Neurocriticos foi extremamente rico, tanto nas
oportunidades de aprendizagem, como nos momentos de reflexdo. Esta unidade prima
pela especificidade e complexidade de cuidados que presta em contexto da pessoa em
situacdo critica do foro neurocirirgico, sendo as patologias mais comuns a HSA
(hemorragia subaracnoidea) aneurismatica, o TCE (traumatismo cranioencefalico), a HIC
(hemorragia intracraniana) e, a MAV (malformagao arteriovenosa). Todas as pessoas que
dao entrada nesta unidade, sdo considerados pessoas em estado critico, exigindo de toda
a equipa conhecimentos e competéncias especificos para a rigorosa gestao de cuidados.

Foi comum a abordagem ABCDE como estratégia de avaliacdo da pessoa em situagdo
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critica e ainda na sistematizagdo e documentacao dos cuidados prestados, na transmissao
de informagdo aquando da passagem de turno.

Ao longo desta trajetéria foram desenvolvidas competéncias relacionadas com a
prestacao de cuidados de elevada complexidade, nomeadamente cuidados de enfermagem
na entubacdo orotraqueal, manutencdo de via aérea artificial, gestdo da VMI e VMNI,
colheita e interpretagdo de gasimetria arterial, monitorizacdo hemodinamica invasiva,
intervengdes de enfermagem a pessoa submetida a traqueostomia percutanea e
broncofibroscopia, posicionamento da pessoa em situacdo critica, nomeadamente
decubito ventral (prone position) na pessoa com patologia respiratdria severa, otimizagao
de pressdo perfusdo cerebral, avaliagdo de pressdo intracraniana, intervencdes de
enfermagem na coloca¢do, manutencdo e remocao de cateter venoso central e arterial,
cuidados de enfermagem a pessoa com DVE (derivacdo ventricular externa). Ao longo
do ensino clinico procurei documentar-me o mais possivel, recorrendo a fontes que
espelham a melhor evidéncia cientifica disponivel, assim, foi realizada pesquisa de
bibliografia em bases de dados, e foram ainda tidos em conta artigos aconselhados pelo
meu enfermeiro orientador. Sendo este considerado um enfermeiro perito na area
potenciou a aquisi¢do de um vasto corpo de conhecimentos, proporcionando igualmente

momentos de reflexdo e crescimento profissional.

A lesdo cerebral aguda, subdivide-se em dois tipo de lesdo: a lesdo priméria que ocorre
no momento da agressdo direta do tecido cerebral com destruicdo de células, fibras
nervosas € vasos sanguineos, € a lesdo secundaria que se inicia apos alguns minutos e
pode acorrer até alguns dias apoés, traduzindo-se em alteragdes do fluxo sanguineo
cerebral no tecido envolvente, por isquémia ou hiperémia e por ativagdo de cascatas
bioquimicas locais e sistémicas, das quais resultam a destrui¢do do tecido cerebral e
consequente necrose e morte neuronal. Independentemente do diagndstico de entrada da
pessoa na UCI, o principal objetivo da equipa interdisciplinar reside na minimizac¢do do
impacto induzido pela lesdo secundaria — mantendo a viabilidade do tecido ndo lesado e
otimizando condi¢des que potenciem as condi¢des de viabilidade do tecido em risco (Dias

etal., 2015).

A grande ferramenta disponivel na atualidade na vigilancia e controlo da pessoa em
situacdo neurocritica ¢ a neuromonitorizacdo multimodal, sendo o enfermeiro um
elemento-chave nesta cadeia. Este conceito de neuromonitorizagdo foi evoluindo ao

longo das décadas, sendo que atualmente se traduz na leitura dada por varios dispositivos
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médicos criados para o efeito, nomeadamente: sensor de PIC (pressdo intracraniana),
NIRS (near-infrared spectroscopy), PbtO2 (oxigenagdo do tecido cerebral), temperatura
cerebral, pressdo arterial invasiva e BIS (bispectral index — monitorizagdo de consciéncia
sob anestesia geral). Esta monitorizagdo multimodal cerebral ndo dispensa a
monitorizagdo sistémica clinica, de parametros vitais e exames laboratoriais (Dias et al.,

2015).

De acordo com Yang (2020), a neuromonitorizacdo multimodal ¢ um cuidado de extrema
importancia na abordagem a pessoa em situagdo neurocritica. As principais razdes para
este tipo de monitorizagdo sdo: detetar precocemente deterioracdo neurologica antes da
ocorréncia de dano cerebral irreversivel; individualizar planos de cuidados;
acompanhamento da evolucdo clinica; monitorizar a resposta terapéutica a algumas
intervengdes e evitar quaisquer efeitos adversos consequentes; e melhorar o resultado

neuroldgico e qualidade de vida em sobreviventes de lesdes cerebrais graves (Figura 1).

Sistémico Intracraniano

Hipoxia (Sa02) Les&o Cerebral Hipertensdo intracraniana (PIC)

. Primaria

"| Optimizacdo do aporte de 02
5 e perfusao cerebral

=

Lesdo Cerebral
Secundaria

Hipotensdo (PAM) ~_

~ Hemorragia (imagem)

Hipercapnia (PaCO2) — Edema (imagem)

Hipertermia (T central) ~_ Hiperemia (DTC, SjO2)

Anemia (Htc) — ™ Convulsdes (EEG)

Hipoglicemia -~ Hipoxia (ptbO2, NIRS)

HipoNatremia Isquemia (CBF, microdialise)

Figura 1 — Monitorizagdo neurologica e sistémica

A capacidade do cérebro de manter um fluxo sanguineo constante, apesar alteracdes na

pressdo de perfusao cerebral (PPC) ¢ denominada de capacidade de autorregulagdo (CA).

A importancia da monitorizagdo da capacidade de autorregulagao assenta na defini¢ao de
pressdo arterial média ideal (PAM) - PAM ou PPC ideal — com o objetivo de prevenir
quadros de a hipo ou hiperperfusdo. A CA ¢ obtida através da monitorizag¢ao invasiva do
oxigénio cerebral e da PIC. Os indices de CA mais precisos para prever o resultado em
pessoas com trauma cerebral agudo sdo: o indice de reatividade a pressao (PRx), o indice
de velocidade média (Mx) e o indice de reatividade autorregulatéria. O PRx depende da

correlacdo (+1 a -1) entre sangue arterial pressdo e PIC, com valores negativos indicando
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CA preservada e valores positivos indicando AC ndo preservada. Um PRx positivo tem
sido associado a uma maior taxa de mortalidade trauma cerebral agudo. O PRx pode
determinar a PCC ideal, no entanto, se clinicamente este valor ndo for favoravel a

condi¢do da pessoa, sofrerd os ajustes necessarios (Yang, 2020).

E neste contexto de neuromonitorizagio multimodal a cabeceira da pessoa que o
enfermeiro desenvolve um papel de extrema importancia. O enfermeiro deve deter os
conhecimentos que lhes permita ler e interpretar os dados em tempo real, e dai proceder
as alteragdes necessarias, ou solicitar a colaboragdo médica sempre que assim seja

necessario.

No decurso do ensino clinico, houve a oportunidade de acompanhar alguns transportes
intra-hospitalares de pessoas em situagdo neurocritica ao servico de neurorradiologia,
para tratamento de vasoespamo, com administragdo de verapamilo (bloqueador dos
canais de calcio) através de introdutor colocado na artéria femoral. O vasoespasmo ¢ a
constricdo arterial cerebral prolongada causada pela contragdo do musculo liso que
compde a rede vascular (Findlay, Nisar, & Darsaut, 2015), sendo potencialmente fatal, é
importante que a abordagem seja célere e eficaz. Assim, a realizagdo deste tipo de
transporte foi um momento importante para colocar em pratica as recomendagdes da
Ordem dos Médicos e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, no que diz
respeito ao planeamento e realizagdo do transporte da pessoa em situagdo critica. Entdo
este procedimento deve ser realizado com acompanhamento de equipa médica e de
enfermagem tendo como elementos-chave base aspetos como a coordenagdo,
comunicagdo, estabiliza¢do, equipa, equipamento e documentacdo. A preparacdo do
transporte passa por certificar a presenca dos equipamentos médicos necessarios, testados
e com bateria suficiente para a deslocagdo; a preparacdo de farmacos suficientes e a
otimiza¢do de todos os dispositivos invasivos, bem como a sua vigilancia continua
(Canellas, Palma, Pontifice-Sousa, & Rabiais, 2020; Ordem dos Médicos & Sociedade

Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Para além do cumprimento de protocolo complexos no que concerne a gestao de cuidados
da pessoa em situacdo neurocritica, nomeadamente otimizagdo de padrdo de glicémia,
otimiza¢do de PIC e PPC, otimizacdo de pressdo arterial média através da gestdo
criteriosa de aminas, controlo apertado de balanco hidrico, houve uma situagdo em
particular que foi alvo de reflexdo, tanto por mim como em conjunto com o enfermeiro

tutor e professora orientadora.
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Uma das pessoas internadas, transferida de outro hospital, tinha completado 18 anos
aquando da instalacdo da sintomatologia. Prostragdo, com queda acentuada na pontuagao
da Escala de Coma de Glasgow, havendo a necessidade de colocar sob suporte
ventilatério e com neuromonitorizagdo multimodal. Manteve-se hemodinamicamente
estavel, no entanto com oscilagdes severas na PIC e concomitantemente na PPC, refrataria
a medica¢ado anti-edematosa (NaCl a 20% por via EV). No decurso deste quadro realizou
exames complementares de diagnostico que levaram ao diagnostico de morte cerebral

(MC).

Atualmente, Morte Cerebral é definida como um estado de coma ndo reativo, com
auséncia total de reflexos do tronco cerebral e de respiragdo espontanea verificada pelo
teste da apneia. Para assegurar a irreversibilidade do quadro clinico a causa de coma deve
ser conhecida, sendo obrigatorio excluir causas reversiveis que mimetizem o estado de
ndo reatividade, devendo a pessoa ser observada por algum tempo para excluir erros na

apreciacao da evolugdo do quadro clinico (Hwang, Gilmore, & Greer, 2013).

Em Portugal os critérios essenciais ao diagnostico de Morte Cerebral foram publicados
em Didrio da Republica, em 1994, como complemento da Lei n.° 12/93, de 22 de abril
que previa, no artigo 12.°, uma publicacdo da Ordem dos Médicos que estabelecesse um
conjunto de regras e critérios para a verificagdo de MC. Assim, e de acordo com o decreto
supracitado “A certificacdo de morte cerebral requer a demonstragdo de cessagdo das
funcdes do tronco cerebral e da rua irreversibilidade” (p.6160). Para tal, e em linha com
o quadro legal, tétm que se encontrar reunidos trés fatores: as condi¢des prévias, a
aplicacdo das regras de semiologia e a definicdo da metodologia a seguir, para que seja

decretado o diagnostico de morte cerebral.

No fator condigdes prévias, € necessario que se conheca a causa e a irreversibilidade da
situacdo clinica, a manutencdo do estado de coma com auséncia de resposta motora a
estimulacdo dolorosa, auséncia de respiracdo espontinea e constatacdo de estabilidade
hemodinamica e da auséncia de fatores que possam ser responsaveis pela supressdo das
fungdes previamente referidas. No que diz respeito as regras de semiologia, este
diagnéstico implica a auséncia integral de um conjunto de reflexos do tronco cerebral,
sendo eles: reflexos fotomotores com pupila de didmetro fixo, reflexos oculocefélicos,
reflexos oculovestibulares, reflexos corneopalpebrais e reflexo faringeo. Além da
avaliacdo destes aos reflexos, ¢ igualmente realizada a prova de apneia, que vai

comprovar a presenga ou auséncia de respiracdo espontinea. E finalmente,
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metodologicamente, a certificagdo da morte cerebral, requer no minimo, dois conjuntos
de provas, respeitando o intervalo adequado a idade e a situagdo clinica. A execuc¢do das
provas deve ser feita por dois médicos especialistas (neurologia, neurocirurgia ou com
experiéncia em cuidados intensivos), sendo que nenhum podera estar ligado a equipas de
transplante de 6rgdos, e pelo menos um devera ser externo ao servico onde a pessoa se
encontra internada. Em caso de duvida, a lei prevé igualmente a realizacdo de exames
complementares de diagnostico, sempre que se considere relevante (Ministério da Satde,

1994).

O papel do enfermeiro ¢ fundamental, tanto na colaboracdo da realizacdao das provas,
conhecendo o material necessario e a metodologia a seguir, bem como no apoio a prestar
a familia enlutada. O cuidado a pessoa em morte cerebral caracteriza-se como uma tarefa
complexa, executada pela equipa interdisciplinar que atua em contexto de cuidados
intensivos. Destaca-se, nessa atuacdo, o papel do Enfermeiro na prestacdo dos cuidados
diretos a pessoa, bem como aos seus familiares, revelando grande importdncia na
otimizagdo das repercussdes fisiopatologicas proprias da morte cerebral, na
monitorizagdo hemodindmica e na prestacdo de cuidados individualizados (Cavalcante,

L; Ramos, [; Araujo, M; Alves, 2014).

Neste sentido, também tive oportunidade de consolidar conhecimentos sobre o processo
de dignificagdo da morte e processo de luto, embora considere que o acompanhamento
do profissional no momento da morte acaba por estar muito restrito & comunicaciao da
noticia do obito, sem assim se realizar um acompanhamento e uma avaliagdo do impacto
desta situacdo no seio familiar. Reconheco que seria muito dificil este tipo de
acompanhamento ser feito pelas equipas, ainda assim considero que seria uma mais-valia
para a instituicdo os familiares/cuidadores das pessoas que ndo sobrevivem serem
acompanhados por profissionais habilitados, em periodo necessario a situagdo e, por
exemplo, mediante referenciacdo da equipa de satide que acompanhou o caso e recorrendo
a estratégia das conferéncias familiares. Segundo a proposta de Kentish-Barnes et. al
(2022), o uso das conferéncias familiares traz ganhos as familias a atravessar um processo
de luto, através da estratégia da criacdo de trés momentos de acompanhamento das
familias, sob a forma de conferéncias familiares. A primeira conferéncia surge aquando
da necessidade de uma decisdo terapéutica, ou seja, na decisdo de investir ou cancelar
medidas, a segunda no momento de acompanhamento do processo de morte e a terceira

no acompanhamento da familia no pds-morte, existindo um follow up estruturado com o
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objetivo de acompanhar efetivamente as familias no seu processo de luto. Neste sentido,
foi realizado um abstract ¢ um podster sobre a tematica, tendo sido apresentando no
Congresso de Enfermagem de Medicina Intensiva (CEMI), em marco do corrente ano,

em Coimbra (Apéndice IV e V).

Tive ainda a oportunidade de estabelecer e manter relagdes terapéuticas com os familiares
das pessoas internadas no servico, sendo que a vivéncia desta experiéncia foi muito
enriquecedora. Desenvolvi estratégias comunicacionais e procurei adequar a minha
intervengao as necessidades da pessoa, de acordo com os diferentes momentos, bem como
a complexidade de cuidados prestados a pessoa em situagdo critica. Estes momentos
permitiram-me desenvolver conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo
vividos pela familia/cuidador em situagdes criticas e de prognostico reservado, tendo sido
interessante e enriquecedor refletir sobre as mais diversas formas do ser humano em lidar
com a dor e a perda, e ainda o qudo importante ¢ a intervencao do profissional de saude

no acompanhamento deste momento de incerteza e de imprevisibilidade.

Servico de Urgéncia — Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Existem autores que destacam a importancia do enfermeiro especialista na prestacao de
cuidados a pessoa vitima de trauma, defendendo que existem intervengdes realizadas por
estes que contribuem na melhoria da qualidade de vida das vitimas, nomeadamente,
através da estabilizacdo fisioldgica e resposta adequada face as lesdes, diagndstico e
tratamento rapido e eficiente, prevencdo de complicagdes, abordagem diferenciada da
dor, promocgdo do auto cuidado e antecipagdo de possiveis complicagdes (Richmond &

Aitken, 2011).

A DGS implementou a nivel nacional a Norma de Organizacdo dos Cuidados
Hospitalares Urgentes a pessoa Traumatizada, a fim de seguir as recomendagdes do
Departamento da Qualidade em Saude, a qual defende a existéncia de uma equipa de

trauma organizada em todos os SU (Direc¢ao Geral de Saude, 2022).

Perante uma pessoa vitima de trauma, ¢ fundamental a existéncia de trabalho em equipa
interdisciplinar, sendo que cada um dos seus elementos deve compreender qual o seu
papel e atividades a desenvolver em cada momento, existindo assim uma intervencao
rapida para dete¢do de possiveis ocorréncias e tratamento imediato das mesmas. A

otimiza¢do dos cuidados a pessoa politraumatizada ¢ alcangada através do trabalho em
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equipa, sendo que, o nimero de casos de mortalidade e morbilidade pode ser diminuido
através da capacitacdo dos enfermeiros, por meio da realizagcdo de sessdes de formagdo
ou da existéncia e utilizagdo de guias orientadores da boa pratica.

Assim sendo, na abordagem a pessoa vitima de trauma, o enfermeiro deve, em primeira
instancia e em discussdo com a restante equipa multidisciplinar, conhecer a cinematica e
biomecanica envolvida no evento, conseguindo assim, prever possiveis lesdes que
possam ter ocorrido. Posteriormente, todos os elementos da equipa multidisciplinar
envolvidos nos cuidados a vitima devem colocar o equipamento de protecdo individual e
iniciar a Avaliacdo Primaria da Vitima, através da mnemoénica ABCDE, desenvolvida
pela American College of Surgeons e universalmente aceite e recomendada, sendo que
esta avaliacdo visa a identificag¢@o e tratamento de lesdes que possam colocar a vida da

pessoa em risco iminente (Borges & Brasileiro, 2018).

Apds a realizagdo da avaliagdo primdria da vitima, a equipa multidisciplinar,
nomeadamente, o enfermeiro, deve continuar a observacdo do estado da pessoa
realizando a Avaliagdo Secundaria da Vitima, um exame minucioso a cada segmento
corporal no sentido céfalo-caudal, iniciado na regido da face, cranio, pescogo, coluna
cervical, térax anterior, abdomen, regido pélvica, membros superiores e inferiores e
regido dorsal. Tanto a avaliagdo primdria como a avaliagdo secundaria da vitima, devem
ser repetidas frequentemente, detetando precocemente possiveis deterioragdes do estado
da vitima. Sendo todo este processo de avaliagdo bastante minucioso, mas que requer
concomitantemente alguma rapidez por parte de quem o executa, ¢ crucial que os
elementos da equipa multidisciplinar envolvidos nos cuidados a vitima, nomeadamente o
enfermeiro, possuam habilidades e elevada competéncia técnico-cientifica (Borges &

Brasileiro, 2018).

O SU onde realizei o meu ensino clinico ndo tem implementada a via verde trauma, por
conseguinte, todos as pessoas consideradas em estado grave eram imediatamente
encaminhadas a sala de emergéncia. Este setor da urgéncia tem em permanéncia um
médico e dois enfermeiros EEMC com curso de suporte avancado de vida (SAV). Com o
meu enfermeiro tutor tive a oportunidade de vivenciar algumas situacdes de trauma,
nomeadamente a de uma pessoa helitransportada, em paragem cardiorrespiratdria, com
suporte de dispositivo mecanico de compressdes toracicas e ja com via aérea artificial e
em SAV, tendo revertido para pulso compativel com vida ja na sala de emergéncia. Desde

o momento da sua chegada a equipa interdisciplinar trabalhou em conjunto de modo a
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proceder a uma avaliagdo primaria célere e assertiva. O médico de servigo assumiu a
lideranca, tendo os enfermeiros assumido imediatamente as fungdes de controlo de todas
as variaveis que estariam a comprometer a viabilidade da pessoa, seguindo a estratégia
do ABCDE. Foi um momento de grande aprendizagem para mim, perceber a importancia
do trabalho em equipa e da concertagdo de esfor¢os para um fim comum, sem nunca
esquecer a real e verdadeira relevancia de uma boa comunicagdo entre os elementos da

equipa.

3.2. DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E
CATASTROFE, DA CONCECAO A ACAO

Nos contextos onde realizei os ensinos clinicos nao desenvolvi esta vertente clinica,
tendo, no entanto, tomado conhecimento dos planos de emergéncia e catastrofe das
diferentes institui¢des, tendo inclusivamente os planos de intervencao sido discutidos

com os enfermeiros tutores.

3.3. MAXIMIZA A PREVENCAO, INTERVENCAO E CONTROLO DA INFECAO E
DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE A PESSOA EM SITUACAO
CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA

A emergéncia da resisténcia aos antimicrobianos (RAM) acontece em todo o mundo,
implicando agentes microbianos que sdo ameacas a saide humana e animal. Tal, reduz as
opcdes de tratamento das doengas provocadas por estes agentes, com consequéncias
graves no aumento de morbilidade, mortalidade e de custos dos cuidados de saude e
sociais associados. Especialistas estimam que a RAM serd responsavel pela morte de dez

milhdes de pessoas por ano em todo o mundo em 2050 (DGS, 2019).

Nos sistemas de saude modernos e melhor financiados, com tratamentos de segunda e
terceira linha acessiveis, a mortalidade em pessoas com infe¢des causadas por bactérias
multirresistentes tem aumentado, tal como os custos de tratamento (DGS, 2019). Deste
modo, a OE através do regulamento n.® 429/2018, refere que o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirtirgica — Pessoa em Situagdo Critica (EEEMC-PSC)
deve considerar o risco de infecdo tendo em consideragdo os diversos contextos de
atuagdo bem como a complexidade das mesmas e a “diferenciacdo dos cuidados exigidos
pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica,

para a manutencao de vida da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, responde
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eficazmente na prevencdo, controlo de infe¢do e de resisténcia a Antimicrobianos” (p.

19364).

De acordo com (DGS, 2012) as infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) sdao
definidas como uma condigdo localizada ou sistémica que resulta de uma reagdo adversa
a presenca de um ou mais agentes infeciosos, que ocorre durante a hospitaliza¢do, para a
qual ndo existe evidéncia que estivesse presente no momento da admissdo e que

corresponde as defini¢cdes de infecdo especificas quanto a sua localizagao.

Ao longo dos anos as TACS tem assumido relevancia acrescida, com aumento da
esperanca média de vida e o avango tecnologico, tem-se desenvolvido e utilizado técnicas
mais invasivas que por conseguinte, acrescem maiores riscos de infecao. Os enfermeiros
sdo os profissionais de saide com contacto mais proximo, direto e permanente com a

pessoa, por isso assumem um papel preponderante na prevencao de IACS.

A semelhanga do que realizamos relativamente as restantes competéncias, no inicio do
ensino clinico, optdmos por rever documentos relacionados com a tematica,
nomeadamente, planos e relatérios de ambito nacional e internacional, publicados no
ambito do Programa de Prevengdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcias aos
Antimicrobianos (PPCIRA) (Ministério da Satude, 2022), bem como as diretivas € normas
emanadas pela DGS, relativas aos feixes de intervengdo para prevencao da infecdo
relacionada com cateter venoso central (DGS, 2022c), prevencdo de infecdo do local
cirargico (DGS, 2015), preven¢ao da infe¢cdo urinaria associada a cateter vesical (DGS,

2017a) e prevencao da pneumonia associada a intubagdo (DGS, 2022b).

Servi¢co de Neurocriticos — Hospital de Sao Joao

Com o objetivo de desenvolver as competéncias relativas ao controlo de IACS, houve a
preocupacdo de realizar pesquisa bibliografica acerca da manutengdo e otimizagdo dos
dispositivos médicos mais comummente utilizados em UCI, nomeadamente: cateter
venoso central (CVC), linha arterial (LA), tubo orotraqueal (TOT), derivac¢ao ventricular
externa (DVE), sensor de pressdo intracraniana (PIC) e cateter urindrio (CU).
Paralelamente a esta pesquisa, procurei inteirar-me da documentagao existente no servigo,
em forma de normas e protocolos, sabendo que esta tematica ¢ uma preocupacgdo
crescente nos servigos de saude, existindo, portanto, recomendagdes tanto a nivel nacional

como a nivel internacional. Importa ainda ressalvar a preocupacao no uso de equipamento
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de prote¢do individual e da higiene das maos como pratica comum e disseminada por

todos os profissionais de saude.

O servico dispde de varios pontos de lavagem das maos, colocados em sitios estratégicos,
bem como dispensadores de solugdes antisséticas de base alcodlica (SABA) em todas as
unidades. Cada unidade dispde de material individual para cada pessoa com o objetivo de

minimizar as infe¢des cruzadas.

Para além do cumprimento das Precaugdes Basicas do Controlo da Infe¢ao (PBCI),
emanadas pela norma 129/2012 da DGS (DGS, 2012) nos seus dez itens: Colocagdo de
pessoas, Higiene das maos, Etiqueta respiratoria, Utilizacdo de Equipamento de Prote¢ao
Individual (EPI), Descontaminacdo do Equipamento Clinico, Controlo Ambiental,
Manuseamento Seguro da Roupa, Recolha segura de residuos, Praticas seguras na
preparacao e administragao de injetaveis e Exposicdo a agentes microbianos no local de
trabalho; é uma preocupa¢ao da unidade o cumprimento dos feixes de intervencao para a

prevencao de infe¢des, normas igualmente emanadas pela DGS e ja em enunciadas.

O aumento da incidéncia de colonizagao e infecdo por Enterobacteridceas Resistentes aos
Carbapenemos (ERC) nas unidades de saude portuguesas preocupa justificadamente
profissionais e estruturas de prevencdo e controlo das infecdes associadas aos cuidados
de satde e das resisténcias aos antimicrobianos. Embora seja colocado especial énfase na
implementagdo de rastreios no momento da admissao, estes so por si serdo intiteis se ndo
forem complementados por procedimentos de isolamento e pelo adequado cumprimento
das precaucdes basicas, de que a higienizagdo das maos € a que apresenta melhor relagdo
beneficio-custo (DGS, 2017b). Considerei importante refletir sobre esta tematica,
tentando perceber de facto o que motiva e perpetua este tipo de comportamentos, para tal,
foi realizada uma revisdo integrativa da literatura (RIL), que se encontra em apéndice

(Apéndice VII), tendo permitido retirar ilagdes sobre a questao.

As medidas de prevencdo da transmissao cruzada por ERC, para além do cumprimento
das PBCI, implicam a sinalizacdo das pessoas portadoras de ERC, a realiza¢do de
rastreios microbioldgicos a grupos de risco. Os rastreios devem ser efetuados na admissao
para internamento, deverd ainda ser efetuado um rastreio obrigatdrio aos contactos
proximos de pessoas colonizados ou infetados por ERC (pessoas internadas que
partilharam enfermaria durante pelo menos 24 horas, mesmo se, entretanto, tiverem saido
do servigo por alta ou transferéncia). Deve ser efetuada uma zaragatoa retal por pessoa,
sendo a adequada técnica de colheita e de transporte essenciais para aumentar a
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sensibilidade dos exames. E de fundamental importancia que exista nas unidades de saude
a noc¢do clara que a realizagdo de rastreios sO por si ndo ¢ suficiente para prevenir e
controlar a transmissdo do agente, devendo obrigatoriamente ser complementada pelo
conjunto alargado de medidas recomendadas, entre as quais a correta alocagdo das
pessoas, nomeadamente ao decretar a necessidade de isolamento de contacto (DGS,

2017b).

A bactéria Staphylococcus aureus permanece uma das principais causas de infegdes da
comunidade e sobretudo associadas a cuidados de satde. A emergéncia da resisténcia a
meticilina transformou este agente patogénico num desafio terapéutico a escala global.
Atualmente, Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA) € o agente etioldgico
mais frequente de infe¢des associadas a cuidados de saude resistentes a antimicrobianos

no mundo (DGS, 2014).

Todas as pessoas, internadas em unidades de cuidados intensivos por um periodo
previsivel superior a 48 horas devem ser submetidas a higiene corporal (incluindo o couro
cabeludo e excetuando a face) com gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes, pelo
menos, nos primeiros 5 dias apds admissdo, devendo ser ainda a higiene oral, realizada
pelo menos trés vezes por dia com gluconato de clorohexidina a 0,2%, durante o periodo

de internamento (DGS, 2014).

Logo numa fase inicial do ensino clinico apercebi-me do cumprimento apertado das
normas de controlo de infe¢do existentes no servico, tornando-se praticas padrao. Todos
as pessoas admitidas foram alvo de rastreio, tanto para MRSA como para ERC,
procedendo-se ao seu isolamento sempre que fosse aplicavel, existindo uma sinalética de
alerta no exterior dos quartos de isolamento. Relativamente ao MRSA foi sempre
cumprido o protocolo profilatico da realizacdo da higiene corporal com os toalhetes de
gluconato de clorohexidina a 2%, bem como a higiene oral com 0 mesmo principio ativo
trés vezes durante o dia. Fui elemento ativo nesta dinamica envolvendo-me em todas as
etapas do processo, desde o cumprimento das PBCI, bem como no rastreio e intervengdes

profilaticas.

Servico de Urgéncia — Centro Hospitalar Tondela-Viseu
O SU, recebe diariamente centenas de pessoas que recorrem ao servico pelas mais

variadas razdes, desde trauma, a doenca aguda ou mesmo a doenga cronica agudizada.
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Sabemos que a pressdo que ¢ exercida neste servico ¢ desmesurada, estando as dotacdes
claramente aquém do aconselhdvel, reduzindo a qualidade dos cuidados prestados e
potenciado as infe¢des associadas aos cuidados de saude. A quantidade de pessoas, a sua
alocacdo e o ritmo frenético inerente ao servigo, pode levar a que os profissionais, para
dar resposta a demanda, saltem etapas na questdo da correta utilizagdo das PBCI. Deste
modo, e apesar de uma pratica simples, como a higiene das maos, continua a ser uma das
praticas com imensas falhas, potenciado a infe¢do cruzada. Sdo inumeros os estudos que
ao longo dos anos tém sido realizados neste ambito, denotando as falhas que vao
ocorrendo, a grande justificacdo reside na carga de trabalho, no nimero insuficiente de
profissionais e na escassez de tempo para realizar todas as tarefas programadas (Barreto

et al., 2009; Gama Junior et al., 2022).

Assim ¢ imperativo que se repense e se redimensione a resposta que ¢ dada em contexto
de SU. Urge que se dotem os servigos com o racio ideal de enfermeiros, que se aposte nas
infraestruturas e que se enraize a utilizacdo das PBCI na pratica didria, com o objetivo de

prestar cuidados de qualidade e com seguranca.
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PARTE II — Intervenc¢ées de Enfermagem na comunica¢io com a familia da pessoa

em situaciio critica — scoping review
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Intervencoes de Enfermagem na comunicacio com a familia da pessoa em situacio

critica — scoping review

Nursing interventions in communication with the family of the person in critical

situation — scoping review

RESUMO

Introducao: A vivéncia da doenga critica, com necessidade de internamento em Unidade
de Cuidados Intensivos, ¢ um momento avassalador para a pessoa e a sua familia. Uma
elevada percentagem de pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos
apresentam a comunicacdo comprometida, pondo em causa a sua capacidade de tomada
de decisdo, sendo esse papel atribuido frequentemente a familia. Torna-se pertinente que
os Enfermeiro de cuidados intensivos promovam e desempenhem intervengdes que

ajudem a familia no processo de comunicacdo com qualidade e eficécia.

Objetivos: Mapear o conhecimento existente acerca das intervencdes de enfermagem no

processo de comunicag¢do com a familia da pessoa em situagao critica.

Métodos: Foi realizada uma scoping review (SR) segundo a metodologia proposta pela
Joanna Briggs Institute. A pesquisa foi realizada na MEDLINE, CINAHL, e RCAAP,
sem limitagdes. Os artigos foram examinados ao nivel do titulo, do resumo, e do texto

integral por dois revisores.

Resultados: Dos 966 artigos encontrados foram incluidos 8 nesta SR. Os resultados
evidenciam a importancia do cuidado centrado na familia, relevando as intervengdes que
potenciem e melhorem o processo de comunicagdo entre a familia e o enfermeiro. A
utilizagdo de modelos comunicacionais que guiem o processo de comunicagao, a inclusao
da familia nas visitas interdisciplinares e o acompanhamento efetivo dos elementos da
familia, por parte do enfermeiro, no ambito do apoio emocional, sdo os elementos-chave

desta revisao.

Conclusdes: O enfermeiro tem um papel preponderante na vivéncia do processo de
saude-doenca das familias da pessoa em situacdo critica. Através da implementagdo de

intervengdes que majorem e otimizem o processo de comunicagdo, o enfermeiro ¢é
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considerado como uma figura de relevo, estabelecendo a ponte entre a familia e a restante

equipa interdisciplinar.

Palavras-Chave: familia, intervengdes de enfermagem, comunicagao, pessoa critico
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ABSTRACT

Introduction: The experience of critical illness, requiring admission to an Intensive Care
Unit, is an overwhelming moment for the patient and his/her family. A high percentage
of patients admitted to intensive care units have impaired communication, jeopardizing
their decision-making ability, and this role is often attributed to the family. The relatives
of critically ill patients require honest, accurate and updated information; thus, the
Intensive Care Nurse plays a crucial role in helping families to control anxiety and their
ability to cope with the stress of the situation, acting as a facilitator of the whole process
through the implementation of nursing interventions that promote a quality and effective

communication process.

Objectives: To map the existing knowledge about nursing interventions in the process of

communication with the family of the critically ill patient

Methods: A scoping review was performed according to the methodology proposed by
the Joanna Briggs Institute. The research was performed in MEDLINE, CINAHL, and
RCAAP without limitations. Critical evaluation, data extraction and synthesis was

performed by two independent reviewers.

Results: Eight studies were included. The results highlight the importance of family-
centered care, emphasizing the interventions that enhance and improve the
communication process between the family and the nurse. The use of communication
models that guide the communication process, the inclusion of the family in
interdisciplinary visits, and the effective monitoring of family members by nurses in

terms of emotional support are the key elements of this review.

Conclusion: Nurses play a key role in the health-illness process of critically ill patients'
families. Through the implementation of interventions that enhance and optimize the
communication process, the nurse is considered as an important figure, bridging the gap

between the family and the remaining interdisciplinary team.

Keywords: family, nursing interventions, communication, critically ill patient
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INTRODUCAO

A vivéncia da doenga critica, com necessidade de internamento em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), ¢ um momento avassalador para a pessoa e a sua familia. As familias
vivem uma profunda incerteza e angustia durante a doenga critica dos seus familiares,
enfrentando um alto risco de suscetibilidade no que concerne a satide mental, incluindo

ansiedade, depressao e stress. (Altheim, Rosseland, Hofse, Smastuen, & Rusteen, 2018)

Uma elevada percentagem de pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos
apresenta a comunicagdo comprometida, tanto decorrente da sua patologia, como do
efeito das intervengdes ligadas a sedagdo e a ventilagdo mecanica, colocando em causa a
sua capacidade de tomada de decisdo. Assim, e neste sentido, ¢ frequentemente solicitado
a familia que assuma a posi¢do de substituir a pessoa na tomada de decisdo inerente as

questdes de saude. (Kodali et al., 2014; Wong, Liamputtong, Koch, & Rawson, 2015)

O ambiente de UCI, altamente movimentado e tecnoldgico, leva a que os profissionais de
satde, nomeadamente os enfermeiros a dirigir a sua acdo e a priorizar os cuidados
prestados com o objetivo de atingir, e ou, manter a estabilidade hemodindmica da pessoa
em situacdo critica. Muitas sdo as vezes em que a necessidade de apoio emocional e
psicologico das familias torna-se secundaria, atendida apenas se o tempo disponivel assim
o permitir. No entanto, ¢ reconhecido que as familias desempenham um papel importante
no fornecimento de apoio psicossocial a pessoa e também se encontram suscetiveis ao
risco de sofrimento emocional se ndo forem devidamente acompanhadas e apoiadas.

(Wong et al., 2015)

Muitas vezes, as informacdes basicas sobre o diagnostico, progndstico ou tratamento da
pessoa internada em UCI, sdo desfasadas do nivel de entendimento que as familias detém.
Assim, a equipa interdisciplinar perde, frequentemente, a oportunidade de ouvir,
reconhecer e abordar as emogdes das familias e ndo explicam a tomada de decisdo
substituta. A diminui¢do da eficacia da comunica¢do na equipa interdisciplinar e a ma
coordenacao dos cuidados estdo correlacionadas com a redugdo da satisfacdo da familia
com os cuidados. Por outro lado, os fatores associados & maior satisfagdo da familia
incluem comunicag¢do de alta qualidade e colaboragdo entre a equipa de enfermagem e os

provedores. (Kodali et al., 2014)
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As familias de pessoas em situagdo critica requerem informagdes honestas, precisas e
atualizadas; querem estar perto da pessoa, querem ser notificados sobre qualquer
alteracdo na condi¢c@o do seu familiar e acima de tudo precisam de se certificar de que a
pessoa estd a receber os cuidados necessarios € com a qualidade exigida. (Soderstrom,

Saveman, & Benzein, 2006; Wong et al., 2015)

Assim, o Enfermeiro de cuidados intensivos desempenha um papel crucial em ajudar as
familias a controlar sua ansiedade e sua capacidade de lidar com o stress da situagdo e,
portanto, facilitar o papel de apoio que as familias fornecem a pessoa através de
intervengoes de enfermagem que potenciem um processo de comunicacao de qualidade e

efetivo. (Wong et al., 2015)

O objetivo da presente scoping review € mapear o conhecimento existente relativamente
as intervencdes de enfermagem no ambito da comunica¢do com a familia da pessoa em

situacao critica.
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1. METODOS

Esta revisdo scoping foi conduzida tendo por base o método proposto pela Colaboragao
Joanna Briggs (Peters et al., 2015; Peters et al., 2020a) e foi redigida cumprindo o
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for

Scoping Reviews (PRISMA-ScR). (Tricco et al., 2018)

1.1. LOCALIZACAO DOS ESTUDOS

Nesta revisdo foi conduzida a pesquisa em trés bases de dados MEDLINE (via PubMed),
a CINAHL (via EBSCO) e o RCAAP (Repositorios Cientificos de Acesso Aberto de
Portugal) para identificar a literatura cinzenta.

Foram incluidos estudos realizados em portugués, inglés, e espanhol, sem qualquer limite
temporal aplicado a pesquisa por se pretender ter uma visao integrada de toda a evidéncia
disponivel sobre o tema em estudo. As estratégias de pesquisa utilizadas encontram-se

apresentadas no Apéndice 1.

1.2. SELECAO DOS ESTUDOS E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Nesta scoping review definiram-se os seguintes critérios de inclusdo de acordo com o
quadro de Populacdo, Conceito e Contexto (PCC) (Peters et al., 2020b):

e Participantes: Foram considerados todos os estudos que considerasse os termos
“family” e “caregivers”. Foram considerados todos os familiares com idade
superior ou igual a 19 anos, com capacidade de tomada de decisdo preservada.

e Conceito(s): Foram considerados estudos que abordassem os conceitos:
“communication”, “nursing intervention” e “communication strategies”.

e Contexto: Foram considerados todos os estudos onde se incluiam os termos
“intensive care units” e “critical care”.

e Tipo(s) de estudos: Todos os tipos de estudos quantitativos (por exemplo,
experimental, quase-experimental, coorte, controlo de casos, transversal, séries de
casos, estudos de casos individuais, estudos descritivos transversais). Serdao
incluidos estudos de métodos mistos e revisdes sistematicas apenas para extracao
de componentes quantitativos. Isto permitira uma maior sensibilidade na pesquisa,

o que ¢ desejavel para esta tipologia de revisoes.
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Apoés a pesquisa, todos os registos identificados foram recolhidos e transferidos para o
Mendeley Desktop ® e os duplicados removidos. Os titulos e resumos foram revistos por
dois revisores independentes (IA e AM) para avaliar a elegibilidade dos estudos em
relacdo aos critérios de inclusdo inicialmente definidos. (Peters et al., 2020b)

De seguida procedeu-se a andlise do texto integral que foi realizada por dois revisores (IA
e AM) independentes. Quaisquer desacordos entre os revisores em cada fase do processo
de selecdo foram mitigados através de uma discussdo construtiva ou por recurso a um
terceiro revisor (SR). O processo de selecdo e revisao dos estudos foi operacionalizado
com recurso ao Mendeley Desktop®. Finalmente, numa terceira fase, as listas de
referéncia dos artigos incluidos na revisdo foram analisadas para eventual adi¢do de
estudos potencialmente relevantes.

Os resultados da pesquisa foram comunicados na sua totalidade e apresentados sob a

forma de fluxograma. (Peters et al., 2020b)

1.3. EXTRACAO E SINTESE DOS DADOS

Os dados foram extraidos dos estudos incluidos na revisdo por dois revisores
independentes (IA e AM), utilizando uma ferramenta de extracdo de dados desenvolvida
pelos revisores. A presenca de desacordo entre os revisores foi resolvida com a inclusao
de um terceiro revisor (SR). Os dados extraidos incluiram detalhes sobre a populacao, o
conceito, o contexto, métodos de estudo e objetivos especificos.

Em todo o processo mencionado nesta se¢do, e sempre que necessario, os autores dos
estudos incluidos foram contactados para providenciar mais informagdes ou
esclarecimento de dados. Por fim, os dados extraidos foram apresentados em forma de
tabela e foi realizada uma sintese narrativa, descrevendo como os resultados se

relacionam com o objetivo e a questdo formulada para esta revisao.
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2. RESULTADOS

Ap6s a identificacdo dos estudos e da aplicagdo da metodologia referida anteriormente,
foram selecionados 8 artigos para inclusdo na revisao scoping. O processo de selecdo dos

estudos encontra-se representado na figura 1 que comtempla o fluxograma PRISMA-ScR.
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g nas bases de dados: MEDLINE Complete
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Figura 2 - Fluxograma PRISMA-ScR de selegdo e processo de inclusdo dos estudos. Os resultados da

analise dos artigos encontram-se sumariados na Tabela 2
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Tabela 2 — Caracteristicas e especificagcdes dos estudos incluidos

Autor, Tipo de Participantes Intervencio/ Outcomes Resultados
ano, pais estudo /contexto protocolo
Chen, et A single- 41 familiares Grupo experimental: 21 Satisfagdo, Ansiedade, A implementagdo da intervengao ¢é
al., 2021, centre two- de pessoas participantes receberam sessao Depressao, Conflito viavel, aceitavel e favoravel entre os
EUA group pretest- | internadas em diaria de 20 minutos, via telefone, decisorio e Comunicagao familiares para melhorar a qualidade
posttest quasi- ucCI de acordo com o modelo em estudo da comunicag@o com os profissionais
experiment. Grupo controlo: 20 participantes de saude
receberam os cuidados habituais
Au, et al., A point 143 familiares Observagdo sobre o tipo de A comunicagdo interpessoal | As UCI adotam multiplas formas de
2019, prevalence de pessoas abordagem que o profissional de ocorreu em 71% das vezes: comunicagdo com a familia da
Canada study internadas em satide tem com a familia durante as visitas (23%, pessoa, com muitas das interagdes
UCl 33/143), reunides formais informais a ocorrer fora das reunides
(24%, 34/143) e/ou em familiares.
atualizagdes informais (71%, Assim, sdo necessarias mais
102/143). Os enfermeiros ferramentas para apoiar as melhores
forneceram a maior porgdo praticas e combinar abordagens de
de atualizacdes informais a comunicagdo para as novas
beira do leito (83%) e a necessidades dos pessoas e familiares
comunicagdo via telefone em ambiente de UCI
tabelou-se para 22%
Maestri, Estudo 6 enfermeiros Entrevista semiestruturada e Rececgdo dos Melhoria no processo de
et al., qualitativo, de UCI observagdo nao participante a 6 familiares na admissdo; comunicagdo, com reflexo na
2011, exploratorio enfermeiros no que concerne ao contacto telefonico com os satisfacdo e qualidade dos cuidados
Brasil descritivo processo de comunicagdo com a familiares e a comunicagdo
familia da pessoa em UCI interpessoal na hora da
visita.
Naef, el Qualitative Estudo 38 pessoas (50% familiares, 45% Entender a experiéncia das As relagdes com as familias
al., 2020, evaluation realizado a enfermeiros ¢ 5% médicos). Das 58 familias; tornaram-se mais eficaz. Maior
Suica study partir de RCT familias que receberam a identificar a experiéncia dos interagdo, entendimento mutuo e
onde foram interven¢ao, 16 foram incluidas, profissionais de saide na compartilhamento da tomada de

abordados os

elementos que
receberam
pelo menos

sendo representadas por 19
familiares

implementagdo de um novo
modelo de atendimento as
familias

decisdo ¢ a chave para cuidados de
UCI centrados na familia com
resultados de saude positivos
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uma
intervengao do
enfermeiro de
familia com
duragdo
superior ou
iguala 5
minutos

Adams,
etal.,
2014,
EUA

Prospective,
qualitative
descriptive

study

17 familias de
pessoas
internadas em
UCI

Observagao didria, por parte de um
investigador , com duracdo de
4horas/6 dias por semana das

interagdes entre equipa, familiares e

pessoas; envolvimento em

conversas informais com a equipa e

a familia; e participac@o nas visitas

interdisciplinares e reunides
familiares.

Demonstrar preocupagao;
construir relacionamento;
demonstrar profissionalismo,
fornecer informagoes
factuais e apoio na tomada
de decisdo.

Os dados sugerem que os
enfermeiros podem empregar
estratégias de comunicagdo que
servem como uma importante fonte
de informagao e apoio aos familiares
de pessoas da UCI.

Inaba, et
al., 2005,
Brasil

Estudo
exploratorio e
de campo

A populagdo
constituiu-se
de 13
familiares de
pessoas
internadas
numa UCI

Entrevista dos familiares, por parte
das investigadoras com base nas
seguintes questdes: 1) Na sua
opinido, como deveria ser a
comunicagdo ideal da equipa de
Enfermagem responsavel
pelo cuidado do paciente internado
na UCI com a familia deste? 2) O
que ¢ comunicagdo com a
equipa de Enfermagem?

Comunica¢ao como meio de
informagao, Comunicagao
como cuidado mais
humanizado

Comunicacdo adequada para os
familiares € conversar e receber
informagdes pertinentes ao que o
individuo quer saber; ¢ entender o
que o outro quer transmitir e sentir-se
bem atendido, tratado também com
carinho e paciéncia. E aquela em que
ha informagdes claras e objetivas.

Torke, et
al., 2016,
EUA

RCT

26 familias: 13
Gecontrolo e 13
GExperimental

GE: Reunido Introdutoria
enfermeiro/familia, Contato Diario
Estruturado, Modulos de suporte
informativo/emocional, Reunides
Familiares, Telefonemas pods-alta
GC: O grupo controle recebeu os
cuidados habituais.

Depressao, ansiedade, stress,
qualidade comunicagdo

Embora os sintomas depressivos ¢ a
ansiedade ndo diferiram
significativamente entre grupos na
linha de base, o GExperimental teve
melhores pontuagdes que o
Gcontrolo.

Apenas um RCT prévio forneceu
evidéncia de que uma intervencéo de
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enfermagem melhora os resultados
do processo de comunicagao.

Strathdee,
etal.,
2019
EUA

Estudo de
caso

Perspetiva de
um familiar de
uma pessoa
internada em
UCI

Inclusdo da esposa nas visitas
interdisciplinares, permitindo que
participasse nas decisdes de
tratamento.

Otimizagao da relagdo
familia/profissional de
saude, otimizacdo da
comunicag¢do: menor ruido,
maior assertividade.

A Comunicag@o em tempo real entre
a enfermeira, familia, e médico
decorrente das visitas
interdisciplinares, permitiu a
constru¢do de um plano de
tratamento dirigido e personalizado,
com sucesso em termos clinicos e
comunicacionais.

Ap0s a analise dos estudos incluidos nesta SR, foram identificados outcomes comuns, tendo sido agrupados de acordo com o autor e a tematica na

Tabela 3. Nos estudos selecionados, ¢ dado €nfase a intervencdes de comunicagdo — modelos comunicacionais, visitas interdisciplinares e presenca

junto a pessoa -, tendo em considera¢do a construcdo de uma relagdo terapéutica, com o objetivo final de propiciar um ambiente que fomente a

satide mental dos familiares, culminando com a preocupagao na qualidade e satisfagdo dos cuidados prestados.
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Tabela 3 — Caracterizagdo dos estudos por outcome

Estudos Intervencoes de Satde mental Relacio terapéutica Satisfacido/qualidade
comunicac¢io
Chen, et al., 2021, EUA X X X X
Au, et al., 2019, Canada X X X
Maestri, et al., 2011, Brasil X X X
Naef, el al., 2020, Sui¢ca X X X X
Adams, et al., 2014, EUA X X X
Inaba, et al., 2005, Brasil X X X
Torke, et al., 2016, EUA X X X X
Strathdee, et al., 2019 EUA X X X X
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3. DISCUSSAO

Ao longo da tltima década tem-se assistido a uma tentativa de reaproximar as familias
do ambiente hospitalar, numa logica de parceiros de cuidados, de aliados da equipa
multidisciplinar com o objetivo ultimo de melhorar os outcomes de satide no que concerne
aa pessoa critico. Em 2014 surgem os primeiros estudos usando o bundle ABCDEF
(“assessment”, “prevent and manage pain”, “both spontaneous awakening and

2 e b1

spontaneous breathing trials”, “choice of analgesia and sedation”, “assess, prevent and
manage delirium”, “early mobility and exercise”, “family engagement”) com foco na
inclusdo da familia nos cuidados. Embora essas intervengdes sejam o resultado de
pesquisas e recomendagdes que melhoram a qualidade dos servigos, nem sempre sao
traduzidas adequadamente na pratica. Esta problematica tem origem em varios fatores,

representando um obstaculo para a implementagdo de intervengdes e mudangas na pratica

clinica. (Moraes et al., 2022)

Os estudos incluidos nesta RS reportam a preocupacao da inclusio da familia no processo
de comunicagdo com a equipa interdisciplinar, apontando varias intervencdes de

enfermagem nesse sentido.

Embora os enfermeiros comuniquem constantemente com a familia, quer pessoalmente
junto a pessoa, quer por via telefonica (Au, Roze des Ordons, Amir Ali, Soo, & Stelfox,
2019), ¢ comum encontrar relatos dando conta da falta de desenvolvimento e treino das
habilidades de comunicagdo, hipotecando a qualidade da comunicacdo e dos cuidados

prestados. (Chen et al., 2022)

Neste sentido, o estudo desenvolvido por este grupo de autores, reflete sobre a
importancia da interven¢do de um enfermeiro lider na implementagcdo de um modelo de
comunica¢do, o COMFORT, baseado no trabalho de Wittenberg et al. (2020), em que ¢é
dando énfase a trés pontos chave no processo de comunicagdo com a familia, sendo eles:
Connect (C), Options (O) e family caregivers (F). Estes trés conceitos visam guiar o
processo de comunicacdo de forma efetiva e sistematica, permitindo ao enfermeiro
conduzir a sua interven¢do com o objetivo de melhorar a compreensao e de mitigar as
alteracdes emocionais sentidas por parte das familias, decorrentes do internamento em

unidade de cuidados intensivos. Assim, este estudo mostrou grande potencial para

90



melhorar a comunicagdo entre familiares e profissionais de satude, preenchendo ainda uma
lacuna na literatura sobre intervengdes guiadas pela teoria da comunicagdo e um método
alternativo de comunicagdo. Os achados indicam que os enfermeiros estdo idealmente
posicionados para conduzir o modelo COMFORT com o objetivo de providenciar
informagdes claras e consistentes e expressar empatia com os familiares, melhorando a

comunicacdo ¢ a qualidade dos cuidados prestados. (Chen et al., 2022)

Outra abordagem que tem vindo a ser desenvolvida assenta no modelo de cuidados
centrado na familia, como no estudo dirigido por (Naef, Massarotto, & Petry, 2020), onde
a figura enfermeiro de referéncia assume extrema importancia, sendo considerado o
mediador entre a familia e equipa interdisciplinar. E o responsavel pelas intervengdes
relativas a transmissao de informag¢do — uni e bidirecional -, sendo igualmente responsavel
pela prestacdo de apoio emocional e sinalizagdo para outros cuidados, se assim o
considerar. Para que estas agdes se desenrolem de forma articulada e efetiva, ¢ deveras
importante que os enfermeiros detenham competéncias comunicacionais aprimoradas e

bem treinadas.

O estudo de Torke et al. (2016) mostrou igualmente a importancia de ter uma figura que
guie o processo de comunicagdo entre a familia e a equipa interdisciplinar — o enfermeiro.
Assume dois papéis centrais no processo de comunicagdo, que se refletem nas
intervengdes realizadas pelo enfermeiro responsavel por acompanhar a familia neste
percurso, sendo eles a transmissao/divulgacdo de informagdo e suporte emocional. Para
que este processo seja corretamente desenvolvido, ¢ importante que sejam cumpridas
cinco intervencdes que vao potenciar os dois elementos centrais anteriormente elencados;
as referidas intervengdes sdo: reunido inicial entre enfermeiro e familia, contacto diario,

informagao e apoio emocional, reunides familiares e acompanhamento.

Inaba, Silva, & Telles (2005) e Maestri, Nascimento, Bertoncello, & Martins (2012)
acreditam na importancia da presenga dos familiares ao lado da pessoa e reiteram que a
evidéncia teorica e pratica do significado que a familia atribui ao bem estar e a satde dos
seus membros, bem como a influéncia sobre a doenga, obriga os enfermeiros a considerar
o cuidado centrado na familia como parte integrante da pratica de Enfermagem,
considerando a comunicacdo como meio de informagdo e como meio de humanizagio

dos cuidados.

O estudo dirigido por Adams et al. (2013) procurou conhecer as estratégias de
comunicagdo, por parte dos enfermeiros, sob a perspetiva da familia, tendo em conta a
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realizacdo de 42 entrevistas numa amostra de 32 familiares. As descri¢cdes dos familiares
sobre as estratégias de comunicagdo dos enfermeiros foram agrupadas em cinco
categorias: demonstrar preocupacao, construcdo de relacdo terapéutica, profissionalismo,
fornecimento de informagado fidedigna e apoio na tomada de decisdo. Estes achados
apoiam e ampliam dados prévios da literatura de enfermagem, indicando que os membros
da familia confiam nos enfermeiros durante a vivéncia da dificil transicdo do processo
saude-doenga dos seus familiares.

Outra estratégia que permite aplicar intervengdes no ambito da enfermagem ¢ a integragao
da familia nas visitas interdisciplinares, permitindo que seja um elemento ativo nas
tomadas de decisdo relativamente ao plano a seguir para a pessoa. O trabalho de Strathdee
etal. (2019), utilizando a metodologia de estudo de caso, relata a importancia da presenca
da familia nas visitas interdisciplinares, assumindo-se a comunicagao como ponto fulcral
no sucesso da implementacdo desta intervengdo. O envolvimento da familia nas visitas
interdisciplinares forneceu informagdes inicas sobre a resposta da pessoa aos tratamentos
e sugestdes valiosas para o plano de tratamento. A comunicacdo em tempo real entre o
enfermeiro, a familia e 0 médico durante a construcdo do plano de cuidados, melhorou a
precisdo e a qualidade da comunicacdo, bem como potenciou a melhoria dos cuidados
prestados.

A recomendacao redigida pela organizacdo de cuidados centrados na familia, em 2017,
faz referéncia ao facto de que os familiares da pessoa em situagdo critica devem ter a
opcao de participar nas equipas interdisciplinares, com o objetivo de melhorar a satisfacdo

com a comunicagdo ¢ aumentar o envolvimento da familia. (Strathdee et al., 2019)
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CONCLUSAO

A comunica¢do ¢ um componente primordial no processo de cuidar da pessoa em situagao
critica, sendo que o enfermeiro deve desenvolver competéncias para estabelecer uma boa
comunicagdo com a familia. Contribui para a exceléncia da pratica da Enfermagem e cria
oportunidades de aprendizagem para os familiares, fomentando o sentimento de
confianga entre a triade enfermeiro/familia/pessoa, levando a que se desenvolvam
sentimentos de segurancga e satisfagdo. As intervencdes de enfermagem podem assumir
varias formas, nomeadamente através da aplicacio de modelos de comunicacdo —
pessoalmente ou via telefone, através da inclusdo das familias nas visitas
interdisciplinares, e no convite e a presenca da familia junto da pessoa. O amago deste
conjunto de intervengdes visa o cuidado centrado na familia, com especial preocupagao
na qualidade da comunicacdo, no apoio emocional fornecido e na qualidade dos cuidados

prestados.
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APENDICE I — scoping review
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CONCLUSAO

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica assume um papel crucial nos
cuidados prestados a pessoa em situagdo critica, quer pelas suas competéncias acrescidas
na area, quer pelo reconhecimento precoce dos sinais de alerta e de situagdes de risco, e

ainda pela sua capacidade de gestdo e lideranca.

Para além da pessoa que carece de cuidados, € crucial a inclusdo da familia na dindmica
e no processo de cuidar, assumindo a comunicagdo um papel preponderante para o
sucesso do plano delineado. Foi, portanto, a tematica que norteou a minha aprendizagem

e agugou o meu sentido critico, levando a aquisicdo de novas competéncias neste ambito.

Assim, como enfermeira especialista pretendi atualizar conhecimentos, boas praticas
tendo em conta as recomendagdes, normas e evidéncia cientifica mais atual e pertinente.
Considero ter atingido os objetivos inicialmente propostos para este relatorio final de
ensino clinico e, sem duvida, os objetivos impostos diariamente em cada ensino clinico.
Os ensinos clinicos e as experiéncias neles proporcionadas foram promotores e substrato
de reflexdo. A reflexao, por si s, possibilita um maior alcance na aprendizagem, assenta
na andlise e compreensdo das situacdes e permite ainda uma maior consciencializa¢ao
relativamente a uma problematica identificada na pratica clinica. Ao problematizar-se as
praticas, o potencial formativo ¢ reforcado pela discussdo e explicagdo tedrica
correspondente, proporcionando mudangas positivas que visam a melhoria das praticas.
Afirmo sem qualquer reserva, que a consecugao deste relatdrio me permitiu desenvolver
competéncias, competéncias estas que se encontram explanadas ao longo do presente

trabalho, tendo todo este percurso potenciado o meu crescimento pessoal e profissional.

Importa referir também o conhecimento adquirido na vertente de investigacao. Realizar
uma revisdo scoping, apresentar trabalhos cientificos desenvolvidos ao longo deste

percurso em congressos foi uma experiéncia deveras desafiante e enriquecedora.

Considero ter cumprido o objetivo definido com este trabalho de investigagdo, relatando
a evidéncia cientifica existente da tematica em analise, bem como, refletir sobre as
praticas profissionais atuais. As dificuldades encontradas ao longo da sua realizacdo

foram facilmente colmatadas pelos esclarecimentos fornecidos pelo professor orientador.
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INTRODUCAO

No ambito do XII curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, foi proposta a
realizacdo de um Relatério Final de Ensino clinico com o objetivo de plasmar o processo,
bemcomo a evolugdo na aquisi¢do de competéncias especificas enquanto Enfermeira

Especialista.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica desenvolve as suas
competéncias em niveis distintos, quer ao nivel da prestacdo de cuidados altamente
diferenciados, como também ao nivel da comunicagdo, gestao, formagao e investigacao,
tendo sempre como objetivo méximo a melhoria continua da qualidade dos cuidados.
Dentro do processo formativo em Enfermagem, o ensino clinico ¢ um momento de
aprendizagem por exceléncia no desenvolvimento de competéncias. Este ndo podera
nunca ser dissociado da teoria e da pratica fundamentada na mais recente evidéncia,
levando assim ao desenvolvimento de um espirito critico e reflexivo que permite o
crescimento pessoal e profissional.

O presente documento assume-se como um guia orientador que devera nortear o periodo
de aprendizagem decorrente do ensino clinico a realizar no servigo de Neurocriticos no
Hospital de Sao Jodo. Nele serdo incluidos os objetivos gerais, os objetivos especificos,
bem como a descricao das atividades e metodologias planeadas para a suaconsecugdo. De
ressalvar que um projeto nunca deverd ser estanque, havendo a possibilidade de afinar
dire¢des sempre que as experiéncias vividas e o contexto assimo proporcionarem.
Dentro das competéncias comuns e especificas que me proponho a desenvolver, pretendo
dar um enfoque especial a questdo da comunicagdo com a familia. Sendo umadrea sensivel
aos cuidados de Enfermagem e que muitas vezes ¢ descurada em detrimento de questoes
mais tecnicistas, julgo ser fundamental voltar a dar a importanciadevida, neste contexto, a
familia e & comunica¢do com a familia.

Por fim, figurardo os resultados esperados, tendo em conta as ac¢des planeadas,

experienciadas e refletidas.






DESENVOLVIMENTO DO PROJETO
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Competéncia comum Objetivo/Unidade de Critérios de avaliacio Estratégia/Atividade
competéncia
Cuida da pessoa e ¢ Identificar as Estabelece relagdo Prestagdo de cuidados
familia/cuidadores a vivenciar i famili auti —
necessidades da pessoa, familia terapéutica eficaz/adequada com a Comunicagdo
processos  médicos e/ou e cuidadores assegurando a pessoa efamilia/cuidador alvo dos -
terapcutica
cirargicos complexos, detecdo precoce, estabilizagdo, cuidados
Realizagdo de guido

decorrentes de doenca aguda

ou cronica

manutencdo € a recuperagao
decorrentes de  patologias
agudas e dos processos médicos
e/ou cirargicos

complexos.

Demostra competéncias especificas
em técnicas de comunicagdo que
permita adaptar a comunicacdo a
pessoa e ao contexto;

Reconhece as necessidades de
intervencgdo especializadanas areas
de atengdorelevantes para a pessoa,
familia/cuidadores que
vivenciam

Pprocessos

médicos e/ou cirirgicos

comunicagdo com afamilia/
realizagdo de folheto de
integracdo a familia/ scoping
review sob a tematica da
comunicagdo com a familia

no contexto da pessoa critico

11



Concebe planos de intervencao
tendo como  objetivo a
adaptagdo aos processos de
transi¢do saude/doenca aguda
ou cronica, perante situagdes
decorrentes de  processos
médicos e/ou cirargicos

complexos

complexos, decorrentes de doenca
aguda;

Previne complicagdes,
reconhecendo a
complexidade das situagdes de
saude vivenciadas pela pessoa,

familia e cuidadores;

Apoia a pessoa e familia/cuidador
no processo de transi¢do e adaptacao
saude -doengca perante situagdes
decorrentes de processos médicos

e/oucirargicos complexos

Prioriza as intervengdes
especializadas na prevengdo de
complicagdes ¢ na adaptacdo aos
processos de transi¢do saude/doenca

aguda ou cronica,

Prestacdo de cuidados

Prestacdo de cuidados

Comunicagdo

terapéutica

12



Implementa as
intervengdes planeadas tendente
a vigilancia,monitorizagdo e
terapéutica, prevenindo
complicagdes e eventos
adversos decorrentes dadoenga
aguda ou cronica e dos
processos médicos e/ou
cirargicos  complexos que
carecam de meios deintervencao

avancados.

decorrentes de processos médicos

e/ou cirurgicos complexos.

Atua rapida e eficazmente a
situagdes decorrentes de processos
médicos e/ou cirargicos
complexos,  monitorizando a
seguranca e bem-estar da pessoa,

familia/cuidador;

Reconhece os processos médicos
e/ou cirurgicos complexos ¢ a gestdo
da doenga aguda ou crénicacomo
fatores de stress;

Fundamenta a sua intervencdo e
tomada de decisio na melhor

evidéncia cientifica;

Prestacdo de cuidados

13



Avalia os resultados com base
nas respostas da pessoa, familia
ecuidadores a vivenciardoenga
aguda ou cronica e processos
médicos e/ou  cirurgicos

complexos

Atua de forma a munir pessoa,
familia/cuidador de competéncias
necessarias a gestdo do processo
saude/doenca e ao cuidado

personalizado;

Monitoriza os progressos da pessoa,
familia/cuidador considerando os

resultados esperados;

Documenta de forma sistematizada
os indicadores sensiveis  aos
cuidados de enfermagem
especializadosque traduzam ganhos
emsaude ¢ fundamentem a tomada
de decisdo

decorrentes dos processos

Prestacdo de cuidados

14



médicos e/ou cirargicos
complexos
Otimiza o ambiente e os ¢ Gere 0s processos terapéuticos Mobiliza  conhecimentos  no | Prestacdo de

processos terapéuticos na
pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar
processos médicos e/ou
cirurgicos complexos,
decorrente de doenca aguda ou

cronica

de prevengdo, estabilizagdo,
manutencao €
recuperacdo  de  situagdes

decorrentes de doenga aguda ou
cronica e dosprocessos médicos

e/ou cirtrgicos complexos.

dominio das novas tecnologias na
gestdo, intervengdo e avaliacdo dos
processos terapéuticos
complexos

Desenvolve intervengdes técnicas
de alta
complexidade em resposta as
necessidades identificadas,
decorrentes dos processos médico

e/ou cirurgicos complexos

cuidados/conhecimentode
protocolos

especificos do servigo/

neuromonitorizagao

multimodal

Maximiza a prevencio,
intervencio e controlo da
infecio e de resisténcia a
antimicrobianos perante a
pessoa a vivenciar

processos médicos e/ou

Concebe Plano de Prevencao,
Intervengdo ¢ Controlo de
Infecdo e de Resisténcia a

Antimicrobianos nos

Atualizar com base na melhor
evidéncia cientifica, o Plano de
Prevengdo e Controlo de Infe¢des e

de Resisténcia a Antimicrobianos;

Prestacdo de cuidados

Atualizagdo dos feixes de
prevengdo da infegdo em
contexto

UPCIRA

hospitalar  pela

15



cirargicos complexos, diferentes contextos de Facilitar a adesdo da pessoa,familia
decorrentes de doenca aguda cuidados e cuidador na  prevengio,
ou crénica intervencdo e controlo de infeg¢do
mediante o contexto de prestacao de
cuidados.
Competéncia especifica Objetivo/Unidade de Critérios de avaliacio Estratégia/Atividade
competéncia

Cuida da pessoa,
familia/cuidador a
vivenciar processos complexos
de doencga critica e/ou faléncia

orginica

%* Prestar cuidados a pessoa em
situacdo emergente € na
antecipagdo da instabilidade e

risco de faléncia orgéanica

Identifica prontamente focos de
instabilidade;

Responde de forma pronta e
antecipatoria a focos de
instabilidade;

Executa cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos apessoa a
vivenciar processosde saude/doenga

critica e/ou faléncia organica;

Prestacao de
cuidados/conhecimentode
protocolos
especificos do servigo/
neuromonitorizagao

multimodal

Frequéncia de curso deVNI

16



% Garantir a administragdo de e Diagnostica  precocemente  as | Prestacdo de

protocolos terapéuticos complicagdes resultantes da | cuidados/conhecimentode
complexos implementagdo de  protocolos protocolos
terapéuticos complexos; especificos do servigo/
e Implementa respostas de | neuromonitorizagao
enfermagem apropriadas as | multimodal
complicagdes;

e  Monitoriza e avalia a adequacao das
respostas aos problemas

identificados;

e  Demonstra conhecimentos e
habilidades perante situagdes de
morte cerebral e manutengdo
hemodinamicado potencial dador de
orgdose tecidos.

e  Demonstra conhecimentos | Comunicagdo
aprofundados em técnicas de | terapéutica
comunicagdo perante a pessoa,

familia/cuidador emsituagao critica;




/7
0.0

Gerir a comunicagao
interpessoal que
fundamenta a relacdo

teraputica com a pessoa,
familia/cuidador face a situagao
de altacomplexidade do estado

de saude.

Gerir o estabelecimento da
relagdo terapéutica perante a
pessoa, familia/cuidador  em
situacdo critica e/ou faléncia

organica.

Demonstra conhecimentos em

estratégias facilitadoras da
comunicagd0 na  pessoa com
“barreiras  acomunicagdo”;
Adapta a comunicagio a
complexidade do estado desaude da
pessoa em situagdo critica e/ou

faléncia organica.

Inicia a relacdo terapéutica,
reconhecendo as transagdes da
relagdo perante a pessoa com

dificuldades de comunicagao;

Reconhece o impacto das transagdes
na relacdo terapéutica junto da
pessoa, familia/cuidador em

situagdo critica;

Prestacdo de cuidados

Realizagdo de guido
comunicagdo com afamilia/
realizagdo de folheto de
integracdo a familia/ scoping
review sob a temadtica da

comunicagdo com a familia

no contexto da pessoa critico

Comunicagao

terapéutica

18



Assistir a pessoa,
familia/cuidador nas
perturbacdes emocionais

decorrentes da situagdo critica
de saude/doenca e/ou faléncia

organica.

Seleciona e utiliza de forma
adequada, as habilidades de relagdo
de ajuda a pessoa,familia/cuidador
em situagao critica;

Avalia o processo de relagdo
estabelecida com a pessoa em
situagdo  critica e/ou faléncia

orgénica

Demonstra conhecimentos sobre a
gestdo da ansiedade e do medo
vividos pela pessoa,
familia/cuidador emsituagdo critica
e/ou faléncia organica;

Demonstra conhecimentos e
habilidades facilitadores da
“dignificacdo da morte” e dos

processos de luto

Estudo de caso/
Realizagdo comunicagdo

livre noCEMI
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NOTA FINAL

O presente documento tem como objetivo nortear o meu percurso formativo no que
concerne a aquisicao e consolidacdo de competéncias enquanto Enfermeira Especialista.
Pretendo dar énfase a area da comunicacdo com a familia da pessoa criticopor considerar
ser uma area com pouco investimento na pratica, muito embora com importancia

reconhecida.

No final do ensino clinico e com a realizagdo do relatdrio pretendo incrementar o meu
corpo de conhecimentos e fomentar o meu espirito critico e reflexivo, com o objetivo

ultimo deaumentar a qualidade dos cuidados por mim prestados.
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APENDICE II

GUIAO CONFERENCIA FAMILIAR



COMUNICACAO COM A FAMILIA
- Guia Orientador-

Em situagcdes de internamento em unidade de cuidados intensivos, onde existe
instabilidade hemodinamica e alteragdo do estado de consciéncia e¢/ou comunicacionais
na maioria dos clientes, ¢ na maioria dos casos a familia quem recebe informagdes
clinicas, nomeadamente, més noticias. Desta forma, os profissionais de satide devem ter
presente que esta informagao ira ajudar a familia a gerir a situag@o, definir estratégias e
tomar decisdes. O apoio a familia ndo requer apenas a discussao inicial de ma noticia ou
morte, mas também pressupde a informacao que ¢ fornecida diariamente ao longo do
internamento para adequacdo do plano de cuidados. A comunicagdo de mas noticias nao
se trata de um evento unico, devendo os profissionais de saude capacitar as familias para
processar as informagdes fornecidas e oferecer os esclarecimentos necessarios (Bumb,

Keefe, Miller, & Overcash, 2018).

A habilidade do profissional de saude em comunicar uma ma noticia pode gerar
sentimentos negativos nas pessoas que a recebem, pelo que a forma, o local e as
estratégias utilizadas na comunicagdo devem ser preparadas e ponderadas
atempadamente. A comunicagdo verbal e a ndo-verbal sdo formas de emissdo da
mensagem e a habilidade em utiliza-las na comunica¢do de mas noticias ¢ uma importante

competéncia a ser desenvolvida pelos profissionais de satde.

A comunicac¢io de mas noticias deve atender a quatro objetivos fundamentais (Baile

et al., 2000), nomeadamente:

1. Reunir toda a informagdo sobre a pessoa e situagdo de satide, permitindo determinar o
conhecimento, as expetativas e prepara¢ao dos intervenientes para escutar a ma noticia;
2. Transmitir informagdes clinicas de forma inteligivel, de acordo com as necessidades e
desejos da pessoa/familia/convivente(s) significativo(s);

3. Prestar apoio a pessoa/familia/convivente(s) significativo(s), utilizando competéncias
comunicacionais apropriadas que reduzam o impacto emocional provocado pela ma

noticia;



4. Definir uma estratégia ou plano de cuidados em parceria.

Nas ultimas décadas, tém sido desenvolvidos varios modelos baseados na evidéncia e
adaptados para a pratica clinica no que se refere & comunicag¢ao de mas noticias. Um dos
modelos mais amplamente representados na literatura cientifica ¢ o protocolo SPIKES

(Baile et al., 2000), adaptado do protocolo de Buckman de 1992.

Mneménica Etapa Objetivo
S Setting up Preparagao e escolha do local mais adequado
(Etapa 1)
P Perception Perceber o que o recetor da ma noticia (ja) sabe
(Etapa 2)
I Invitation Perceber o que o recetor da ma noticia quer saber
(Etapa 3)
K Knowledge Compartilhar a informagao
(Etapa 4)
E Emotions Responder as emogdes e as perguntas do recetor da
ma noticia de forma empatica
(Etapa 5)
S Strategy and Planear o futuro e sintetizar a discussao
Summary (Etapa 6)

Orientacoes para a operacionalizacao de cada uma das etapas do protocolo SPIKES

Etapa 1 — Preparacio e escolha do local mais adequado
v" O profissional de satde deve preparar-se previamente, assim como o ambiente fisico
onde ird comunicar a ma noticia.
v A informagéo clinica a partilhar deve ser revista e o profissional de satde deve
preparar-se mentalmente para a resposta emocional, bem como para as possiveis

questdes a serem levantadas.



v O ambiente influencia a comunica¢do da ma noticia, pelo que devera ser utilizada
uma sala adequada, que proporcione privacidade e conforto. Evitar fontes de
distracdo e favorecer o didlogo.

v" O profissional de satide devera adotar uma atitude recetiva, cumprimentar a pessoa,
posicionar-se ao mesmo nivel do recetor da ma noticia, manter o contacto visual,
evitar barreiras arquitetonicas entre os interlocutores, dar espaco ao outro e usar o
toque terapéutico. E fundamental gerir o tempo e evitar as interrupgdes.

v Nos casos de restricdo de tempo ou interrupgdes esperadas, dever-se-a informar
previamente a pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) sobre essa situagao.

v' Ter presente que embora a informagio partilhada seja triste d4 a oportunidade a

pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) de planear(em) o futuro.

Pontos a reter:

e Conhecimento prévio de informagao clinica relevante;

e Proporcionar privacidade;

e Envolver outras pessoas significativas (sempre que a pessoa manifestar essa vontade,
ou esteja incapaz de tomar decisdes)

e Cumprimentar e fazer apresentagdes;

e Avaliar se 0 momento ¢ adequado (Questdes-chave: “Como esta?”’; “Como se
encontra/sente hoje?”).

e Manter contacto visual;

e Gerir o tempo e evitar interrupgoes.

Etapa 2 — Perceber o que a pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) (ja) sabe

/Avaliar a percec¢io

v O profissional de saide deve determinar o nivel de compreenséo e percecdo da
pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) sabe sobre a situacdo de saude, antes
de fornecer qualquer informagao.

v’ Antes de informar, o profissional deve fazer perguntas abertas.

v" Com base nas respostas obtidas, o profissional de saide podera corrigir
informagdes incorretas, adaptar as informagdes aos conhecimentos que a
pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) ja detém e determinar o nivel de

aceitacdo da situagdo de saude.



v' Este é também um momento em que o profissional de saide pode aferir se a

pessoa se encontra num estado de negacdo em relacdo a sua condi¢do de saude.

Aspetos uteis a ter em consideracio nesta etapa:

e Perguntar, antes de informar (Questdes-chave: “O que sabe sobre a situacao de saude
até a0 momento?”’; “O que lhe foi transmitido da ultima vez que obteve informagdes?”’;
“Qual ¢ o seu entendimento sobre a informagao que lhe foi transmitida até ao momento?
O que ¢ que ja lhe foi transmitido acerca da sua situacdo clinica?”’; “Sabe o porqué de
ter realizado este exame?”);

e Promover a escuta ativa;

e Concentrar-se no discurso narrativo do familiar, sem descurar a comunicagdo nao

verbal.

Etapa 3 — Perceber o que a pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) quer saber
v
O profissional de saude deve fazer perguntas primeiro e s6 depois informar a
pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) sobre a situagdo de saide. Embora a
maioria dos recetores expressem o desejo em obter informacdes clinicas
completas, nem todos o fazem.
v' Respeitar a vontade expressa e responder a quaisquer perguntas ou

esclarecimentos solicitados.

Aspetos uteis a ter em consideracio nesta etapa:

e Perguntar, antes de informar (Questdes-chave: “Gostaria de ser informado de todas as
informacgdes sobre a situagdo de saude?”’; “O que pretende saber?”’; “O que ¢ importante
falar hoje?”);

e Demonstrar recetividade para responder a perguntas (Questdes-chave: “De tudo o que
lhe foi transmitido o que pretende clarificar?”; “Gostaria de ver clarificado algum aspeto

em particular?”’; “Existem davidas?”).



Etapa 4 — Compartilhar a informacgao

v" Antes de compartilhar a informagdo, o profissional de satide devera alertar para
a comunicacao de uma ma noticia, de modo a evitar o choque e favorecer o
processamento da informagao.

v A linguagem a adotar devera ser adequada conforme o nivel de literacia da
pessoa/familia/convivente(s) significativo(s), devendo ser ponderada a utilizagdo
de termos técnicos. Sempre que possivel, evitar metaforas, eufemismos ou termos
que possam suscitar divida.

v A informagdo deve ser transmitida de forma fracionada, dando espago a
pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) para assimilar o que lhe ¢ dito e,
simultaneamente, verificar o nivel de compreensao.

v As expressdes inoportunas sdo desaconselhadas (e.g., de momento nido temos
mais nada para oferecer), pois os objetivos terapéuticos sdo individuais e unicos
(e.g., o alivio e controlo de sintomatologia pode ser um objetivo e passivel de ser
realizado).

v Ter em atengéo a comunicagdo verbal (i.c., palavras, entoagdo de voz e ritmo do
discurso) e ndo verbal (i.e., movimento dos olhos, expressdo facial, linguagem
corporal).

v" Deve ser dado espago e tempo suficiente para que a informagéo seja assimilada

antes de se colocar novas questdes.

Aspetos uteis a ter em consideracio nesta etapa:

e Enviar um sinal de alerta (“tiro de aviso”) (Afirmagdes-chave: “Lamento dizer-lhe,
mas ndo tenho boas noticias.”, “Infelizmente, as noticias que tenho para lhe dar ndo sdo
boas.”, “Infelizmente, tenho mas noticias para lhe contar.”; “Receio que as noticias ndo
sejam as melhores”);

e Ponderar a utilizagdo de termos técnicos;

e Informar de forma direta e honesta, mas com sensibilidade;

e Transmitir a informac¢ao de forma fracionada;

e Evitar expressodes inoportunas (e.g., “De momento ndo temos mais nada para

oferecer.”).



Etapa 5 — Responder as emocgoes e as perguntas da pessoa/familia/convivente(s)

significativo(s) de forma empatica

v

Responder as emocgdes da pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) ¢ um dos
maiores desafios na comunicagdo das mas noticias com o qual os profissionais de
CCIV saude sdo confrontados. As respostas emocionais sdo individuais e Unicas,
logo variaveis entre individuos e circunstancias.

O profissional de saude deve oferecer apoio e demonstrar uma atitude empatica.
Além disso, ¢ necessario dar tempo para que a pessoa/familia/convivente(s)
significativo(s) expresse as suas emogoes, € s6 depois continuar a conversa.

Se, porventura, a pessoa ficar em siléncio optar por utilizar perguntas abertas para
tentar perceber o que a pessoa estd a pensar ou a sentir.

E importante identificar se a emogdo manifestada estd relacionada a noticia
transmitida, pelo que se devem fazer questdes.

Por ultimo, e depois de dar tempo a pessoa/familia/convivente(s) significativo(s)
para expressar os seus sentimentos, deixa-lo entender que o profissional de saude
associou a emoc¢ao manifestada a informagao transmitida.

O profissional de satide deve oferecer apoio, mostrando-se disponivel para a

pessoa para a sua familia.

Aspetos uteis a ter em consideracio nesta etapa:

e Observar qualquer emoc¢do manifestada (e.g., siléncio, choro, negacdo, raiva,

descrenca, tristeza, choque);

e [dentificar a emocao manifestada (Questdo-chave: “Quais os sentimentos que esta

noticia lhe provoca?”).

e [dentificar a causa da emog¢ao (Questdo-chave: “Eu consigo ver que a noticia que lhe

transmiti esta a causar-lhe sofrimento™).

e Deixar que a emog¢ao manifestada seja associada a informacao transmitida.



Etapa 6 — Planear o futuro e sintetizar a discussio

v' Perante uma ma noticia, a existéncia de um plano concreto para o futuro diminui
os niveis de ansiedade.

v Nesta etapa, os profissionais de satde deverio realizar um resumo da informagéo
transmitida numa linguagem que cliente/familia/convivente(s) significativo(s)
compreendam, clarificar as davidas e discutir o plano de cuidados.

v Nesta etapa devem ser criadas estratégias para a resolu¢do de problemas que a
pessoa/familia/convivente(s) significativo(s) possam expressar € assegurar a
continuidade dos cuidados através da formulagdo de um plano de cuidados

conjunto

Aspetos uteis a ter em consideracio nesta etapa:

e Realizar um resumo final da informacao transmitida, utilizando uma linguagem
adequada;

o Clarificar duvidas;

e Discutir o plano de cuidados;

e Ajudar a criar estratégias para a resoluc¢do de problemas;

e Assegurar a continuidade dos cuidados (e.g. (e.g., transmitir disponibilidade e apoio,
transmitir informagdo sobre formas de contacto e horario de visitas, agendar contacto
futuro).

e Durante o discurso, poderdo ser utilizadas frases como: “O que lhe dissemos faz
sentido para si?”’; “Esta esclarecido sobre os proximos passos?”’; “Possui informagdes

suficientes para tomar a sua decisdo?
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NOTA INTRODUTORIA

O presente trabalho surge na sequéncia do desafio proposto para a realizacao de
um Journal Club, inserido no ambito do XVI Curso de Pods-Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirrgicaem contexto de ensino clinico, desenvolvido sob
orientacdo pedagdgica Professora Andréa Marques e tutoria do Enfermeiro

Henrique Lopes da Unidade de Neurocriticos do Hospital deSao Joao.

Atualmente encontramo-nos num friso social que exige cada vez mais e melhor
dos profissionais de satde, sendo o objetivo final norteado pela garantia da
prestacao de servicosde alta qualidade e seguros, que respondam com eficacia e
eficiéncia a necessidade de satidedos cidaddos. (Moreira, Lobdo, Carrageta, &

Gongalves, 2022).

O Journal Club assume-se como uma estratégia de ensino considerada eficaz,
tendo em contaa natureza informal que o carateriza, permitindo ao estudante a
liberdade de trabalhar num ambiente adequado a sua aprendizagem. E uma
estratégia amplamente utilizada, tanto em ambiente clinico, como em ambiente
académico, levando os estudantes a desenvolverem aptiddes de pesquisa e de
avaliacdo, potenciando a sua competéncia em praticas baseadas em evidéncias,

pela necessidade de andlise critica do conhecimento produzido e peladiscussao

aberta entre pares. (Topf et al., 2017)

No decurso do ensino clinico, através do processo observagao e de troca informal
de ideias com o meu enfermeiro Tutor, fui constatando a lacuna presente no que
concerne ao envolvimento da familia no processo de prestacao de cuidados, bem
como na dificuldade noprocesso de comunicacdo decorrente entre a diade -

familia e equipa de enfermagem - em contexto da pessoa neurocritico.

A situagdo de doenga critica com internamento em contexto de Unidade de
cuidados intensivos (UCI), assume uma preponderancia significativa para a
familia, tanto do ponto de vista fisico, como do ponto de vista emocional. A
vulnerabilidade em que a pessoa pessoa seencontra ¢, de um modo simultaneo e
sequencial, vivida pela familia em que se insere. O processo de transi¢ao satude-

doenca revela-se altamente marcante, tanto pelas mudancas sentidas



individualmente, como também pelo comprometimento de dindmica familiar.

(Mendes, 2018)

Em 1992 surge, nos Estados Unidos da América, o modelo de Cuidado Centrado
na pessoa e na Familia (CCPF) que se define como uma abordagem para o
planeamento, a prestagdo ea avaliagdo dos cuidados em saude que se baseia em
parcerias mutuamente benéficas entre os prestadores de cuidados em satde,
pessoas e suas familias. De acordo com o preconizadopelo modelo CCPF, o
compartilhamento de informagdes implica a comunicagdo e a partilha em tempo
util de informagdes completas, verdadeiras e imparciais com pessoas e
familiares,com o objetivo de alcancar uma participagdo efetiva e ativa nos
cuidados, bem como na tomada de decisio. E reconhecido que uma das
necessidades mais prementes das familias durante a experiéncia de doenca e
hospitalizagdo ¢ receber informagdes acerca do estado desatde da pessoa, bem

como do plano de cuidados. (Cruz & Pedreira, 2020)

Neste sentido, o quadro legal vigente norteia-se pela importancia do papel do
Enfermeiro no cuidado aa pessoa critico e a sua familia. De acordo com o artigo

numero 3 do Regulamenton.® 429/2018:

As competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Meédico- Cirurgica sdo: a) Cuida da pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar processos médicose/ou cirurgicos complexos, decorrentes de
doen¢a aguda ou cromica; b) Otimiza o ambiente e 0s processos
terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos
médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doeng¢a aguda ou

cronica. (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

O fulcro da realizagdo deste journal club assenta na partilha de
conhecimento a partir da andlise do estudo selecionado, levando a
reflexdo entre pares, com o objetivo final de mudang¢a de comportamentos

baseados na melhor evidéncia disponivel.

A partir do exposto, imperam algumas questdes que serviram de mote a
pesquisa: A familia tem voz para realizar suas perguntas? O profissional

déa voz a familia? O que inibe a familia de questionar e falar sobre suas
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necessidades? O que impede o profissional de dar as respostas que a

familia precisa?

A pesquisa foi levada a cabo via Pubmed, utilizando as palavras-chave
“family”, “communication” e “intensive care” sendo considerados os
artigos publicados nos ultimos cinco anos. Apos a andlise dos artigos
integrantes da pesquisa, foi selecionado o artigo com o titulo “Including
Family Members in Rounds to Improve Communication in Intensive
Care” por ser um artigo que da resposta a tematica em estudo, no contexto

da pessoa neurocritico. (Simon, Sankara, Gioe, & Newcomb,2021)

No sentido de orientar a elaboragdo do presente trabalho, foi utilizado
como suporte o documento de apreciacdo do Journal Club que integra o
Guia Orientador do Ensino clinico de Op¢aodo Curso de Pos-Licenciatura
em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Enfermagem

de Coimbra. (Esenfc, 2022)

Estruturalmente, o presente documento encontra-se planificado tendo em
conta um capitulo principal, onde figurard a andlise do artigo selecionado,
sendo posteriormente subdividido emcinco subcapitulos: o primeiro fara
alusdo a descrigdo e andlise do artigo em estudo, o segundo referir-se-a a
estrutura concetual do artigo, no terceiro tragar-se-a uma breve revisdoda
literatura sobre a comunicacdo a familia da pessoa critico, no subcapitulo
nimero quatro serdo apresentados os resultados do estudo e por fim,
sera concretizada a discussdo dos resultados, onde serdo confrontados os
resultados do estudo com a literatura atual e onde serdo mencionadas as
limitacdes do estudo, fazendo igualmente referéncia a pertinéncia do

mesmo para os cuidados de enfermagem.

O trabalho tera o ser términus com uma nota final onde serdo
apresentadas as principais conclusdes, bem como a avaliagdo da sessdo

realizada em contexto de ensino clinico.
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1.- ANALISE DO ARTIGO

O artigo em andlise foi publicado em Abril de 2020 no Journal of Nursing Care
Quality (NCQ).0O NCQ ¢ citado no Cumulative Index to Nursing & Allied Health
Literature (CINAHL),International Nursing Index, MEDLINE, Science Citation
Index, Social Sciences Citation Index, Scopus, Academic OneFile, Expanded
Academic ASAP, ProQuest Central, ProQuest Health Research Premium
Collection e ProQuest Nursing & Allied Health Database.

O artigo tem como autores Kay Simon; Ishwara R. Sankara ; Christina Gioe e

Patricia Newcomb (ANEXO I).

1.1.- DESCRICAO DO ESTUDO

O artigo selecionado para partilha e discussdo apresenta como principal objetivo
testar um plano de intervencao, com vista a melhoria da perce¢do da pessoa e sua
familia sobre a comunicagdo com os profissionais de saude, num servigo de
neurocriticos no Texas (Estados Unidos da Améria), o artigo debruca-se
igualmente sobre o impacto dos resultados desta interveng@o quer no contexto de

internamento, como no pos alta.

Trata-se de um estudo quantitativo, quase-experimental. Foi levado a cabo numa
unidade deneurocriticos, de um hospital privado, sem fins lucrativos e sem
componente académica, comlotacdo de 22 camas, entre abril de 2017 e junho de
2018. O projeto foi previamente avaliadopelo conselho de revisdo institucional
do sistema de satde do estudo, funcionando como umcomité de revisdo ética. Foi
obtido o consentimento informado por escrito de cada participante, ou na

impossibilidade deste, do seu representante devidamente autorizado.

A politica da passagem de turno interdisciplinar foi instituida nesta unidade um
ano antes do inicio do estudo, ainda sem a inclusdo da familia. Incluir os
membros da familia na visita interdisciplinar, foi uma iniciativa fortemente

sugerida pelo orgao de gestdo do hospital.
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Os familiares incluidos no estudo tém como caracteristicas: pessoas adultas,
fluentes na lingua inglesa e com reconhecimento pela Lei de satde local vigente
como a pessoaautorizada a receber informacdes de saude sobre a pessoa —

conjuge, filho adulto, irmao, pai,ou pessoa significativa.

Com o objetivo de minimizar a confusdo entre a equipa interdisciplinar que
integra a unidadede neurocriticos, o projeto foi desenhado numa ldégica de
comparagdo entre um grupo de controle (n=61) composto por familiares
selecionado antes da implementa¢do do projeto de visitas interdisciplinares
centradas na familia, com um grupo de intervengdo (n=62) de familiares que

participaram nas visitas interdisciplinares ap6s o projeto ser iniciado.

A Enfermeira responsavel pelo servi¢o, conduzia a uma triagem dos familiares
com vista a identificagdo de potenciais candidatos ao estudo. Os dados do
grupo de controlo foram colhidos através dos primeiros 70 familiares que
consentiram entrar no estudo ap6s a aprovacdo do projeto, antes da
implementa¢do da visita interdisciplinar centrada na familia. Os participantes
expostos a intervencdo foram convidados a participar nas visitas
interdisciplinares apds o seu consentimento. Os familiares de ambos os grupos
foramquestionados sobre suas percecdes sobre o processo de comunicacdo com
a equipa de saude. O instrumento utilizado para avaliar a percecdo da
comunicagdo, Family ICU Communications Survey (FICS), foi elaborado pela
equipa de pesquisa usando itens modificados da ferramenta Family Rounding

criada por Mangram et al (ANEXO II).

As respostas no FICS foram pontuadas de concordo muito fortemente (5) para discordo
fortemente (0), sendo o intervalo de pontuacdo entre 0 e 45, com pontuagdes mais altas
indicando maior satisfagdo com o processo de comunicagdo na unidade. Para além da
comunicagdo, foral levados em conta outros dados que poderiam, potencialmente,
interferir com os resultados do instrumento aplicado. Neste sentido, foi estudada a
depressdo do membro da familia entrevistado, tendo esta sido medida usando a Escala
de Depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D) (ANEXO III). O CES-
D, um instrumento de triagem para depressdo tem sido usado com frequéncia e com
sucesso numa ampla faixa etaria. O intervalo de pontuagdo na CES-D ¢ de 0 a 60, com
pontuacdes mais altas indicando a propensdo para desenvolvimento de quadro

depressivo. Uma pontuagdo CES-D de 16 ou mais indica risco de depressao clinica com
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boa sensibilidade, especificidade e consisténcia interna. A CES-D foi administrada e os
dados demograficos foram colhidos em ambos os grupos (Anexo IV). Tanto para o
grupo de controlo quanto para o grupo de interven¢ao, o FICS foi colhido no dia da alta
ou no dia 6 do més corrente. As visitas interdisciplinares ocorreram diariamente, sempre
no mesmo horario (10h) e foram atendidas por todos os médicos disponiveis durante
esse periodo de visita. A tUnica mudanga na estrutura organizacional da visita
interdisciplinar centrada na familia assentou na rece¢do de um a doismembros da familia
no grupo de interdisciplinar. Todos os membros da equipa interdisciplinarobservaram os
membros da familia em busca de sinais verbais ou nao-verbais acerca do entendimento
da informagao transmitida. Caso em algum momento o familiar demonstrasse confusao,
os membros da equipa paravam, questionavam e esclareciam. Se as questdes se
tornassem muito complexas ou demoradas, no final da vista seriam esclarecidas por um

membro da equipa assim designado.

o ESTRUTURA CONCEPTUAL

Os modelos conceituais em Enfermagem s3o definidos como um conjunto de
ideias ou conceitos - elementos abstratos - que se correlacionam e
simbolicamente representam um fendémeno, descrevendo as relagdes entre os
conceitos que os compdem. Tém a sua géneseem teorias ou através pratica
profissional, sendo instrumentalizados através do  Processo de

Enfermagem.(Enfermagem, 2001)

O artigo em estudo ndo faz referéncia a qualquer modelo concetual de
Enfermagem, no entanto, considerando a temaética, e por inferéncia, emergiu
como referencial o Modelo Calgary de Wright e Leahey, que incorpora o Modelo
Calgary de Avaliacao da Familia (MCAF)e o associado, Modelo Calgary de
Intervencdo na Familia (MCIF). Esta eleicdo prende-se porser um modelo de
estrutura multidimensional direcionado para a abordagem a familia no ambito da

enfermagem.

Os enfermeiros tém a obrigacdo ética e moral de envolver a familia no processo
de cuidados,tem um impacto significativo na saude ¢ no bem-estar dos seus
membros. Os cuidados centrados na familia s3o alcangados de maneira

responsadvel e respeitosa por praticas relacionais que consistem em
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relacionamentos colaborativos entre enfermagem-familia, juntamente com a

avaliacdo da familia e o conhecimento das suas capacidades.(Shajani & Snell,

2019)

O MCAF de Wright & Leahey enfatiza a importancia de um olhar atento sobre
a familia. Através deste modelo de avaliagdo, como uma estrutura
multidimensional, ¢ reconhecida a complexidade dos relacionamentos que
surgem dos vinculos entre os membros que a constituem. Lista a ideia de um
paradigma da rede, como uma base util para integrar as teoriasdo vinculo afetivo
¢ de sistemas familiares, nos dominios estrutural, de desenvolvimento ¢
funcional. A obten¢do de dados de avaliagio no dominio estrutural, por
genograma eecomapa, ndo necessariamente extensa e exaustiva, subsidia os
enfermeiros na assun¢do de quem ¢ significativo para aquele pessoa (Shajani &

Snell, 2019).

Relativamente ao dominio do desenvolvimento, o modelo enfoca a fase do ciclo
vital em quea familia se encontra, sendo de extrema importdncia a sua
sinalizagdo, uma vez que a cada ciclo se atribuem necessidades diferentes. No
que diz respeito a avaliagcdo funcional o que importa aferir ¢ a forma como os
elementos interagem entre si. Estando a etapa da avaliacdoconcluida, cabe ao
enfermeiro encetar o processo de interveng@o na familia através do MCIF,que se
materializa por intermédio de conversas terapéuticas entre o enfermeiro e a
familia. De acordo este modelo, as intervengdes de enfermagem podem pertencer
a trés dominios: cognitivo, afetivo e comportamental. O objetivo assenta na
promogao, e sustentacdo de um funcionamento eficaz dentro da familia, tendo
impacto no alivio do seu sofrimento e na busca de novas solucdes, considerando
sempre o conhecimento as suas fragilidades e das suas potencialidades (Leahey

& Wright, 2016)

Para além do Modelo de Calgary acima explanado, a teoria das transi¢des de

Afaf Meleis assume extrema importancia no contexto do presente trabalho.

As transigdes sdo desencadeadas por eventos criticos e mudancas em individuos
ouambientes. A experiéncia de transicdo comeca assim que um evento ou
alteragdo ¢ antecipado. Muito embora o ser humano va enfrentando intimeras
mudangas ao longo da vidautil, sdo os enfermeiros que ficam cara a cara com as

pessoas que estdo a atravessar uma transi¢do quando esta se relaciona com sua

15



saude, bem-estar e sua capacidade de cuidar desi mesmos. Além disso, sdo os
enfermeiros que lidam com os ambientes que apoiam ou dificultam transi¢des
pessoais, comunitarias, familiares ou populacionais. Para capturar a definicdo,
significado, condi¢des e resultados de transi¢des, ajuda a ter estruturas que
fornecem coeréncia e dire¢do a partir da qual fazer perguntas e desenvolver

programas de pesquisa (Meleis, 2010).

Todo e qualquer processo de transi¢do € motivo de atencdo para a enfermagem
pelo risco potencial que sua experiéncia pode causar aos seus intervenientes.
Prevenir potenciais riscos, melhorar o bem-estar, maximizar o funcionamento e
reproduzir atividades de autocuidado sdo estratégias que os enfermeiros utilizam
no processo de cuidar e apoiar as pessoas, com o objetivo que estas alcancem
processos de transi¢ao saudaveis e efetivos. Portanto, lidar com a transi¢ao ¢ um
processo dinamico, que inclui varios seguimentos, algunsconstruidos de forma
criativa e dindmica e, a0 mesmo tempo, adquirindo experiéncia e desenvolvendo

competéncias no cuidado. (Costa, 2016; Meleis, 2010)

o REVISAO DA LITERATURA

As melhores praticas em cuidados intensivos abordam cada vez mais a questao de que os
pessoas internados sdo membros integrantes de um grupo mais amplo, fazem parte de
uma rede pessoa-familia que funciona como um pequeno sistema social. O
reconhecimento dos membros da familia por este prisma, marca o ponto de partida no
cuidado centrado na pessoae na familia, implicando esta diade nos cuidados prestados em

ambiente de unidade de cuidados intensivos. (Olding et al., 2016)

A vivéncia da doenga ¢ um processo que afeta todo o nicleo familiar, por conseguinte,
¢ imperativo que os cuidados ndo sejam limitados a intera¢do entre o enfermeiro e a
pessoa, mas que a familia seja envolvida, ndo apenas como um recurso para ajudar a
pessoa que estd pessoa, mas também como alvo dos cuidados. Contudo, no contexto
da pessoa em situacdo critica, o cuidado dirigido aos familiares ¢ ainda pouco visivel,
ndo sendo comum encontrar no processo da pessoa referéncias a diagnosticos ou
intervengdes de enfermagemque tenham por alvo as necessidades da familia (Knapp,

Sole, & Byers, 2013 cit por Cabeteet al., 2019)).
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Na ultima década tem-se assistido a uma preocupacdo em crescendo em melhorar a
comunicag¢do equipa interdisciplinar-familia em unidades de cuidados intensivos, com o
objetivo de potenciar a compreensdo dos familiares sobre a condi¢cdo de satide do seu
familiar,e quais as opgdes de tratamento. (Seaman, Arnold, Scheunemann, & White,

2017)

As diretrizes atuais recomendam o convite a familia para participar nas visitas
interdisciplinares como uma forma de melhorar a comunicagdo e aumentar satisfagao.
Aindaé parca a orientacdo sobre como a participacdo pode ser operacionalizada para que
os membros da familia se sintam valorizados como membros da equipa, garantindo a
eficiénciae a alta qualidade das visitas interdisciplinares. A literatura recente tem usado o
termo “visitascentradas na familia” quando as tradicionais visitas interdisciplinares sdo
adaptadas com o intuito de fornecer a familia um convite para participar, receber um
resumo das informacdes discutidas, tendo ainda espaco e tempo disponivel para levantar

questdes. (Au, Roze des Ordons, Blades, & Stelfox, 2021

E igualmente importante ter em conta qual significado simbélico que a familia tem
para o profissional de satude. Se ele acredita que a familia ¢ um membro essencial da
equipa e, porconsequéncia, uma parceira, a comunicagdo tende a ser mais fluida e
interpretada como algoconstrutivo, que possibilita interven¢ao precoce e se mostra como
uma oportunidade de aprendizagem e potencializa¢do na melhoria dos cuidados. Por
outro lado, se a familia € vistacomo um elemento fiscalizador e ajuizador, a comunicagao
- 0 que ¢ dito e como ¢ dito - podeser interpretada com hostilidade, o que denota falta de
competéncia profissional, podendo implicar a ndo valorizagdo da informagao

compartilhada. (Cruz & Pedreira, 2020)

Muitos sdo os estudos que abordam a temadtica, a sua importdncia e
potencialidade na qualidade da prestagdo de cuidados, no entanto, ainda se
denota uma grande resisténcia nainclusdo da familia no processo de cuidados,
especialmente em cuidados intensivos, levandoa processos comunicacionais
frageis e ineficazes. Sendo a comunicagdo um alicerce fundamental na pratica de
Enfermagem, urge debater estas tematicas e trilhar caminhos quecontribuam para
0 objetivo major da ciéncia, a prestacdo de cuidados de Enfermagem de

exceléncia.
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o RESULTADOS

No que diz respeito a amostra do estudo, sessenta e um familiares ndo compareceram as
visitas interdisciplinares, tendo comparecido outros 62 familiares, completando o grupo
de intervenc¢do. Os membros da familia que compareceram as visitas interdisciplinares
incluiamconjuges, filhos e (raramente) irmaos (ANEXO IV). Ao longo do estudo,
sempre houve mais pessoas elegiveis na unidade do que familiares envolvidos devido a
fatores como: horérios detrabalho que ndo permitiam que os familiares estivessem
presentes as 10h, recusa do familiarem participar ou familia ndo disponivel. A maioria
dos membros da familia que participaram eram mulheres brancas de meia-idade ou mais
velhas e eram conjuges ou filhos da pessoa internado. Menos da metade dos participantes
tinha nivel universitario. A maioria referiu estarem boa ou excelente saude (86%),
embora 41% da amostra tivesse um rastreio de depressaopositivo. Nao houve diferencas
significativas entre os grupos em relacdo as varidveis demograficas medidas, scores da
CES-D e do FICS; assim, os grupos foram tratados como comparaveis. A confiabilidade
da consisténcia interna das ferramentas foi forte com o a Cronbach para o FICS em 0,92

e para o CES-D em 0,87.

Antes da implementagdo das visitas interdisciplinares centradas na familia, o tempo
médio utilizado em todos os pessoas elegiveis na unidade era de 86 minutos. O tempo
médio gastodiscutindo cada pessoa foi de 5,5 minutos. Apos a implementagao das visitas
interdisciplinares centradas na familia, o tempo médio para fazer as visitas
interdisciplinares em todos os pessoas elegiveis na unidade foi de 92 minutos, € o tempo
médio gasto discutindo cada pessoafoi de 9 minutos. Cada enfermeira apresentava
tipicamente 2 pessoas; assim, a visita centradana familia consumiu em média cerca de 20

minutos do turno da enfermeira de cabeceira.

As pontuagdes do FICS variaram de 20 a 45 para os familiares do grupo de controlo e
de 30 a 45 para o grupo de intervencdo. As pontuagdes totais médias do FICS foram
38,7 (DP = 6,5) e 41,1 (DP = 4,3), respetivamente. Nao se verificou, portanto, uma
diferenga significativana satisfacdo com a comunicagdo em geral, conforme medido
pelos scores totais da FICS (Mann-Whitney 4ACIMA = .3). No entanto, as pontuacdes
obtidas pelos membros do grupo decontrole tenderam a ser mais baixas em todos os
itens, e a diferenca nas pontuagdes médiaspara o item 9 (“Feel better informed when the
health care team discusses care as a group’) foisignificativamente menor para os

participantes do grupo de controlo. Ao avaliar o impacto dasvaridveis selecionadas nos
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scores totais do FICS, os dados mostraram que o score CES-D eo ntimero de visitas dos

familiares predizem a satisfacdo com a comunicac¢do. Quanto maior

o numero de visitas do familiar, maior o score de satisfagdo com a comunicagao,
enquanto scores CES-D mais altos foram associados a scores mais baixos de satisfacao
com a comunicagdo.A observagdo mostrou que os familiares muitas vezes informavam a
equipa interdisciplinar de forma assertiva providenciando informa¢do importante e
desconhecida nas historias dos pessoas, incluindo consultas médicas anteriores,
sintomas, sinais ¢ medicamentos. De atentarque, na fase inicial do projeto, muitos
funciondrios se mostraram constrangidos em incluir os familiares nas visitas
interdisciplinares por acreditarem que as familias iriam desacelerar os processos de
trabalho. A observagdo ao longo do tempo, no entanto, mostrou que, apesar dos
preconceitos expressos, os membros da equipa, comegaram a assumir uma abordagem
mais orientada para o ensino dos familiares. Esse comportamento ndo foi treinado,

parecia muito natural e foi bem recebido pelos familiares.

o DISCUSSAO

Em teoria, a inclusdo de familiares nas visitas interdisciplinares em cuidados
intensivos deveria beneficiar todos os intervenientes, equipa e proprios
familiares, ao melhorar oprocesso de comunica¢do. Nao ¢ raro encontrar na
literatura referéncias varias relativas a esta tematica, enfocando a sua importancia
e preponderancia na prestacdo de cuidados aa pessoa critico internado em
cuidados intensivos. Ainda assim, esta abordagem ndo demonstrou
consistentemente uma melhora na satisfagcdo da familia com a comunicagdo ou a

tomada de decisdo compartilhada. (Au et al., 2021)

Existem intimeras razdes que podem interferir e até boicotar a dindmica deste
processo de comunicagdo, sendo tdo valioso € a0 mesmo tempo complexo.
Assim, na pratica, a equipa interdisciplinar teme que os familiares ndo entendam
o que ¢ discutido nas visitas, podendo ficar atemorizados, ansiosos, deprimidos
ou revoltados com o que ¢ transmitido. Refletem ainda o receio de que a inclusao
dos familiares poderd atrasar e interferir com a dindmica do servigo.
Relativamente a este ultimo ponto, e de acordo com o artigo em estudo, os

autores, a inclusdo de familiares nas visitas interdisciplinares aumentou, em
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média, cerca de 3 a 4 minutos por pessoa. Isso resultou em cerca de 20 minutos/dia
para cada enfermeiro integranteda esquipa. Nesta amostra em particular, incluir
membros da familia resultou num tempo médio de cerca de 1,5 horas para
discutir todos as pessoas elegiveis. O tempo despendido relativamente
insignificante poder-se-a4 também dever ao facto de que, embora os membros da
familia sejam bem-vindos a participar todos os dias, ndo foram capazes de
participar de forma consistente e regular. O argumento de que ¢ caro para os
enfermeiros serem incluidosnas visitas interdisciplinares ndo ¢ apoiado pelo
custo relativamente pequeno e pelos beneficios potenciais na comunicacdo entre
a equipa e familias. Em boa verdade, ndo poderdo ser considerados minutos de
trabalho “extra”, cada minuto gasto nas visitas ¢ um minuto ndo gasto em
alguma outra tarefa durante um determinado turno; portanto, seria ainda
interessante determinar se a realizacdo das visitas centradas na familia afeta os
minutos de tempo dedicados a comunicagdo com os membros da familia em
outros momentos. Se os familiares sdo convidados a participar nas visitas
interdisciplinares, devera ser pela importancia que a sua participacdo traz para a

experiéncia de cuidado.

O facto de as diferengas entre grupos ndo serem estatisticamente significativas, podemos
inferir que, serd importante tornar a inclusao dos familiares nas visitas interdisciplinares
o maisindividualizadas possivel, por forma a avaliar, pelo menos informalmente o seu
estado psicologico. E sabido que estados de depressdo ou risco de depressio podem
interferir como sucesso do processo de comunicagdo, sendo entdo fundamental este
cuidado por parte daequipa aferir quais as necessidades reais da familia, podendo

necessitar de um acompanhamento mais diferenciado.

Pela complexidade do servigo e pelo ambiente altamente tecnoldgico inerente a uma
unidadede cuidados intensivos, associado ao quadro de imprevisibilidade do curso da
doenca ¢ exigido a familia um mecanismo de coping quase imediato, pelo que ¢
mandatorio prestar apoio a familia nessa transicdo. (Mendes, 2018) Contudo, a
satisfacdo das necessidades da familia constitui um desafio para os enfermeiros, que
apontam como principais dificuldades, ndo s6 a gestdo de informagdo honesta e clara
sobre o estado clinico da pessoa, enquanto tentam, simultaneamente, manter a esperanga,
como também a falta de confianca ao abordara familia da pessoa em situagdo critica.

Assim, ¢ importante reconhecer, dar suporte e ir ao encontro das necessidades
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emocionais dos familiares da pessoa critico. (Cabete et al., 2019)Embora haja uma
quantidade consideravel de literatura sobre comunicacao entre familiares eprofissionais
de satde, o nimero de estudos que foi realizado sobre o envolvimento diario de

pessoas/familia com os membros das equipas ainda ¢ reduzido. (Olding et al., 2016)

O que potencialmente poderia colmatar esta lacuna, seria a criacdo e implementacgdo de
um documento que fornecesse ferramentas para que este processo decorresse de forma

efetiva,sistematizada e bidirecional. (Au et al., 2021)

O recurso a um estudo quase-experimental pode constituir uma limitagdo uma vez que
os grupos de controlo e experimental ndo apresentam as mesmas caracteristicas,
podendo introduzir viés no estudo. Como em todos os métodos, o quasi experimental tem
pontos fortese fracos, dependendo do problema e questdes de investigagdo: o facto de
poderem ser adequados para observar os efeitos de uma determinada alteracao induzidos
num sistema, permitindo trabalhar em simultaneo num numero multiplo de variaveis ¢
um ponto forte. J& a questdo de ndo envolver amostras aleatdrias, pode levar a alguma
limitacdo na generalizacdodas conclusdes, mostrando-se pobres neste ponto. (Traqueia

et al., 2021).

No que diz respeito as limita¢des do estudo, podemos referir o tamanho da amostra, uma
vezque nao ¢ suficientemente grande, o tipo de estudo, como acima referido e ainda o
facto de oestudo ser concretizado noutro pais com uma politica de saude muito dispar

comparativamente com a realidade portuguesa.
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NOTA FINAL

O amago do presente trabalho assentou no estudo da importancia da inclusao da
familia nasvisitas interdisciplinares com vista a melhoria da comunicacio. E
sabido que a comunicacdo ¢ a base da relacdo humana, assumindo elevada
preponderancia em contexto hospitalar no processo de saude-doenca. Quando
alguém esté pessoa, para além do proprio, a familia sofreigualmente um processo
de transi¢ao que pode abalar a estrutura familiar, deste modo ¢ importante incluir
nos cuidados ndo sé a pessoa pessoa, mas ter em conta a diade — pessoa/familia

— como foco na prestacdo de cuidados.

A partida parece ser um processo simples de facil implementacio, mas na
verdade assume-se como um processo de elevada complexidade que exige do
enfermeiro um corpo de conhecimentos e skills bem acurados e treinados, que
permitam que o processo comunicacional se concretize de forma real, efetiva e

eficaz.

O journal club foi apresentado no servigo de Neurocriticos no Hospital de Sao
Jodo, no dia 19de janeiro de 2023. Os colegas foram convidados a participar
através da afixacdo de conviteno placard do servico, onde estava incluida a
tematica a debater. Participaram 9 colegas nesse momento formativo. Houve
reconhecimento da importancia da tematica, afirmando ainda que existe um
longo caminho a trilhar neste contexto. Ainda sdo muitos os entraves quelimitam
a inclusdo da familia em todo o processo, levando a processos comunicacionais

débeis e pouco conseguidos.
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Including Family Members in Rounds
to Improve Communication in
Intensive Care

Kay Simon, MSN, RN; Ishwara R. Sankara, MD; Christina Gioe, MSN, RN, CNL;
Patricia Newcomb, PhD, RN

ABSTRACT

Background: Family members frequently function as surrogate decision-makers in critical care settings. This
role requires family to establish satisfactory communication with clinicians.

Local Problem: Posthospital patient satisfaction with communication scores were lower than desired. Inves-
tigators assumed family member satisfaction with communication could influence patient satisfaction scores.
Methods/Interventions: Including family members in multidisciplinary daily clinical rounds was implemented
in a 22-bed neurointensive care unit (ICU). Family members who attended rounds were compared with those
who did not. Changes in clinician time devoted to rounding were measured.

Results: The intervention increased time devoted to clinical rounds by 4 minutes per patient on average.
Rounding dose correlated positively while depression correlated negatively with family satisfaction with com-
munication. No harm, such as family member agitation, anxiety, or complaints, was found.

Conclusions: Including family in rounding in the ICU appears safe and can improve family satisfaction with
communication, but whether it influences patient satisfaction remains an open question.

Keywords: communication, family, intensive care, interdisciplinary health team, patient satisfaction, rounds

Many patients in the intensive care unit (ICU)
setting, particularly those with neurolog-
ical disorders, are unable to make decisions
for themselves; thus, family members frequently
function as surrogate decision-makers. In other
cases family members are actively involved with
helping patients make decisions or understand
the care that is delivered. In order for fam-
ily members to assist with understanding the
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clinical situation or making decisions, they must
establish some level of satisfactory communica-
tion with clinicians. The complexity of care for
the ICU patient, coupled with the involvement
of multiple specialized physicians and clinicians,
can present complicated challenges to communi-
cation with families.

Efforts to improve communication between
the health care team and family members of pa-
tients are typically informed by a patient-family-
centered model of care. Patient-family-centered
care (PFCC) is an approach to care planning
and delivery that is based on establishing a col-
laborative partnership among the health care
team, patients, and families. The Institute for
Patient- and Family-Centered Care defines PFCC
as working with patients and families instead
of simply doing things to them or for them.
PFCC assumes patient-family-clinician partner-
ships benefit clinicians as well as patients.! Core
values of PFCC include the belief that informa-
tion should be shared. Health care providers are
expected to share information that is complete,
unbiased, and useful, while patients and families
share information about their knowledge and
values that can be incorporated into the plan of
care.?
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One strategy to genuinely include family mem-
bers in ICU care processes is to include them
in clinical rounding. Inviting family members
to participate in clinical rounds has been en-
dorsed by professional organizations, includ-
ing the American Association of Critical Care
Nurses, American College of Chest Physicians,
World Federation of Societies of Intensive and
Critical Care Medicine, and American College
of Critical Care Medicine (ACCM), among oth-
ers. Recent ACCM guidelines for family-centered
care in ICUs were developed as a result of a scop-
ing review by an international team. Although
evidence remains weak, the guidelines recom-
mend including family members in multidisci-
plinary ICU rounds.?

Research has shown that many families prefer
to be present at rounds.* Participating in rounds
allows family members to ask questions and of-
fer their own insights about patient care. There
is evidence that family involvement in care can
improve patient outcomes,’” and although most
studies of family rounds in the ICU were gen-
erated in pediatric ICUs, evidence suggests there
are positive effects on communication of includ-
ing families in ICU rounding.*'° There is also
evidence that family members of patients admit-
ted to ICUs often experience posttraumatic stress
and depression,!!** but the effect of family mood
on communication between family and ICU clin-
icians, specifically, has not been well explored.
Given evidence that depression is increasing in
the United States" and clinician-patient commu-
nication impairments are common among indi-
viduals with depression in other contexts,'® we
included depression as a potential confounding
variable in this study.

The broad goal of the project was to test an
intervention to improve patient and family per-
ception of communication with clinicians and
was a response to lower-than-desired patient sat-
isfaction scores in regard to communication on
the Hospital Consumer Assessment of Health-
care Providers and Systems (HCAHPS) postdis-
charge survey. Family members were targeted be-
cause of the preponderance of patients who are
unable to fully participate in decision-making in
the neurointensive care environment. An impor-
tant, but untested, assumption was that family
member satisfaction with communication corre-
lates with patient satisfaction with communica-
tion as measured by postdischarge patient satis-
faction surveys, such as the HCAHPS.

Journal of Nursing Care Quality

METHODS

This performance improvement pilot was con-
ducted at a 22-bed neurosurgical ICU in a
private, nonprofit, nonacademic urban hospital
from April 2017 through June 2018 and is re-
ported in compliance with SQUIRE guidelines.'”
Prior to its initiation, the project was reviewed
by the study health system’s institutional re-
view board functioning as an ethical review
committee. Written informed consent was ob-
tained from each subject or subject’s authorized
representative.

Multidisciplinary rounds had been imple-
mented in the study ICU for a year prior to
the start of the study, but family members were
not included. Including family members was an
initiative strongly suggested by hospital leader-
ship. Family members included in the study were
adults, English speakers, and either named on
the admission Health Insurance Portability and
Accountability Act document as a person per-
mitted to receive protected health information
for a patient or the patient’s spouse, significant
other, adult child, sibling, or parent. Patients as-
sociated with participating family members were
required to have a neurological diagnosis, which
excluded overflow patients with medical-surgical
conditions.

To reduce confusion among staff in the ICU,
the project was designed to compare a control
group of family members encountered prior to
implementing family-centered multidisciplinary
rounds to an intervention group of family
members who participated in multidisciplinary
rounds after the family-centered rounding pro-
gram was initiated. No benchmarks for family
participation in rounds or family members’ sat-
isfaction with communication were suggested by
hospital leadership who requested the project.
Benchmarks are typically used in evaluating
quality improvement (QI) projects, but in the ab-
sence of benchmarks recommended in the litera-
ture or by the organization, the project team de-
cided to use inferential statistics to evaluate the
effects of the new form of rounding on the unit
rather than arbitrarily choosing benchmarks of
their own.

Measures

Family members in both groups were surveyed
about their perceptions of communication with
the health care team. The tool used to assess
perception of communication, the Family ICU
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Communications Survey (FICS), was designed
by the research team using modified items from
the Family Rounding tool created by Mangram
et al.'® The range of possible total scores on the
FICS was 0 to 45, with higher scores indicating
greater satisfaction with communication in the
ICU. Responses to individual items on the FICS
were scaled from agree very strongly (5) to dis-
agree very strongly (0). Respondents were forced
to agree or disagree with statements. FICS items
are listed in the Table.

Data on potentially influential covariates were
collected, including depression of family mem-
ber respondent, as measured using the Center
for Epidemiologic Studies Depression (CES-D)
Scale.”””* The CES-D, a screening instrument
for depression, was originally designed for use
among community-residing older adults, but has
been used frequently and successfully across a
wide range of ages.!* The possible range of scores
on the CES-D is 0 to 60, with higher scores in-
dicating the presence of more depressive symp-
toms. A CES-D score of 16 or more indicates
risk for clinical depression with good sensitivity,
specificity, and internal consistency.'*

Procedures

The clinical nurse leader (CNL) on the unit re-
viewed the unit census each day to identify study
candidates. Control data were collected from the
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first 70 consenting family members who pre-
sented to the neuro-ICU to visit patients af-
ter project approval but prior to implementa-
tion of family-centered rounding. Participants
exposed to the intervention were invited to at-
tend multidisciplinary rounds following their en-
rollment and consent. The CES-D was adminis-
tered and demographic data were collected from
both groups on enrollment. For both the control
and intervention groups, the FICS was collected
on the day of discharge or day 6, whichever oc-
curred first.

Multidisciplinary rounds were conducted
in dead-end hallway areas of the ICU that
were public, but situated out of traffic. Al-
though the ICU is composed of private rooms,
rounds were not held at the bedside due to
lack of space. Rounds occurred at the same
time (10 Am) daily and were attended by all
clinicians available during that rounding period.
Any visitors not attending rounds who arrived
in the unit during rounding were guided away
from the rounding group by the charge nurse.
The only change to the organizational structure
of rounding that occurred for family-centered
rounds was to welcome 1 to 2 family members
into the rounding group. The CNL located
family members in patient rooms or the wait-
ing room and escorted them to the rounding

group.

Table. Scores for Items on FICS
Intervention, n = 62 Control, n = 61

Item Mean (SD) Mean (SD) P Value?

Well informed about my family member’s medical 4.61 (0.61) 4.31 (0.90) .08
condition

Nurses give information about care in a way | understand 4.69 (0.53) 4.54 (0.74) .37

Nurses understand my family member’s health condition 4.66 (0.63) 4.5 (0.77) .23

Physicians give information about care in a way | 4.46 (0.77) 4.29 (0.87) .26
understand.

ICU personnel care for my family member as a person, not 4.74 (0.51) 4.56 (0.79) .28
a medical condition

| feel comfortable asking questions of the health care team 4.69 (0.53) 4.58 (0.70) .56

Health care providers in the neuro-ICU do not ignore my 4.66 (0.51) 4.49 (0.83) .62
concerns

Feel like a real partner with the people who care for my 4.56 (0.64) 4.31 (0.89) 15
family member in ICU

Feel better informed when the health care team discusses 4.21 (0.99) 3.78 (1.24) .04
care as a group

Abbreviations: FICS, Family ICU Communications Survey; ICU, intensive care unit; SD, standard deviation.
Tested using Mann-Whitney U if variances were unequal and Student's t test if variances were equal.
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Multidisciplinary family-centered rounds con-
sisted of the following sequence, which was not
invariant: The family member(s) were welcome
to the group, and the patient’s nurse reviewed
his/her patient using a tool developed by 2 of the
authors with nurses on the unit. Other disciplines
then reported on the plan of care from their per-
spectives. The care team concluded by asking for
questions or comments from family members.
All members of the rounding team observed fam-
ily members for verbal or nonverbal signs that
subjects were misinterpreting information or be-
coming anxious. If at any point the family mem-
ber appeared to be confused, members of the
rounding team stopped, questioned, and clari-
fied. If family questions became too complex or
unreasonably time-consuming, a member of the
clinical team made time to speak with family af-
ter rounds were concluded.

Analysis

Descriptive statistics were used to summarize at-
tributes that characterized the sample. Internal
consistency reliability of the tools was assessed
using the Cronbach «. Differences in satisfaction
with communication between groups were as-
sessed in a univariate manner using a ¢ test or
Mann-Whitney U test. Multivariable linear re-
gression was used to evaluate the impact of de-
pression and rounding dose (number of rounds
attended by family members) on FICS scores. To-
tal FICS score was log transformed to improve
distributional characteristics.

RESULTS

Sixty-one family members did not attend multi-
disciplinary rounds and 62 family members at-
tended multidisciplinary rounds. Family mem-
bers who attended rounds included spouses, chil-
dren, and (rarely) siblings. Sample characteristics
are shown in the Supplemental Digital Content
Table (available at: http:/links.lww.com/JNCQ/
A715). There were no significant differences be-
tween groups in regard to any measured demo-
graphic variables, CES-D scores, or positive de-
pression screens; thus, groups were treated as
comparable. Internal consistency reliability of
tools was strong with the Cronbach « for the
FICS at 0.92 and for the CES-D at 0.87.

Prior to implementing family-centered rounds,
the average time to make rounds on all eligible
patients in the unit was 86 minutes. The aver-
age time spent discussing each patient was 5.5
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minutes. After implementing the family-centered
rounds, the average time to make rounds on all
eligible patients in the unit was 92 minutes, and
the average time spent discussing each patient
was 9 minutes. Each nurse typically presented
2 patients; thus, family-centered rounding con-
sumed about 20 minutes of the bedside nurse’s
shift on average. The compensation for critical
care staff nurses in Texas is about $32.36/hour.?!
The additional 4 minutes per patient on average
represents an estimated additional nursing cost
of $4.30 for family-centered rounding.

If allied health personnel remain in rounds
to review all patients, costs for rounding time
for them under the family-centered model on
this unit would be roughly $3.24 and $4.45 per
day/therapist for respiratory and physical ther-
apists respectively, assuming average wages of
$32.15 and $44.49/hour (personal communica-
tion, Human Resources, study hospital). The ex-
tra 6 minutes of rounding devoted to family-
centered rounds would cost roughly $6.78 for
a pharmacist assuming the average wage of
$44.49/hour in the study locale (personal com-
munication, Human Resources, study hospital).

The fact that a patient was eligible for fam-
ily members to attend rounds did not guaran-
tee a family member consented to participate.
Throughout the study there were always more
eligible patients in the unit than involved fam-
ily members due to factors such as family work
schedules that did not permit family members
to be present at 10 AM, family member refusal
to participate, or no available family. Most fam-
ily members who participated were middle-aged
or older adult white women and were either the
spouse or child of the ICU patient. Fewer than
half of the participants had a university-level ed-
ucation. Most reported they were in good or ex-
cellent health (86%), although 41% of the sam-
ple had a positive depression screening.

FICS scores ranged from 20 through 45 for
the family members who did not attend round-
ing (controls) and 30 through 45 for attenders.
Mean total FICS scores were 38.7 (SD = 6.5) and
41.1 (SD = 4.3), respectively, and group scores
are shown in the Table. There was no signifi-
cant difference in satisfaction with communica-
tion overall as measured by FICS total scores
(Mann-Whitney U P = .3). However, item scores
for members of the control group trended lower
on every item, and the difference in mean scores
for item 9 (feel better informed when the health
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care team discusses care as a group) was sig-
nificantly lower for participants in the control
group. When evaluating the impact of selected
variables on FICS total scores, data showed that
CES-D score and number of rounds attended
by family members predicted satisfaction with
communication. The more rounds attended by
the family member, the higher the satisfaction
with communication score, while higher CES-D
scores were associated with lower communica-
tion satisfaction scores.

To ensure fidelity to the intervention, random
observations of the rounding process were con-
ducted by monitors from the project health sys-
tem who were not involved in rounding, pa-
tient care, or operations of the unit. Observa-
tions showed that rounds were conducted in a
consistent manner. In rare cases nurses forgot
to inform family members that rounds were be-
ing conducted, and the family member missed
rounds for this reason. For the most part, how-
ever, missed rounds were due to family mem-
ber challenges, such as work. Observation also
showed that family members often informed the
care team in a productive manner. Unknown
“holes” in patient histories were often filled by
family members, including past medical encoun-
ters, symptoms, signs, and medications. A better
picture of postdischarge challenges that could be
anticipated was also made possible at times by
including family in rounding conversations.

It is notable that, at the beginning of the
project, many staff members expressed dismay
regarding including family members in round-
ing because they believed families would slow
down work processes. The previous approach
to rounding included recitation of facts in med-
ical jargon with minimal discussion. Staff re-
fused to consider changing their approach to
sharing information during rounding, and they
were not pressured to change. Observation over
time, however, showed that, in spite of expressed
prejudices, staff members, particularly physi-
cians, began to assume a more teaching-oriented
approach to family members and other staff
members. This behavior was uncoached, seemed
very natural, and was well received by family
members.

DISCUSSION

In theory, including family members in patient
clinical rounds should benefit patients, clini-
cians, and the family members themselves by
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improving communication. In practice, clinicians
worry that family members will not understand
what is discussed in rounds; may become
frightened, anxious, depressed, or angry by the
discussions; or will delay the business of the unit
unduly. The fact that there was no significant
difference in satisfaction with communication
between treatment and control groups supports
the contention that including family members in
ICU rounds does not generate undue frustration
with the communication between family and
clinicians. It may improve communication in
individual cases, but in aggregate, does not result
in an obvious improvement (ie, it is not likely to
produce desired improvements in selected items
on patient satisfaction surveys), thus probably
will not affect reimbursement.

On the other hand, when adjusting for dose
of rounding and depression, the picture is more
complex. Both rounding dose and depression
influenced satisfaction with communication,
though in opposite directions. The more doses
of rounding the family member received, the
better pleased he/she was with communication
in the unit, but family member depression (as
measured by the CES-D) tended to decrease
satisfaction with communication. Obvious rec-
ommendations based on this finding include
making rounding as convenient as possible for
family members who agree to attend and assess-
ing, at least informally, family members’ mood.
Providing access or referrals to some form of
short-term counseling to family members with
positive depression screens could indirectly help
both patients and staff.

Including family members in rounding in-
creased clinician time in rounds by about 3 to 4
minutes per patient on average. This resulted in
about 20 minutes/day for each nurse to attend
rounds (about $10.80 nursing cost for round-
ing); other participants, such as the hospitalist
physician or nurse practitioner, will devote more
time to the rounding process when family mem-
bers are included, since they will be present for
review of every patient. In this sample, includ-
ing family members resulted in an average time
of about 1.5 hours to discuss all eligible patients.
This was still only about 10 to 15 minutes longer
than making rounds in the traditional manner.
The relatively negligible extended time is due
to the fact that, although family members were
welcome to participate every day, they were not
actually able to consistently participate due to
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competing demands on their time. The argument
that it is expensive for nurses to be included in
multidisciplinary rounds is not supported by the
relatively small cost and the potential benefits to
communication between clinicians and families.

Estimates for costs for nurses, therapists, and
pharmacists presented earlier represent the sim-
ple cost work minutes. In reality, this is not min-
utes of “extra” work. Every minute spent in
rounds is a minute not spent doing some other
task during a given shift; therefore, it would be of
interest to determine whether conducting family-
centered rounds affects the minutes of time de-
voted to communicating with family members at
other times. Answering that question, however,
was beyond the scope of this study.

Finally, the assumption that family member
satisfaction with communication is relevant to
scores on HCAHPS communication items is
open to question. It is often presumed that family
members complete HCAHPS surveys on behalf
of patients or that family members inform pa-
tients about how communication proceeded dur-
ing the ICU admission. There is no evidence to
support either of these notions. If family mem-
bers are invited to participate in clinical rounds,
it must be because their participation brings
something positive to the care experience, not be-
cause they are being manipulated to raise patient
satisfaction scores.

Limitations

The project found effects of moderately large
magnitude but was not powered well enough
to find small effects. The sample was limited to
family members of patients admitted into a sin-
gle critical care unit within a private, nonprofit,
nonteaching hospital. Populations and practices
associated with public or academic institutions
may differ substantially from the project institu-
tion. As QI, the findings are primarily relevant
to the project unit and should be translated cau-
tiously if the intervention is trialed elsewhere.
The intervention should be tailored to the de-
mands and cultures of individual units. Further
family-centered rounding trials, conducted as
QI initiatives or formal research, should explore
changes such as adding evening rounds, con-
ducting rounds in more private spaces, such as
conference rooms, or opening rounds to family
members electronically through conference calls
or digital programs.
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CONCLUSIONS

From the perspective of clinicians who value
family-centered care, interventions that improve
the participation of family members in care and
decision-making are inherently useful. Inviting
family members to attend rounds in the neuro-
ICU is a feasible and simple intervention that can
improve family members’ perception of the com-
munication they have with clinicians. It also has
the potential to improve care when family mem-
bers are able to provide additional meaningful
information that affects care and when they are
involved in discharge planning. The simplicity
of the intervention promotes sustainability, but
thoughtful attention to the way rounds are or-
ganized is critical. Having an individual, such as
a CNL, who is responsible for maintaining the
integrity of the rounding structure may be neces-
sary for sustainability as well.
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ANEXO II - Family ICU Communication s Survey (FICS)



Intervention, n = 62 Control, n = 61

ltem Mean (SD) Mean (SD) P Value?

Well informed about my family member’s medical 4.61 (0.61) 4.31 (0.90) .08
condition

Nurses give information about care in a way | understand 4.69 (0.53) 4.54 (0.74) 37

Nurses understand my family member’s health condition 4.66 (0.63) 4.5(0.77) 23

Physicians give information about care in a way | 4.46 (0.77) 4.29 (0.87) .26
understand.

ICU personnel care for my family member as a person, not 4.74 (0.51) 4.56 (0.79) .28
a medical condition

| feel comfortable asking questions of the health care team 4.69 (0.53) 4.58 (0.70) .56

Health care providers in the neuro-ICU do not ignore my 4.66 (0.51) 4.49 (0.83) .62
concerns

Feel like a real partner with the people who care for my 4.56 (0.64) 4.31 (0.89) .15
family member in ICU

Feel better informed when the health care team discusses 4.21 (0.99) 3.78 (1.24) .04
care as a group

Abbreviations: FICS, Family ICU Communications Survey; ICU, intensive care unit; SD, standard deviation.
Tested using Mann-Whitney U if variances were unequal and Student'st test if variances were equal.



ANEXO III - Escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D)



Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), NIMH

Below is a list of the ways you might have felt or behaved. Please tell me how often you have felt this way during the past week.

During the Past
Week
Someor a
Rarely or none of little of the Occasionally or a Most or all of
the time (less than  time (1-2  moderate amount of time  the time (5-7
1day) days) (3-4 days) days)
1. I'was bothered by things that usually
don't bother me. O (] O ([
2. | did not feel like eating; my appetite
iy O O | d
3. I felt that I could not shake off the
blues even with help from my family or O O 0 U
friends.
4. | felt | was just as good as other
= e rouble keepi ind = - - -
. I 'had trouble keeping my mind on
what | was doing. 0 0 0 0
6. | felt depressed. LJ ] J L
7. | felt that everything | did was an
effort. O 0 O 0
8. | felt hopeful about the future. O O | O
9. I thought my life had been a failure. O O K| O
10. | felt fearful. O O O O
11. My sleep was restless. O & = (|
12. | was happy. D |:| D D
13. Itaked less than usual. J ] LJ L
14. | felt lonely. O O | [l
15. People were unfriendly. O O O O
16. | enjoyed life. J ] J [l
17. I had crying spells. D |:| D D
18. I felt sad. O O 1ea O
19. | felt that people dislike me. |_| |_| |_| u
20. I could not get “going.” O O O (|

SCORING: zero for answers in the first column, 1 for answers in the second column, 2 for answers in the third column, 3 for
answers in the fourth column. The scoring of positive items is reversed. Possible range of scores is zero to 60, with the higher

|
scores ind g the p of more symy gy.




ANEXO 1V — Dados demograficos e covariaveis



Attribute (nominal measures)

Intervention Group

Control Group

n (%) n (%)
Age 18-39 years 13 (21) 10 (16)
Age 40-59 years 26 (42) 23 (38)
Age 60-79 years 21 (34) 26 (43)
Age > 80 years 2(3) 2(3)
Female 47 (76) 39 (63)
White Race 46 (74) 44 (73)
Patient’s Spouse 30 (48) 30 (50)
Patient’s Child 27 (44) 24 (40)
Education High School or less 26 (42) 27 (45)
Associate Degree 8 (13) 13 (22)
Bachelor’s Degree or higher 28 (45) 20 (33)
Self-reported “good” or “excellent” 56 (92) 47 (80)
health
Positive depression screen 26 (43) 24 (39)
Attribute (continuous measures) Intervention Grp Mean| Control Grp Mean

(SD) (SD)
FCIS Scores 41.1 (4.3) 38.7 (6.5)
CES-D Scores 13.7 (8.3) 14.4 (10.4)
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NOTA INTRODUTORIA

As diretrizes atuais recomendam convidar a familia para participar nas visitas
interdisciplinares como uma forma de melhorar a comunicacdo e aumentar satisfacdo

do doente/familia.
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“Including Family Members in Rounds to Improve
Communication in Intensive Care”

Kay Simon; Ishwara R. Sankara; Christina Gioe; Patricia Newcomb

Testar uma interven¢do para melhorar a percecido do

doente e da familia sobre a comunicacdo com a equipa

interdisciplinar .

Quantitativo, quase-experimental




ANALISE DO ARTIGO

v’ As visitas interdisciplinares foram implementadas na unidade um ano antes do inicio do estudo, sem a
inclusdo dos familiares.

v Incluir os familiares foi uma iniciativa fortemente sugerida pela lideranga do hospital.

Familia: adultos, fluentes em inglés, com reconhecimento
legal para receber informagdes de saude acerca do doente

Doente: com diagndstico neurolégico

Critérios inclusao

ANALISE DO ARTIGO

Grupo de controlo Grupo intervencao

(pos-intervengao)

e N=61 * N=62

* Dados demogréficos » Dados demograficos

e Aplicagdo CES-D, Center for Epidemiologic « Aplicagdo CES-D, Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale - inicio do estudo Studies Depression Scale - inicio do estudo

e Aplicagdo FICS, Family ICU Communications < Aplicagdo FICS, Family ICU Communications

Survey - dia da alta ou no dia 6 de cada més Survey - dia da alta ou no dia 6 de cada més




ANALISE DO ARTIGO

Visitas interdisciplinares diarias (10H) - em local préprio;
As visitas interdisciplinares centradas na familia consistiam na
Hopar it seguinte sequéncia:
Descrl(,‘ao da acao v' Acolhimento da familia no grupo;
v 0 enfermeiro do doente faz um briefing do estado de saide

atual e sua evolugdo;

Observagdo dos membros da familia v’ Outros profissionais da equipa ddo o seu parecer em relagio
sinais verbais ou ndo-verbais de ao plano de cuidados.

entendimento/ansiedade. A equipa concluiu o processo solicitando perguntas ou
Sinais de confusio - esclarecimento comentarios dos familiares.

por parte da equipa.

ANALISE DO ARTIGO

Variaveis demograficas:

* Mulheres brancas de meia-idade ou mais velhas - conjuges ou filhos

¢ Menos da metade dos participantes tinha nivel universitario.

* A maioria referiu estar em boa ou excelente satide (86%), embora 41% da amostra tivesse um rastreio de

depressdo positivo.

Tempo médio gasto nas visitas interdisciplinares TEMPO?

v/ 86 min/ 5,5 min (Pré-intervencio) CUSTO?

v' 92 min/ 9 min (Durante intervengio)




ANALISE DO ARTIGO

Family ICU Communications Survey (FICS).
v’ As pontuagdes do FICS:

Intervention, n = 62 Control, n = 61
> [25 a 45] T controlo Item Mean (SD) Mean (SD) P Value?
: = Well informed about my family member’s medical 4.61(0.61 4.31(0.90) .08
= [30a45] - grupo intervencio o inform: Y famiy 081 0.0
Nurses give information about care in a way | understand 4.69 (0.53) 4.54 (0.74) .37
b 5 £ A i Nurses understand my family member’s health condition 4.66 (0.63) 4.5(0.77) .23
v N&o houve dlferen(;a Slgnlflcatlva na Physicians give information about care in a way | 4.46 (0.77) 4.29 (0.87) .26
understand.
Sati5f3§§° coma comunicagﬁo em geral ICU personnel care for my family member as a person, not 4.74 (0.51) 4.56 (0.79) .28
a medical condition
v As pontuag()’es dos itens para membros | feel comfortable asking questions of the health care team 4.69 (0.53) 4.58 (0.70) .56
Health care providers in the neuro-ICU do not ignore my 4.66 (0.51) 4.49 (0.83) .62
do grupo de intervengdo tenderam a congerns
Feel like a real partner with the people who care for my 4.56 (0.64) 4.31(0.89) 15
ser mais elevadas em todos os itens family member in ICU
Feel better informed when the health care team discusses 4.21(0.99) 3.78 (1.24) .04

care as a group
Abbreviations: FICS, Family ICU Communications Survey; ICU, intensive care unit; SD, standard deviation.
IT E M 9 Tested using Mann-Whitney U if variances were unequal and Student's t test if variances were equal.

Score [0-45] - Escala de Lickert concordo fortemente (5), discordo fortemente (0)

ANALISE DO ARTIGO

Center for Studies Scale (CES-D), NIMH
Below is a lst of the ways you might have felt or behaved. Please tell me how often you have felt this way during the past week.

Os dados mostram que...

During the Past
Week
v 0O score CES-D e o nimero de visitas dos familiares T
Rarely or none of  little of the Occasionally or a Most or all of
& £ s . 2 the nn:e (less than nr:: (1)-2 moﬂefm(;:l::n:of time lhe;‘;ne ’(57
predizem a satisfagdo com a comunicagdo o - ” -
1. T was bothered by things that usually [m] [m] [m] [m]
«dont bother me.
2. 1did not feel like eating; my appetite [m) (=]
was poor.
ég&":‘&:‘#l:’.;‘“&"‘x&’ﬁfw = o B o
4Ali-zsl.lwasjuslssgoodasn|hev O 0 O 0
peoj
i Foasdog MY i on O o o o
’ als e . ~ . | felt .
» > numero de visitas do familiar > score de satisfagdo o et cveyting | it was an o o u u
effort.
5 e 8. | felt hopeful about the future.
coma Comun'cagao, 9. Ithought my life had been a failure. E E E E
10. | fel fearful. D D D D
> scores CES-D mais altos foram associados a scores o st B = B =
13. | taked less than usual. U (M} LJ (M}
mais baixos de satisfagdo com a comunicagdo. 14 letlonely. O g O a
15. People were unfriendly. D a O a
16. I enjoyed life. U U U U
17. I had crying spells. O ] [m] ]
1o, ot mtpacieane o o o o
i £ . e distike me.
Score [0 a 60] - = 16 risco de depressdo 20, 1autdnot g ‘gong” 4 = 5 H
ESCala de LiCkert [0-3] SCORING: zero for answers in the first column, 1 for answers in the second column, 2 for answers in the third column, 3 for

answers in the fourth column. The scoring of positive items is reversed. Possible range of scores is zero to 60, with the higher
d ‘more



ANALISE DO ARTIGO

No inicio do projeto, muitos dos profissionais de saide mostraram reniténcia em incluir os

familiares nas visitas interdisciplinares por acreditarem que as familias iriam desacelerar os

processos de trabalho.

Apesar dos preconceitos expressos, os membros da equipe, principalmente os médicos,
comegaram a assumir uma abordagem mais orientada para o ensino dos familiares e outros

membros da equipa.

ANALISE DO ARTIGO

Limitacoes:
» Inclusdo de apenas uma unidade de neurocriticos, de um hospital privado, sem

fins lucrativos e ndo universitario;

» Tamanho da amostra;

» Duracao do estudo/tempo de desenvolvimento da intervengao;

» Estudo realizado nos Estados Unidos da América - diferencas na cultura de

cuidados.




CONCLUSAO

Convidar os familiares para as visitas interdisciplinares é uma intervencao
viavel e simples que pode melhorar a percecdo dos familiares sobre a
comunicagio que tém com a equipa interdisciplinar.

Também tem o potencial de melhorar a prestagdo dos cuidados quando os
familiares sdo capazes de fornecer informagdes adicionais significativas,

influenciando a qualidade dos cuidados e o planeamento da alta.

QUESTOES

1. Tendo em consideracdo o papel da familia nos cuidados de Enfermagem ao
doente critico, porque continua a ser tdo dificil, para nés enfermeiros, assumi-la

como uma mais valia?

2. Na vossa realidade, consideram importante e pertinente a criacdo da figura de

Enfermeiro de referéncia?
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Titulo: Pessoa neurocritico em fim de vida: Comunica¢@o com a familia — reflexdes para

a pratica e trabalho em equipa

Introdugdo: A comunica¢dao com a familia da pessoa neurocritico em fim de vida ¢ uma
dificuldade das equipas de enfermagem e nas equipas interdisciplinares. Traduzindo-se
por vezes em inadequada qualidade de informacdo, falta de empatia, de apoio e ma
utilizagcdo da comunicacdo verbal e ndo verbal. *Sdo necessarias estratégias lideradas por
enfermeiros para a melhoria do processo de comunicac¢ao das mas noticias e do processo

de luto que se segue.

Objetivos: Descrever o caso clinico da pessoa X, € o processo de comunica¢do com a

familia e entre a equipa interdisciplinar. Refletir sobre as intervengdes realizadas.

Metodologia: Estudo caso, com a caracterizagdo da situagdo clinica da pessoa X e sua
familia numa unidade de cuidados neurocriticos em Portugal. A colheita de dados foi
realizada em forma de entrevista em varios momentos a familia, e observado a dinimica
de cuidados e interacdo da equipa de enfermagem e da equipa interdisciplinar. Foi
consultada a histdria clinica anterior e atual. Refletimos sobre a necessidade da equipa de
enfermagem ter uma abordagem estruturada e protocolizada a familia que vivencia este
processo, bem como a articulagdo com a restante equipa de satde. Foi assegurado o

consentimento livre esclarecido e confidencialidade dos dados.

Resultados/ Discussdo: No decurso do periodo de internamento verificaram-se
dificuldades na comunicagdo entre equipas (enfermagem/médicos) e como a familia,
aquando da situagdo de fim de vida em pessoa em estado critico. A M. jovem de 18 anos,
independente, ¢ admitida no hospital com sintomatologia inespecifica havendo
necessidade de EOT por crise convulsiva. Esteve sob VMI durante 4 dias, sem melhoria
clinica. Apos avaliagdo confirma-se mau prognostico vital, discutido entre a familia e a
equipa médica. Inicia-se o processo de confirmacdo de morte cerebral de acordo com a
norma de diagnostico clinico da morte cerebral. Confirma-se morte cerebral da jovem
que ¢ comunicada a familia pela equipa médica. A equipa de enfermagem permite que os

pais permane¢am junto da jovem, sem outras intervengoes.

Este caso permite-nos realizar uma reflexdo sobre a necessidade de uma avaliagdo e

interven¢do conjunta dos diferentes profissionais que prestam cuidados nestas situacdes



a pessoas em fim de vida, nomeadamente a necessidade de criagdo de protocolos de
atuacdo conjunta na transmissao da informagao e estabelecimento de estratégias a seguir
considerando sempre os desejos da familia. Uma abordagem bastante estudada nos
ultimos anos ¢ a implementagdo de conferencias familiares, lideradas por enfermeiros,
onde existe um acompanhamento desde o momento do mau prognostico vital até meio
anos apos a morte. Proporcionando a familia a oportunidade de ter uma transi¢cdo

adequada do processo de perda do familiar, esta intervengdo esta descrita em...
Conclusao:

A comunicagdo assume-se como um dos aspetos preponderantes a melhorar em contexto
de fim de vida em unidades de neurocriticos. Uma estratégia para abordar o problema sao

as conferencias familiares e acompanhamento pela equipa no processo de luto.
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Doente neurocritico em fim de vida: Comunicagcdo com a familia — reflexdes para a pratica e trabalho em equipa

Inés Almeida
Servigo de Neurocirurgia B, CHUC

Introdugdo: A comunicagdo com a familia do doente neurocritico em fim de vida é uma dificuldade das equipas de enfermagem e nas equipas interdisciplinares. Traduz-se por vezes numa inadequada
qualidade de informagao, falta de empatia, de apoio e ma utilizagcdo da comunicagao verbal e ndo verbal. Sdo necessarias estratégias lideradas por enfermeiros para a melhoria do processo de comunicagédo
das mas noticias e do processo de luto que se segue. (Chen et al., 2021)

Objetivo: Descrever o processo de comunicagdo com a familia e entre a equipa interdisciplinar. Apresentar o modelo de conferéncia familiar de Kentish-Barnes et al. (2022) Metodologia: Estudo de caso.

Caso em estudo: A M. jovem de 18 anos, independente, € admitida no hospital com sintomatologia inespecifica havendo necessidade de EOT por crise convulsiva. Esteve sob VMI durante 4 dias, sem
melhoria clinica. Apds avaliagdo confirma-se mau prognostico vital, discutido entre a familia e a equipa médica. Confirma-se morte cerebral da jovem que é comunicada a familia pela equipa médica. A equipa
de enfermagem permite que os pais permanegam junto da jovem, sem outras intervengdes.
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Conclusdo: A comunicagdo assume-se como um dos aspetos preponderantes a melhorar em contexto de fim de vida em unidades de neurocriticos. Uma estratégia para abordar o problema sédo as
conferéncias familiares e acompanhamento pela equipa no processo de luto.
Chen, C., Sullivan, S., Lorenz, R., Wittenberg, E., & Chang, Y. (2021). COMFORT communication in the ICU: Pilot test of a nurse-led communication intervention for surrogates. Journal of Clinical Nursing. DOI: 10.1111/jocn.16132
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NOTA INTRODUTORIA

A seguranca da pessoa surgiu, nas ultimas décadas, como uma questdo primordial nas
agendas de inimeros paises da Europa e um pouco por todo o mundo, sendo atualmente
internacionalmente reconhecida como um indicador fulcral para a qualidade na saude

(DGS, 2022a).

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) assumem uma enorme
preocupagdo e representam um impacto econdomico significativo na pessoa pessoa € nos
sistemas de saude a escala mundial. Constituindo uma problematica real, as IACS devem
ser motivo de uma ateng¢do particular, cabendo aos enfermeiros, prestadores de cuidados
de satde, um importante contributo na prevencao deste tipo de infe¢des (DGS, 2017;

WHO, 2009).

A Organizagao Mundial de Satde (OMS), a par com Unido Europeia, encetou a discussao
acerca do paradigma da seguranca da pessoa, definindo assim orientagdes e politicas,
através de projetos e programas de financiamento, incentivando os paises a integrarem
este movimento a escala global. Em Portugal, a seguranga da pessoa foi incluida na
agenda nacional, ao ser definida pela primeira vez como uma das prioridades da melhoria
da qualidade organizacional no Plano Nacional de Satde 2004-2010 da DGS (DGS,
2022a).

Segundo a OMS a higiene das maos ¢ considerada a primeira medida universal no
controlo desta problematica (WHO, 2009), demonstrando-se uma estratégia eficaz,
simples e econdmica para a reducdo das IACS (Belela-Anacleto, Peterlini, & Pedreira,
2017). Devido a este facto, tem sido vista como um alicerce fundamental na prevencao e
controlo de infe¢des nos servigos de saude, no que diz particular respeito as infecdes
decorrentes da transmissdo cruzada de microrganismos multirresistentes (Hoffmann et

al., 2020a).

Apesar dos conhecimentos acerca da importancia da higiene das maos ser um tema
bastante debatido pelos enfermeiros e da técnica se demonstrar simples e eficaz, ndo se

tem demonstrado facil garantir a adesdo a esta medida ao longo do tempo, de forma
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consistente. Por este motivo, surgiu o interesse em pesquisar ¢ debater esta tematica de

forma mais sistematica, baseando-nos nas evidéncias dos ultimos cinco anos.

Para este efeito, foi realizada um Revisdo Integrativa da Literatura (RIL), a qual apresenta
como objetivo sintetizar o estado da arte em relagcdo a adesdo dos enfermeiros a higiene
das maos nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). De forma a orientar a pesquisa, foi
definida a questao de revisdo: Qual a evidéncia cientifica sobre a adesdo dos enfermeiros

a higiene das maos em UCI?

Estruturalmente, este documento encontra-se dividido em trés partes. Na nota introdutdria
figurard a referéncia e contextualiza¢do da temdtica em estudo, conceitos e objetivo da
RIL; o desenvolvimento serd constituido por duas partes: uma primeira relativa ao
enquadramento tedrico e uma segunda que remete a revisdo desenvolvida, incluindo a
metodologia, andlise e discussdo dos resultados; por fim, segue-se a nota conclusiva.
Como tultimo elemento, sdo apresentadas as referéncias bibliogréaficas utilizadas no

desenvolvimento do trabalho.



1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Cada etapa no processo de cuidar pode ter inerente a si o risco. A natureza e a escala do
risco variam de acordo com alguns fatores, nomeadamente o contexto da prestagdo de
cuidados e a sua disponibilidade, bem como as infraestruturas e os recursos dentro e entre
paises. O grande desafio para os sistemas de saude ¢ manter um elevado nivel de alerta
com vista a detecdo precoce de potenciais riscos que ponham em causa a seguranga dos

cuidados (WHO, 2021).

A seguranga da pessoa ¢ uma prioridade estratégica para a saide moderna, demonstrando-
se fundamental que os paises trabalhem em conjunto, com o objetivo de atingir uma
cobertura de saude universal (WHO, 2021). Tem-se vindo a assumir como tematica
central no decorrer das ultimas duas décadas. Surge como tema central na discussdo de
politicas de satude, sofrendo muta¢des de acordo com o novo conhecimento produzido e
com a evolugdo da sociedade. Assim, em 2009, o Ministério da Saude, através do
organismo da Direcdo Geral da Satde (DGS), criou o Departamento de Qualidade na
Saude, tendo como principal objetivo a coordenagdo da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude, onde figura o Plano Nacional para a Seguranca dos Pessoas (DGS,

2022a).

Para além de prioridade de satde publica, a seguranga da pessoa ¢ uma componente critica
para a qualidade dos cuidados de satde, a qual depende de fatores como o compromisso,
a lideranca, a transparéncia, a comunicacdo, a aprendizagem consequente ao erro, a
melhoria da qualidade dos cuidados de saude e a assun¢do de uma cultura de ndo
culpabilizacdo e de responsabiliza¢do. A cultura de seguranga ¢ essencial para a reducdo
dos incidentes na prestagao de cuidados de satde, pretendendo proporcionar um ambiente
seguro, tanto para os profissionais de satide como para os pessoas. Esta cultura implica
uma mudanca transformacional, num ambiente que potencie a recolha sistematica e
continua de dados, tendo como foco o respeito e a transparéncia. A promocao de uma
cultura de seguranca, a par com um processo de melhoria continua, ndo devera consistir
numa simples escolha, mas sim um imperativo para todos os profissionais, 0rgaos
maximos de gestdo das instituigdes prestadoras de cuidados de saude, exigindo a

responsabilidade de todos os intervenientes (DGS, 2022a).
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Uma das areas que tem merecido grande destaque, no que respeita a esta tematica, € o
controlo da infe¢do. As IACS e o aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos (RAM) assumem-se como temadticas centrais de elevada relevancia a
escala mundial. De acordo com o Relatéorio da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico (OCDE) de 2019 Antimicrobial Resistance Tackling the
Burden in the European Union, a RAM ¢ uma problematica de grande complexidade,
com consequéncias potencialmente dramaticas para a satide e para a economia dos paises

(DGS, 2017, 2022a; Hoffmann et al., 2020).

Presentemente, o estudo das implica¢des das IACS e do seu impacto para as pessoas, a
comunidade e as unidades de saude surge como uma exigéncia a qualquer instituicao
prestadora de cuidados de saude. Estas concorrem para o aumento da morbilidade e a
mortalidade, prolongam os tempos de internamento, agravam os custos em saude e
acentuam a pressdo geradora de RAM, pelo maior uso de antibidticos, inviabilizando
assim a qualidade dos cuidados e constituindo uma das principais ameagas a seguranca
dos cidaddos. De acordo com previsdes internacionais, as mortes atribuiveis as RAM
comparativamente com outras causas de morte, podem chegar, no ano 2050, a cerca de

10 milhdes mortes (DGS, 2017).

Neste ambito, a DGS tem vindo a emanar normas e orientagdes, com o objetivo final de
melhoria da qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados. Desde 1998, Portugal
participa nos varios programas de vigilancia epidemioldgica de resultados de IACS,

consumos e resisténcias aos antimicrobianos (DGS, 2022a).

Como programa prioritario em saude, o Programa de Preven¢do e Controlo de Infegdes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), debruca-se na prevengao e no controlo de
IACS, bem como na promoc¢ao do bom uso de antimicrobianos e na redu¢ao das RAM.
Decorrente desta preocupacao, tem-se vindo a assistir a melhoria nas boas praticas no que
concerne a higiene das maos, Precaucdes Basicas do Controlo da Infe¢ao (PBCI), reducdo
do consumo de carbapenemes em meio hospitalar e de quinolonas em ambulatorio e
redu¢do da taxa de resisténcia a maioria dos microrganismos monitorizados (DGS,

2022a).

De acordo com as competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica, o Enfermeiro: “Maximiza a prevengdo, intervengdo e controlo da

infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos
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médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou cronica.” (Ordem

dos Enfermeiros, 2018).

Em Portugal, a monitorizacdo da pratica da higiene das maos nas unidades de satde
comegou em 2009, apds a adesdo a Campanha de Higiene das Maos preconizada pela
OMS. Em 2014, o PPCIRA deu inicio a promogao global das PBCI. A promogao de boas
praticas de prevengdo e controlo da infe¢do tém permitido reduzir a transmissdo e a
incidéncia da infecdo, reduzindo as situagdes em que € necessaria prescricdo antibiotica

€ 0 seu consumo e, consequentemente, a geragao de resisténcias.

Segundo a DGS (2017), as PBCI assentam regras de boas praticas que deverdo ser
apropriadas e executadas por todos os profissionais na prestacdo de cuidados de satde,
tendo como objetivo a minimizagdo do risco de infecdo e da transmissdo cruzada,

incidindo sobre dez padrdes de qualidade:

1. Avaliacdo individual do risco de infe¢do na admissao do utente e colocagao/isolamento

dos utentes;

2. Higiene das maos;

3. Etiqueta respiratdria;

4. Utilizagao de equipamento de protecdo individual (EPI);

5. Descontaminagao do equipamento clinico;

6. Controlo ambiental e descontamina¢ao adequada das superficies;

7. Manuseamento seguro da roupa;

8. Gestao adequada dos residuos;

9. Préticas seguras na prepara¢ao e administracdo de injetaveis;

10. Prevencao da exposi¢do a agentes microbianos no local de trabalho.

A higiene das maos por parte dos profissionais ¢ a medida mais eficaz, mais simples e
mais econdmica de prevenir as IACS, surgindo sempre em associa¢ao as outras medidas

que integram as PBCI (DGS, 2017, 2019; Hoffmann et al., 2020).

E unanime, entre a bibliografia disponivel sobre a teméatica, que uma das principais vias
de transmissao de microrganismos, tanto entre os profissionais de saude e as pessoas alvos

de cuidados, como entre pessoas, ¢ o contacto, direto ou indireto, através das maos. Na
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globalidade, a maioria dos casos de transmissao cruzada de infecdes acontece através das
maos dos profissionais de satide, constituindo-se assim como o principal veiculo de
transmissdo de microrganismos para locais indesejaveis. A higiene das maos integrada
no conjunto das PBCI, assume-se como a medida mais significativa na prevencao e no
controlo da infe¢do, sendo igualmente uma medida que pode ter impacto no controlo das

RAM.

A implementacdo da estratégia multimodal das PBCI a nivel nacional, tendo como
referéncia a proposta da OMS, constitui a abordagem mais eficaz para a promogao da
higiene das maos. Os exemplos de sucesso dos paises que implementam esta estratégia

demonstram a sua eficiéncia na reducao das IACS (DGS, 2017).

De acordo com o mesmo autor, existem cinco componentes fundamentais na campanha
de Higiene das Maos, que incluem: a formacdo e atividades de motivagdo dos
profissionais, a valoriza¢ao da Solucao Antissética de Base Alcodlica (SABA) na higiene
das maos e a sensibiliza¢do dos profissionais para o seu uso, a monitorizagao da pratica
de higiene das maos e do consumo dos produtos, a utilizacdo de indicadores de
desempenho e o forte compromisso por parte de todos os envolvidos no processo.
Constitui um dever ético e deontologico dos profissionais de satide higienizar as maos no
ambito da prestacdo de cuidados de saude, de acordo com o modelo dos “5 momentos

para a higiene das maos” (Anexo I) recomendado pela OMS (DGS, 2019).

A avaliacdo da adesdo dos profissionais de saude a Higiene das Maos, deve ser realizada
através da implementacdo da metodologia padrao da OMS, que deve nortear as agdes de
todas as unidades de saude. Auditar de forma aleatoria, com feedback de retorno, assume-
se como elemento-chave dos programas multimodais para a apropriagdo de novos
conhecimentos e consequente mudanca de comportamentos. A promogao da literacia em
saude inclui o envolvimento e a participagdo dos varios atores, nomeadamente: pessoas
alvo de cuidados, visitas, acompanhantes, fornecedores, voluntarios, entre outros,
assumindo-se como elementos fundamentais na implementacdo das medidas basicas de

prevencao das IACS e das RAM (DGS, 2019).

Pretende-se que a pessoa e os seus familiares ou pessoas significativas sejam igualmente
integrados e treinados nas medidas e técnicas da higiene das maos, com o objetivo final
de se consciencializarem para a importancia do papel desempenhado na sua propria

seguranga e na seguranca dos seus familiares e restantes pares (DGS, 2019).
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Sao varios os estudos que tém demonstrado que as infegdes hospitalares em contexto de
UCI s3ao mais comuns, comparativamente com outros ambientes hospitalares. Neste
contexto, o foco deve-se fundamentalmente a epidemiologia especifica e as
caracteristicas de alto risco dos pessoas internados nessas unidades. As pessoas internadas
em UCI apresentam, tendencialmente, um sistema imunologico enfraquecido devido a
sua condicdo de satde, ao uso de corticoterapia € ao uso de varios equipamentos e
dispositivos médicos invasivos; apresentam, igualmente, alto risco de infecdes
nosocomiais devido a necessidade do uso de antibidticos de amplo espectro para o
controlo de microrganismos resistentes. A complexidade destes pessoas exige uma
abordagem musculada por parte dos profissionais de saude, de forma que sua a exposi¢ao
as IACS possa ser minimizada (Goodarzi, Haghani, Rezazade, Abdolalizade, &

Khachian, 2020).

De acordo com Kim & Hwang (2020), apesar da consciéncia de que a prevencdo € o
controlo da infecdo sdo fatores de extrema importancia, a baixa adesdo as precaucdes
padrdo continua a ser um problema em contexto hospitalar. Varios estudos identificaram
razdes para o nao cumprimento das PBCI por parte dos profissionais, onde se incluem
fatores individuais como conhecimento, atitude e experiéncias, recursos humanos e

materiais e ainda gestdo institucional.

De entre as precaugdes basicas no cumprimento de boas praticas, a higiene das maos ¢
considerada uma medida de elevado impacto e comprovada eficicia na prevengdo de
IACS, pelo facto de impedir a transmissdo cruzada de microrganismos. A OMS langou o
desafio Clean Care is Safer Care com o objetivo de prevenir as IACS. Neste, preconiza-
se, entre outras agoes, a higiene das maos como uma das medidas de maior relevancia na
reducdo das infegdes, na diminui¢do da resisténcia aos antimicrobianos e na redu¢do dos

custos em saude (DGS, 2019).
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2 - REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Uma RIL apresenta uma metodologia de investigacdo que permite a procura, analise e
sintese de evidéncias sobre um determinado tema em investigagdo, em que o produto final
constitui o estado da arte sobre a temadtica em estudo, permitindo a implementacao de
intervengoes efetivas na prestagdo de cuidados e a identificagdo de fragilidades que
poderdo conduzir ao desenvolvimento de novas investigacdes, com potenciais
consequéncias para a qualidade dos cuidados (Mendes et al. citado por Sousa, Marques-

Vieira, Severino, & Antunes, 2017).

Como principal objetivo, esta revisdo pretende sintetizar o estado da arte em relagdo a
adesdo dos enfermeiros a higiene das maos nas UCI. Neste sentido, foi definida a questao
de revisdo: Qual a evidéncia cientifica sobre a adesdo dos enfermeiros a higiene das
maos em UCI? Como objetivos especificos, pretende-se perceber a coexisténcia de
diferencas na adesdo entre os momentos de prote¢ao da pessoa e do profissional e detalhar

os motivos que justificam a ndo adesdo dos profissionais a higiene das maos.

A estratégia de pesquisa da presente RIL foi orientada pela estratégia PCC (Populagao,
Conceito e Contexto), onde a Populacao (P) corresponde aos enfermeiros, o Conceito (C)
representa a adesdo a higiene das maos e o Contexto (C) corresponde as UCI (Aromataris

& Munn, 2020).

Os critérios de inclusdo para esta revisdo remetem aos componentes definidos na questao
de revisdo. Como critério de exclusdo foi definido o contexto pedidtrico. Serdo
considerados estudos primarios, qualitativos e quantitativos, conforme a sua pertinéncia

para a mesma, publicados nos tltimos cinco anos.

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa simples no motor de busca Google para selegdo
de artigos de interesse sobre a tematica, com o proposito de definir as palavras-chave e
descritores mais adequados a utilizar na pesquisa. Definiram-se as palavras-chave
enfermeiros, higiene das maos e UCI. Os termos a utilizar na pesquisa foram conjugados
de acordo com a base de dados utilizada e sob os limites temporal de 5 anos, de 2017 a
2022, e de idioma, para publicagdes integralmente disponiveis em espanhol, inglés e

portugués.
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Antecipadamente, realizou-se ainda uma pesquisa preliminar na PROSPERO, Joanna
Briggs Institute Database of Systematic Review and Implementation Reports e outras
bases de dados, a qual revelou a inexisténcia de qualquer tipo de revisao, publicada ou a

ser realizada, sobre a adesdo dos enfermeiros a higiene das maos em UCI.

Nos apéndices I e II apresentam-se, respetivamente, a estratégia e os resultados das
pesquisas efetuadas nas bases de dados MEDLINE Complete via PubMed e CINAHL
Complete via EBSCOhost, com login na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,

datadas de 7 de outubro de 2022.

O processo de seleg¢@o dos estudos foi relatado com recurso ao fluxograma PRISMA-ScR
(Tricco et al., 2018), representando o processo de refinamento dos resultados até ao
namero final de artigos incluidos na RIL (Apéndice III). Os documentos potencialmente

relevantes foram recuperados na integra, com vista a uma analise mais detalhada.

Do processo de selecdo dos estudos a integrar a revisdo, restaram seis artigos. Estes foram
incluidos tendo por base a sua pertinéncia para a tematica em estudo. Os dados dos artigos
selecionados foram extraidos com recurso ao formulario apresentado no apéndice 1V,
construido com base nas orienta¢des do Joanna Briggs Institute (Aromataris & Munn,
2020). A sua andlise pormenorizada ¢ apresentada no apéndice V, detalhando as

especificidades relativas a metodologia do estudo e respetivos resultados e conclusdes.

2.1 — ANALISE DOS RESULTADOS

Ap0s a andlise dos varios artigos selecionados (Apéndice V), verificou-se uma taxa de
adesdo a higiene das maos inferior a 60% (Anwar & Elareed, 2019; Madden et al., 2021;
Saharman et al., 2019). Comparativamente com os restantes profissionais de saude
envolvidos na prestagdo de cuidados, os enfermeiros sdo os que apresentam taxas de
adesdo mais elevadas (Madden et al., 2021; Saharman et al., 2019). No seu estudo,
Madden et al. (2021) analisou a pratica de higiene das maos ao longo dos varios turnos,

concluindo que a adesdo ¢ significativamente superior no turno noturno.

No que se refere aos 5 momentos para a higiene das maos, preconizados pela OMS,
grande parte dos autores referem uma taxa de adesdo a higiene das maos diminuta nos
momentos 1 e 2, correspondentes ao periodo antes do contacto com a pessoa, em que se

pretende a protecdo da mesma. Por outro lado, esta adesdo demonstrou-se
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significativamente mais elevada nos momentos 3, 4 e 5, apds o risco de contacto com
fluidos e o contacto com a pessoa e o seu ambiente, revelando uma maior preocupagao
dos profissionais pela sua autoprotecdo (Anwar & Elareed, 2019; da Silva, Carreiro,
Simoes, & de Paula, 2018; Ghorbani, 2017; Luciano et al., 2017; Madden et al., 2021).
Acrescentou ainda, Ghorbani (2017), que a taxa de adesdo a higiene das maos apods a
remocdo de equipamento de protecdo individual ¢ igualmente superior, quando

comparado com a pratica antes da sua utilizagao.

No seu estudo, da Silva et al. (2018) conclui que os enfermeiros sdo os profissionais de
satde que realizam de forma mais consistente a correta higiene das maos. No entanto,
neste mesmo estudo, a adesdao a higiene das maos revela-se notoriamente baixa. Num
outro estudo, Luciano et al. (2017) verificou que nenhum dos profissionais realizou a

técnica correta de higiene das maos.

As barreiras para a higiene das maos foram identificadas nos estudos desenvolvidos por
Ghorbani (2017) e Saharman et al. (2019). Segundo os mesmos, os profissionais de saude
verificam uma elevada incidéncia de secura da pele, dor, alergias e dermatites,

relacionadas com a higiene frequente das maos.

Dois dos estudos analisados refletem os resultados face a implementag¢do de programas
de formagdo. Ambos os estudos refletem um aumento das taxas de adesdo a higiene das
maos apos a aplicacdo das estratégias educacionais (Anwar & Elareed, 2019; Saharman
et al., 2019). Por outro lado, quando avaliada a longo prazo, Saharman et al. (2019) refere
uma regressdo da adesdo a esta pratica. J& no que diz respeito ao conhecimento
demonstrado pelos profissionais, ndo houve melhorias representativas apds a
implementagdo da formacdo, verificando-se a manutencdo de um valor percentual

elevado de repostas corretas ao questionario aplicado.

2.2 - DISCUSSAO

Da analise dos estudos incluidos na presente RIL, independentemente do contexto
socioecondmico vigente nos paises representados, verificou-se a convergéncia de varios
pontos relevantes para aquela que € a pratica dos enfermeiros de cuidados intensivos na
adesdo a higiene das maos como forma de garantir a prevencao de infecdes cruzadas e

promover a seguranca da pessoa. Ainda assim, importa mencionar a auséncia de estudos
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recentemente publicados que representem de forma consistente a realidade europeia e,

particularmente, a realidade portuguesa.

No que se refere ao contexto portugués, o ultimo relatorio anual do programa prioritario
PPCIRA publicado (DGS, 2022b), revela uma taxa global de cumprimento da higiene das
maos por parte dos profissionais de satde, relativa ao ano de 2020, de 82,7%. A mesma
representa um aumento do cumprimento de 7% face ao ano anterior e 9,6% face aos
ultimos 5 anos. O crescimento significativo deste indicador surgiu do impacto positivo
do contexto pandémico, pelo que o grande objetivo das estratégias institucionais passara

por manter e melhorar os padrdes atingidos.

Os momentos em que se revela uma maior adesdo a higiene das maos acabam por decorrer
apos o risco de contacto com fluidos e o contacto com a pessoa e o seu ambiente (Piras,
Lauderdale, & Minnick, 2017). Este dado corrobora os resultados sintetizados nesta
revisdo e ¢ neste sentido que o Plano Nacional para a Seguranca dos Pessoas 2021-2026
(DGS, 2022a) pretende que, em 2026, 95% das unidades de saude atinjam uma adesdo de

90% ao primeiro momento da higiene das maos preconizado pela OMS.

Tal como evidenciado por Saharman et al. (2019), também outros autores revelam que a
grande maioria dos enfermeiros demonstram ter elevados conhecimentos acerca da

higiene das maos e da sua relevancia para uma prestagdo de cuidados segura (Goodarzi

et al., 2020; Piras et al., 2017).

As fragilidades referenciadas nos estudos analisados acabam por surgir na execu¢do do
procedimento, ndo so pelos problemas dermatologicos associados a lavagem frequente
das maos (Ghorbani, 2017; Saharman et al., 2019), como também pela localizagdo
distante ou inadequada de lavatorios e dispensadores e pela indisponibilidade temporal
para a correta execugdo da higiene das maos, aumentando o tempo de inicio, duragdo e
conclusdo de intervengdes e procedimentos que, pela criticidade do contexto, nem sempre

se proporciona ou esta disponivel (Piras et al., 2017).

A Norma n.° 007/2019 (DGS, 2019), para a higiene das maos nas unidades de saude,
prevé a implementacdo de uma estratégia multimodal, adaptada da metodologia
recomendada pela OMS, que inclui a formagdo e motivacdo dos profissionais de satde
para a correta execu¢do da higiene das maos, a valorizagdo e sensibilizagdo para a
utilizacdo da SABA na higiene das maos, a criagdo das estruturas necessarias para o

cumprimento das medidas, particularmente através da adequacdo de lavatérios e
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dispensadores em locais estratégicos e acessiveis ¢ do fornecimento dos produtos
adequados, a monitorizacdo das praticas, a utilizacdo de indicadores de desempenho e a
promog¢ao do compromisso por parte de todos os envolvidos no processo de gestdo e

prestagdo de cuidados.

Preconiza-se que as auditorias a higiene das maos ocorram de forma aleatoria e que os
resultados sejam partilhados dentro das equipas, com vista a sua discussdo e a busca ativa
por estratégias que visem uma mudanga de comportamentos. Acrescidamente, a (DGS,
2019) recomenda ainda a monitorizacao dos consumos de sabao ¢ solucao antissética de
base alcodlica como forma de avaliar a adesdo a higiene das maos e o efeito das

intervengdes formativas nesta area.

Neste sentido, apds a implementagdo de uma estratégia formativa aos profissionais de
saude de uma UCI num hospital italiano, Battistella et al. (2022) realizou um estudo com
vista a avaliagdo da eficacia a longo prazo das intervengdes previamente concretizadas,
através da verificacdo e comparagdo dos consumos de sabdo SABA antes e apds a
formagdo. Os resultados demonstraram que, quatro anos apos a intervengao educativa, o
consumo mediano dos produtos necessarios a adequada pratica de higiene das maos foi
significativamente superior, corroborando a eficacia e pertinéncia das medidas

implementadas.
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NOTA CONCLUSIVA

A presente RIL surgiu ap6s a necessidade de reflexdo acerca da temdtica da higiene das
maos, por parte dos enfermeiros, em contexto de cuidados intensivos. Apds uma primeira
apreciagdo, torna-se imperativo salientar que, da analise dos artigos selecionados, foi
concordante a opinido dos autores, onde defendem claramente a importancia que a pratica

da higiene das maos dos enfermeiros representa para a prestacdo de cuidados seguros.

Nao obstante, constatou-se que, embora os enfermeiros reconhegam essa necessidade
como fundamental, na realidade diaria, o que se verifica ¢ uma deficiente pratica da
higiene das maos. De entre as razdes que justificam essa ma pratica, surge a inexisténcia
de instalagdes adequadas para lavar e secar as maos no interior das areas clinicas, a falta
de recursos, o fator tempo, o surgimento de dermatites e solugdes de continuidade nas

maos e 0 excesso de trabalho.

A realizacdo deste trabalho permitiu aprofundar e consolidar conhecimentos
relativamente a problematica da higienizacdo das maos, nomeadamente no que diz
respeito a adesdo da sua pratica por parte dos enfermeiros em contexto de cuidados
intensivos. Consequentemente, demonstra-se fulcral a atualizagao continua, sistematica e
consolidada dos conhecimentos, associada a monitoriza¢do e mobiliza¢do para a pratica
clinica da enfermagem, com o objetivo final de promover a seguranca da pessoa e dos

proprios profissionais de saude.

A implementacdo de medidas standard de controlo de infe¢cdo, uma maior divulgagdo da
importincia da higiene das maos, através de acdes de formagdo, colocagdo de
panfletos/cartazes em locais estratégicos capazes de facilitar a divulgacao da informacao,
e aresponsabilidade individual de cada enfermeiro sdo medidas exequiveis que, para além
de diminuirem fortemente os custos no sistema de saude, também reduzem
significativamente as taxas de morbilidade e mortalidade associadas as infecdes

hospitalares (DGS, 2019).

As institui¢des de saude deverdo investir de forma sistematica e musculada na
implementagdo, monitorizagdo e avaliacdo de programas de formagdo através das

comissdes de controlo de infecdo, previstas em todas as institui¢des de satude, tendo como
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objetivo a prevencdo das TACS, como instrumento da reducdo dos custos de saude e da

melhoria na qualidade dos cuidados de saude prestados.

Em suma, consideramos que os resultados da presente RIL poderdo contribuir para
estimular o debate e incentivar a investigacdo nesta area. Seria importante que as
entidades nacionais, para além da implementacdo de programas e normas, investisse na
producdo de conhecimento e documentacdo fidedigna representativa da realidade

portuguesa, com o objetivo de alinhar a acdo com as boas praticas.
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ANEXO I - 5 Momentos para a Higiene das Maos
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Titulo

Autores

Ano de Publicac¢do
Pais

Tipo de Estudo

Objetivo / Questdo

de investigagdo

Amostra /

Populagao

Resultados

Adherence to hand hygienize by health professionals in an intensive care unit
M. Luciano, B. Nascimento, E. Nunes, L. Oliveira, R. Davim e E. Alves
2017

Brasil

Quantitativo, descritivo ¢ observacional

De que forma os profissionais de satide aderem a higiene das maos na unidade de cuidados intensivos?

27 funciondrios do hospital (5 enfermeiros, 17 técnicos de enfermagem, 5 fisioterapeutas)

A adesdo a higiene das maos ¢ superior apds realizagao procedimentos invasivos € ndo invasivos por parte dos enfermeiros

e técnicos de enfermagem. No caso dos fisioterapeutas a adesao ¢ igualmente alta antes e ap6s ambos os procedimentos.
Os resultados revelaram uma maior preocupacdo dos profissionais com a sua propria protecao do que com a do utente.
O uso de luvas antes da realizagdo dos procedimentos influenciou negativamente a adesdo a higiene das maos.

Em nenhum momento foram realizadas corretamente as técnicas de higiene das maos com solucdo de base alcodlica e com

agua e sabao (recomendacdes da ANVISA).




No que se refere a higiene das maos, a maior preocupagao dos profissionais esta na sua autoprotecao e ndo na disseminacao

de microrganismos para o utente.

Conclusao A falta de adesdo a técnica correta leva a concluir que € necessario que os servigos de satide implementem medidas educativas
permanentes, a fim de incentivar e consciencializar sobre a importancia da higiene das maos. A adesdo a este método
proporciona seguranga para o profissional e para o utente, o que reduz os riscos de infe¢ao hospitalar.

Titulo Hand hygiene compliance before and after wearing gloves among intensive care unit nurses in Iran

Autores A. Ghorbani, L. Sadeghi, A. Shahrokhi, A. Mohammadpour, M. Addo e E. Khodadadi

Ano de Publicacao | 2016

Pais Irdo

Tipo de Estudo Observacional

Objetivo / Questdo

de investigagdo

Amostra /

Populagao

Resultados

Medir a adesao a higiene das maos baseada no antes e depois do uso de luvas pelos enfermeiros nas UCI

200 enfermeiros de cuidados intensivos dos hospitais de ensino de Tabriz

A taxa de adesdo a higiene das maos dos enfermeiros antes do contato com os utentes revelou-se particularmente baixa.




A taxa de adesdo da higiene das maos ap6s a remocgao das luvas foi significativamente maior do que antes do seu uso.

A adesdo a higiene das maos aumentou particularmente através do uso de uma solugao de base alcodlica, dado os enfermeiros

assumirem e acreditarem que a lavagem frequente das maos com sabao provoca secura da pele, alergias de pele e dermatites.

Conclusado O aumento da adesdo a higiene das maos revelou-se significativo quando os profissionais estdo diante de uma ameaca a sua
propria saude e segurancga (apds contato com a pessoa, expostos a fluidos corporais, entre outros).
Denota-se a importancia da implementagdo de programas de formagao.

Titulo Monitoriza¢ao da adesdo a higiene das maos em uma unidade de cuidados intensivos

Autores B. R. Silva, M. A. Carreiro, B. F. Simoes e D. G. Paula

Ano de Publicacao | 2018

Pais Brasil

Tipo de Estudo Transversal, analitico, observacional

Objetivo / Questdo

de investigagdo

Caracterizar a adesdo a pratica de higiene das maos nos profissionais de satide na unidade de cuidados intensivos




Amostra

Populagao Equipa multidisciplinar da unidade de cuidados intensivos de um hospital do Rio de Janeiro
De um total de 165 observagdes, 13% realizaram corretamente a técnica de higiene das maos. A equipa alcangou o padrio
de ouro da higiene das maos em 13%, antes e apds o contato com a pessoa. No entanto, todas as categorias profissionais

Resultados realizaram mais a higiene das maos ap6s o contato com a pessoa.

Os enfermeiros sdao os profissionais de saude que mais realizaram corretamente a técnica de higiene das maos (60% de
100%) antes (43.5%) e apos (56.5%) o contato com a pessoa.

Do total das observagdes realizadas, apenas 13% executaram a técnica recomendada de higiene das maos, antes e apos o
contato com a pessoa.

Conclusio Chegou-se, ainda, a conclusdo de que existe uma associa¢do significante entre a higiene das maos e as categorias dos
profissionais observados no estudo. A técnica correta de higiene das maos estd mais associada aos enfermeiros, sendo em
termos percentuais a categoria de profissionais que realizam a técnica correta de higiene das maos antes e apds o contacto
com a pessoa com maior frequéncia.

Titulo Improvement of hand hygiene compliance among health care workers in intensive care units

Autores M. M. Anwar e R. H. Elareed




Ano de Publicacdo
Pais
Tipo de Estudo

Objetivo / Questdo

de investigagdo

Amostra /

Populagao

Resultados

2019
Egito
Prospetivo, intervencionista (com 3 fases: pré-intervengao, intervencao e pos-intervengao)

Medir a adesdo as praticas de higiene das maos entre os profissionais de saude em contexto de medicina intensiva do Beni-

Suef University Hospital, antes e apds um programa de intervengdo para a higiene das maos, baseado nas estratégias da OMS

Estudo realizado com 177 profissionais de saude em contexto de medicina intensiva, em 6 servigos do Beni-Suef University

Hospital: 106 Enfermeiros; 34 médicos e 23 técnicos.

O programa de intervencao realizado para os profissionais de satde revelou-se positivo, mostrou uma melhoria significativa
nas taxas de adesdo a higiene das maos evidenciada pelo aumento da taxa geral de adesdo a higiene das maos em todos os
servigos de medicina intensiva, de 30,9% para 69,5% ap0s a intervencdo. A adesdo a higiene das maos mostrou-se mais
robusta para os momentos 2,3 e 4 da lavagem das maos e menos robusta para os momentos 1 e 5. A observagao foi constante

nas fases pré e pds intervencgao.
Momento 1: 22,1%-69%
Momento 2: 40,5% - 73,3%
Momento 3: 55,4% - 75,7%

Momento 4: 35% - 72,8%




Momento 5: 12,4% - 58,5% (crenca dos profissionais de satide em considerar o ambiente da pessoa menos suscetivel de

risco de infe¢des adquiridas).

A taxa de adesdo a higiene das maos entre os profissionais de saide melhorou com o programa de ensino decorrente nos seis
servicos de medicina intensiva. Os enfermeiros demonstraram maior adesdo a pratica de higiene das maos,

comparativamente com a classe médica e outros profissionais de saide. As taxas de adesdo foram significativamente maiores

Conclusado
nos momentos 2, 3 e 4, comparativamente com os momentos 1 e 5. Segundo os autores, programas de melhoria continua
deverdo ser implementados, bem como a realizagdo de auditorias periddicas, com o objetivo de manter um ambiente
adequado e seguro, tanto para os pessoas como para os profissionais de saude.
Tind A multifaceted hand hygiene improvement program on the intensive care units of the National Referral Hospital of Indonesia
itulo
in Jakarta
Y. R. Saharman, D. A. Fares, S. El-Atmani, R. Sedono, D. Aditianingsih, A. Karuniawati, J. Rosmalen, H. A. Verbrugh e J.
Autores )
A. Severin
Ano de Publicacao | 2019
Pais Indonésia

Tipo de Estudo

Observacional, prospetivo, de intervencdo antes e depois




Objetivo / Questdo

de investigagdo

Amostra /

Populagao

Resultados

Melhorar o conhecimento e ades@o a higiene das maos dos médicos e enfermeiros que trabalham em unidades de cuidados

Intensivos

Meédicos, enfermeiros e estudantes de medicina e enfermagem de duas unidades de cuidados intensivos do Dr. Cipto

Mangunkusumo Hospital em Jacarta
Percegdes dos participantes:

Os participantes identificam como principal vantagem da higiene das maos a prevencdo de infe¢des cruzadas, referindo

como principal desvantagem a secura e dor nas maos apos o procedimento.

Tanto médicos como enfermeiros percecionam uma falta de controlo social para a higiene das maos. Ao contrario dos
enfermeiros, que demonstram nao ter dificuldades em alertar os seus pares para a correta adesdo a higiene das maos, os

médicos referem dificuldades em abordar a tematica com elementos séniores.
Conhecimento acerca da higiene das maos:

Houve uma melhoria significativa na pontuagdo média geral de conhecimento acerca da higiene das maos (percentagem de

respostas corretas subiu de 71% para 89%) apos a aplicagdo da estratégia educacional.

Mesmo apos a estratégia educacional, cerca de metade dos participantes permaneceu convencido de que lavar as maos com
agua e sabdo ¢ mais eficaz do que a desinfe¢do das maos, correspondendo a questdo com maior percentagem de respostas

incorretas apos intervengao.

Conformidade na higiene das maos:




A taxa geral de adesdo na fase inicial do estudo foi de 27%, tendo aumentado para 77% apés a aplicagdo da estratégia

educacional. Esta regrediu novamente para o nivel basal, com 33%, quando avaliada no acompanhamento de longo prazo.

A adesdo a higiene das maos melhorou significativamente ao longo das varias fases do estudo para todos os momentos, a

excecdo do momento 3, em que ja se demonstrava elevada na fase pré-intervengao.

Ao longo de todo o periodo de observacao, a taxa de adesdo a higiene das maos foi superior entre enfermeiros do que entre

médicos.

A aplicagdo de um programa de melhoria resultou em melhorias significativas no conhecimento e adesdo a higiene das maos.

Conclusao No entanto, para manter elevados niveis de adesdo a higiene das maos, demonstrou-se necessario a implementagdo de
monitoriza¢do continua e intervencdes regulares.
Titulo What are the predictors of hand hygiene compliance in the intensive care unit? A cross-sectional observational study
y C. Madden, S. Lydon, C. Walsh, E. O’Dowd, S. Fox, A. Vellinga, K. Lambe, O. Tujjar, C. Greally, M. Power, J. Bates
utores
e P. O’Connor
Ano de Publicac¢do 2021
Pais Irlanda

Tipo de Estudo

Observacional, transversal



Objetivo / Questdo de

investiga¢do

Amostra / Populagdo

Resultados

Conclusdo

Examinar as taxas de adesdo a higiene das maos em ambientes de unidade de cuidados intensivos;

Identificar a existéncia de diferengas estatisticas na adesdo entre os momentos de higiene das maos que protegem

principalmente o utente e aqueles que protegem principalmente o profissional de satde.

Profissionais de satde e pessoal técnico e auxiliar de quatro unidades de cuidados intensivos de trés hospitais

universitarios

A taxa de adesdo a higiene das maos foi de 56,9%. Os enfermeiros apresentaram a taxa de adesdo mais elevada,
correspondente a 61,1%. Comparativamente com outros turnos, a taxa de ades@o a higiene das maos foi mais elevada

durante o turno noturno, correspondendo a 82,6%.

No que se refere aos 5 momentos preconizados pela OMS para a higiene das maos, os momentos de autoprotecao
(momento 3, 4 e 5) apresentaram uma taxa de adesdo (61,7%) mais elevada do que os momentos para prote¢ao do

utente (momentos 1 e 2; 42,5%).

O presente estudo evidenciou diferengas estatisticas significativas nos niveis de adesdo a higiene das maos entre
diferentes grupos profissionais, ambientes, turnos ¢ momentos. Assim, sugere-se uma abordagem mais direcionada

para a adesdo a higiene das maos, com intervenc¢des adaptadas ao contexto e populagdo.
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ANEXO 1

CURSO DE COMUNICACAO EM SAUDE
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Curso de Comunicacao em Saude

Certifica-se que
Inés Almeida

participou no Curso de Comunica¢do em Saude organizado pela Speak and Lead,

decorrido nos dias 24, 25 e 26 de Abril de 2023, totalizando 6 horas de formacao.

O CEO

o

(David Mouréo)



ANEXO II

CURSO DE VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA



N/Ref*SR175/2023
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DECLARACAO

Declara-se que que Ines Isabel Martins de Almeida, portador/a do documento de identificacao n.12057813,

concluiu em 12/05/2023 o Curso de Ventilagao Mecanica Nao Invasiva, com classificagao final de 20 valores.

0 curso realizou-se na Fundagao Bissaya Barreto, sita em Bencanta - Coimbra, nos dias 11 e 12 de maio de

2023, com um total 12 horas.

Por ser verdade, se passa a presente declaragao que vai autenticada com o carimbo desta instituicao.

Gandra, 22 de maio de 2023

P la CESPL orgg&ao
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Sandra Reimao, Dra.
(Técnica Superior de Formagao)

CESPU FORMAGAD SA
AVENIDA CENTRAL DE GANDRA, 1317 | 4585-116 GANDRA PRD — PORTUGAL | TEL. {+351) 224 157 T74/06
CESPUPT
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ESPU

ORMACAO

PLANO CURRICULAR
Curso de Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva.

= Introdugdo a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI)

= 0 que éa VNI / Modos ventilatérios

= Equipamentos / Vantagens e desvantagens da VNI

= |ndicagoes e contra-indicagdes da VNI na insuficiéncia respiratéria aguda e cronica agudizada.
= VNI

= VNI em trauma (situagdes especiais).

= Monitorizacao do doente com Ventilagdo mecanica invasiva/nao invasiva Ponto de vista de enfermagem
= Ventilagdo em Proon Position

= |mportancia da permeabilidade das vias aéreas

=  Técnicas de aspiragdo de secregoes e Cinesiterapia respiratéria

= Cough Assist

= Logistica essencial para utilizagao da VNI em doentes agudos

= Aplicagdo do CPAP de BOUSSIGNAC na sala de emergéncia e em contexto pré-hospitalar.

Bancas praticas
1- Ventilagdo com ventilador ndo invasivo - (Vison e BIPAP VPAP TTT ST)
Programacao do ventilador e oxigenoterapia de acordo com a situagao clinica.
Monitorizagdo necessaria.
2 - 0 que é um ventilador?
VNI em Trauma- aplicagdo de casos clinicos
3 - Protocolo para iniciar VNI
Saber escolher a interface de acordo com a situagao e caracteristicas do paciente.
Técnica de colocagao e adaptagao das mascaras de VNI
CPAP de Boussignac.
Aplicacdo da VNI — casos clinicos
4 - Cough Assist
Exercicios de relaxamento e adaptagdo & VNI

Cinesiterapia Respiratéria
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ANEXO III

CURSO DE PRINCIPAIS CUIDADOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM
URGENCIAS E EMERGENCIAS



Universidad deValladolid

Cursos de Extension Universitaria

y Formacion Continuada

La Universidad de Valladolid hace constar que

D./Diia. INES ISABEL MARTINS DE ALMEIDA (CB115681.)

ha superado con éxito el curso online PRINCIPALES CUIDADOS E INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS, con una duracién de 250 horas, realizado del
20/03/2023 al 19/05/2023 y organizado por la Facultad de Enfermeria de la Universidad de

Valladolid.

En Valladolid, a fecha de firma electronica

El Rector
(Por delegacion R.R. de 09/05/22
BOCyL de 18/07/22)

Fdo.: M® del Carmen Vaquero Lopez Fdo.: José Maria Jiménez Pérez

Vicerrectora de Comunicacion,
Cultura y Deporte

Director del curso
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PRINCIPALES CUIDADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Tema 1. Casos de urgencias para Enfermeria.
Tema 2. Soporte vital basico y avanzado en adultos.

Tema 3. Actuacion de Enfermeria ante un paciente politraumatizado.

Tema 4. Actuaciéon de Enfermeria en urgencias y emergencias respiratorias.

Tema 5. Actuaciones de Enfermeria en urgencias y emergencias cardiovasculares.

Tema 6. Actuaciones de Enfermeria en urgencias y emergencias neurologicas.

Tema 7. Actuaciones de Enfermeria en urgencias y emergencias por intoxicaciones.

Tema 8. Transporte del paciente critico.

250 horas - 10 ECTS
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