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Ser capaz de fazer reconhecer o contributo insubstituivel dos cuidados exige coragem,
é verdade.

Colliere (2003, p.194)

La formacidn difunde los conocimientos esenciales para la practica,
y la investigacion los hace progresar.

Kérouac et al. (2002, p.112)
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RESUMO

(Re)Descobrir a Comunicagdo no Cuidar € um relatério que compila as aprendizagens
inerentes ao meu desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirargica. O seu objetivo coaduna-se com o descrever de forma reflexiva,
critica e fundamentada, o desenvolvimento das atividades e competéncias ao longo dos
estagios. Integrei uma metodologia descritiva, analitica e reflexiva, apoiado em recursos
bibliograficos de bases de dados cientificas, motores de busca ou pesquisas manuais em
bibliotecas. A comunicacdo enfermeiro-pessoa foi o foco de enfermagem condutor e
transversal ao longo dos trés estagios que realizei e que explorei pela ordem cronolégica de
concretizacao: Cuidados Intensivos, Opcional (Paliativos) e Servico de Urgéncia. Como suporte
a este percurso seguiram-se as orientacdes tedricas de Ida Orlando e Jean Watson, numa
simbiose de complementaridade entre diferentes paradigmas de enfermagem.

No estagio de Cuidados Intensivos destaco a minha integracdo no Projeto PQCE/CIPE do
CHLC, no qual colaborei formando a equipa de enfermagem da Unidade, com a partilha da
minha experiéncia profissional. Realgo também a revisdo sistematica da literatura, que se
encontra em fase de analise por uma revista cientifica de enfermagem, e que serviu de
sustentacdo na partilha dos resultados com a equipa de enfermagem e na elaboracdo de um
“Quadro de Comunicacdo” como instrumento facilitador da comunicacdo nao verbal na pessoa.
Intrinseco a especificidade dos Cuidados Paliativos, direcionei o Médulo Opcional para a
vertente psicossocial do cuidar. Desenvolvi a capacidade de relacdo de ajuda e comunicacao,
trabalhei a esperanca na pessoa em fim de vida e transferi formalmente os conhecimentos
adquiridos em terapéutica subcutanea e pessoa com delirium para o0 meu local de trabalho,
com grande envolvimento da minha equipa de enfermagem. Revi o “Protocolo de Atuacdo no
Delirium” do servigo de cuidados paliativos. Apresentei também uma Comunicagdo Poster num
evento cientifico com o tema “Comunicar em Cuidados Paliativos”.

No que se refere ao estagio em Servico de Urgéncia realgco as situagcfes novas e imprevistas
que despoletaram desafios ao cuidar no imediato. Na melhoria continua dos cuidados partilhei
com os chefes de equipa uma reflexdo acerca da passagem de turno, que compila
simultaneamente préaticas e evidéncia cientifica. No sentido da partilha de conhecimentos
adquiridos acerca da eletrocardiografia e cuidados inerentes, realizei uma sesséo de formacéo
no meu local de trabalho. Na esfera da comunicacdo, criei um instrumento de trabalho que
denominei “Roda da Comunicacao”, onde disponibilizei orientacdes praticas aos enfermeiros e
que foi apresentado em sessédo de formacdo. Em curso esta a realizacdo de um estudo de
caso que recentemente obteve parecer positivo da Comissdo de Etica para a Saude da
Instituicao.

Este € um percurso que nao termina aqui, mas continuar em cada momento da minha pratica
profissional, contagiando os meus pares para o desabrochar da capacidade de cuidar com um
novo olhar, o olhar da Enfermagem Avancada.

Palavras-Chave : Enfermeiro Especialista, Competéncias, Comunica¢ao






ABSTRACT

(Re)Discovering Communication in Caring is a report that compiles the learning in the
development of my skills as a specialist nurse in medical-surgical nursing. Its purpose is
describing in the reflective, critical and reasoned way the activities and skills developed
throughout the stages. | integrated a descriptive, analytical and reflective methodology,
supported by bibliographic resources of scientific databases, search engines and manual
searches in libraries. The nurse-person communication was the focus of nursing that cross over
the three stages that | have explored in the chronological order: Critical Care, Optional
(Palliative Care) and Emergency Room. To support this route | followed the theoretical
orientations of Ida Orlando and Jean Watson, into a symbiosis of complementary between
different paradigms of nursing.

In stage Intensive Care | highlight my integration into PQCE / CIPE's CHLC Project, in which |
collaborated with the formative part in the unit nursing team by sharing my experience. In this
module, | highlight the systematic literature review under analysis for publication in a nursing
scientific journal, which served as support in sharing the results with the nursing staff and the
preparation of a “Communication Framework” as facilitator of nonverbal communication in
person.

Intrinsic to the specificity of Palliative Care, | directed the Optional Module for the psychosocial
aspects of care. | developed the ability to help relationship and communication, worked hope in
the person in the end of life and formally transfered to my workplace the knowledge gained in
subcutaneous therapy and in person with delirium, with great involvement of my nursing staff. |
reviewed the "Protocol Performance in Delirium" of palliative care service. | have also presented
a Poster Communication on a scientific event under the theme "Communication in Palliative
Care."

In the Emergency Room stage | highlight the vast experience of new situations and unforeseen
that triggered challenges in the care. For continuous improvement of care | shared with team
leaders a reflection about the shift report, which compiles both practice and scientific evidence.
In order to share the knowledge gained on electrocardiography and on inherent care, | have
done a training session at my workplace. In the sphere of communication, | created a working
tool which | called "Wheel of Communication”, which features practical guidance to nurses and
has been presented in the training session. Ongoing is a case study that | have already a
positive decision from the Ethics Committee for Health of the Institution.

This is a journey that does not end here, but | have the ambition to continue at every moment of
my professional practice, infecting my peers for the blossoming of the ability to care with a new
look, the look of Advanced Nursing.

Keywords : Nurse Specialist, Nursing Skills, Communication






ABREVIATURAS

Consult. — Consultado
et al. — e outros

h — hora

n® — nimero

p. — pagina

sic — conforme citado

Sr. — senhor

ACRONIMOS

ACEPS - Associacao Catolica de Enfermeiros e Profissionais de Saude

APACHE — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

ATLAS.ti — The Qualitative Data Analysis

BIA — Balao Intra-Aortico

CAM-ICU — Confusion Assessment Method-ICU

CEC - Circulacéo Extracorporal

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

IACS - Infe¢cBes Associadas aos Cuidados de Saude

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

PEEP - Positive End-expiratory Pressure

PICOS - Participantes, Intervencdes, Comparacdes, Resultados (Outcomes), Desenho do
Estudo (Study Design)

RASS - Richmond Agitation and Sedation Scale

SAPE — Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem

SAV — Suporte Avancado de Vida

SPEACS - Study of Patient-Nurse Effectiveness with Assisted Communication Strategies

SUC - Servico de Urgéncia Central

REUOL — Revista de Enfermagem UFPE On Line

TISS — Therapeutic Index of Severity Score

TOT — Tubo Orotraqueal

VOCAs — Voice Output Communication Aids

SiMBOLOS

mmHg — milimetros de mercurio

ph — potencial de hidrogénio






SIGLAS

ABCDE - Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure

AD — Auricula Direita

AE — Auricula Esquerda

AIT — Acidente Isquémico Transitorio

AP — Artéria Pulmonar

AVC — Acidente Vascular Cerebral

BO — Bloco Operatorio

BPS — Bevahioral Pain Scale

Ca’* — lao Célcio

CHLC - Centro Hospitalar Lisbhoa Central

CHLN — Centro Hospitalar Lisboa Norte

CVC — Cateter Venoso Central

DSM IV — Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders IV

ECG - Eletrocardiograma

ECS - Ease of Communication Scale

EIHSCP - Equipa Intra Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos

EPE — Entidade Publica Empresarial

ETCO, — Fragdo Expirada de Diéxido de
Carbono

EUA — Estados Unidos da América

FC — Frequéncia Cardiaca

FML — Faculdade de Medicina de Lisboa

GCS - Escala de Coma de Glasgow

HCOj; - lao Bicarbonato

HDL — High-density Lipoprotein

I:E — Relacgéo Inspiracéo Expiracdo

ILC — Infecao do Local Cirtirgico

IPOLFG - Instituto Portugués de Oncologia
De Lisboa Francisco Gentil

K* — 140 Potéassio

Na" — 140 Sédio

PA — Presséao Arterial

PCO, — Pressao Parcial de Dioxido de

Carbono

PNCI — Plano Nacional de Controlo de
Infecéo

PO, — Pressao Parcial de Oxigénio

PQCE - Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem

PS — Presséo de Suporte

PVC - Presséo Venosa Central

SAS — Statistical Analysis Software

SF36 v2 - 36-ltem Short Form Health
Survey

SIMV — Ventilagdo Mandatéria Intermitente
Sincronizada

SO — Sala de Observacao

SOS - Emergéncia

SPO, — Saturacao Parcial de Oxigénio

SPSS - Statistical Package for the Social
Science

TC CE - Tomografia Computorizada
Cranio-encefélica

UAD - Unidade de Assisténcia Domiciliaria

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCI CCT - Unidade de Cuidados
Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica

VC - Volume Controlado

VNI — Ventilacdo N&o Invasiva






iNDICE

INTRODUGAO . .. ..ottt et e e e et e e e e e et e e e,
1. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA. ..ottt e e,
1.1. METODO E ESTRATEGIAS ...ttt ettt ettt et e
1.2. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS..........vveiviiieeiiiieenn
2. DESCRIGAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESEN VOLVIDAS NOS
CONTEXTOS DA PRATICA ..ottt ettt et e e e e
2.1. MODULO Il = CUIDADOS INTENSIVOS......uciiiiiit e e
2.2. MODULO 1= OPCIONAL ... ... ottt et it
2.3. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA.......couitiiiiiee e e
3. CONCLUSOES GERAIS ... ..ottt it e e
4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS...... ittt e e e e e,
5. APENDICES. .. .ttt ettt et ettt et e e e e
5.1. APENDICE | — Sessdo de Formagdo “Apresentacdo do manual CIPE 1.0 do
O] | PP
5.2. APENDICE Il — Resultados da Sess&do de Formacéo “Apresentacdo do manual
CIPE 1.0 A0 CHLC ... ittt et et e e et et et e et e et e aeeaen e
5.3. APENDICE Ill — Sessdo de Formacdo “Apresentacdo do SAPE — Projeto
CIPE/PQCE 0 CHLC ...ttt et e e e et e e et ettt e e aeeaeeees
5.4. APENDICE IV — Resultados da Sess&o de Formacdo “Apresentacdo do SAPE —
Projeto CIPE/PQCE d0 CHLC ... .. ittt et e e e et e e et et e
5.5. APENDICE V — Sess&o de Formacdo "Comunicar com a Pessoa Submetida a
Ventilagdo Mecanica Invasiva: Que EStrategias?”.........ouvieiiriiiiieeiiie e ieneinieeeenans
5.6. APENDICE VI — Resultados da Sessdo de Formag&o "Comunicar com a Pessoa
Submetida a Ventilagdo Mecénica Invasiva: Que Estratégias?”..........cccovvviveievinnnnnnn.
5.7. APENDICE VIl — Quadro de COMUNICAGAD............ueeveeieeereneee e e eeeee e eee e
5.8. APENDICE VIII — Instrumento de Trabalho sobre Terap@utica Subcutanea............
5.9. APENDICE IX — Sessédo de Formagéo “Terapéutica Subcutanea”.........................
5.10. APENDICE X — Resultados da Sess&o de Formac&o “Terapéutica Subcutanea’....
5.11. APENDICE XI — Poster “Terapéutica Subcutanea em Cuidados Paliativos”...........
5.12. APENDICE XII — Protocolo de Atuag&o no Delifium..........ccc..coevevvveieeveeeieiennnnnn,
5.13. APENDICE Xlll — Sessdo de Formac&o “Delirium, Melhores Praticas, Melhores
TS0 1= To (oL TP
5.14. APENDICE XIV — Resultados da Sessdo de Formacgdo “Delirium, Melhores
Praticas, Melhores Resultados”....... ..o e e e
5.15. APENDICE XV — JOUM&I CIUD.......eiii it it e
5.16. APENDICE XVI — Resultados do Journal Club................ccoeveereerieriieiieiicien,
5.17. APENDICE XVII — Comunicacg&o Poster “Comunicar em Cuidados Paliativos”......
5.18. APENDICE XVIIl — Sess&o de Formacao “Nogées Basicas de Eletrocardiografia”..

17
19

20

21

29
29
40
54
67
69
79

81

87

91

99

103

109
113
117
127
135
139
143

153

159
163
169
173
177



5.19. APENDICE XIX — Resultados da Sessdo de Formacio “Nogdes Basicas de
Eletrocardiografia”... ... ... e e
5.20. APENDICE XX — Reflexdo sobre Passagem de Turno de Enfermagem no SO.....

5.21. APENDICE XX| — Roda da COMUNICAGAD ... .........eevveeeeee e eee i eee e aee e aeeeeenns
5.22. APENDICE XXII — Sess&o de Formac&do “Comunicacdo enfermeiro-pessoa no
SUC: Que desafios? QUE EStrategias?” ... .c.vviirie e vt et e e e e e ae e
5.23. APENDICE XXIll —Resultados da Sessdo de Formagdo “Comunicacio
enfermeiro-pessoa no SUC: Que desafios? Que estratégias?”.........cocvvvviiveeiiinecnninnn
5.24. APENDICE XXIV — Projeto de INVeStgaGa0.............ccvvvuieeeiieeeiiecee e

INDICE DE TABELAS

Tabela 1 — Critérios de inclusdo e exclusao dos artigos empiriCoS...........cc.veveviiieeerninnnn.
Tabela 2 — Artigos selecionados segundo PICOS...... ...t e
Tabela 3 — Atitudes Facilitadoras e Ativas estabelecidas em contexto de estagio.............
Tabela 4 — Competéncias basicas de comunicacdo em Cuidados Paliativos estabelecidas

€M CONLEXLO B BSTAGIO. ...\ it cee et e et et et e e e e e e e e e e e eas

Tabela 5 — Aplicacao da metodologia ABCDE..........c.oiiiiiie e e e e

INDICE DE DIAGRAMAS

Diagrama 1 — Representacdo das estratégias para comunicar com a pessoa submetida a

ventilag8o MEeCANICA INVASIVA. ...t e e

183
187
195

199

203
207

20
23
43

51
59



INTRODUCAO

Para a pratica de enfermagem é necessario que o enfermeiro desenvolva a capacidade de
pensamento critico, que se inicia com a formacéo inicial e se estabelece como meta nos graus
académicos mais elevados (Heath, 1998; Bevis e Watson, 2005). Foi neste sentido que aceitei
o desafio de reforcar a minha formacgédo ao ingressar no Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Assim, com esta formacdo pos-
graduada pretendi desenvolver a resolucdo avancada de problemas, através de julgamentos
clinicos e de tomada de decisao, subjacentes as dimensdes subjetivas da salde, da doenga ou
do cuidar, considerando as investiga¢cfes e conhecimentos mais atuais, tal como defende Bevis
e Watson (2005). A escolha pela Especialidade em Enfermagem Médico-Cirtrgica coaduna-se
com o meu percurso profissional, que se direcionou pela pessoa adulta em contexto cirdrgico.
Atualmente exerco fungdes num Internamento de Cirurgia da regido do Algarve.

Na alinea 2 do artigo 7° do Decreto-lei 104/98, de 21 de abril, é definido que “O titulo de
enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além
de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados [...]” (p.1742). Efetivamente, o
Curso de Pos-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem esta previsto pelo Decreto-lei
353/99, de 3 de setembro, sendo posteriormente regulamentado pela Portaria 268/2002, de 13
de marco. Mais tarde, 0 Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro, veio a acrescentar que
o0 enfermeiro especialista é detentor de um “conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem [que Ihe permitem efetuar] niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisao” (p.8648). Através desta capacidade de resposta, a Ordem dos Enfermeiros
(2009) acrescenta que o enfermeiro especialista acaba por instigar o cumprimento de regras de
ética e deontologia profissional.

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa, foi
realizado o relatdrio (Re)Descobrir a Comunicagdo no Cuidar que compila o conhecimento, as
praticas e as competéncias desenvolvidas ao longo de todo o percurso académico, com
especial enfoque nas Unidades Curriculares referentes ao Médulos de Estagio. Este trabalho
académico pretende ser objeto de introspecéo e de reflexao.

Foram trés os Mdédulos de Estagio realizados pela seguinte ordem cronologica: Modulo I
(Cuidados Intensivos na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital de Santa Marta do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE), Mddulo 11l (Opcional
nos Cuidados Paliativos do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil, EPE)
e Modulo | (Servigo de Urgéncia no Servigco de Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria do
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE). A ordem pela qual os estagios foram realizados
seguiu a orientacao da escola e a disponibilidade dos préprios locais de estagio. A escolha dos
campos de estagio descritos justifica-se com a assumc¢do de que essas instituicbes séo
consideradas como referéncias na implementagéo e desenvolvimento de praticas de cuidados
atuais e inovadores, que me proporcionaram um aporte significativo de conhecimentos,

praticas e diferentes perspetivas da ciéncia de enfermagem. Sendo o meu local de trabalho e
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de residéncia no Algarve, esta escolha considerou ainda o fato de representar um momento
Unico de aquisicdo de experiéncias fora da minha regido. Relativamente ao Modulo I
Opcional, justifico a minha escolha pelos Cuidados Paliativos por considerar que esta area esta
presente diariamente na minha pratica profissional, dado a limitada capacidade de reposta
institucional do Hospital onde exerco fun¢cBes e ao crescente nimero de pessoas que sao
internadas no meu local de trabalho para fins paliativos.

(Re)Descobrir a Comunicacao no Cuidar evidencia o meu percurso para chegar a profissional
perito, que Nunes (2010), ao explorar diferentes teorias sobre o tema, define como aquele que
detém credibilidade nas suas acdes e é reconhecido e escutado por outros, quer sejam
profissionais ou ndo. O eixo condutor estd assente na tematica da comunicacdo enfermeiro-
pessoa, sendo que para tal recorri a paradigmas de enfermagem distintos, que Munhall (2001)
afirma refletirem a forma como o enfermeiro conjuga os diferentes conhecimentos intrinsecos a
sua profissdo. Assim, foi adaptado o paradigma da Integracédo por Ida Orlando, com a Teoria
do Processo de Enfermagem, e o paradigma da Transformacdo por Jean Watson, com a sua
Filosofia e Ciéncia do Cuidar, por considerar que ambos se complementam e que atribuem
subsidios significativos para a minha pratica de cuidados. Deste modo, importa definir os
conceitos ou metaparadigmas que serdo descritos ao longo deste trabalho, a luz do referencial
tedrico referido, que Kérouac et al. (2007) enuncia como saude, pessoa, ambiente e cuidado.
Saude é definida por Orlando como sentimento de bem-estar fisico e mental pela satisfagao
das necessidades, ao qual Watson se refere como a harmonia entre o corpo, a alma e o
espirito. Pessoa é, de acordo com Orlando, um organismo humano com necessidades de ajuda
e capacidades de se desenvolver, e Watson define como aquele que cresce, constituindo um
corpo, alma e espirito. Ambiente, na visdo de Orlando, compreende o tempo, espaco e
contexto em que ocorrem os cuidados de enfermagem, ao passo que Watson considera-o
como a realidade interna e externa. Cuidado de Enfermagem resulta, segundo Orlando, da
interacdo entre o enfermeiro que pretende melhorar a salde e diminuir a angustia da pessoa
com necessidade de ajuda, e segundo Watson tem em conta um processo transpessoal
dirigido a harmonia do corpo, alma e espirito (Tomey e Alligood, 2004; Kérouac et al., 2007).
Para este relatério foi tracado o seguinte objetivo geral: Descrever de forma reflexiva, critica e
fundamentada, o desenvolvimento das atividades e competéncias ao longo dos estagios. A
metodologia utilizada para a sua realizacao foi descritiva, analitica e reflexiva, recorrendo-se a
pesquisa cientifica em bases de dados (EBSCOhost, B-On, SciELO e Web of Knowledge)
pesquisa manual na Biblioteca da Unidade de Ensino de Enfermagem da Universidade Catdlica
Portuguesa e recurso ao motor de pesquisa Google Scholar. Estruturalmente, encontra-se
dividido em dois pontos fundamentais: Revisao Sisteméatica da Literatura — onde é apresentado
0 conhecimento cientifico sobre estratégias de comunicacdo entre enfermeiro-pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva — e Descricgdo e Analise das Atividades
Desenvolvidas nos Contextos da Pratica — onde se descrevem as atividades realizadas e as

competéncias desenvolvidas em cada um dos estagios —.
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1. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Diariamente os enfermeiros sdo confrontados com questdes e tomadas de decisdo que
carecem de evidéncia cientifica atualizada e que demonstram melhorar as suas préaticas. E
neste sentido que a revisdo sistematica da literatura identifica, avalia e resume os achados de
diversos estudos empiricos, tornando a pratica baseada na evidéncia mais acessivel,
baseando-se, simultaneamente, num desenho cientifico rigoroso. Para esta revisdo sistematica
da literatura foram considerados os termos principais “comunicacdo” e “pessoa ventilada”,
numa associacdo que resultou na pergunta de investigacdo “Comunicar com a pessoa
submetida a ventilacdo mecénica invasiva: Que estratégias?’. A questdo € enquadrada em
termos de populacao, intervencgdes, comparacao, resultados e tipo de estudo, constituindo os
elementos de PICOS, que atribui consisténcia a todo o trabalho e definem os critérios de
inclusao (Needleman, 2002 e CRD, 2009).

A comunicacado é considerada como o alicerce da enfermagem, a arte do cuidado holistico a
pessoa e o centro de grande parte dos cuidados de saude (Verity, 1996 e Anthonypillai, 1993).
Briga (2010) acrescenta que a comunicacdo enfermeiro/pessoa direciona as intervencfes de
enfermagem para uma perspetiva cientifica, técnica, relacional e ética, contribuindo para a
melhoria dos padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem. Efetivamente comunicar
com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, segundo Menzel (1994), tem vindo a
ser reconhecido como uma prioridade de investigacdo em cuidados intensivos, apesar da atual
escassez de estudos empiricos, fato referido também por Rosario (2009) e Brindley e Reynolds
(2011).

A pessoa com entubacao orotraqueal estd impossibilitada de comunicar verbalmente. Para
além desta “barreira a comunicagdo”, durante o seu internamento em Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) a pessoa esta igualmente submetida a agéo de terapéutica farmacolégica ou
da proépria doenca, que podem limitar outras formas de comunicacdo nao-verbais. Ashworth
(1980) citada por Alasad e Ahmad (2005) e Batty (2009) alertam para o fato do ambiente da
UCI a que estas pessoas estdo submetidas, ser uma fonte geradora de stress, a que se soma
a sua condicao de salde e as dificuldades em interagir socialmente e de comunicar as suas
necessidades, vontades e/ou sentimentos. Por este motivo, Wurz et al. (2010) ressalvam que
as pessoas entubadas orotraquealmente devem ser tranquilizadas acerca da temporalidade da
incapacidade em falar e acrescentam que geralmente as interacdes de comunicacdo entre
enfermeiro-pessoa entubada duram menos de trinta segundos e consistem em instrucdes,
informacao relacionada com os cuidados fisicos, questdes de sim-ndo e ordens, evidenciando
que quanto menos comunicativa for a pessoa internada, menos comunicativos sdo 0s
prestadores de cuidados. Efetivamente, no estudo de Hafsteindéttir (1996) é referido que as
pessoas sujeitas a ventilacio mecénica invasiva recordam a comunicacdo como um dos
aspetos mais negativos do internamento.

A melhor fonte de informacao sobre a pessoa internada é a propria pessoa, pelo que, segundo

Hafsteindéttir (1996), o enfermeiro devera estruturar as suas intervengdes de modo a poder
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comunicar eficazmente e, assim, obter informacdo que pode ser relevante para a prestacéo de
cuidados. Assim, sera possivel, de acordo com Batty (2009), incrementar o bem-estar e evitar
mal-entendidos. Além da relacdo estabelecida ser um pré-requisito fundamental para o
estabelecimento de comunicacgéo, Karlsson et al. (2012) alertam que a adequagéo das técnicas
de comunicacdo tém igualmente um papel preponderante. Os mesmos autores (2012)
acrescentam ainda que é vital que os enfermeiros de cuidados intensivos tenham formacao
acerca das diversas técnicas de comunicacdo, principalmente, em pessoas conscientes
durante a ventilagdo mecénica invasiva, e que ndo se pode esperar que todos estes
enfermeiros desenvolvam naturalmente esta aptiddo ou que sejam hdabeis no recurso as

estratégias tecnolégicas, que atualmente estdo em expansao.

1.1. METODO E ESTRATEGIAS

O principal objetivo desta revisdo sistematica de literatura é identificar as estratégias utilizadas
para comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, através da questao
“Comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva: Que estratégias?”. Para
a pesquisa dos estudos empiricos relevantes foram selecionados os termos: comunicacao,
pessoa ventilada, cuidados intensivos, communication, ventilated patient, intubated patient e
intensive care. As bases de dados utilizadas foram: B-On, EBSCOhost, SciELO e Web of
Knowledge. Como complemento foi utilizado o motor de busca Google Scholar e consideradas
as referéncias bibliograficas dos artigos consultados. Consideram-se o0s estudos empiricos

pelos critérios de inclusdo e exclusédo descritos no Quadro 1.

Tabela 1 — Critérios de inclusdo e exclusao dos artigos empiricos

Critérios de inclusdo Critérios de exclusao
- Apresentar as palavras comunicacgao no titulo e cuidados intensivos no abstract; - Ser uma revisdo e
- Ter participantes com “barreiras & comunicagao”, internados em UCI; literatura (meta-
- Ser um estudo empirico de paradigma dedutivo ou indutivo; sintese/meta-analise);
- Apresentar informacéo ao nivel dos parametros: Participantes (P), Intervengbes (l), | - Ser uma dissertacéo
Resultados (O), Tipo de Estudo (S), ano, pais e autor(es); ou tese;
- Ter sido publicado entre janeiro de 2001 e abril de 2012. - Referir-se a criangas.

Foram identificados, por titulo, 46 artigos relevantes para este estudo e por leitura do Abstract e
aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foram eliminados 28. Com a leitura integral
rejeitaram-se 8, tendo-se aceite 10 artigos. Dos 10 artigos selecionados foi identificado o ano,
pais, autor(es), participantes, intervencdes, resultados e desenho do estudo, apresentando-os,

mais adiante, em sintese na Tabela 1.
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1.2. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Apé6s a avaliacdo critica dos estudos empiricos, quanto a credibilidade e a relevancia dos
dados, verificou-se que 2 se guiam por um paradigma dedutivo, 4 por um paradigma indutivo e
4 sdo mixed study.

No que concerne ao pais, constata-se que foi nos Estados Unidos da América que se
apresentou o maior nimero de estudos empiricos (6). O Brasil, Israel, Inglaterra e Suécia
publicaram 1 estudo cada.

Dos artigos analisados verifica-se que o numero de participantes no estudo dedutivo variou
entre os 40 e os 65, nos indutivos variou entre 0s 6 e 0s 65 e nos mixed study entre os 11 e 50.
Relativamente a orientacado paradigmatica e ao tamanho da amostra, nos diversos estudos,
ndo se verificaram discrepancias significativas nos resultados obtidos. Todos os estudos
recolhidos evidenciam informac8es relevantes para a resposta a questdo de partida desta
pesquisa, uma vez que os dados obtidos revelaram as estratégias para comunicar com a
pessoa submetida a ventilacio mecénica invasiva e as intervencbes de enfermagem

pertinentes, numa relacdo apresentada resumidamente no Diagrama 1.

Diagrama 1 — Representacdo das estratégias para comunicar com a pessoa submetida a

ventilagdo mecénica invasiva

Comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo ImplicacGes para a En fermagem
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As estratégias de comunicagao com a pessoa com “barreira a comunicagéo” internado em UCI,
identificados nos estudos considerados foram a comunica¢do verbal e ndo verbal (Barlem et
al., 2008), sinais sim-ndo (Happ et al., 2011), VOCAs (Happ et al., 2004a), gestos (Happ et al.,
2011; Happ et al., 2004b; Radtke et al., 2012), acenos de cabeca (Happ et al., 2011; Happ et
al., 2004b; Khalaila et al., 2011), leitura de labios (Happ et al., 2011; Happ et al., 2004b;
Khalaila et al., 2011; Radtke et al., 2012, Wojnicki-Johansson , 2001), aperto de maos,
expressao facial (Khalaila et al., 2011), papel e caneta (Magnus e Turkington, 2006; Patak et
al., 2004; Radtke et al., 2012; Wojnicki-Johansson, 2001), uso de letras do alfabeto (Khalaila et
al., 2011; Magnus e Turkington, 2006), quadro de palavras e imagens (Khalaila et al., 2011;
Patak et al., 2004; Patak et al., 2006; Radtke et al., 2012), linguagem corporal e o toque
(Waojnicki-Johansson, 2001). Estas estratégias sdo concordantes com o0 que é evidenciado na
literatura, por autores como Wurz et al. (2010), Rosério (2009), Briga (2010), Verity (1996) e
Grossbach et al. (2011). VOCAs descrito no estudo de Happ et al. (2004a) corresponde a Voice
Output Communication Aids e é considerada uma estratégia tecnolédgica alternativa em que a
pessoa escreve uma mensagem digitalizada, com recurso a um teclado, que o computador
reproduz em voz. Relativamente aos quadros de comunicacédo, Patak et al. (2006) acrescentam
gue o conteudo, formato e materiais aconselhados para a sua criacdo incluem letras e imagens
grandes e uso de cores fortes.

Apesar de atualmente haver uma grande aposta em estratégias de comunicacdo mais
sofisticadas, o0 uso de estratégias simples e efetivas (escrita, gestos e imagens) proporcionam,
segundo Batty (2009), uma grande melhoria no processo de comunicacao, aumento do bem-
estar e diminuicdo do tempo de internamento. A autora (2009) sugere ainda que as pessoas
devem ser incentivadas a articular corretamente as palavras para que se possa interpretar a
leitura de labios e que os enfermeiros devem estar posicionados adequadamente, para que a
interpretacdo seja facilitada, e devem reduzir as distracées visuais ou sonoras durante a
comunicacao.

Para que 0 recurso a estas estratégias possa ser bem-sucedido, os estudos empiricos
considerados revelaram que os enfermeiros devem estar treinados na sua aplicacédo (Happ et
al., 2004a; Magnus e Turkington, 2006), fazer uma avaliacdo individualizada de cada pessoa,
combinando, se necessario, varias estratégias (Happ et al., 2004a), adequar sedacdo e
analgesia, de modo a melhorar o conforto e sem ter receio de que a capacidade de
comunicacao da pessoa fique alterada (Happ et al., 2004b; Khalaila et al., 2011), adequar
métodos de comunicagdo simples e acessiveis (Khalaila et al., 2011; Magnus e Turkington,
2006), ter disponibilidade (Patak et al., 2004) e usar adequadamente os quadros de
comunicacdo (Patak et al., 2006). No mesmo sentido, Hagland (1995) concorda que a
qualidade da comunicacdo depende da experiéncia e da formacdo dos enfermeiros e
Grossbach et al. (2011) evidenciam a importancia da identificacdo das necessidades de
comunicacao, adequacgdo de estratégias de comunicacdo e de um plano de cuidados, e
acrescentam 0 incentivo a colaboragdo de outros elementos da equipa multidisciplinar e

sensibilizagdo e apoio aos familiares para o estabelecimento de uma comunicacéo eficaz. Briga
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(2010) acrescenta que no seu estudo verificou que os enfermeiros tentam validar a informacéo,

repetindo as mensagens ndo-verbais e, durante a comunicacdo, fazem-no de forma breve,

clara, simples e adaptada a pessoa.

Nesta revisao sistematica da literatura verifica-se que os enfermeiros devem evitar ser breves e

abandonar, ignorar ou ndo compreender o que a pessoa tenta expressar (Happ et al., 2011),

fato evidenciado pelos estudos de Briga (2010) e Roséario (2009) ao referirem que alguns

enfermeiros abandonam a comunicacéo por dificuldade de entendimento, ndo disponibilizando

tempo para os perceberem.

Perante o uso adequado de cada estratégia, tendo em conta a personalizacdo de cada pessoa

internada em UCI e submetida a ventilacdo mecéanica invasiva, o enfermeiro incrementa

seguranca, respeito e carinho (Barlem et al., 2008) e promove uma comunicacdo mais natural e
efetiva (Radtke et al., 2012), tal com o é descrito por Hagland (1995) e Alasad e Ahmad (2005).

Tabela 2 — Artigos selecionados segundo PICOS

de turnos diurnos.
30 pessoas com
idade superior a 18
anos, com tubo
endotraqueal ou

traqueostomia com

Foram ainda recolhidos dados
como o ambiente hospitalar,
rotinas, interrupgdes na
interacdo, uso de equipamento
ou quadros de comunicacéo. Os
sobre

dados demografia,

gestos. Houve falhas no

contato pelo olhar,
discurso demasiado rapido
e atribuicdo de informacgéo
em excesso. Foi escasso o

uso de papel e caneta e os

Autor(es) / Participantes (P) Intervencdes (1) Resultados (O) T ipode
ano / pais Estudo (S)
Barlem, 7 pessoas que | Para compreender a | Os enfermeiros adotam Qualitativo

Rosenhein, | estiveram importancia da comunicacdo | diferentes estratégias de

Lunardi e internadas em UCI | como instrumento para | comunicagdo com  as

Filho Geral, com idades | humanizar os cuidados de | pessoas internados em
(2008) compreendidas enfermagem numa UCI, | UCI — verbais e néao-

Brasil entre os 21 e os 73 | recolheram-se dados clinicos do | verbais — transmitindo-os

anos, residentes | livro de registos das altas da | seguranga, respeito e
em meio urbano, | UCI, selecionaram-se | carinho.
orientadas no | aleatoriamente os participantes
tempo e no espago | e foram realizadas entrevistas
e com capacidade | semi-estruturadas, gravadas em
de comunicar. audio. Os dados foram
submetidos a andlise de
discurso.

Happ, 40 participantes. 10 | Para descrever as interacdes de | As interagGes enfermeiro- Quasi-
Garrett, enfermeiros da UCI | comunicagéo, métodos e | pessoa foram | experimental
Thomas, Médicos e UCI de | estratégias entre os enfermeiros | consideradas muito breves

Tate, Cirurgia e as pessoas em situacdo | e ¥ foram abandonadas,

George, Cardiotoracica, critca com  “barreiras a | ignoradas ou nao

Houze, com minimo de 1 | comunicacdo” internados em | compreendidas. As
Radtke e ano de experiéncia | UCI, foram gravadas em video | técnicas de comunicacdo
Sereika em UCI, falam | 4 sessdes de interacdo | mais usadas foram sinais
(2011) inglés e fizeram 2 | espontédnea enfermeiro-pessoa, | de sim/ndo, acenos com a

EUA semanas seguidas | durante 2 dias consecutivos. | cabeca, leitura de labios e
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Autor(es) / Participantes (P) Intervencodes (1) Resultados (O) T ipode
ano / pais Estudo (S)
probabilidade  de | severidade da doenga, delirio e | enfermeiros nunca
permanecer nas 48 | agitagdo-confusédo foram | utilizaram quadros ou
horas seguintes ao | recolhidos, respetivamente pelo: | outros instrumentos para
estudo, que | Center for Research in Chronic | otimizar a comunicagao.
compreendem Disorders at the University of | Os enfermeiros
inglés e com um | Pittsburg School of Nursing, | demonstraram défice de
score da Escala de | Acute Physiology and Chronic | habilidade para aplicar
Coma de Glasgow | Health Evaluation (APACHE) Ill, | estratégias adequadas na
(GCS) igual ou | Confusion Assessment Method- | comunicacéo.
superior a 13. ICU (CAM-ICU) e Richmond
Agitation and Sedation Scale
(RASS). Os dados foram
analisados recorrendo  ao
Statistical Analysis Software
(SAS) for Windows versao 9.2.
Happ, 11 pessoas em | Para descrever as carateristicas | O uso do método de Mixed Study
Roesch, e | situagdo critica | das pessoas entubadas via | VOCAs nas pessoas em
Garrett entubadas, que | endotraqueal que  utilizam | situacéo critica com
(2004) respondem a | VOCAs (Voice Output | entubagdo endotraqueal é
EUA estimulos verbais, | Communication Aids), o padrdo | possivel, sendo
capazes de seguir | de utlizagdo, a qualidade da | considerado como
ordens simples, de | comunicagdo e as barreiras | facilitador da comunicagéo,
atingir o nivel 6/8 | intrinsecas a este método, | principalmente entre a
da Cognitive foram colhidos os dados | pessoa e a sua familia.
Linguistic clinicos e demograficos, | Contudo, existem
Screening Tasks e | aplicadas as escalas APACHE | melhorias a serem
que compreendem | Ill, Therapeutic Index of Severity | implementadas como o
inglés. Score (TISS), GCS e Ease of | design, treinar a equipa
Communication Scale (ECS). | multidisciplinar, fazer uma
Foi explicado aos participantes | avaliagdo individualizada
o funcionamento do VOCAs | de cada pessoa e
(MessageMate e DynaMyte) e | combinar o VOCAs com
realizadas entrevistas semi- | outras estratégias.
estruturadas e questionarios.
Os dados quantitativos foram
analisados por via estatistica
(media, frequéncia, derivagao
standard). As carateristicas das
interacbes de comunicagdes
foram codificadas pelo
Observation of Communication
Event Record.
Happ, 50 pessoas | Para descrever a habilidade, | A maioria das pessoas em Mixed Study
Tuite, internadas em 8 | métodos e conteddo da | estadio terminal,
Dobbin, ucCl (médica, | comunicagdo com pessoas | internadas em UCI, e
DiVirgilio- cirurgia ventiladas em UCI e que | ventiladas mecanicamente
Thomas e | cardiotorécica, acabaram por falecer, foi obtida | comunicaram através de
Kitutu coronaria, informacgéo clinica e | gestos, acenos de cabeca
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Autor(es) / Participantes (P) Intervencodes (1) Resultados (O) T ipode
ano / pais Estudo (S)
(2004) transplante demografica pelos registos | e movimento de labios. Os
EUA hepético, eletrénicos e em papel. Foram | enfermeiros podem
intermédios, consideradas as interacBes de | administrar sedagcdo e
cirurgia geral, | comunicacdo entre a pessoa e | analgésicos, melhorando o
trauma e | os enfermeiros, médicos, familia | conforto destas pessoas,
neurocirdrgica), e outros profissionais de saude, | sem que a capacidade de
com média de | recolhido nos primeiros 10 | comunicagdo seja
idades de 62,3 | episoédios de comunicagdo por | dificultada.
anos, que | cada pessoa. Para identificar a
receberam diferenca entre o conteddo e o
ventilagéo método de comunicagdo, a
mecéanica e | presenca de sedacdo ou de
morreram durante | restricdo fisica recorreu-se ao
a hospitalizacao. Statistical Package for the
Social Science (SPSS) software
versdo 11.5. Para a anélise do
contetdo da  comunicagdo
recorreu-se ao The Qualitative
Data Analysis (ATLAS.t)
software e a andlise de
contetdo.
Khalaila, 65 pessoas em | Para verificar a associagdo | As pessoas submetidas a Quantitativo
Zbidat, situacéo critica | entre as carateristicas de | ventilagdo invasiva
Anwar, submetidas comunicagdo e o stress nas | revelam nivel
Bayya, durante pelo | pessoas submetidas a | moderado/elevado de
Linton e menos 24 horas a | ventilagio mecéanica invasiva | stress psicolégico e
Sviri ventilagéo foram colhidos dados clinicos e | emocional ao tentarem
(2011) mecanica invasiva | demograficos e realizadas | comunicar. Os enfermeiros
Israel e extubadas nas | entrevistas estruturadas, | devem estar mais
Ultimas 72 horas. | durante o internamento na UCI. | sensiveis a estas
Idade igual ou | A angustia psicologica e a | dificuldades e adequar a
superior a 18 anos, | percecdo de dificuldade em | sedacgéo, a analgesia e os
orientadas na | comunicar foram avaliadas, | métodos de comunicag&o
pessoa, espaco, | respetivamente, pela Hospital | faceis e acessiveis
tempo e situagdo | Anxiety and Depression Scale e | (quadros de palavras ou
clinica. pela ECS. O numero de | imagens, uso de alfabeto,
métodos de comunicacdo foi | aperto de méos, abano de
medido pela Menzel | cabega, leitura de labios e
Communication Checklist e as | expresséo facial).
experiéncias stressantes
associadas ao uso do tubo
endotraqueal pela ICU-Stressful
Experiences Questionnaire. Os
dados foram analisados
recorrendo ao software SPSS
versdo 17.
Magnus e 17 participantes. 8 | Para investigar a percegdo e a | As falhas na comunicagéo Grounded-
Turkington | pessoas internadas | experiéncia de comunica¢do | com a pessoa e 0 stress theory
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Autor(es) / Participantes (P) Intervencodes (1) Resultados (O) T ipode

ano / pais Estudo (S)
(2006) em UCI, com idade | das pessoas internadas em UCI | associado nem sempre
Inglaterra igual ou superior a | e dos membros da equipa | sdo detectados pelos
18 anos. 9 | multidisciplinar, foram | membros da equipa
membros da | realizadas entrevistas semi- | multidisciplinar. As
equipa estruturadas, com recurso a | estratégias de
multidisciplinar da | triangulagdo para comparagfes | comunicacdo devem ser
UCl, com | e possiveis corroboragfes entre | simples e  acessiveis
experiéncia recente | os dados obtidos de ambos os | (papel e caneta e quadro
em pessoa em | grupos de participantes. Foi | com alfabeto) e os
situagéo critica. feita andlise de discurso. profissionais devem ser

treinados a usé-las.

Patak, 29 pessoas em | Para compreender o nivel de | As pessoas submetidas a Mixed Study
Gawlinski, | situagédo critica | frustracéo das pessoas | ventilagdo mecanica
Fung, internados em UCI, | submetidas a ventilagéo | invasiva experimentam
Doering e com idades entre | mecénica invasiva e verificar a | elevados niveis de
Berg 0os 18 e 0s 85 anos, | utiidade dos métodos de | frustracdo quando tentam
(2004) que falam inglés, | comunicagdo usados pelos | comunicar as suas
EUA orientadas no | profissionais de salde, foram | necessidades. Os
tempo, espacgo, | colhidos os dados clinicos e | profissionais devem estar
pessoa e situacdo | demogréaficos e feitas | sensibilizados com o nivel
clinica, entubadas | entrevistas de 20-60 minutos, | de  frustracdo  destas
no minimo durante | gravadas em audio e | pessoas, contribuir para
18 horas e | submetidas a andlise de | melhorar a sua experiéncia
extubadas nas | conteldo. Os dados foram | através da disponibilidade
tltimas 72 horas. analisados recorrendo  ao | e fornecer material para ler
software SPSS versdo 10.0 e | e escrever de modo a

NUDIST. facilitar a comunicagéo.

Patak, 29 pessoas em | Para identificar o nivel de | Um quadro de Mixed Study
Gawlinski, | estado critico | frustracdo e a percecdo da | comunicagao, quando
Fung, internados em UCI, | adequagdo da comunicagdo da | usado adequadamente
Doering, submetidas a | pessoa ventilada, foram feitas | durante a  ventilagcdo
Berg e ventilagéo entrevistas de 20-60 minutos, | mecénica, diminui a
Henneman | mecanica, com | usando um questionario com | frustracdo da pessoa no
(2006) idades entre os 18 | questbes abertas e questBes | que se refere a
USA e os 85 anos, que | com recurso a Escala de Likert, | comunicagdo e melhora a

falam inglés,
orientadas no
tempo, espaco,

pessoa e situacédo

clinica e que
estiveram
ventiladas no

minimo durante 18
horas, sendo
extubadas nas 72

horas seguintes.

que foram gravadas em audio.
Foi feita andlise de conteldo
das entrevistas. Os dados
demograficos foram recolhidos
através dos registos médicos e
guestionando as pessoas. Ao
longo do estudo foi utilizado o
quadro de comunicagéo Vidatak
EZ Board e o Wilcoxon Signed-
Ranks Test para comparar o
nivel de frustracdo com e sem o
uso do quadro de comunicagao.

Os dados qualitativos e

eficiéncia da transmisséo
do que pensam,
necessitam ou sentem. O
conteudo, formato e
materiais aconselhados
para a criagdo de quadros
de comunicac¢do incluem
letras e imagens grandes e

uso de cores fortes.
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Autor(es) / Participantes (P) Intervencodes (1) Resultados (O) T ipode
ano / pais Estudo (S)
quantitativos foram analisados
recorrendo, respetivamente, ao
software NUDIST e SPSS
versao 10.0.
Radtke, 6 enfermeiros de | Para descrever a experiéncia e | Os enfermeiros revelaram Qualitativo
Tate e UCI Médicos e UCI | a percecdo dos enfermeiros | que, no geral, as
Happ de Cirurgia | acerca das intervengdes de | estratégias utilizadas
(2012) Cardiotoréacica. comunicagdo com a pessoa em | aumentaram a sua
EUA situagédo critica com “barreiras & | capacidade e confianca
comunicagdo”, na fase 3 do | em comunicar com a
estudo do SPEACS (Study of | pessoa com “barreiras a
Patient-Nurse Effectiveness with | comunica¢édo” e
Assisted Communication | percepcionaram beneficios
Strategies), foi feita uma | na pessoa com 0 seu uso,
entrevista semi-estruturada, | pela comunicagdo mais
gravada em audio e submetida | natural e efetiva. Os
a andlise de conteldo. Nesta | enfermeiros consideraram
fase, os enfermeiros foram | que 0 recurso aos
treinados a usar materiais | materiais de comunicag&o
electronicos. electrénicos era
interessante, mas
requerem mais tempo para
serem aplicados, pelo que
continuam a preferir a
escrita, leitura de labios,
gestos e os quadros de
imagens e frases simples.
Wojnicki- 44 participantes. 22 | Para compreender os | De modo geral, os Qualitativo
Johansson | pessoas, com | problemas de comunicacdo das | enfermeiros consideram as
(2001) idades entre os 8 e | pessoas submetidas a | estratégias de comuni-
Suécia os 78 anos, | ventilagao invasiva  foram | cacdo mais eficazes do
ventiladas artifi- | realizadas 3 entrevistas semi- | que as pessoas. Os

cialmente durante
pelo menos 6

horas numa UCI

Polivalente,
conscientes e
acordadas nas

Ultimas 4 horas de

ventilagdo invasiva.

22 enfermeiros
com experiéncia
em cuidados
intensivos, com

idades entre os 29

e 0s 57 anos.

estruturadas: logo ap6s o

tratamento com  ventilagdo
mecéanica, uma semana depois

da primeira entrevista e dois

meses ap6és a segunda
entrevista. Os questionarios
aplicados tinham  questbes

abertas e fechadas.

métodos mais utilizados
para estabelecimento de
comunicagao foram:
linguagem corporal, toque,
leitura de labios/mimica e
uso de papel e caneta. A
linguagem corporal e o
toque sdo os métodos
preferenciais destes
pessoas. Em alternativa,
referem o papel e caneta
como método util e simples
no estabelecimento de

comunicagéo.
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Existem diversas estratégias para comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica
invasiva, passiveis de serem criteriosamente escolhidas e adaptadas as necessidades e
potencialidades da pessoa em situacédo critica. Perante as diferentes formas de comunicacéo —
verbal e ndo verbal — o enfermeiro podera identificar a estratégia que melhor se adapta a
circunstancia atual da pessoa com “barreira a comunicacao”: sinais sim-nao, VOCAs, gestos,
acenos de cabeca, leitura de labios, aperto de maos, expressao facial, papel e caneta, uso do
alfabeto, quadro de palavras e imagens, linguagem corporal e toque. A formacdo e a
disponibilidade para a aplicagdo de cada uma das estratégias referidas assumem-se como
prioridades a que os enfermeiros de cuidados intensivos devem estar sensiveis. Serd o uso
eficiente e eficaz de cada uma destas estratégias que contribuira inequivocamente para o bem-
estar, seguranca e respeito pela pessoa submetida a ventilacdo mecénica invasiva. S6 assim
os enfermeiros aproximardo, cada vez mais, a sua pratica aos padrées de qualidade dos
cuidados de enfermagem.

Neste sentido, sugere-se que exista um maior investimento na sensibilizacdo e formacgéo dos
enfermeiros acerca das diferentes formas de comunicagdo com a pessoa com “barreiras a

comunicacao”, principalmente em contexto de UCI.

28



2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESEN VOLVIDAS NOS
CONTEXTOS DA PRATICA

O desenvolvimento de competéncias desemboca num conjunto de habilidades, experiéncias e
comportamentos que se dirigem no sentido de melhorar os padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem, com a conjugacdo da qualidade, seguranca e boas praticas dos cuidados
prestados (Dunn et al. 2000; Ordem dos Enfermeiros, 2009). Esta formacédo pés-graduada
representa o desenvolvimento de competéncias, aprofundadas em diferentes niveis,
considerando as experiéncias com que fui contatando. Pelo cuidar em enfermagem requerer
teoria e prética, conforme refere Watson (2002a), ao longo deste capitulo sdo destacados os
episédios que melhor ilustram e justificam as competéncias propostas pelo Plano de Estudos
deste Curso. Realco no entanto, que todas essas competéncias estiveram presentes ao longo
dos trés estagios. Baseada nos proprios conhecimentos da enfermagem, pretendo integrar
uma visdo de Enfermagem Avancada, tal como defende Silva (2007).

Os modulos de estagios sdo apresentados pela ordem cronoldgica de realizagdo: Cuidados
Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta, Cuidados Paliativos do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil e Servico de Urgéncia Central do
Hospital de Santa Maria. E feita uma analise critica e reflexiva, considerando o referencial

tedrico de Ida Orlando e de Jean Watson.

2.1. MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS

Realizei o0 Modulo 1l referente a Cuidados Intensivos de 23 de abril a 23 de junho de 2012, na
Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica (UCI CCT) que se insere no
Hospital de Santa Marta do Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC), EPE. O Hospital de
Santa Marta é considerado um hospital central e especializado na area cardiovascular. A UCI
CCT dispde de nove unidades para a pessoa adulta, cinco unidades para criancas e trés
unidades para a pessoa transplantada com especificidade de isolamento protetor, num espago
contiguo e equipado com a tecnologia necessaria a prestacdo de cuidados de qualidade. De
acordo com Centro Hospitalar de Lisboa Central (2012), a atividade assistencial, no que se
refere a Cirurgia Cardiotoracica, foi de 1191 cirurgias em 2011, que inclui as cirurgias
convencional programada e urgente. O clima organizacional € mais ou menos favoravel, tendo
em conta Bispo (2006), por se detetar uma motivacdo e satisfacdo média nos seus
colaboradores.

A UCI CCT estéa integrada no Servico de Cirurgia Cardiotoracica que inclui igualmente, o Bloco
Operatorio (BO), a Unidade de Cuidados Intermédios, a Enfermaria e a Consulta Externa,
liderado por uma Enfermeira Chefe. O estilo de lideranca é democratico conforme definido por
Lewin (1975). Na UCI CCT existem cinco equipas de enfermagem, cada uma com um chefe de

equipa, que exercem funcdes em turnos de oito horas por roulement. O método de trabalho
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estabelecido é o cuidado de enfermagem individual, que de acordo com Costa (2004), significa
a afetacdo de um enfermeiro que se responsabiliza, avalia e coordena todos os cuidados a
uma ou mais pessoas, durante o seu turno de trabalho. O racio enfermeiro-pessoa é de 1:2 ou
1:1, dependendo da gravidade clinica da pessoa internada, tal como é sugerido por Rao e
Suhasini (2003). Os mesmos autores (2003) referem que uma UCI ndo deve ter menos de
quatro ou mais de vinte camas e deve estar préximo do BO, Imagiologia e Servico de Urgéncia,
bem como existirem elevadores necessarios para o transporte da pessoa em situagéo critica. O
BO encontra-se ao lado da UCI CCT, contudo o Servico de Imagiologia e de Urgéncia
encontram-se a dois pisos de diferenca, devido as estruturas antigas que abrigam o Hospital.
Para a realizacdo deste estagio defini trés objetivos especificos: “prestar cuidados de
enfermagem especializados a pessoa submetida a cirurgia cardiaca em contexto de cuidados
intensivos”, “colaborar na implementacdo da CIPE/SAPE na UCI CCT” e “desenvolver
estratégias de comunicacdo com a pessoa em situacdo critica”. De seguida faco uma
contextualizagdo destes objetivos.

O primeiro objetivo especifico prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa
submetida a cirurgia cardiaca reveste-se de algumas particularidades que descreverei de modo
suscinto, tendo em conta o meu percurso de estagio. Comecarei pela admissdo da pessoa na
UCI CCT. A admissao da pessoa submetida a cirurgia cardiaca tem carateristicas proprias,
estando criteriosamente definidas as intervencdes de dois enfermeiros, que deverdo estar
presentes, e as quais pude experienciar. O enfermeiro a direita da pessoa assume a
responsabilidade por: verificar a permeabilidade do acesso venoso central e perfusdo dos
fluidos e medicagdo endovenosa; e adequar o transdutor da pressao venosa central (PVC ou
AD), presséo arterial (PA) invasiva, pressao da auricula esquerda (AE), ou pressédo da artéria
pulmonar (AP) ao nivel da linha média axilar da pessoa internada. O enfermeiro posicionado a
esquerda, responsavel pela pessoa admitida, deve: colaborar com o anestesista no processo
de conexdo/adaptacdo da pessoa ao ventilador; monitorizar os valores de PA, ritmo cardiaco,
frequéncia cardiaca (FC), saturacdo parcial de oxigénio (SPO,) e temperatura; facultar os
cabos de avaliacdo da PVC, PA invasiva, AE ou AP ao enfermeiro da direita; calibrar valores
hemodinamicos e monitorizar; e verificar pensos cirdrgicos e permeabilidade de drenos.
Havendo um terceiro elemento, este assume responsabilidade por realizar todos os registos:
hora de chegada e parametros vitais; medicacdes em perfusdo endovenosa continua (farmaco,
dose, ritmo perfusional), respetivos niveis e velocidade de administragdo; valor e carateristicas
das drenagens (drenos toracicos e outros sistemas de drenagem); modalidade e parametros
ventilatorios instituidos; e promover também medidas de aquecimento externo, se necessario.
O primeiro enfermeiro a estar livre deve ainda: colher sangue para analise (exames
laboratoriais e gasimetria); e assegurar a colaboracdo dos técnicos de radiologia para
realizacdo de radiografia de torax. Relembrando que a UCI CCT integra o método de trabalho
de cuidados de enfermagem individual, surgem algumas dividas perante o descrito. De fato, os
cuidados de enfermagem funcionais, onde se integra o trabalho parcelado em tarefas,

conforme descreve Costa (2004), podem estar aqui presentes. No entanto, e apoés reflexao,
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verifico que somente no momento da admissao da pessoa na UCI CCT é que os enfermeiros
adquirem este método, o que me faz crer que a padronizagao dos cuidados e consequéncias a
ela intrinseca, referido por Amendoeira (2000), ndo corresponde a pratica local. Atendendo que
em todos os outros momentos os enfermeiros prestam cuidados individuais, considero que pela
complexidade e estado critico da pessoa que é admitida na UCI CCT, aliado aos inUmeros
dispositivos médicos, a equipa recorre a esta organizacdo de modo a ser mais rapida e eficaz a
adaptacdo da pessoa a sua unidade. Efetivamente, depois da avaliagdo primaria e de
(re)estabilizagcdo hemodinamica e ventilatéria, a pessoa € alvo de cuidados personalizados pelo
enfermeiro responsavel, que adequa intervencdes com recurso a escalas apropriadas para o
poés-operatério imediato, nomeadamente escala de sedacdo (RASS) e escala de dor
(Bevahioral Pain Scale — BPS). Neste sentido, de acordo com estado de consciéncia, orientei a
pessoa no tempo/espaco, tranquilizei acerca das intervencdes a que estava a ser submetida e
adequei os cuidados, considerando os scores das escalas referidas, ndo descorando que o
tratamento analgésico e sedativo na pessoa em situacao critica tém de ser, segundo Thoung
(2008), monitorizado de modo a que os objetivos de conforto, adaptacdo ao ventilador e
cooperacdo da pessoa, sejam mantidos e haja reducdo de complicacdo devido a
sobredosagem destes medicamentos. Orientando o enfoque no conforto da pessoa, Ribeiro e
Costa (2012) referem que este € influenciado de modo dindmico pelo contexto e intervenientes
envolvidos, motivo pelo qual considero que a presenca da familia podera ser um veiculo
facilitador de bem estar na pessoa, nédo fosse o conforto um dos focos de atencao da disciplina
de enfermagem. O exposto permite-me demonstrar a competéncia desenvolvida avalia a
adequacao dos diferentes métodos de andlise de situ  acdes complexas, segundo uma
perspetiva académica avancada

Existem inGmeras intervengdes ndo farmacolégicas que se podem aplicar na gestédo da dor da
pessoa submetida a cirurgia cardiaca como o posicionamento, massagem corporal, técnicas de
relaxamento ou adequacdo do ambiente circundante. Estas sdo alguns dos cuidados que
diariamente fui realizando, sem desvalorizar as medidas farmacoldgicas, que em algumas
situacdes s&do imprescindiveis, atendendo que num procedimento cirdrgico existe,
inevitavelmente, trauma dos tecidos, libertacdo do processo inflamatorio e, consequentemente,
dor (Inwood, 2002). A familia € um recurso significativo na gestao qualitativa da dor, medo e
incapacidade de orientacdo da pessoa, tal como referem Castro et al. (2011). Na UCI CCT a
presenca da familia esta limitada pelo horario restrito, contudo € notério o esfor¢co de alargar
esporadicamente a hora da visita, mediante pedido formal a instituicdo, na qual pude colaborar.
Durante o horério da visita verifiquei que, de modo geral, os familiares receiam aproximar-se da
pessoa internada pelo ambiente agressivo que a rodeia (materiais, maquinas, ruidos, entre
outros). Por este motivo incentivei os familiares a aproximarem-se, de forma a ser agente de
comunicacao/interligacdo entre ambos e fomentar o apoio mutuo. Contudo, tal como refere
Watson (2002a) na era pos-moderna verifica-se a movimentagdo dos conceitos cuidar,
conforto, compaix@o ou apoio da periferia para o centro, ou seja, numa UCI onde o modelo

dominante da cura ressalta indiscriminadamente, é possivel interiorizar a pratica cuidar-curar.
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As patologias das pessoas internadas nesta UCI sdo predominantemente doencas valvulares e
coronarias, motivo pelo qual tive necessidade a aprofundar conhecimentos, de modo a melhor
adequar o planeamento de cuidados. A alteracdo da valvula adrtica, nomeadamente a
estenose aortica tem, segundo Rangel et al. (2006), implicagBes severas no esvaziamento do
ventriculo esquerdo, pelo acumulo de carga, aumento da pressdo no mesmo e hipertrofia do
miocardio. Relativamente a doenca das artérias coronarias, Lennep et al. (2002) afirmam que
esta & uma das mais frequentes doengas cardiacas, ocorrendo quando se acumulam placas de
ateroma ou coagulos nas paredes corondrias que impedem a normal passagem de sangue e
consequente perfusao de oxigénio e nutrientes do musculo cardiaco. Para além do diagnostico
médico principal da pessoa internada na UCI CCT, existem patologias associadas como a
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, tabagismo e hipercolesterolémia, que como enfermeira
mereceu especial destaque, por representar um aspeto essencial para a educacdo para a
salde, que pude realizar informalmente durante a prestacdo de cuidados (Kamalesh et al.,
2009; Falcao-Pires et al., 2011 e Escobar, 2002). Assim pude realizar educacdes para a salude
as pessoas internadas e familiares, consciencializando-os a habitos mais saudaveis,
principalmente no que se refere a alimentacéo e atividade fisica. Integrei os familiares neste
processo, como forma de serem também impulsionadores de novas estratégias de vida mais
saudaveis, uma vez que a maioria serdo os prestadores de cuidados informais. Obtive boa
recetividade, com a colocacdo de duvidas pertinentes como “Com a operagao ao coracao ele
pode fazer caminhadas?” (sic) ou “Que tipo de alimentos aconselha a evitar?” (sic). Desta
forma, contribui para o desenvolvimento da competéncia comunica aspetos complexos de
ambito profissional e académico ao publico em geral , direcionado especificamente a
educacdo para a saude.

Para se prestarem cuidados de enfermagem especializados a pessoa submetida a cirurgia
cardiaca considerei ainda necessario compreender algumas técnicas especificas, de modo a
adequar o planeamento, implementacao e avaliacdo de cuidados. Foi possivel a prestacao de
cuidados a uma pessoa com Baldo Intra-Adrtico (BIA), que Souza e Elias (2006) descrevem
como uma medida farmacol6gica nas pessoas com baixo débito cardiaco, pela assisténcia
circulatoria por contrapulsacdo que aumenta a perfusdo coronaria, melhora a funcdo contratil
do miocardio, diminui a resisténcia € eje¢do ventricular ou seja reduz o trabalho ventricular e o
consumo de oxigénio. Assim, apoiada nos mesmos autores (2006), colaborei ativamente na:
avaliacdo de sinais de isquémia no membro usado na insergdo do baldo, pela possibilidade de
trombose ou laceracbes da camada intima; avaliagdo de sinais de dissecdo adrtica; avaliacao
da onda de PA, para despiste de migracdo do baldo para um ramo arterial do arco aértico;
monitorizacdo do débito urinario, para despiste de migracdo do baldo para a aorta descendente
elou toréacica; observacao do funcionamento do BIA, através do respetivo monitor; explicacdo a
pessoa da necessidade de evitar a flexdo da articulacdo coxo-femural do lado da inser¢cdo do
baldo; e observacédo da incisdo de entrada do cateter, para despiste de sinais de infe¢cdo. Outra
técnica especifica desta especialidade cirdrgica é a Circulagdo Extracorporal (CEC). Para a

definicdo da CEC, Hessel e Edmunds (2003) descrevem que o sangue venoso é desviado do
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coracdo e dos pulmdes ao chegar a auricula direita da pessoa durante a cirurgia cardiaca,
através de céanulas colocadas nas veias cavas superior e inferior e dai o sangue venoso é
levado ao oxigenador, onde recebe oxigénio, elimina diéxido de carbono e, em seguida, é
coletado para ser reinfundido & pessoa, geralmente na aorta ascendente. E, segundo Souza e

Elias (2006), um processo mantido pelo tempo necessario a cirurgia cardiaca e dele depende

<8}

preservacdo da integridade de todos os 6rgdos da pessoa. Integrando estes conhecimentos, é
necessario compreender as complicagcdes de pds-operatorio, intrinsecas ao procedimento, que
como enfermeira tive em consideracao: alteracdo da PA por baixo débito cardiaco, arritmias
cardiacas, alteracdo do padrao respiratorio por insuficiéncia respiratéria, monitorizagao do
débito urinario pelo despiste de insuficiéncia renal, alteracdo do estado neurolégico, alteracédo
hidroeletrolitica com recurso aos valores de gasimetria e detecédo de sinais de hemorragia. Em
duas pessoas submetidas a este procedimento consegui identificar a complicacdo de
hemorragia, visivel através da majoracéo de liquido hematico eliminado pelos drenos toracicos
e alteragdo do valor da PA invasiva, e pedir a colaboragdo médica para o seu controlo. Através
de medidas farmacoldgicas foi possivel estabilizar estas pessoas, mantendo um elevado nivel
de qualidade dos cuidados prestados. Uma das medidas de controlo da hemorragia
perioperatéria disponiveis na UCI CCT é o dispositivo Cell Saver ou autotransfusao onde, de
acordo com Potério e Magueiros (2006), o sangue perdido no campo cirdrgico é aspirado,
lavado e re-infundido na pessoa. Esta indicado em cirurgias com perda de sangue superior a
10% da volémia da pessoa. Na UCI CCT ¢ ainda realizado em todos as pessoas re-operadas,
pelo risco aumentado de hemorragia. Mediante os aspetos religiosos/culturais da pessoa
Testemunha de Jeova o Cell Saver também constitui uma op¢ao.

Ao longo de todo este percurso de estagio existiram experiéncias novas e enriquecedoras, que
suscitaram davidas e reflexdes pertinentes. Um dos exemplos dessas experiéncias € a
atribuicdo de positive end-expiratory pressure (PEEP) de valor zero, a maioria das pessoas
submetidas a cirurgia cardiaca, que promoveu a clarificagdo com a equipa de enfermagem e
evidéncia cientifica. De fato, Dyhr et al. (2004) referem que as pessoas submetidas a
ventilagdo mecanica invasiva apés cirurgia cardiaca apresentam, geralmente, uma oxigenacao
dificultada devido ao colapso pulmonar, pelo que a manobra de recrutamento alveolar sem
PEEP nao tem efeito sustentavel. Também, Auler et al. (2000) afirmam que o aumento de
PEEP resulta na reducéo da resisténcia e elasticidade respiratoria, ressaltando que devido a
instabilidade hemodindmica que pode despoletar, o seu valor deve ser cuidadosamente
ajustado. Contudo, pela justificacdo da instabilidade hemodinamica e do aumento da presséo
intratoracica da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, na UCI CCT o valor de PEEP mantém-
se geralmente em OmmHg e ndo sdo referidas, pela equipa, evidéncias de complicacdes
respiratrias associadas a este fator. Ressalto que este € um exemplo de reflexao sobre e na
pratica que pude proporcionar a equipa de enfermagem, que apesar de nao alterar praticas,
suscitou interesse e discussdo reflexiva no seio da equipa, desenvolvendo assim a
competéncia formula e analisa questées/problemas de maior compl exidade relacionados

com a formacgdo em enfermagem, de forma auténoma, si  stemaética e critica.
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A gasimetria arterial fornece dados que permitem analisar o equilibrio acido-base (exemplo:
pH, PCO,, PO,, HCO3, excesso de base), co-oximetria (exemplo: hematdcrito, hemoglobina),
metabdlicos (exemplo: glucose, lactato) e eletrélitos (exemplo: ides Na*, K*, Ca®*), constituindo
um excelente meio complementar de diagnéstico. Conforme refere Sood et al. (2010) na
literatura existem diferentes métodos de interpretacdo de gasimetria. Na pessoa submetida a
cirurgia cardiaca os objetivos que se pretendem com a sua interpretacédo sado, segundo Myers e
Browne (2007), tomar decisfes relativas a ventilagdo, manter o equilibrio acido-base, avaliar a
necessidade de transfus@o sanguinea e gerir valores de glicemia, aos quais pude colaborar ao
longo de todo o estagio. Sao os valores de gasimetria que contribuem para o ajuste de
parametros e modalidade ventilatéria. Os modos ventilatérios mais comuns na pessoa
internada na UCI CCT sao Volume Controlado (VC) e Ventilagdo Mandatéria Intermitente
Sincronizada com Pressdo de Suporte (SIMV + PS), associado, este Ultimo, ao processo
terapéutico de desmame ventilatério. Os parametros ventilatérios sdo, de acordo com Inwood
(2002), ajustados conforme as necessidades da pessoa e correspondem a: fragao inspiratoria
de oxigénio (FiO,), volume corrente, volume minuto, frequéncia respiratéria, PEEP, presséo de
pico, pressdo assistida e relacdo |:E (inspiragdo-expiracdo). A monitorizacdo hemodindmica
continua inclui o tracado eletrocardiografico continuo, FC, PA invasiva e/ou nado invasiva, PVC,
pressdao da AE, SPO, e temperatura. Estes valores sdo monitorizados continuamente e
contribuem para o ajuste de medicacdo que se figure necesséaria, bem como gestdo da
ventilacdo invasiva na pessoa submetida a cirurgia cardiaca. Consegui gerir articuladamente a
ventilagdo mecanica invasiva e a monitorizacdo continua, com os valores de gasimetria e
medicacdao instituida. Esta articulagdo revela-se complexa, na medida em que tive sempre em
consideragdo que ao alterar determinada atitude terapéutica, poderiam haver repercussées
sistémicas, para além do esperado.

O desmame de ventilagdo mecéanica invasiva € feito pelo enfermeiro, tendo em conta o
protocolo respetivo e, segundo Alian e Esteban (2000), é um processo de remocédo gradual ou
abrupta do suporte ventilatorio, implicando dois aspetos essenciais: descontinuacdo de
ventilagdo mecanica e remocdo de uma via aérea artificial. Durante este estagio pude colaborar
na execuc¢do deste processo. Assim, quando a pessoa comecava a “superficializar” o estado de
consciéncia ia-lhe explicando os cuidados que estavam a ser realizados, adequando a
analgesia e as medidas de conforto. Concomitantemente, mantive monitorizado varios
parametros como a estabilidade hemodinamica, dependéncia de medicagao, nivel de perdas
hematicas, avaliacdo do estado de consciéncia da pessoa e valores de gasimetria. Na deciséo
de desmame, Alian e Esteban (2000) acrescentam aspetos como a capacidade da pessoa em
tossir, carateristicas das secrec¢fes, estabilidade da funcdo cardiaca e status neurolégico e
muscular apropriado, que fui tendo em consideracdo. Pude igualmente colaborar na remocéo
do tubo orotraqueal. Coloquei a mascara de oxigénio na pessoa extubada, e mantive as
avaliacOes periddicas de gasimetria e estabilidade hemodinamica da pessoa.

Tendo em conta o protocolo de desmame do ventilador foi feita uma reflex@o e avaliagdo prévia

na execucdo do mesmo, tendo em consideracéo a especificidade da pessoa. E neste sentido



gue se revela pertinente questionarmo-nos acerca da deciséo clinica em enfermagem: cumprir
protocolos ou ajustar decisdes baseadas em evidéncia? Banning (2007) refere que o processo
de decisdo clinica corresponde a escolha de uma entre varias alternativas, que surgem
diariamente na vida profissional do enfermeiro. Lake et. al. (2009) e Ramezani-Badr et. al.
(2009) acrescentam que o0 estabelecimento de prioridades nas necessidades das pessoas
internadas se relaciona com a escolha e com a habilidade de reconhecer as varias opcdes de
escolha. Para o desenvolvimento dessa habilidade estes autores defendem que a experiéncia
profissional € o fator que melhor o incrementa, facilitando simultaneamente o processo de
tomada de decisdo. Também na regulamentacdo da profissdo de enfermagem a tomada de
decisdo ndo é deixada ao acaso, considerando-a como fundamental na pratica profissional ao
assumir que no processo de tomada de deciséo das intervencdes de enfermagem existem trés
aspetos essenciais: evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e minimizar os
problemas identificados (Conselho de Enfermagem, 2002). Na UCI CCT muitas sdo as
decisfes que tém de ser tomadas. Numa pessoa em situacgao critica, como a pessoa em pos-
operatério que foi submetida a cirdrgica cardiaca, a tomada de decisdo devera assentar na
melhor evidéncia direcionada para os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem.
Neste sentido acrescento as assumc¢@es de Orlando (1987) e de Orlando e Dugan (1989) que
ja no século passado defendiam que a enfermagem detinha condicGes para se emancipar da
dependéncia de outras profissdes, fato que hoje se comprova pelas intervencgdes autébnomas e
decisao clinica, evidenciado pela aplicacéo criteriosa e fundamentada de qualquer protocolo ou
prescricdo de outros profissionais de salde. Mais recentemente, Watson (2002b) acrescenta
que o conhecimento médico e de enfermagem s&o distintos, mas complementares. E na
dicotomia entre o autébnomo e o interdependente que o pensamento critico do enfermeiro se
estabelece e suporta a tomada de decisdo. Atendendo a esta reflexdo, integro a competéncia
toma decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncia s cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas , como comum a todo o meu percurso de estagios.

Na realidade das Infecdes Associadas aos Cuidados de Salde (IACS), intrinseca ao
planeamento dos cuidados de enfermagem, assumi a “Orientacdo de Boa Pratica para a
Higiene das Maos nas Unidades de Saude” como o primeiro passo para a seguranca da
pessoa internada, aplicando-o nos cinco momentos descritos na Circular Normativa
n°13/DQS/DSD de 14/06/2012. De fato, diariamente pude verificar o comprometimento da
equipa multidisciplinar da UCI CCT na aplicacdo destas orientacdes. Considerando que este
estagio foi realizado numa UCI de especialidade cirlrgica, importa igualmente fazer uma breve
alusdo a Infecdo Respiratdria em Doente Ventilado e Infe¢do do Local Cirdirgico (ILC). No que
se refere a “Prevencdo da Infecdo Respiratéria em Doente Ventilado”, considerando os
pressupostos de que o tubo traqueal facilita a colonizacdo da arvore traqueo-brénquica e que
na UCI a maioria das pessoas internadas estdo submetidas a ventilagdo mecénica invasiva,
tive em consideragcdo as recomendac¢fes de PNCI (2004b), e integrei na minha prestacdo de
cuidados: manutencdo da cabeceira da pessoa entre 30 a 45 graus; colaboracéo na remocéo

do tubo traqueal tdo precocemente quanto possivel; avaliagdo regular do residuo gastrico e
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ajuste o volume da nutricdo entérica, de acordo com o protocolo de alimentagdo entérica da
UCI CCT; utilizar um humidificador de ar inspirado através de filtro; substituicdo de circuitos
externos dos ventiladores entre pessoas; recurso ao baldo ressuscitador de uso
individualizado; uso de luvas para aspiracdo de secre¢cdes ou manipulacdo de objetos
contaminados com secrecdes; e no sistema de aspiracdo aberto, utilizacdo de sonda estéril e
de uso Unico, bem como manutencado de cuidados de higiene oral. Relativamente a Prevengédo
da ILC, o PNCI (2004a) considera-a como uma das infecBes nosocomiais mais frequentes e
concebe um conjunto de recomendacgbes que considerei pertinentes para a prestacdo de
cuidados a pessoa internada na UCI CCT. As recomendacdes referidas em PNCI (2004a), e
aplicadas em estagio, foram essencialmente: proteger a incisdo encerrada com penso estéril e
técnica assética, durante as primeiras 48 horas; lavar as maos antes e apds as mudancas de
penso ou de qualquer contato com o local da incisdo; substituir o penso com técnica assética
apos as 72h da intervencdao cirdrgica e/ou em SOS; controlar os valores de glicemia capilar; e
identificar as infe¢des do local cirlrgico nas pessoas internadas ou na Consulta Externa (local
onde pude realizar um turno). Considerando que a ILC & um tema transversal a minha pratica
profissional, considero pertinente fazer uma breve referenciacdo ao tema, integrando valores
estatisticos. Efetivamente, nos dados de 2011 apresentados pelo CCIH do HSM (2012)
verificou-se que a taxa de ILC Incisional Superficial foi de 63,0%, a ILC Incisional Profunda foi
de 14,8% e a ILC de Orgdo ou Espaco foi de 7,4%. No total a taxa de ILC no ano de 2011 foi
de 4,4%, verificando-se uma discreta diminuicdo, quando comparado com os dados de 2008
que demonstravam uma taxa de 4,8%. Apesar de ndo encontrar dados comparativos com
populacbdes ou instituicbes semelhantes, Miranda (2010) afirma que estes sdo valores
significativos. A sensibilizagdo dos enfermeiros para os dados epidemioldgicos relativos a este
tema, poderdo suscitar uma melhor reflexdo sobre a pratica, bem como o incentivo na
realizacdo de estudos quantitativos. Efetivamente, a instituicdo prevé a partilha destes dados
em plataforma informética propria, ao alcance de todos os seus profissionais, que considero
essencial para a consciencializacdo das contribuicdes que o enfermeiro pode ter na prevencao
e controlo da ILC. Ao me debrucar perante o tema considero ser um exemplo de
desenvolvimento da competéncia demonstra consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente
na sua area de especializacdo , que neste caso particular se cruza com a tematica das IACS,
transversal a qualquer area de trabalho de enfermagem.

Foi realizado um turno no BO com o objetivo de adquirir conhecimentos do periodo de
intraoperatério da pessoa submetida a cirurgia cardiaca, de forma a articula-los para os
cuidados de pos-operatorio. Efetivamente, tal como descrito por Inwood (2002), desde a
toracotomia a CEC, verifica-se que a pessoa esta submetida a um diverso leque de
intervencbes agressivas que invariavelmente contribuem para a situagdo critica do pos-
operatério, fornecendo-me um aporte de conhecimentos importantes para o ajuste e

compreensao dos cuidados de enfermagem na UCI CCT.
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Houve igualmente oportunidade de fazer o acolhimento da pessoa em pés-operatério imediato
de transplante bipulmonar. Devido a demora e complexidade da cirurgia, a probabilidade de
instabilidade hemodindmica é maior, pelo que a vigilancia e os cuidados intensivos de
enfermagem séo bastante criteriosos. Deste modo a razdo enfermeiro-pessoa submetida a
transplante é de 1:1. Tal como realizei neste estagio, Catela et al. (2009) descrevem o0s
cuidados de enfermagem a pessoa submetida a transplante pulmonar: monitorizacdo de
parametros ventilatérios, hemodinamicos e drenado toracico; avaliagdo e controlo da dor e
sinais neurolégicos; manutencao do equilibrio hidro-eletrolitico, fungdo renal e sistema gastro-
intestinal; integragdo da familia; e implementacdo de medidas de seguranga para a pessoa,
nomeadamente o isolamento protetor. No isolamento protetor, tal como refere Humphreys
(2004), a pessoa € separada do restante ambiente por ser mais suscetivel a aquisicdo de
infecBes, bloqueando-se a via de transmissdo, através da renovacdo do ar em ndmero e
frequéncia adequados a situacdo, pressdo positiva do ar ambiente e existéncia de uma
antecamara no acesso ao quarto da pessoa.

Outra das oportunidades que me foi proporcionada foi realizar um turno na Consulta Externa de
Enfermagem. Na recente investigacdo portuguesa “Pds-alta: ganhos em salde nos doentes
submetidos a cirurgia cardiaca”, referenciada pela Ordem dos Enfermeiros (2012), esta
descrito que o seguimento de enfermagem no periodo de pés alta-hospitalar surge como um
apoio a realidade diaria destas pessoas, contribuindo para identificar focos de cuidados de
enfermagem, resolver os problemas identificados e reforcar a adesdo a comportamentos e
estilos e vida saudaveis. Nesta investigacdo as pessoas submetidas a cirurgia cardiaca em
domicilio referem sentir-se mais confiantes e satisfeitas pelo dominio de temas como a
alimentacdo adequada, exercicios seguros e medicagdo instituida. Na Consulta de
Enfermagem de Cirurgia Cardiaca sdo aplicadas, em momentos pré-definidos, as escalas de
Adesdo Terapéutica e a SF36 v2 (36-ltem Short Form Health Survey). A Escala de Adeséo
Terapéutica € um questionario guia para a Consulta de Enfermagem. O SF-36 €, segundo
Ferreira et al. (2008), um questionario de avaliagdo do Estado de Saude e da Qualidade de
Vida, baseado na autoavaliacdo da funcionalidade, que inclui 36 itens distribuidos por oito
dimensdes: Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico, Dor Corporal, Percecdo de Saude
Geral, Vitalidade, Funcionamento Social, Desempenho Emocional e Saude Mental. Deste
modo, verifiquei que existe uma preocupacdo em criar indicadores de qualidade que avaliem a
evolucdo das pessoas submetidas a cirurgia cardiaca e em monitorizar de que modo a cirurgia
contribuiu para melhorar a sua qualidade de vida. Além da Consulta de Enfermagem
presencial, existe o follow-up telefénico, que Borges et al. (2009) referem que o seu objetivo é
incrementar a qualidade de vida da pessoa operada, através do acompanhamento e
aconselhamento acerca dos habitos de vida diarios, adeséo terapéutica e controlo da dor.
Apesar de nédo ter sido possivel a realizacdo de Consulta de Enfermagem presencial, realizei
trés follow-up telefénicos, onde verifiquei o agradecimento das pessoas na disponibilidade do

enfermeiro em saber como estdo e em esclarecer questdes como sintomas, exercicio fisico ou
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medicacéo, tornando-se evidente que existe uma mais-valia nos cuidados de enfermagem, que
ndo se esgotam no momento do internamento da pessoa.

Indo ao encontro de outra esfera dos cuidados de enfermagem, integro agora a gestao. Na UCI
CCT a pessoa internada tem necessidade de diversos recursos materiais, imprescindiveis para
a prestacdo de cuidados, motivo pelo qual o enfermeiro de apoio a gestdo deve assegurar que
a reposicao de stocks seja feita, evitando que existam falhas ou desperdicios. Por este motivo,
considerei pertinente a realizacdo de um turno direcionado para a gestdo, constituindo uma
mais-valia na valorizacdo de todo o trabalho intrinseco a esta area da enfermagem.
Relativamente aos medicamentos, é feito um pedido a Farmacia Hospitalar, que assegura a
sua entrega de modo célere. Além da medica¢do, o material de consumo clinico, consumo
hoteleiro e consumo administrativo também € revisto e encomendado ao Armazém Hospitalar
ou Aprovisionamento. E interessante verificar que o valor de cada unidade de consumo esta
descriminada, quer unitario, quer total da encomenda, sensibilizando o enfermeiro para esses
gastos. Efetivamente, de acordo com o estudo de BIQConsulting (2009) citados por Ser6dio
(2010), 46% do orcamento operacional de um hospital portugués é despendido em atividades
relacionadas com a logistica. Embora o trabalho do enfermeiro de apoio a gestao constitua
uma pequena parcela desse valor, é evidente que estas atividades tém um peso
substancialmente elevado no funcionamento de um hospital, sendo meritérias de melhor
divulgacdo. A qualidade assume-se como um dos pontos mais importantes na area da gestao.
De fato, a disciplina de enfermagem desenvolve-se e reinventa-se sobre a qualidade. Os
enfermeiros gestores, segundo Lageson (2004), precisam de estar cientes da nocdo de
gualidade, de como essa nocao é transmitida aos enfermeiros prestadores de cuidados diretos
e, acrescentam que para que os ganhos em salide sejam atingidos, o enfoque na qualidade
precisa de ser viavel, estavel e produtivo, de modo a potenciar cuidados de elevada qualidade
e gue o custo-beneficio seja equilibrado. Perante o descrito considero o desenvolvimento da
competéncia realiza a gestdo dos cuidados na sua area de especi alizagdo, que aqui foi
exemplificado com a observacéo e colaboracao da enfermagem de apoio a gestao.

O segundo objetivo especifico que tracei para este estagio foi “colaborar na implementacéo da
CIPE/SAPE na UCI CCT". No CHLC foi recentemente construido por Gaudéncio et al. (2012)
um manual cujo objetivo é criar um instrumento facilitador no desenvolvimento de programas
de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, ao construir um padrao de
documentacdo da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) para
inclusdo no Sistema de Informacdo em Enfermagem. Apesar do projeto PQCE/CIPE se
encontrar em diferentes estadios de desenvolvimento nos quatro pélos do CHLC, existem
estratégias de implementacdo comuns, tal como nos enunciam Oliveira et al. (2011): a
formacao; o planeamento, desenvolvimento e monitorizacdo de Projetos de Melhoria Continua
da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem; e a construcdo de Projetos de Melhoria Continua
da Qualidade Especificos, em cada contexto do CHLC. Para além do padrdo de documentacéo
ja construido, no CHLC existem alguns servicos que estdo a testa-lo e outros que ja

consolidaram a fase de teste, aguardando o aplicativo informéatico para os registos. A UCI CCT
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ainda néo estava a testar o programa, no entanto identifiquei que haviam necessidades
formativas, motivo pelo qual integrei esta equipa de trabalho. Evidenciando a minha
experiéncia profissional na utilizacdo da CIPE e do Sistema da Apoio a Pratica de Enfermagem
(SAPE) realizei duas sessfes de formacdo, em colaboracdo com a colega de estagio, para
apresentar o0 Manual de CIPE 1.0 do CHLC e para demonstrar a aplicacéo pratica dos focos de
enfermagem trabalhados com recurso a aplicacéo informatica SAPE. Para tal, realizamos duas
reuni6es com um dos elementos da equipa do CHLC que estava a implementar o projeto
PQCE/CIPE, afim de se definirem contetdos e fornecer dados acerca da nossa experiéncia
prévia. Assim, para tornar as sess@es mais dinamicas, integramos os focos de enfermagem
hemorragia e a dor, tendo em conta a pessoa submetida a cirurgia cardiaca em pés-operatorio
imediato. Na primeira sessdo de formacéo intitulada “Apresentacdo do Manual CIPE 1.0 do
CHLC” determinamos os objetivos: identificar a CIPE como um sistema de linguagem de
enfermagem universal; compreender a importancia do Manual CIPE 1.0 do CHLC; reconhecer
0 Manual CIPE 1.0 do CHLC como uma ferramenta de trabalho; e contribuir para a reflexdo
pessoal de cada enfermeiro acerca da melhoria continua da qualidade dos cuidados ao nivel
dos registos de Enfermagem (APENDICE I). Os resultados desta sessdo de formac&o foram
bastante positivos conforme descrito no APENDICE Il. Na sessdo de formac&o “Apresentacio
do Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem (SAPE) — Projeto CIPE/PQCE do CHLC”
(APENDICE Ill) estabelecemos os objetivos: relacionar a CIPE com o SAPE; identificar as
principais funcionalidades do SAPE; e construir um plano de cuidados de uma pessoa
internada na UCI CCT, integrando a informacédo do Manual de CIPE 1.0 do CHLC, sendo que
os resultados, que considero bastante positivos, estdo expostos no APENDICE IV. A
introducdo do tema CIPE/SAPE na UCI CCT, o recurso a experiéncia profissional, o
esclarecimento de duvidas durante as sessdes e a interagdo que proporcionei com um exemplo
da aplicacdo informatica, permite-me considerar o desenvolvimento da competéncia lidera
equipas de prestacado de cuidados especializadas na sua area de especializacao.

Por fim, o terceiro objetivo especifico deste estagio foi “desenvolver estratégias de
comunicacdo com a pessoa em situacdo critica”. Empiricamente verifiquei que, durante a
comunicacdo com a pessoa submetida a ventilagcdo mecénica invasiva, os enfermeiros da UCI
CCT utilizavam maioritariamente gestos, sinais sim-ndo, leitura de labios e papel e caneta.
Durante o estagio apliquei as mesmas estratégias de comunicacdo com as pessoas a quem
prestei cuidados, contudo nem sempre foi facil a interpretagdo do que a pessoa queria dizer,
pelo que muitas vezes foi necessario a associacdo de varias estratégias. De fato, Habermas
(1997) afirma que o modo de expressdo na comunica¢cdo deve ser aceite e compreensivel por
ambos os intervenientes, pois s6 assim é possivel um discurso verossimil. Também a teoria de
Orlando (1961) citada por Meleis (1997) vai ao encontro deste pressuposto ao defender que o
enfermeiro deve ajudar a pessoa com necessidades de comunicacdo, acrescentando que a
relagdo enfermeiro-pessoa é dinamica e influenciada pelas reacdes de ambos. Por este motivo
decidi desenvolver a revisao sistematica da literatura intitulada “Comunicar com a pessoa

submetida a ventilagdo mecanica invasiva: Que estratégias?”, que apresentei no capitulo
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anterior e que se encontra em fase de andlise para publicacdo numa revista internacional de
enfermagem. Com os resultados e as conclusfes retiradas deste estudo realizei uma sesséo
de formacdo na UCI CCT intitulada “Comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo
mecanica invasiva: Que estratégias?” que teve como objetivos: identificar as estratégias de
comunicacdo com a pessoa submetida a ventilagdo mecéanica invasiva; adequar a melhor
estratégia de comunicacdo a especificidade da pessoa com “barreira a comunicacao”; utilizar o
quadro de comunicacdo de imagens e palavras apresentado; e desenvolver competéncias
comunicacionais que permitam a melhoria da qualidade assistencial a pessoa internada na UCI
(APENDICE V). Os resultados decorrentes desta sessdo de formagdo encontram-se no
APENDICE VI, realcando a avaliacdo positiva realizada pelos participantes. Na sess&o
formativa apresentei o “Quadro de Comunicacao”, construido para a lingua portuguesa e lingua
inglesa, que amplia o leque de instrumentos disponiveis para os cuidados de enfermagem dos
profissionais da UCI CCT, que podera agora ser aplicado a pessoa internada com “barreira a
comunicacdo” e “barreira linguistica” (APENDICE VII). A equipa mostrou interesse, expondo
davidas pertinentes e inclusive acrescentaram que era uma mais-valia também para a Unidade
de Cuidados Intermédios do mesmo servigo. O fato de incluir a lingua inglesa foi considerado
um dos aspetos mais positivos, com ilustragdes pelos enfermeiros participantes de episodios
em que nao conseguiram comunicar com uma pessoa estrangeira por barreiras de
compreensdao de lingua. Este instrumento ficou disponivel para os enfermeiros em local préprio
no open space da UCI CCT. Neste sentido considero desenvolvidas as seguintes
competéncias: promove a formac&éo em servigco na sua area de especi  alizagdo e incorpora
na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito da

especializacdo, assim como outras evidéncias.

2.2. MODULO Il - OPCIONAL

O friso temporal no qual realizei o Modulo Il Opcional foi de 23 de setembro a 9 de novembro
de 2012. Realizei o estagio na Unidade de Assisténcia Domiciliaria (UAD) e na Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), ambos integrados no Nucleo de
Cuidados de Suporte do Departamento de Suporte e Oncologia Psicossocial do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil (IPOLFG) EPE. O IPOLFG é considerado
um centro de referéncia para a prestacdo de cuidados de saude do foro oncolégico. Os
elementos da UAD e da EIHSCP sao praticamente os mesmos, e as instalacfes situam-se
numa pequena sala do Edificio do Lar. O clima organizacional é favoravel, de acordo com
Bispo (2006), considerado a grande motivacdo e satisfacdo da equipa. A equipa de
enfermagem é composta por quatro enfermeiras na prestacdo de cuidados e uma enfermeira
chefe, em permanente colaboracdo com outros elementos da equipa multidisciplinar. O estilo

de lideranca é democratico, integrando a teoria de Lewin (1975).
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O horario de trabalho é fixo das 8h as 16h, todos os dias do ano. O método de trabalho é o
cuidado de enfermagem em equipa, que Costa (2004) carateriza como um trabalho de
colaboracdo, respeito muatuo, responsabilidade partihada e centrada na pessoa, com
realizacdo de reunides diarias, onde se discutem as necessidades da pessoa/familia e se
planeiam cuidados. Estas reunifes sdo realizadas no inicio de cada dia, a que a equipa chama
“passagem de turno”. Uma das enfermeiras é informalmente distinguida como lider, que
supervisiona o trabalho diario e ajuda a equipa a melhor efetuar os seus cuidados, atendendo a
capacidade de cada um, tal como advoga o mesmo autor (2004).

A UAD é constituida por uma equipa multidisciplinar (diretora de servigo, que corresponde a
médica assistente, enfermeira chefe, quatro enfermeiras, uma assistente social, uma assistente
técnica e uma assistente operacional), que presta cuidados médicos e de enfermagem a
pessoa doente oncolégica em cuidados paliativos que, tenham mais de 18 anos, estejam
inscritos no IPOLFG, sejam referenciados pelo médico assistente, tenham um cuidador
principal identificado, residam na cidade de Lisboa e aceitem o apoio da UAD. O periodo de
acompanhamento domicilidrio vai desde a admissao da pessoa e seus familiares, estendendo-
se até ao periodo de luto e funciona todos os dias do ano, com o horario entre as 8h e as 16h,
incluindo contato telefébnico permanente com uma enfermeira, durante este horario.
Acrescenta-se que a admissdo é realizada de acordo com as prioridades de resposta da UAD,
sendo atribuida prioridade de admissao se existir descontrolo sintomatico, situacfes clinicas
complexas e situagdes de ultimos dias.

A EIHSCP atua mediante solicitacdo, para prestar aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos aos diversos Servicos do IPOLFG, mediante a orientacdo de um plano individual de
intervencdo na pessoa internada, com necessidade de cuidados paliativos, e seus
familiares/cuidadores, podendo, em condi¢cbes excecionais prestar cuidados diretos. A equipa
atribui prioridade de resposta mediante a sua avaliacdo, evidenciando as situacdes que
envolvam maior dificuldade e cuja complexidade exija uma maior diferenciacdo nos cuidados, e
fara recomendacdes/sugestbes de alteracdo de plano de cuidados a equipa prestadora. A
EIHSCP pode ainda prescrever terapéutica, requisicdo de exames e receituario para
ambulatério, mantendo responsabilidade sobre a pessoa até a data de alta, salvaguardando
casos excecionais. A equipa multidisciplinar que constitui a EIHSCP inclui: dois médicos, duas
enfermeiras, uma assistente técnica, uma assistente operacional, um psicélogo e um assistente
social. O horario de funcionamento da EIHSCP é das 8h as 16h, todos os dias Uteis e a
referenciacdo devera ser feita pelo médico assistente da pessoa até as 13h, para intervencéo
no préprio dia. A primeira visita a pessoa €, em dias Uteis, feita nas primeiras 24h apds recec¢éo
do pedido, e no maximo de 72 horas em casos de pedidos efetuados a sexta-feira, dias de
descanso ou feriados.

Atendendo a especificidade deste estagio determinei dois objetivos especificos: “prestar
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em fim de vida, em contexto de cuidados
paliativos”, e “desenvolver estratégias de comunicagdo com a pessoa em fim de vida”, que

passarei a descrever de seguida.
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Comecarei pelo primeiro objetivo especifico “prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em fim de vida, em contexto de cuidados paliativos”. O meio hospitalar integra
inmeras pessoas em fim de vida. Por este motivo, despoletou-me particular interesse observar
a intervencéo consultora da EIHSCP. De fato, desenvolvi um papel essencialmente reflexivo
através da observacao, interpretacao e orientacdo da minha pratica atual e futura. O controlo
sintoméatico destas pessoas foi a principal causa da solicitacdo da intervencéo da EIHSCP, que
incluia maioritariamente dor, delirium, insénia, dispneia, obstipacdo, sonoléncia diurna,
nauseas/vomitos e agonia, tendo-se associado o0 apoio psicossocial em todos as pessoas e
seus familiares, quando possivel. Efetivamente, Finlay et al. (2002) defendem que as equipas
de cuidados paliativos reduzem o tempo de internamento hospitalar, através da resposta
efetiva as necessidades da pessoa. Apesar de verificar que na maioria das situacdes a pessoa
ndo chega a ter alta hospitalar, o fato € que a EIHSCP permite oferecer ou manobrar recursos
que vao ao encontro do conforto, acabando por se verificar uma morte tranquila e serena. A
equipa constitui uma mais-valia para aqueles cujos sintomas sao de dificil controlo e que
necessitam de um olhar mais profundo e realista das suas necessidades, que frequentemente
se perdem na azafama das intervengbes rotineira de um hospital. Da mesma forma,
compreendi que os cuidados por mim prestados em meio hospitalar, com as pessoas
submetidas a cuidados paliativos precisava de ser (re)avaliada, e passa agora a incorporar a
pesquisa sistematica das necessidades da pessoa, atribuindo disponibilidade para que melhor
defina progndsticos, diagndsticos no sentido do conforto e da qualidade de vida. Em contexto
de domicilio alteram-se algumas disposicfes. A pessoa estd no seu espaco, rodeada por
aqueles que considera proximos e pelos objetos de grande valor sentimental, e é a equipa da
UAD que entra no espaco intimista da sua casa. Neste contexto, muitas vezes o enfoque deixa
de ser os sintomas descontrolados e passa a ser o0 apoio psicossocial. Naturalmente existem
pessoas com necessidade de ajuste terapéutico para controlo de um ou outro sintoma, contudo
a grande maioria esta perfeitamente controlada. Apesar da pessoa ser a protagonista dos
cuidados paliativos ao domicilio, a familia assume neste contexto uma importancia acrescida,
principalmente por serem cuidadores informais na maior parte do dia e, frequentemente
manifestarem sentimentos como o medo, tristeza, frustracdo e exaustdo, perante a
proximidade da morte. Quando a morte da pessoa se aproxima, as visitas domiciliarias passam
a ser diarias, ajudando a manter o seu conforto com a gestao terapéutica e o apoio a familia
gue se tenta adaptar a mudanca do estado de consciéncia, respiracdo ruidosa ou outros
sintomas terminais. Tive de refletir sobre o limite que me impunha e que me era imposto e de
delinear estratégias para ir mais além e ter sucesso no que pretendia. Integrando os diferentes
contextos, aquilo que concluo é que independentemente do local onde as pessoas
escolhem/tenham que morrer, as equipas tendem a atender os desejos da pessoa e seus
familiares, que normalmente se coaduna com uma morte serena, rodeada por aqueles que lhes
sdo proximos. E assim deveria ser em qualquer local de prestacao de cuidados.

A relacdo de ajuda é uma das capacidades imprescindiveis do enfermeiro e, por este motivo,

z

decidi aprofunda-las considerando o referencial teérico de Chalifour (1989). Aqui é possivel
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fazer uma ligacdo com o cuidar transpessoal de Watson (2002b), pela unido de sentimentos e

comunicacao no cuidar que se projetam numa maior harmonia na pessoa, como € visivel nos

exemplos a seguir descritos. Efetivamente, foram varias as visitas domiciliarias que realizei a

pessoa e seus familiares, motivo pelo qual consegui ser uma prestadora de cuidados presente,

com os quais estabeleci a empatia passivel de se transformar em relacédo terapéutica. Para

melhor elucidar o modo como o consegui, decidi resumir trés casos na Tabela 3, com a

descricdo das atitudes facilitadoras e ativas estabelecidas, com base nas seguintes pessoas:

Pessoa cuidada A — Senhora com cerca de 60 anos, com diagnostico médico de neoplasia da

mama e que vive sem cuidador formal ou informal, mas esta sempre acompanhada pelos seus

sete gatos e um cdo. Encontra-se a fazer quimioterapia paliativa;

Pessoa cuidada B — Senhora de 70 anos, com diagndstico médico de neoplasia da mama com

linfangite carcinomatosa. Vive com o marido (cuidador informal) e a cunhada;

Pessoa cuidada C — Senhor de 74 anos, com diagndstico médico de mieloma mdltiplo. E um

militar reformado, que vive com a esposa.

Tabela 3 — Atitudes Facilitadoras e Ativas estabelecidas em contexto de estagio.

Relacédo de Ajuda em Cuidados

de Enfermagem de Chalifour

Pessoa cuidada A

Pessoa cuidada B

Pessoa cuidada C

Atitudes

Facilitadoras

Partilho da mesma
carateristica (pessoa

também é enfermeira),

Reconhego a pessoa
como ser Unico e

diferente, atribuo

Manifesto interesse e
satisfacdo em

compreender asua

Compreenséo acolho a pessoa tal como | disponibilidade interior e experiéncia de vida:
Empética é, manifestando interesse | interesse pela sua escuto a pessoa a
pelos seus animais de trajetoria de vida: “Tem descrever episodios da
estimacao, evitando uma familia muito grande, | sua vida militar.
juizos de valor. esta fotografia é da sua
neta?”
Considero as suas Manifesto que a pessoa Identifico com a pessoa
experiéncias, vivéncias e possui em si meios 0S Seus recursos e
potencial: “Compreendo necessarios para fazer explorando-os: “Vejo que
que nédo deve ser facil ter opcodes: “Compreendo teve uma vida muito ativa
de tratar de tantos gue néo tenha vontade ir e cheia de obstaculos
problemas ao mesmo outra vez ao hospital, mas | [cumpriu dever militar em
Respeito tempo [encaminhar os com as nauseas e guerras no estrangeiro]
Caloroso animais de estimacgéo vémitos que tem tido nos que conseguiu ir

para outras pessoas ou
instituicbes de animais].
N&o héa problema em se
ter esquecido da data da
consulta, é para
relembrar-lhe disso que

nds estamos aqui.”

dltimos dias, seria
importante ir até ao
IPOLFG fazer outros
exames, que aqui ndo
temos acesso, para que
possamos perceber a

causa desse mal-estar”.

ultrapassando.”, que a
pessoa contrapde “E
agora estou noutra luta,
mas a vida é assim...”

(sic)

Autenticidade

Acordo entre aquilo que penso, sinto e comunico: acenos de cabega, mostrar

interesse.
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Atitudes

Ativas

Especificidade

Encorajo a pessoa a ser
precisa: “Deixe-me ver
se percebi: disse-me
que colocou 2 pensos
[opi6ide transdémico] e
que tem feito 2 a 3 SOS
por dia, desde o ultimo

dia que ca estivemos.”.

Encorajo a pessoa a ser
precisa: “Qual € o seu
significado de que «a dor
esta melhor nestes dias»?
Usou menos SOS? [...]
Conseguiu fazer melhor as
suas atividades? [...]
Esteve menos tempo

deitada?”

Encorajo a pessoa a ser
precisa: “Mostre-me qual
o0 medicamento que esta

a tomar para a insonia”.

Imediaticidade

Recorro a
sintese/resumo para
ajudar a pessoa a
perceber o que se passa
com 0 seu organismo:
“Eu sei que os valores
das andlises
[marcadores tumorais]
tém aumentado, apesar
de continuar a fazer

quimioterapia” (sic).

Recorro a sintese/resumo
para ajudar a pessoa a
perceber o que se passa
com o seu organismo: “A
dor muito forte esta
relacionada com a
gravidade da doenca, mas
para a dor nés estamos a
tentar encontrar a melhor

solucgéo [gestdo de

terapéutica farmacoldgica]”.

Recorro a sintese/resumo
para ajudar a pessoa a
perceber as informagdes
comunicadas: “Agora
gostaria que fosse o Sr. C
a me explicar como é que
vai tomar todos 0s
medicamentos que tem
aqui, para termos a
certeza que fomos claras

no que dissemos.”

Confrontagéo

N&o foi realizado.
Considero que seria
pertinente abordar esta
esfera relativamente a
limpeza da sua casa. A
equipa da UAD tentou
introduzir uma ajuda
externa na limpeza do
domicilio, que a senhora
recusou discultir.

Na&o foi realizado.

Nao foi realizado.

Tendo em consideracéo o descrito, consegui aprofundar o estabelecimento de uma relacédo de

ajuda, com base no treino e na reflexdo, que Bermejo (1996) assume como a melhor estratégia

para melhorar as relagdes interpessoais de ajuda. Muitas vezes o dialogo ndo fluia de modo

expontaneo, mas sim mediante um pensamento elaborado e por vezes demorado, o que fazia

com que a pessoa direciona-se a comunicacdo num sentido que se afastava dos objetivos que

tinha planeado. Por isso, frequentemente tive que reorganizar o pensamento de modo a

direcionar o didlogo no sentido do objetivo terapéutico que planeara. Contudo, foi trabalhando

esta

limitacdo, e

recorrendo a casos de menor

complexidade (pessoas abertas a

comunicacao), que consegui com que o discurso fluisse de modo natural. No mesmo sentido, a

tedrica de enfermagem Orlando defende que as interagcdes de enfermagem devem ser efetivas

de modo a incrementar o conforto e diminuir o stress da pessoa, de modo a que esta consiga

comunicar as suas necessidades de modo claro, o que devera ser conseguido quando a

relagdo enfermeiro-pessoa € estavel (Meleis, 1997). Da minha formacao inicial tinha no¢6es da

“Teoria de Relagcédo de Ajuda” de Hélene Lazure, mas escolhendo outro tedrico que trabalhou a

“Relacdo de Ajuda na Enfermagem” (Jacques Chalifour), possibilitou-me adequar melhor os
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meus cuidados, que hoje consigo transferir para 0 meu contexto de trabalho. Deste modo
considero que desenvolvi a competéncia mantém, de forma continua e autébnoma, o seu
proprio processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional.

A esperanca é um foco de enfermagem que recentemente tém vindo a despoletar interesse no
seio da profissdo e que, de acordo com Cavaco et al. (2010) facilita a saida do ciclo do
sofrimento da pessoa, incrementa a capacidade da pessoa em lidar com situacdes de crise,
permite a determinacdo de objetivos saudaveis e da manutencdo da qualidade de vida, e é
experienciada como um conforto. Também Watson (2002b) inclui a fé-esperanga como uma
intervencao relacionada com o processo de cuidar, que devera assentar no conhecimento e
competéncia clinica. Como forma de aprofundar conhecimentos inerentes a esta questéo estive
presente no Ciclo de Conferéncias da Universidade Catélica Portuguesa onde foi apresentado
0 tema “Promocdo da Esperanca nos Processos de Saude-Doenc¢a”, que me proporcionou um
bom aporte na consolidacdo de conhecimentos. Jevne (1994) citada por Charepe (2012) define
esperanca como uma ajuda que permite capacitar a pessoa para a concretizar os seus
objetivos. A doenga crénica € definida como uma crise de vida, uma transicdo que inclui
momentos que “roubam” a esperanca e que tornam a pessoa sensivel a influéncia externa,
conferindo aos profissionais de salde um momento excecional para obter um impacto positivo
(Moos, 1986, e Thompson e Gustafson, 1996, citados por Magédo, 2000). A par com outros
tedricos, Querido (2005) é uma investigadora nacional que em muito contribui para o estudo da
esperanca na pessoa em fim de vida. Tendo em conta a sua teoria, integrei a sua aplicacao em
contexto de estagio. Para tal, assumo a Pessoa cuidada A descrita anteriormente aquando
falava da Relacdo de Ajuda. Nesta pessoa identifiquei a esfera particularizada da esperanca,
manifestada em todas as visitas domiciliarias, quando faz referéncia ao seu objeto de
esperanca: “é sempre uma preocupacao... tenho de arranjar uma nova casa para eles [sete
gatos e um cao], mas ndo tem sido facil” (sic). Numa das visitas a senhora afirmou que,
inclusivamente, ja tinha recusado a entrada numa Unidade de Cuidados Paliativos por causa
dos animais de estimacao, por eles ndo terem um destino certo. Deste modo, implicitamente a
senhora encara isto como uma missdo a cumprir, preservando-lhe o significado da vida e
encorajando-a para 0 investimento e compromisso do seu objetivo. Reline as energias
necessarias nessa dire¢cdo e s6 depois se pode entregar aos cuidados de outros. Relembro
gue esta pessoa vive s6 com estes “companheiros”, e que passou a maior parte da sua vida
assim, evidenciando-se o enorme lago vinculativo que os animais de estimacdo tém para ela.
De forma ilustrativa descreve-se que numa das visitas, a pessoa esqueceu-se que tinha
consulta de Oncologia Médica nessa tarde, referindo que estava muito preocupada com uma
das gatas que tinha dejec8es diarreicas ha mais de 24horas e que tinha, inclusive, programado
ir ao veterinario nessa mesma tarde. Aqui a dimensao cognitiva (objeto de esperanca) e
comportamental (orientacdo para a agao) sao perfeitamente identificaveis. Integrando agora a
orientacdo tedrica de Querido (2005), foi trabalhado nesta pessoa a escuta ativa, ajuda na
identificacdo de objetos de esperanca e suporte na redefinicAo dos objetos de esperanca,

incluidos na categoria de percecdo da esperanca. No que se refere ao suporte na redefinicdo
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de objetos de esperanca, acrescenta-se que inicialmente a senhora referia que iria doar os
animais a pessoas individuais, colocando de parte qualquer instituicdo do género canil ou gatil,
por considerar que nao tinham boas condi¢des gerais. Devido a inexistente procura face a sua
oferta, a senhora comecou a perceber que aquele objetivo ndo era atingivel e redefiniu outra
forma de concretizacéo: “leva-los ao veterinario e dar uma injecéo, com eles a dormir” (sic). Na
categoria percecdo da dimensdo temporal de Querido (2005), confirmou-se que as pequenas
alegrias do presente voltavam a ser 0s seus animais, em gue a senhora dizia entre sorrisos e
satisfacdo: “Quando eu estou ali deitada vém estes dois [gatos] para cima de mim e enchem-
me de beijos... eles sdo muito carinhosos” (sic). A pessoa apenas falava de uma prima, que a
visita uma vez por semana, mas sem colocar a expressédo facial iluminada, que adota quando
fala dos seus animais de estimacdo. Assim sendo, tentou-se despertar o sentido positivo deste
fato, através do interesse manifestado em se saber mais acerca seus animais. Ao longo das
visitas fui verificando a existéncia de livros em cima da cdmoda da pessoa, com titulos que
faziam referéncia a morte e ao morrer como por exemplo “O que vem depois da morte”. A
pessoa olhando para eles referia: “Vou lendo estes livros... vamos ver...” (sic). Neste caso, e
incluindo as vivéncias da esperanca, seria pertinente o encorajar a expressao de emocdes e
sentimentos, pegando como ponto de partida aquele titulo, questionando “o que significa esse
livro para si?” ou “O que quer dizer com «vamos ver»?”, e assim, teria fomentado um momento
de partilha, podendo até identificar medos, angustia e sofrimento que ainda néo tivessem sido
abordados. Talvez tenha tido a consciéncia interpretativa de olhar para aquele livro e perceber
que poderia ser um 6timo ponto de partida para o aprofundamento da relacdo de ajuda e
promoc¢do da esperanca desta pessoa, mas faltou-me a iniciativa para abordar a questéo,
faltou-me a pré-atividade. Por outro lado, no que se refere a manutencdo da esperanca, foi
possivel a partilha de informacgéo acerca da morte e morrer explicitando o decurso evolutivo da
doenga e transmitindo opcgdes validas para um futuro proximo, como o internamento numa
Unidade de Cuidados Paliativos, onde tivesse sempre alguém disponivel para prestar os
cuidados que fossem ao encontro das suas necessidades. A pessoa mostrou compreender que
iria existir uma altura em que nao conseguiria cuidar dela e quando foi questionada “Se
amanhd Ihe telefonassem a dizer que tinha uma vaga numa dessas unidades, o que
responderia?”, ela pensou por breves instantes e afirmou “Eu ia.” (sic). No caso desta pessoa
posso concluir que a esperanca reside em encontrar um novo lar para os “companheiros” de
toda a vida: os animas de estimacdo. Como tal, houve necessidade de realcar esse amparo
psicolégico e emocional que é evidenciado em todas as visitas domiciliarias. Contudo, a
pessoa refere compreender que havera um dia em que tera de fazer a separacdo, mas coloca-
se a questdo: estara preparada para o dia em que o telefone toca com a noticia de uma vaga
numa Unidade de Cuidados Paliativos e ela tenha de fazer a escolha? Que repercussao teria
esta separagao? Sera um processo de luto certamente, que para ja a pessoa evidencia estar a
preparar-se. E se tal acontecer, qual sera o seu novo objeto de esperanga? Seria nesta Ultima
questdo, que se deveria continuar a trabalhar, para que a resposta emocional, comportamental,

social e funcional dessa perda, seja 0 mais espontaneo e natural possivel. Considerando que
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identifiquei de modo criativo 0 objeto de esperanca da pessoa e diariamente fui definindo
cuidados para que, de acordo com Watson (2002b), a pessoa conseguisse mobilizar os seus
recursos internos e externos no sentido desse mesmo objeto, desenvolvi a competéncia toma
iniciativas e é criativo na interpretacdo e resolu¢ &0 de problemas na sua area de
especializacéo .

Em Cuidados Paliativos é igualmente importante demonstrar competéncias no recurso a
técnicas para procedimentos especificos da area. No que se refere ao cateter venoso central
(CVC) com reservatorio subcutaneo ou totalmente implantado pude manipular dois para
colheita de sangue, treinando a habilidade no procedimento e realizei a respetiva
heparinizacdo. No meu local de trabalho, s@o internadas pessoas com este tipo de acesso
venoso, tornando-se pertinente esta aquisicdo de conhecimentos. A hipodermdclise € um
método de hidratacdo por via subcutanea, que constitui uma opgdo segura, COm pPoucos riscos
e é eficaz, contudo ainda s&o poucos os profissionais de salde que recorrem a esta via de
hidratacdo (Barbosa e Galrica, 2006). Apliquei a hipodermdclise em pessoas internados no
meu local de trabalho, nas situacbes em que havia impossibilidade de acesso venoso
periférico, partilhando informalmente esta mais-valia com os enfermeiros e médicos
assistentes, tendo obtido de ambos boa recetividade. No que se refere a terapéutica
farmacoldgica, face a necessidades que diagnostiquei no meu local de trabalho, elaborei um
instrumento de trabalho de enfermagem com informacdes acerca da preparacdo e
administracdo de terapéutica subcutanea, considerando 0s recursos materiais, experiéncia da
equipa de enfermagem e as necessidades da pessoa em fim de vida internada no meu local de
trabalho. O controlo de sintomas em contexto de cuidados paliativos pode ser considerado um
desafio, pelo que o dominio dos farmacos mais usuais permitira um melhor ajuste do bem-estar
fisico e, assim, (re)direcionar energias noutros aspetos, como a componente psicossocial.
Deste modo, selecionaram-se os seguintes farmacos: butilescopolamina, ceftriaxone, ceterolac,
dexametasona, diclofenac, furosemida, haloperidol, metoclopramida, midazolam, morfina,
octreotido, ondansetron, ranitidina e tramadol. Explorei aspetos como a acdo terapéutica,
periodo de tempo até ao efeito esperado, efeitos secundarios comuns, dose habitual em 24
horas, solvente indicado, estabilidade da diluicdo e outras informacdes. Considerei as
combinacdes de farmacos para o tratamento paliativo do delirium, hipersecrecéo bronquica, dor
e nauseas/vomitos, que identifiquei empiricamente como mais prevalentes no internamento
enunciado. Posteriormente, partilhei o documento com os diretores de servigco, bem como com
a médica responsavel pelos Cuidados Paliativos da Instituicdo, que o acolheram positivamente
(APENDICE VIII). A 22 de janeiro de 2013 apresentei formalmente aos enfermeiros do meu
local de trabalho em sessdo de formacdo intitulada “Terapéutica Subcutanea”, afim de
uniformizar os cuidados a pessoa em fim de vida, internada num servi¢o direcionado para a
doenca aguda (APENDICE IX). Os resultados da sess&@o de formag&o forma muito positivos
conforme pormenorizado no APENDICE X. Apresentei ainda o poster “Terapéutica Subcutanea
em Cuidados Paliativos”, com a compilacdo da informac&o mais pertinente, e afixei-o em local

proprio para um rapido e facil acesso por toda a equipa multidisciplinar (APENDICE XI). O
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feedback foi muito positivo, com toda a equipa motivada e colaborante na partilha de questes
e com elementos a referirem que os conhecimentos adquiridos estavam bem direcionados para
a pratica diaria, permitindo-me considerar que desenvolvi as competéncias demonstra um

nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua are  a de especializacdo e colabora na
integracao de novos profissionais . Esta Gltima competéncia relaciona-se com o cartaz que
deixo no meu local de trabalho, que permitira que novos profissionais e até alunos de
enfermagem possam esclarecer davidas pertinentes relacionadas com o tema, contribuindo
assim para a sua integracao.

O controlo de sintomas na pessoa com doenga progressiva/avancada é conseguido através de
medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas. Como forma de exemplificacdo da forma como
consegui colaborar no controlo sintomatico, passo a descrever os trés casos, que foram
anteriormente referenciados com o tema da Relacéo de Ajuda.

Pessoa cuidada A — Além do ajuste terapéutico, foi feito incentivo a manutencdo e
planeamento de atividades, como o seu passeio diario, que a senhora manteve. Assim,
pretendeu-se estimular a mobilizacdo ativa para controlo da dor, acrescentando-se que pelo
exercicio e atividade fisica também o humor, a qualidade de vida, a funcdo intelectual, a
capacidade de auto-cuidado e o padrdo de sono tendem a melhorar, e a diminuir a ansiedade
(Sousa, 2009). Confirma-se que esta medida fisica é profilatica no alivio da dor quando a
pessoa afirma “depois de ir dar a minha volta, a dor fica mais branda” (sic).

Pessoa cuidada B — Como medida nao farmacolégica para controlo da dor, e considerando os
momentos em que a pessoa permanecia deitada no leito, foram asseguradas intervencdes de
suporte emocional como o segurar a méo e o toque, demonstrando um comportamento de
interesse que transmitem apoio e seguranca, e de acordo com Sousa (2009) e Ordem dos
Enfermeiros (2008), tende a promover o relaxamento, reduzir a ansiedade e a maximizar o
controlo da dor. De fato, houve um momento em que a propria pessoa estendeu a mao, como
que a procurar consolo no contato pele a pele, confirmando que, apesar de nao lhe tirar
completamente a dor, aquele momento confortava-lhe.

Pessoa cuidada C — A disponibilidade que ele sentia na escuta das suas historias constituia um
momento terapéutico importante “Desculpem se estou a tomar 0 vosso tempo, mas vocés séo
realmente uns anjos da guarda.” (sic), incorporando intervengfes cognitivo-comportamentais,
enunciadas por Ordem dos Enfermeiros (2008). Apesar de este guia fornecer orientacdes para
o controlo da dor, considero poder-se aplicar a outros sintomas, como neste caso especifico,
ao distrair e desviar a atencdo da pessoa para momentos passados e felizes, colocando
momentaneamente de parte, a sua condicdo de pessoa em cuidados paliativos.

De fato realco a capacidade de interpretar/validar aquilo que a pessoa transparece como as
suas necessidades de ajuda ou seja, tal como Orlando enuncia, € com base na validacdo dos
sentimentos, perce¢fes e pensamentos da pessoa que Se consegue conjugar as suas
necessidades com os cuidados de enfermagem prestados (Meleis, 1997). Assim, concluo que
consegui contribuir para o controlo sintomatico, mediante as respostas da pessoa face as

estratégias ndo farmacologicas que implementei. Com base no exposto considero ter
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aprofundado a competéncia desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz naas  sisténcia
ao cliente.

Um dos sintomas frequentes em cuidados paliativos é o delirium. Pela sua importancia fiz a
revisdo do “Protocolo de Atuag&do no Delirium” da UAD (APENDICE XII). Esta reportado que o
delirium varia entre 15-30% nas pessoas internadas em servicos de medicina, aumentando
para 40% em pessoas em poés-operatério e 70% nas pessoas em fim de vida (Vidan et al, 2009
e Ghandour et al, 2011). De acordo com Agar et al (2011), os enfermeiros sdo aqueles que se
encontram numa posicdo privilegiada na detecdo de sintomas de delirium, apesar de
frequentemente serem citadas falhas na sua identificagdo como: défice de conhecimentos dos
critérios de identificacao, falha na comunicacéo e na relacdo com a pessoa, falha na correta
observacdo e interpretacdo do comportamento da pessoa e pouca confianca ou medo na
avaliagdo cognitiva. Os critérios de diagnostico para o Delirium, definidos pelo DSM-IV:
alteracdes do nivel de consciéncia, perturbacbes de funcBes cognitivas ou da percecao,
instalacao rapida com flutuacdes ao longo do dia e justificavel pela condi¢ao clinica ou inducgéo
de farmacos (American Psychiatric Association, 2002). No que se refere ao tratamento, Gama e
Barbosa (2006) definem a intervencdo ndo farmacolégica como aquela que garante um
ambiente calmo, familiar e seguro a pessoa, através da implementacéo de estratégias relativas
a pessoa, ambiente e familia, de modo a diminuir o impacto do sintoma, e a intervencéo
farmacolégica que garante o controlo sintomatico, através da introducédo de farmacos de forma
gradual e em escalada até ser possivel melhorar a sintomatologia. A combinacao destes dois
tipos de intervencdo constitui a melhor estratégia na prevencdo e tratamento do delirium
(Milisen et al, 2005). Face aos conhecimentos adquiridos, concluo que a minha pratica foi
substancialmente melhorada, com a desmistificacdo do que é o delirium e com a percecéo dos
inmeros cuidados que podem ser tomados para a sua prevencao e tratamento. Como forma
de partilha dos conhecimentos adquiridos realizei uma sessdo de formacdo no meu local de
trabalho, intitulada “Delirium, Melhores Praticas, Melhores Resultados.”, no dia 6 de fevereiro
de 2013 (APENDICE XIll). Esta formac&o enquadra-se na teoria de Watson (2002b) no sentido
em que devemos compreender e distinguir o outro como ser individual Gnico, motivo pelo qual
considerei que os enfermeiros careciam de compreender melhor o fendmeno do delirium, para
assim conseguirem cuidar de modo mais sensivel para com o outro. Os resultados inerentes a
esta sessdo de formacéo encontram-se em APENDICE XIV, que foram bons. O feedback final
foi bastante positivo, contribuindo assim para o desenvolvimento das competéncias promove o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros e nfermeiros e avalia a adequacédo
dos diferentes métodos de andlise de situagdes comp lexas, relativamente ao cliente,
segundo uma perspetiva profissional avancada.

Durante este estagio foi possivel estar presente no “Simpésio e Cuidados Paliativos nas
Deméncias” realizado pelo Hospital da Luz, a 25 de setembro de 2012. De acordo com Lynn
(2001) citado por Booth et al. (2008), como doenca crénica e degenerativa, a deméncia
apresenta uma evolugcédo de perda funcional mais acentuada do que, por exemplo, o cancro,

compreendendo-se a repercussdo negativa que esta doenca tem na pessoa e nos seus
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familiares e pessoas significativas. Tendo em consideracdo o que foi partilhado no Simpésio,
confirmo as diferencas entre esta doenca insidiosa e progressiva e o delirium, que se
imiscuiam no meu pensamento. Deste modo, também os meus cuidados enquanto enfermeira
serdo substancialmente melhorados e adaptados as reais necessidades de cada uma destas
pessoas.

Sanders (1999) descreve o luto como a resposta a um processo de perda através da sua
tomada de consciéncia. E neste sentido que se encontram delimitados os objetivos do
protocolo de apoio ao luto da UAD: ajudar o outro a percecionar a perda, esclarecer sobre o
processo de luto, facilitar a identificacdo e expressdo de sentimentos, estimular a identificacéo
e mobilizagdo das estratégias de coping, promover a adaptagdo a nova situacao e identificar
fatores de risco, procedendo, sempre que necessario, ao encaminhamento para profissionais
especializados. E importante referir que o apoio no luto inicia-se aquando da admisséo da
pessoa e sua familia, pois tal como afirmam Barbosa (2006) e Twycross (2003), existem varios
tipos de perda durante o processo de aproximacdo da morte, que devem ser identificados e
trabalhados para que o processo de luto seja realizado progressiva e harmoniosamente.
Efetivamente foi possivel identificar a no¢do de perda nas pessoas acompanhadas na UAD,
com expressfes “Eu tinha o cabelo forte e grande, e agora é sé isto” (sic) (luto relativo a
autoimagem — emocional e psicologico), “Desde que tenho esta doenca e tomo estes
medicamentos, que nao consigo concentrar-me como dantes” (sic) (luto relativo ao
funcionamento cognitivo — inteletual) ou “N&o consigo encher os meus soutiens, eu que tinha
um peito tdo bonito” (sic) (luto relativo a parte do corpo — fisico). Com a aproximacéao da morte
surgem cuidados especificos da fase agoénica. Pude estar presente numa destas situagoes
onde colaborei nos cuidados: promocdo e garantia do adequado controlo de sintomas,
informacdo sobre a progressdo da doenca, reforco dos objetivos terapéuticos, facilitador de
partilha de davidas e angustias, legitimagdo sobre a normalidade dos sentimentos vivenciados,
facilitador da vivéncia espiritual, orientacdo e promocdo da despedida, esclarecimento de
aspetos burocraticos, certificacdo do local onde deseja falecer e refor¢co da disponibilidade da
equipa. A visita que assisti na fase agonica, foi de uma pessoa doente oncolégica de 99 anos
em fase terminal, cujo prestador de cuidados era formal, e a familia era bastante presente e
preocupada, principalmente a filha. Durante a visita a carga emocional da filha aumentou
consideravelmente, com expressfes de tristeza. Foi feito um ajuste dos objetivos terapéuticos
e, consequentemente, um ajuste dos cuidados realmente necessarios naquela fase, que todos
concordaram. Foi ainda valorizado o trabalho desenvolvido pela filha “O seu pai sempre esteve
muito bem cuidado. Esta de parabéns pelo seu trabalho e dedicacdo.”, garantindo que tudo foi
feito para manter a qualidade de vida, mas que a “terminalidade” dos cuidados era agora uma
realidade. Acrescento que, apos o falecimento, o protocolo de apoio no luto da UAD prevé
intervir nas primeiras 24 horas através da verificacdo do ébito, prestagdo de cuidados ao corpo
e comunicacdo da solidariedade da equipa; na primeira ou segunda semana, com a visita de
luto; trés e seis meses depois, com a reavaliacdo da evolucao, via telefone; e um ano depois

com a reavaliacéo da situacao e termino da relacdo terapéutica, via telefone.
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Passo agora a descrever as atividades intrinsecas ao segundo objetivo para este estagio:
“desenvolver estratégias de comunicacdo com a pessoa em fim de vida”. Para tal considerei
importante desenvolver competéncias basicas de comunicacdo em cuidados paliativos,
apoiadas nos autores Buckman (2001) e Querido et al. (2006). Para melhor visualizagédo

encontra-se esquematizado na Tabela 4, a exemplificacdo da concretizacdo desta atividade.

Tabela 4 — Competéncias basicas de comunicacdo em Cuidados Paliativos estabelecidas em

contexto de estagio.

Pessoa cuidada A Pessoa cuidada B | Pessoa cuidada C

Aceno com a cabeca, questiono sobre os sentimentos, valido sentimentos, observo a linguagem
Escuta Ativa corporal e pondero pistas ndo-verbais, uso questdes abertas, respeito o siléncio, ndo interrompo

guando a outra pessoa esta a falar e clarifico.

Compreenséo Identifico a emog&o que a | Coloco-me no seu lugar, tendo Compreendo o seu

Empética pessoa esté a vivenciar, consciéncia de que se trata de um ponto de vista: “A falha
de n&o conseguir realizar problema do outro. Neste caso o da memodria é normal
algumas tarefas diarias: cuidador chorava pela pessoa ter em situac6es de doenga
“E normal e aceitavel que | constantemente nauseas e vomitos como a que tem. Mas
a Sr. A se sinta triste por sem que ele pudesse ajudar: “Nao nds vamos estando por
ter dificuldade em fazer as | tenha problemas em chorar. Se eu cé para o poder ajudar a
atividades que antes fazia | estivesse no seu lugar também me lembrar coisas
sem problemas. A prépria | sentiria assim. Mas uma coisa deve ter importantes, como o
doenca rouba algumas sempre presente: tem cuidado muito esquema da
forcas.” bem da sua esposa e esta a fazer tudo medicagéo.”

0 que estéa ao seu alcance”

Feedback Sintetizo os contelidos das visitas, a fim de se evitarem falsas conclusdes e relembro o apoio

telefénico, para alguma divida ou esclarecimento.

O treino da comunicacdo em cuidados paliativos possibilitou-me compreender as minhas
limitagBes iniciais que descrevo como: emersao de sentimentos e vivéncias proprias aquando
da partilha da pessoa, que me faziam interiorizar o problema do outro como sendo meu; a
idade da pessoa, quanto mais nova, maior dificuldade tinha em comunicar e ser empatica; e ter
receio de dizer mais do que a pessoa estaria preparada para escutar. As limitacdes que
diagnostiquei nas pessoas foram: o fato de eu ser um elemento estranho dentro da equipa; e a
postura de algumas pessoas ser fechada a comunicacao, que me deixavam apreensiva quanto
a minha capacidade de poder vir a desenvolver uma relagéo terapéutica. No entanto, com a
percecdo destas limitacdes pessoais e limitagbes face as circunstancias, desenvolvi o meu
autoconhecimento e criei estratégias préprias de resiliéncia que me permitiram poder ser mais
genuina e natural. O autoconhecimento das capacidades e limitagbes proprias € um dos
aspetos apontados por Watson (2002b), que relaciona diretamente com o cuidar e a ciéncia
humana. Tal como enuncia a autora (2002b), considero que continuarei a aplicar os
conhecimentos adquiridos, no meu local de trabalho, para cada vez mais desenvolver uma
comunicacdo eficaz e eficiente, pois “O que eu sou como pessoa e enfermeir[a] que

providéncia cuidados, agora € e devera estar ligado ao que serei por outro no futuro.” (p.55).
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Ainda, no que se refere a comunicagdo, desenvolvi a capacidade de resolucdo de situacfes
problematicas, relativo a colaboragdo no processo de adaptagdo ao progndstico reservado,
baseando-me nos autores Querido et al. (2006). Neste sentido fago agora uma breve referéncia
ao tema, recorrendo as Pessoas cuidadas A e B.

Pessoa cuidada A — Face aos animais de estimacdo que a pessoa tanto valoriza, ao longo das
visitas domiciliarias, foi necessario ajustar expetativas, referindo sempre que deveria encontrar
uma forma de entregar 0s seus animais, pois com a evolucdo da doenca, haveria uma altura
em que ndo teria forcas suficientes para continuar a dar-lhes o que eles precisam. A pessoa
esteve recetiva, pelo que ao longo das semanas verifiquei que estava mais disponivel para
entregar os seus animais, viabilizando novas opc¢des. Este fato leva-me a crer que a pessoa
comecgou a encarar 0 processo evolutivo da doenca, assumindo o prognéstico de tempo de
vida limitado, tentando resolver questdes praticas da sua vida.

Pessoa cuidada B — Este caso refere-se ao cuidador da pessoa. No dia em que foi decidido
gue a pessoa deveria ir ao IPOLFG para realizar exames complementares de diagnostico que
esclarecessem as nauseas e vomitos frequentes, o seu marido expressou emogdes, chorando
e guestionando o que estava a acontecer. Escutei as suas anglstias e, a dada altura,
guestionou-me até quando é que aquela situagdo iria manter-se, revelando que ele sozinho
prestava cuidados a esposa e a irma e que ninguém da familia “queria saber” (sic). Perante isto
disse-lhe “Esperamos que esta situacao seja resolvida no IPOLFG e que possa voltar para
casa melhor, no entanto ndo ha certezas. NGs faremos o nosso melhor e o0 melhor para a sua
esposa.” e 0 senhor acrescentou “eu sei que a doenca é muito ma... desde que foi descoberta
gue tem sido assim...” (sic). Neste caso, utilizou-se a estratégia dos dedos cruzados, sugerido
por Querido et al. (2006), criando um horizonte possivel de ser adaptado as circunstancias.
Quando pensava em gerir 0 apoio a pessoa com prognostico reservado desenvolvia um
sentimento de inquietagdo ao considerar que ia “destruir” as expetativas da pessoa. Contudo,
este estagio permitiu-me olhar exatamente por outro ponto de vista. Descobri que comunicar
um prognéstico negativo, da a pessoa a possibilidade de organizar a sua vida e de planear os
seus afazeres, que de outra forma ficariam suspensos, ou seja, haveria frustracdo por nao
deixar a sua vida e, a dos seus entes queridos, organizados. Neste sentido, a angustia como
um elemento chave da teoria de Orlando, referido por Kérouac et al. (2002) esteve presente,
pelo que realizei cuidados de enfermagem efetivas para o seu alivio, com “mudancas positivas
no comportamento observavel” (Orlando, 1961 citada por Tomey e Alligood, 2004, p.450) da
pessoa. Por este motivo considero desenvolvida a competéncia demonstra conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicagédo no relac ionamento com o cliente e familia

e relaciona-se de forma terapéutica no respeito pel  as suas crencas e pela sua cultura.
Numa vertente formativa e como forma de contribuir para a atualizacdo de conhecimentos da
equipa de Cuidados Paliativos contribui para o Journal Club do servi¢co, com o artigo “Mapping
hospice patients’ perception and verbal communication of end-of-life needs: an exploratory
mixed methods inquiry”, publicado em 2011 por Bruce Arnold, um professor de Sociologia

(APENDICE XV). E um mixed study, de onde se destacam as entrevistas fenomenoldégicas

52



gue, juntamente com as interpretacdes do autor tentam dar resposta as questbes de
investigacdo que procuram compreender que vocabulario € utilizado pelas pessoas para
expressarem as suas necessidades, a que dominio corresponde determinada expresséao verbal
da pessoa e qual a importancia relativa desses mesmos dominios. Pelo autor ser de uma area
diferente da medicina ou enfermagem, é atribuida uma forma de olhar diferente, através da sua
formacdo, face a associacdo entre a mensagem verbal, o contexto em fim de vida e a
importancia que cada pessoa atribui a determinado dominio. O autor entende como dominio
determinada necessidade identificada e classificada, através de um olhar discriminatério da
prevaléncia de determinadas expressdes verbais. Os dominios foram definidos a posteriori com
recurso ao QSR-NVivo8, tendo sido estabelecida a seguinte hierarquia, baseada na ocorréncia
de vocabulario das pessoas: temporalidade, social, fisiolégico, morte e morrer, seguranca,
espiritualidade e mudanca e adaptacdo. No final o autor clarifica que as percecdes das
necessidades de fim de vida sdo multidimensionais, ambiguas e incertas e afirma deixar uma
orientacdo para o desenvolvimento de instrumentos de comunicagdo terapéutica, tendo em
conta o vocabulario das pessoas, e um ponto de partida para a criagdo de um modelo tedrico,
gue responda as necessidades de fim de vida destas pessoas. Os resultados estdo dispostos
no APENDICE XVI, com os quais considero que a sessdo de formac&o contribuiu para a
atualizacdo de conhecimentos, com énfase na reflexdo que estes resultados despoletam na
intervencado de cada profissional. Integrando as atividades descritas verifico 0 desenvolvimento
da competéncia produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em c onsideracdo
diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com gue se depara.

Integrando ainda o objetivo relativo a comunicagdo, compilei evidéncia cientifica acerca da
comunicacdo em cuidados paliativos e realizei um trabalho que foi partiihado em forma de
Comunicacdo Poster no 2° Congresso Nacional da Associacdo Catdlica de Enfermeiros e
Profissionais de Saude (ACEPS) dedicado ao tema “Cidadania em Saude: Bardmetro Social e
Humano”, em Viseu a 7 e 8 de marco de 2013 (APENDICE XVII). Esta foi uma forma de
integrar os conhecimentos adquiridos e partilha-los com a comunidade de enfermagem a fim de
servir para reavivar alguns conceitos inerentes a tematica, com objetivo de “Identificar os
desafios se impdem ao enfermeiro na comunicacdo em Cuidados Paliativos”. Nas conclusdes
evidencio que a adequagédo de estratégias comunicacionais € uma componente essencial para
a prestacao de Cuidados Paliativos, sendo que o principal desafio é a identificacdo das
limitagBes do proprio enfermeiro, através da pratica reflexiva. No mesmo sentido reforgo a ideia
de que o enfermeiro deve recorrer ao treino, de modo a aprimorar a suas competéncias
comunicacionais, com a adequacdo das estratégias recomendadas. Com a apresentacédo da
Comunicagao Poster aprofundo a competéncia comunica os resultados da sua pratica
clinica e de investigacao aplicada para audiéncias especializadas .

Ainda referente ao mesmo Modulo de Estagio acrescento que fui convidada pela Docente
Marques da Gama a partilhar as minhas experiéncias e competéncias desenvolvidas neste
estagio, na aula de Enfermagem em Fim de Vida do Curso de Mestrado em Enfermagem de

Natureza Profissional que decorreu no dia 6 de dezembro de 2012, no Pélo de Palma de Cima
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da Universidade Catodlica Portuguesa. Foi um momento bastante positivo, com a partilha entre
colegas das expetativas face a esta area de prestacdo de cuidados, onde realgo a minha

capacidade de explorar conhecimentos com uma audiéncia especializada.

2.3. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

Realizei o Mdodulo | referente ao Servigo de Urgéncia de 12 de novembro de 2012 a 19 de
Janeiro de 2013, no Servi¢co de Urgéncia Central (SUC) do Hospital de Santa Maria, do Centro
Hospitalar Lisboa Norte EPE. O Hospital de Santa Maria € considerado um hospital
universitario de referéncia nacional, que integra recursos humanos, tecnologia e saber de
elevada qualidade. O SUC possui duas salas de reanimacdo, com capacidade para trés
pessoas triadas como emergentes ou muito urgentes, equipados com recursos que permitem
estabilizar e avaliar a pessoa adequadamente pelo enfermeiro e pelas diferentes
especialidades médicas e cirtrgicas. Tem uma Sala de Observacao (SO) com 16 unidades
para a pessoa doente, preparadas para receber qualquer pessoa em situagdo critica, a
excegdo daquelas que necessitem de ventilagdo mecanica invasiva. Possui ainda uma éarea
para a pessoa vitima de trauma, sala de triagem com quatro boxes individuais, salas de
tratamentos e gabinetes de observacdo inerentes as diferentes cores atribuidas na triagem,
sala de pequena cirurgia, sala de aerossoéis e salas especificas de outras especialidades
médicas e cirlrgicas. O SUC tem uma média diaria de 422 atendimentos, calculada pelos
dados de evolucao diaria da atividade assistencial da Urgéncia Central, durante o passado més
de dezembro, e disponiveis em Hospital de Santa Maria (2013). O clima organizacional € mais
ou menos favoravel considerando o disposto por Bispo (2006).

No SUC existem cinco equipas de enfermagem, cada uma com um chefe e um sub-chefe de
equipa, num total de cerca de 80 enfermeiros, que exercem funcfes em turnos de oito horas
por roulement. Na generalidade, o método de trabalho estabelecido é o cuidado de
enfermagem individual, descrito por Costa (2004). Toda a equipa € liderada por um enfermeiro
chefe, com um estilo de lideranga democratico, definido por Lewin (1975).

Para este estagio foram estruturados dois objetivos especificos: “prestar cuidados de
enfermagem especializados a pessoa em situagao critica, em contexto servico de urgéncia”, e
“desenvolver estratégias de comunicacdo com a pessoa em contexto de servigo de urgéncia”.
Deste modo, introduzo o primeiro objetivo especifico “prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacao critica, em contexto servico de urgéncia’. A pessoa que
recorre ao SUC é submetida a uma triagem, de modo a pré-estabelecer-se a prioridade de
atendimento. No SUC ¢é utilizado o Manchester Triage System ou Sistema de Triagem de
Manchester que, de acordo com Mackway-Jones (1997) citado por Storm-Versloot et al. (2011),
contém 52 discriminadores especificos, em que cada um representa uma queixa da pessoa,
que deriva num processo de deciséo (fluxograma) assente em 5 passos, que lhe atribuem uma

das cinco cores possiveis: vermelho (emergente, sem tempo de espera), laranja (muito



urgente, até 10 minutos de espera), amarelo (urgente, até 60 minutos de espera), verde (pouco
urgente, até 120 minutos de espera) e azul (ndo urgente, até 240 minutos de espera). No SUC
cabe ao enfermeiro a triagem da pessoa, existindo um esforco de diminuir o tempo de
atendimento, de modo a encaminhar o mais precocemente a pessoa que chega ao servico de
urgéncia. Efetivamente, foi possivel verificar que no SUC existe uma boa articulagdo dos
profissionais envolvidos que proporciona um bom funcionamento institucional, despoletado pela
grande afluéncia de pessoas. Inerente a filosofia do sistema de triagem esta a objetividade e
rapidez da aplicacdo do algoritmo, sendo o aspeto que mais confusdo me fez, talvez por
habitualmente fazer uma observacdo mais demorada e minuciosa desde o primeiro contato
com a pessoa, intrinseco ao meu contexto de trabalho. Este fato fez-me refletir sobre e nos
cuidados de enfermagem. Efetivamente, esta disposto no Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro,
numa das alineas do artigo que se refere ao direito ao cuidado, que o enfermeiro nao deve
contribuir para quaisquer atrasos no diagnéstico e tratamento (Nunes et al., 2005).
Considerando o disposto, os cuidados de enfermagem na Sala de Triagem estéo perfeitamente
integrados. Também os enfermeiros no respeito pelos valores humanos, devem evitar
quaisquer juizos de valor (Nunes et al., 2005). De fato, existiram momentos em que eu propria,
na tentativa de aplicar o logaritmo de forma célere, acabei por desviar 0 meu pensamento
racional e intuitivo, para a descriminacdo da pessoa, devido a afluéncia avultada de pessoas
consideradas ndo urgentes ou pouco urgentes. Diariamente o enfermeiro da triagem é
confrontado com pessoas que procuram no SUC um local para conversar, sentirem-se
acompanhados ou tentarem resolver problemas antigos, apesar deste servico institucional ter o
objetivo de dar respostas as necessidades da pessoa doente urgente. Perante este fendmeno
tive que tomar consciéncia dos meus valores enquanto pessoa e profissional e criar estratégias
cognitivas para atuar em conformidade e abster-me de juizos de valor perante as diferentes
filosofias de vida que me fui deparando. E um trabalho que carece de abstracdo e de
crescimento profissional, que fui capaz desenvolver ao longo deste estagio. E com base nesta
descricdo que considero desenvolvida a competéncia reflete na e sobre sua pratica, de
forma critica . Acrescento ainda que o principio reflexivo decorrente da relagdo enfermeiro-
pessoa vai ao encontro dos enunciados tedricos de Watson (2002b) e de Orlando citada por
Tomey e Alligood, (2004).

No SUC a pessoa passa por diferentes profissionais, numa ordem que, por motivos inerentes a
emergéncia de cuidados, pode nado ser sequencial e que passa desde o assistente técnico
(identifica e regista a pessoa) — enfermeiro da triagem (aplica a Triagem de Manchester e
coloca uma pulseira de identificacdo na pessoa) — assistente operacional (encaminha a
pessoa para a sala determinada pela triagem) — médico (visualiza e regista informacéo,
requisita exames, prescreve terapéutica, solicita pareceres ou transporte e procede a alta
clinica ou a transferéncia de servigo), enfermeiro da respetiva sala de tratamentos (efetua a
preparacao e administracao de terapéutica ou procedimentos necessarios, realiza diagnoésticos
de enfermagem, atuando em conformidade e regista informaticamente) e/ou assistente

operacional (assegura o transporte da pessoa e de colheitas de espécimes para o laboratério)
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— e, por fim, novamente o assistente técnico (conclui a alta administrativa). Verifiquei que
existe um esforco conjunto para contribuir de forma positiva para o percurso organizado da
pessoa. Passei assim a ter conhecimento do percurso da pessoa, e desmistifiquei a minha pré-
concecao de que um servico de urgéncia é um local confuso, sendo um local com logistica e
carateristicas especificas, completamente distintas daquilo que estou habituada nos
internamentos hospitalares.

Durante todo este percurso € necessario que o enfermeiro recorra aos sistemas de informacao,
de modo a completar informagBes e realizar registos de enfermagem, garantindo assim a
continuidade dos cuidados. De acordo com Pinto (2009), os sistemas de informacdo adquirem
um estatuto importante ao melhorarem a eficacia da transmissao da informacao, constituindo
um elemento vital para a estratégia de salde. A autora (2009) acrescenta ainda que a
informacao deve ser exata, acessivel, oportuna e entendivel pelo utilizador de modo a constituir
um suporte na decisé@o correta em todos os niveis de salde. Deste modo, 0 sistema ALERT®
constitui uma aplicagdo informatica em uso nos servigcos de urgéncia portugueses que, de
acordo com a minha observacao, tenta assegurar o registo e a analise de toda a informacéo
relacionada com os episodios de urgéncia. Diariamente foi possivel constatar as
potencialidades do ALERT®, tendo-o assumido como uma ferramenta de trabalho. Por
exemplo, durante o turno, dispensava um periodo de tempo para consultar o histérico das
pessoas a quem prestava cuidados de modo a complementar e confirmar a informacédo que ja
dispunha da passagem de turno. Geralmente existia sempre um apontamento que ndo tinha
sido documentado oralmente e que acrescentava uma mais valia no planeamento dos cuidados
de enfermagem.

Para este estagio considerei importante ter a perspetiva da pratica de enfermagem na Sala de
Observacéo (SO) e da Sala de Reanimacédo. Efetivamente um servico de urgéncia carateriza-
se pela ambivaléncia e diversidade de casos a que o enfermeiro devera ter competéncia para
dar resposta. A competéncia ndo se resume apenas ao dominio dos conhecimentos tedricos de
cada causa, mas contempla ainda a tomada de deciséo e ponderacédo, de modo a responder
de forma pronta e antecipatéria a focos de instabilidade. Considerando o pressuposto de que o
enfermeiro especialista tem de demonstrar um elevado julgamento clinico e tomada de
decisdo, torna-se pertinente tomar consciéncia da necessidade de compreender o descrito.
Para ilustrar um dos momentos que considero adequado a estes conceitos, relato o episédio de
prestacdo de cuidados na Sala de Reanimacao |. Estava internado um senhor de 72 anos com
diagndstico clinico de Edema Agudo do Pulméo, a quem prestei cuidados. O senhor estava sob
ventilagdo mecanica invasiva em modo de volume controlado, e com suporte de amina pela
instabilidade hemodinamica que apresentava. Na primeira parte do turno o senhor apresentava
um score da GCS de 6. Tendo sido um turno com falta de pessoal de enfermagem, o
enfermeiro que me orientava tinha que se ausentar por alguns periodos, para dar apoio a
outros colegas. Eu ficava a prestar cuidados ao senhor e pedia apoio quando havia alguma
intervencdo que precisasse de supervisdo. Perto da hora de almoco, reavaliando o estado

neurolégico verifico que o score tinha baixado para 3, e que a frequéncia cardiaca estava
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ligeiramente inferior, apesar de se manter dentro dos limites considerados normais. Sugeri ao
enfermeiro que observasse o senhor, que pediu colaboragdo da equipa médica assistente. Foi
observado pela médica, que ndo deu indicacdo para fazer qualquer intervencao para além do
que ja estava a ser feito. Foi colhida gasimetria arterial. Minutos mais tarde, verifico que a
frequéncia cardiaca continuava a baixar, considerando j4 ser bradicardia. Prevendo que o
senhor poderia entrar em ritmo de paragem, pedi colaboracdo do enfermeiro que chamou
novamente a equipa médica. Foi aberto o carro de urgéncia e preparada toda a unidade para
uma possivel paragem cardiaca. Quando toda a equipa estava na sala foi presenciado ritmo de
assistolia, tendo-se iniciado suporte avancado de vida (SAV). O senhor voltou a ter ritmo
compativel com vida, tendo-se prestados os cuidados pés-reanimacdo com o ajuste dos
parametros ventilatérios, terapéutica, verificacdo de que todos os dispositivos médicos estavam
operacionais, respetivos registos e colaboracdo na realizacdo de exames complementares de
diagndstico. Neste episédio saliento a minha capacidade de identificar o foco de instabilidade e
de atuar, dentro da minha autonomia enquanto estagiaria, de forma antecipatéria. Devido ao
grande afluxo de pessoal a sala de reanimacéo, nao foi facil manter um papel ativo durante a
reanimacdo cardiaca, mas considero que a preparacdo da unidade para a situagao
representou, em parte, o0s meus conhecimentos em SAV. Neste excerto faco o paralelismo
para as orientacles tedricas de Orlando, onde se verifica que realizei ac6es deliberadas de
forma a identificar e satisfazer as necessidades imediatas da pessoa, que a tedrica denomina
processo de enfermagem (Orlando, 1961 citada por Tomey e Alligood, 2004). Este é um
exemplo de como desenvolvi a competéncia demonstra capacidade de reagir perante
situacdes imprevistas e complexas, no ambito da sua area de especializacao.

Ao longo do estagio foi também possivel partilhar os conhecimentos da minha pratica
profissional, que exemplifico com um senhor que tinha sido transferido de outro hospital,
destinado a cuidados da especialidade médica de cirurgia geral, e que apresentava dois drenos
abdominais, um dos quais a equipa de enfermagem desconhecia. Integrando a minha
experiéncia profissional expliquei, a alguns elementos de enfermagem, que aquele era um
Tubo de Kehr, habitualmente colocado durante a cirurgia biliar e que pretende facilitar o
encerramento do colédoco, motivo pelo qual o drenado tem carateristicas biliares. Face ao
exposto, a equipa agradeceu a explicacdo, ficando inclusive mais esclarecida acerca das
carateristicas esverdeadas do drenado. O senhor em causa, acabou por participar na “sessao”
de esclarecimento, atribuindo dados sobre a sua propria cirurgia e evolugéo até a data, tendo-
se criado um momento de partilha de conhecimentos bastante produtiva. Assim, aprofundei a
competéncia gere e interpreta, de forma adequada, informacdo pr oveniente da sua
formacéo inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formacgdo pos-
graduada.

Pelas suas carateristicas o servico de urgéncia detém uma grande diversidade de farmacos,
patologias e técnicas invasivas, pelo que a pesquisa bibliografica assume um carater
obrigatorio para a prestagdo de cuidados fundamentados. Neste ambito descrevo uma situagéo

passada na Sala de Reanimagcéo I. Senhor de 78 anos que tinha sido vitima de uma queda da
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propria altura com traumatismo craniencefalico e paragem cardiorrespiratéria. Estava em
ventilagdo espontanea com peca em T pelo tubo orotraqueal (TOT), e por haver evidéncia de
acidose respiratéria, foi utilizado o capnégrafo de modo a quantificar diretamente a fracéo
expirada de didxido de carbono (ETCO,). De acordo com Pereira et al. (2005) a capnografia,
além de permitir a detecdo de episédios de depressao respiratdria, € um indicador da fungéo
ventilatéria em tempo real. No entanto, existiam dividas acerca dos valores aceitaveis para o
ETCO,. Como também desconhecia, fiz uma breve pesquisa na internet e partilhei os
resultados com os elementos da equipa presentes tendo verificado que, de acordo com Yosefy
et al. (2004), existe uma correlacédo entre os valores de ETCO,/PCO, tal que em situacdes de
estabilidade hemodinamica, o primeiro corresponde a menos cerca de 5-6mmHg do que o
segundo. De forma a confirmar essa evidéncia comparamos 0s respetivos valores da pessoa e
verificamos que o ETCO, era de 38mmHg e o PCO, era de 47,8mmHg, ou seja corrobora a
informacao bibliogréafica encontrada. No entanto, os estudos de Yosefy et al. (2004) e de Hiller
et al. (2010) acrescentam que em situacGes de alteracdes respiratdrias (que exemplificam
como o aumento do espago pulmonar morto, aumento da frequéncia respiratéria, aumento da
temperatura corporal, entre outros) o gradiente PCO,/ETCO, fica alterado, pelo que podera
justificar a diferenca verificada no senhor internado, que apresentava polipneia e respiracédo
superficial. O fato é que se gerou uma discussdo reflexiva sobre a pratica baseada em
evidéncia.

Ainda na pessoa referida, existiam dividas acerca do seu diagnéstico. Para além do ja
descrito, a pessoa tinha ainda uma fratura do tipo | da apdéfise odontoide do axis. A equipa
revelava saber que a fratura era na vértebra axis, mas o resto da especificagdo acabavam por
omitir. Deste modo, fiz uma pesquisa verificando que a apéfise odontoide corresponde, de
acordo com Barradas (2008), ao “dente” da propria vértebra, que por ser do axis assume
carateristicas Unicas, uma vez que é responsavel pelo movimento de rotagdo da cabeca.
Vallejo (2007) acrescenta ainda que a fratura do tipo | corresponde a extremidade da odontoide
e cujo tratamento é conservador, com imobilizacdo cervical, pois € uma lesdo estavel.
Efetivamente a pessoa manteve o colar cervical e foi mobilizado sempre em bloco. Partilhei
esta informacdo com a equipa no dia seguinte, pois a pessoa manteve-se a aguardar decisdo
clinica durante 48 horas na Sala de Reanimacgdo |. Assim contribui para o aumento de
conhecimentos do foro ortopédico da equipa de enfermagem e desenvolvi a competéncia zela
pelos cuidados prestados na sua area de especializa  ¢éo.

No SUC é recorrente receberem-se vitimas de trauma, quer seja por acidentes de viagdo, por
quedas da propria altura ou de varios metros de altura. Durante 0 estagio experienciei 0s
cuidados com a pessoa vitima de trauma predominantemente em SO, onde ja se encontravam
estabilizados e aguardavam a realizacdo de exames complementares de diagndstico. Apesar
disso, a metodologia ABCDE pbéde ser aplicada, uma vez que uma pessoa pode alterar o seu
estado prévio, através de, por exemplo, ma colocacdo do colar cervical, aparecimento de
enfisema subcutdneo, ndo permeabilidade de acessos venosos, alteracdo do estado

neurolégico prévio pela avaliagdo da GCS ou presenga de alguma solugdo de continuidade que
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ndo tenha sido detetada anteriormente. No meu local de trabalho, embora ndo seja comum, ja
contatei com pessoas vitimas de trauma toracico e abdominal. Contudo, estas pessoas passam
primeiro por uma unidade de cuidados intensivos ou intermédios e, depois da estabilizagéo,
sdo transferidos para as enfermarias, motivo pelo qual a minha experiéncia é quase
inexistente. Considero que um dos aspetos mais positivos acerca da metodologia de
abordagem ABCDE seja a organizacdo de pensamento. Ao estruturar a minha forma de
pensar, crio prioridades de intervencdo, que delineiam os meus cuidados. Quando surgem
situagGes de imprevisibilidade, o fato de ter treinado diariamente esta capacidade de raciocinio,
melhoro a minha habilidade de intervencéo, apesar de reconhecer ndo ser tarefa facil. De
seguida, ilustro dois casos distintos de aplicacdo da metodologia ABCDE, em contexto de Sala
de Reanimacao, e que pormenorizo na Tabela 5.

Pessoa Cuidada D — Senhora de 83 anos, grande queimada por queda na lareira, evacuada do
local do acidente por helicOptero e trazida pela equipa do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM).

Pessoa Cuidada E — Senhor de 34 anos, vitima de dois acidentes de viacao (no proprio carro e

na primeira ambul&ncia que o evacuou do local), trazido pela equipa do INEM.

Tabela 5 — Aplicacao da metodologia ABCDE.

Abordagem Pessoa Cuidada D Pessoa Cuidada E
A Pessoa entubada com TOT em ventilagdo | Estabilizacdo e alinhamento cervical mantidos,
(airway) mecanica invasiva em volume controlado. Lingua | sem sinais de obstrucdo da via aérea.

com edema em evolucao significativa durante a
abordagem na sala de reanimacéo.

B Queimadura do térax em faixa continua, | Sem alteragbes de movimentagdo toracica

(breathing) potenciando a dificuldade de expansao toracica. | detetadas visualmente ou a palpagéo. Auséncia

Provavel necessidade de fasciotomia a ponderar | de desvio da traqueia ou ingurgitamento jugular.
pela cirurgia plastica.

C Monitorizacdo continua com tracado de | Normotenso e com taquicardia sinusal. Pele e

(circulation)

bradicardia e extrassistoles ventriculares
esporadicas. Hipotensdo severa. Dois acessos
venosos periféricos mantidos, com Lactato de
Ringer e terapéutica analgésica e sedativa. Face
a extensdo da queimadura, impossibilidade de

garantir mais acessos venosos periféricos.

mucosas coradas. Sem necessidade de

assegurar um acesso venoso periférico.

D Score inicial pela GCS de 5, que com ajuste de | Score pela GCS de 15. Pupilas isocéricas e
(disability) medicagdo sedativa e analgésica fica a 3. isorreativas.

E 90% de éarea de superficie corporal queimada, | Pequenas escoriagdes no antebrago esquerdo,
(exposure) com queimaduras de 1° 2° e 3° grau e com | sem necessidade de penso oclusivo. Mantida

zonas  carbonizadas. Colocados  lengois

esterilizados, na tentativa de aumentar a

temperatura juntamente com compressas

esterilizadas grandes e cobertor. Contudo

manteve-se sempre em hipotermia.

temperatura com lencol. A pessoa manteve-se
imobilizada em plano duro, até avaliacdo pela
Ortopedia.

Perante os casos expostos, acrescento que a minha abordagem, mais do que interventiva, foi

reflexiva. Apesar de ter colaborado em equipa nos cuidados prestados, considero que é no
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trabalho a posteriori que retiro o maior proveito. Esse trabalho consiste na reflexdo, cujas
conclusbes emergem dos aspetos a serem melhorados em cada prestacédo de cuidados. Devo
admitir que na Pessoa Cuidada D, o impacto visual e olfativo foi uma das principais barreiras
de uma prestacao de cuidados inécua. Também a minha interpretacdo da metodologia ABCDE
acaba por ser mais lenta do que nos profissionais que o fazem diariamente. Contudo,
considero que melhorei bastante, face a inexperiéncia inicial, e ao contrario do que poderia
prever, verifico que posso utilizar estas experiéncias de esquematizacdo de abordagem e
definicAo de prioridades, no meu proprio contexto de trabalho, salvaguardando as
especificidades inerentes as pessoas internadas.

Integrando o fato deste estagio permitir o contato diario com a monitorizacdo continua, decidi
aperfeicoar a minha capacidade de prestacao de cuidados, mediante a sua interpretacdo. Num
dos dias em que estava a fazer turno no SO, e este estava relativamente calmo, desloquei-me
a Sala de Reanimacéo Il afim de verificar se existia alguma ocorréncia. Estava um senhor de
68 anos, com diagnostico médico de Acidente Isquémico Transitério (AIT). Como habitual,
estava submetido a monitorizagdo cardiaca. Observei que o monitor revelava uma alteracao do
segmento ST, o qual confirmei com o Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacfes que tinha
acabado de realizar. Perguntei a enfermeira que estava no local se ja tinha sido detetado a
alteracdo do tracado. A enfermeira disse que era provavel que existisse alguma alteracédo
cardiaca pois a pessoa, a entrada, também tinha referido dor toracica. Mais tarde confirmou-se
que a pessoa tinha tido um enfarte agudo do miocéardio (EAM). Face ao exposto fiquei satisfeita
por verificar que consegui interpretar autonomamente uma alteracdo no tracado ECG, apesar
de reconhecer a importancia de considerar a clinica e os valores analiticos, para se chegar a
um diagnéstico.

A monitorizagdo continua, no que se refere a eletrocardiografia, € um instrumento de trabalho
essencial na detecao de alteragbes cardiacas graves. No entanto, ainda hoje existem
profissionais que ndo Ihe atribuem a devida importancia, apesar do Conselho de Enfermagem
(2002) referir que os enfermeiros devem recorrer de forma permanente a intervences que
detetam precocemente problemas potenciais. Como forma de lancar a discussao e reflexao,
fomentando a mudancga da pratica de enfermagem, decidi partilhar conhecimentos nesta area,
de forma informal e formal, a equipa de enfermagem do meu local de trabalho, contribuindo
assim para o aperfeicoamento da competéncia exerce supervisdo do exercicio profissional

na sua area de especializacdo . Uma vez que a monitorizacdo cardiaca continua é possivel no
meu local de trabalho e é utilizada em situacdes especificas, estruturei uma sessdo de
formacao, que incorpora no¢des basicas de interpretacdo, de forma a prover os enfermeiros de
conhecimento que os permitam detetar precocemente um problema de cariz cardiaco. Essa
formacdo intitulada “Nocdes Basicas de Eletrocardiografia” (APENDICE XVIII) foi concebida
com as aprendizagens ao longo do estagio e foi realizada no dia 19 de fevereiro de 2013 no
meu local de trabalho, com recurso a demonstragdo pratica, tendo verificado forte adesao e
partilha de experiéncias profissionais de varios elementos da equipa de enfermagem. Os

resultados desta sesséo de formagdo foram positivos e estdo apresentados no APENDICE XIX.
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Assim aprofundei a competéncia identifica as necessidades formativas na sua area d e
especializacao.

Uma vez que este estagio me permitiu voltar a contatar com a ventilagcdo mecanica invasiva,
consolidei conhecimentos adquiridos no estagio do Mdédulo II. Contatei com trés pessoas
submetidas a este tipo de ventilacdo, que me permitiu prestar cuidados nesta area especifica
da pessoa em situagdo critica. O modo ventilatério que contatei foi apenas o VC, que ja
conhecia. Por ter sido uma aprendizagem de um estagio anterior, acabo por fazer a
comparacdo dos cuidados de enfermagem em ambos os contextos. Na UCI CCT os
parametros sédo ajustados pelo enfermeiro, mediante a interpretacdo da gasimetria arterial, que
também realiza de forma autbnoma. Também o modo ventilatério poderia ser ajustado pelo
enfermeiro, com conhecimento médico. No SUC por ter uma equipa muito grande e néao
existirem sempre pessoas ventiladas, assumiu-se que 0s pardmetros e os modos ventilatérios
sdo apenas ajustados pela equipa médica assistente, indo ao encontro do que refere Deodato
(2008) acerca das condi¢Oes institucionais para o exercicio profissional, que deverao prover
meios para assegurar determinados cuidados. Efetivamente o mesmo autor (2008) refere que o
enfermeiro na procura pela exceléncia, devera prestar os cuidados com a maxima
competéncia, com a finalidade ultima do bem-estar da pessoa, integrando a reflexdo sobre o
seu agir profissional. Esta interpretacdo vai ao encontro da tomada decisdo clinica em
enfermagem.

Ao longo deste estagio fui reconhecendo outra oportunidade de aprendizagem na area da
ventilacdo: ventilacdo mecénica nao invasiva (VNI). Num dos turnos pedi para ver o material de
VNI, que se encontrava numa pequena sala do SUC. Quando la estava, um dos enfermeiros do
SO veio buscar um ventilador que estava a ser necessario para um senhor. Como achei que
seria uma oportunidade interessante, pedi para assistir a montagem e adaptacéo da pessoa. O
enfermeiro disponibilizou-se a me explicar todos os passos e fui esclarecendo dividas durante
o procedimento. No dia seguinte, ja no final do meu turno, foi internada no SO uma senhora de
78 anos, com diagndstico de dispneia, cuja equipa médica assistente deu indicacao para iniciar
VNI. Tendo sido um momento de especial agitacdo no SO, com entrada de varias pessoas
doentes a0 mesmo tempo, acabei por me prontificar a montar todo o material, conectar a
senhora e realizar todos os cuidados de enfermagem inerentes, de forma auténoma. De fato,
com o apoio do médico, que colocou os parametros desejaveis, a senhora ficou conectada a
VNI, com todos os procedimentos de enfermagem concluidos e preparada para a passagem de
turno. Efetivamente, assina-lo que se nao tivesse a iniciativa de observacdo no dia anterior,
neste dia em que era necessario ter habilidade para intervir autonomamente, ndo conseguiria
dar resposta as necessidades daquela senhora. Posteriormente, acabei por demonstrar
capacidade de intervir nas pessoas com necessidade de VNI, com a autonomia possivel, quer
seja na montagem, adaptacdo e manutencdo da pessoa, aprofundando a competéncia
demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequad a, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.
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“Os enfermeiros sdo eles proprios os seus piores inimigos” (Watson, 2002a, p.44). Com este
excerto introduzo a tematica da passagem de turno, que apesar da sua importancia é
descurada por muitos enfermeiros. Durante a passagem de turno de enfermagem no SO
identifiquei algumas néo conformidades como o ruido no ambiente circundante, por conversas
paralelas e movimentacéo de diferentes profissionais da equipa multidisciplinar. Autores como
Guimaraes (1999), Silva e Campos (2007) ou Staggers e Jennings (2009) afirmam que a
passagem de turno é complexa pela necessidade de sintese de informacédo decorrente do
trabalho realizado num turno, organizacdo do turno seguinte e discussdo de problematicas
decorrentes no quotidiano dos cuidados prestados, sem perder as carateristicas de
objetividade, clareza e brevidade, pelo que Lamond (2002) acrescenta que a rotina pode
transpor este momento a banalizacdo. Neste sentido, realizei uma reflexdo sobre o tema,
apoiada em evidéncia cientifica (APENDICE XX). Esse documento foi entregue a cada um dos
cinco chefes de equipa de enfermagem como forma de sensibilizacdo, para que em conjunto
com todos os elementos das equipas, consigam tecer as melhores conclusdes, contribuindo
como alavanque na melhoria da pratica da passagem de turno. Posteriormente foi aperfeicoado
e submetido para publicacdo numa revista de enfermagem, que se encontra em fase de
andlise. Apesar do contexto e estruturas do SUC terem carateristicas especificas, tal que
muitos dos problemas ndo podem ser totalmente resolvidos, creio que com um esforco
conjunto se consigam melhorar alguns aspetos que viabilizem a transmissdo segura da
informacao inerente aos cuidados de enfermagem e, assim, se consiga ir ao encontro da
seguranca da pessoa e da qualidade dos nossos cuidados. Também os outros profissionais da
equipa multidisciplinar podem ser chamados a intervir ativamente neste processo, uma vez que
0 espagco do SO é partilhado por diferentes grupos profissionais, pelo que considero
desenvolvida a competéncia demonstra compreensao relativamente as implicacbes da
investigacdo na pratica baseada na evidéncia . Relativamente ao feedback demonstrado,
verifiquei que os chefes de equipa se mostraram disponiveis em partilhar o documento com os
restantes enfermeiros, tendo identificado que também eles diagnosticavam problemas na
passagem de turno de enfermagem e que revelavam vontade em resolve-los.

No SO do SUC existe ainda uma caixa de artigos com o objetivo de compilar evidéncia
cientifica que acrescente conhecimento a equipa de enfermagem. Como forma de contribuir na
partilha de conhecimento decidi seleccionar um artigo, cujo tema fosse aplicavel a realidade
local. Fez-me sentido que esse artigo fosse ao encontro do meu objetivo especifico da
comunicacdo com a pessoa, que serd explorado mais a frente. Por isso, escolhi o artigo
intitulado "Nurse-Patient/Visitor Communication in the Emergency Department” de Pytel et al.
(2009), que descreve as necessidades de comunicacdo da pessoa e sua familia, e compara a
perspetiva da pessoa, com a do enfermeiro do servico de urgéncia. Houve uma boa
recetividade pelos enfermeiros do servico, em que alguns elementos leram o artigo e
partilharam o que tinham lido com outros colegas.

O (Ultimo objetivo especifico tracado para este estagio foi “desenvolver estratégias de

comunicacdo com a pessoa em contexto de servico de urgéncia’. O SUC estd dotado de

62



alguns recursos (construido por enfermeiros) que oferecem alternativas @ comunicagdo com o
pessoa, como um quadro de comunicacdo com associacdo de imagens e palavras e um
manual com traducdo de palavras e frases, em inglés, francés, mandarim, arabe, entre outras,
evidenciando preocupacdo com a tematica. Rentabilizando estes mesmos recursos procurei
aplica-los em situac@es especificas, sendo possivel fazé-lo numa pessoa ventilada, na Sala de
Reanimacdo, que passarei a descrever. Um senhor com 78 anos, vitima de queda da prépria
altura com paragem cardiorrespiratoria, ja descrito anteriormente. Com a realizagcao do TC CE
suspeitava-se de hipoxia cerebral. Nao estava sedado e manteve-se com ventilagdo
espontanea através do TOT. Feita a avaliagdo neurolégica pela GCS atribuiu-se um score de
11, por resposta verbal ausente devido a presenca do TOT, tendo verificado que a pessoa
tinha pupilas isocéricas e isoreativas a luz. Deste modo, considerei que poderia ser possivel a
aplicacdo do quadro de comunicacédo. Contudo, no momento em que ia aplica-lo verifiquei que
0 senhor estava com respiracdo superficial e polipneica, pelo que considerei que aquele
estimulo cognitivo poderia contribuir, ainda mais, para despoletar fadiga respiratoria. Feita
gasimetria arterial concluiu-se efetivamente que o senhor estava em acidose respiratoria,
havendo necessidade de voltar a ajustar a ventilagao assistida. Assim, néo foi possivel aplicar
0 quadro de comunicagéo, mas compreendo que na instabilidade de uma pessoa em situacéo
critica 0 que agora pode ser possivel, no momento seguinte pode tornar-se impraticavel. E na
capacidade de interpretacdo e avaliacdo destas pessoas que qualquer estratégia tem de se
encaixar, sendo este o verdadeiro desafio que o enfermeiro assume e enfrenta. Noutro
episédio ocorrido na Sala de Reanimacao estava presente um jovem de 27 anos, vitima de
agressdo por arma de fogo, da qual resultou um hemotdrax e pneumotorax a esquerda. O
senhor foi entubado orotraquealmente no pré-hospitalar para protecdo da via aérea, por
episodio de hemoptise. Aquando da prestacdo de cuidados, a pessoa estava em ventilagdo
espontanea com auxilio do TOT e com GCS de 11, por resposta verbal ausente devido a
presenca do TOT. Estava programada a extubacdo, mas aguardava-se a vinda do médico e a
pessoa manifestava continuamente vontade de comunicar, que 0s elementos presentes néo
compreendiam. Deste modo, através de estratégias como gestos, mimica e recurso ao papel e
caneta (a pessoa foi desimobilizada e escreveu o que a preocupava), foi possivel compreender
que queria saber se a bala tinha atingido o coracdo. Foi explicado que ndo, pelo que o senhor
ficou bastante mais calmo. Apesar d nao ter tido a oportunidade de aplicar os instrumentos ja
existentes, considero que existem estratégias simples, com poucos recursos, que permitem
que a pessoa manifeste as suas preocupacdes e que mais facilmente compreenda o plano de
cuidados e colabore na execucao desse mesmo plano. Efetivamente, os cuidados descritos
enquadram-se no descrito por Schmieding (1988) ao se referir aos pressupostos da teoria de
Orlando, onde é descrito que a pessoa anseia por comunicar verbalmente ou ndo verbalmente
as suas necessidades e que o enfermeiro tende a ajudar de forma Unica cada pessoa.

Descrevo agora uma senhora de 41 anos, internada no SO por suspeita de sindrome coronario
agudo. Desde que tinha sido internada que esteve chorosa. Aplicando a Relac&o de Ajuda em

Cuidados de Enfermagem de Chalifour (Chalifour, 1989) treinado no estagio anterior foi
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possivel desenvolver as atitudes facilitadoras: compreensdo empatica, respeito caloroso e
autenticidade. Relativamente a compreensdo empatica, foi manifestado o meu interesse e
satisfacdo em compreender a sua experiéncia, através da escuta ativa, tendo percebido que a
sua angustia referia-se, ndo somente ha situacdo de doenca, mas principalmente ao fato do
filho de 21 anos ter ficado em casa, sem saber que ela estaria no hospital. Com o respeito
caloroso, dei-lhe a entender que, perante tal situacao, era compreensivel 0os seus sentimentos
gue manifestava. Através da autenticidade, procurei a forma de resolver o problema que a
senhora identificara, tendo contatado via telefone com um amigo, que veio visita-la e explicou
gue ja tinha informado o filho e que este estava orientado com outro familiar. Deste modo, a
prépria expressao facial da senhora tinha melhorado, e a sua gratiddo foi manifestada com um
sorriso. Outros episédios semelhantes foram realizados neste estagio, pois a situacéo
inesperada de doenca, aliado ao ambiente e pessoas estranhas, causam sentimentos de medo
e ansiedade, que podem, inclusive, dificultar a colaboracdo da pessoa na prestacdo de
cuidados. E ao sentimento que o enfermeiro é capaz de incutir na pessoa, pela interacio
humana, que Watson (2002b) chama de arte do cuidar e que desemboca no cuidar
transpessoal. Assim, detetei na pessoa as suas emocdes e condigbes de alma, e permiti que
ela fosse capaz de expressar 0s seus sentimentos e encontra-se um novo sentido da sua
existéncia naquele local tdo despersonalizado com é um servico de urgéncia.

Relativo ao tema da comunicacdo no SUC foi realizada sensibilizacdo informal de forma
espontanea, quer seja em conversa durante as pausas a meio da manha, quer seja pela minha
abordagem durante a prestacao de cuidados. Na minha avaliagdo empirica, considero que nas
instituicbes de saude existe pouco reconhecimento da comunicagdo como um instrumento
capaz de produzir mais valias terapéuticas. Por este motivo, e considerando autores como
Riley (2004) e Stefanelli (2005), compilei informacdo pratica para reforcar uma abordagem
comunicacional estruturada, num instrumento dindmico, que denominei de “Roda da
Comunicacdo” e que fosse capaz de transmitir a informacéo pretendida de uma forma apelativa
(APENDICE XXI). De fato, José (2010) afirma que dependendo do conhecimento que detém, o
enfermeiro possui capacidade de “adotar novas modalidades de cuidado” (p.53), o que me
estimula a ser criativa para melhorar os cuidados de enfermagem. Assim, este instrumento foi
dividido em trés partes conseguintes, em que cada uma sugere estratégias praticas: expressao
(estratégias mediadoras da expressdo verbal de pensamentos, sentimentos e necessidades,
pela descricdo da propria experiéncia), clarificacdo (estratégias para ajudar a compreender ou
clarificar as mensagens enviadas pelas pessoas, quando parte delas contém ambiguidades) e
validacdo da mensagem (verificagdo da compreensédo das informagdes e orientacdes dadas a
pessoa pelo enfermeiro). Com a constru¢do do instrumento de trabalho descrito, surgiu a
necessidade de apresenta-lo a equipa através de uma sessdo de formacdo intitulada
“Comunicacdo enfermeiro-pessoa no SUC: Que desafios? Que estratégias?” (APENDICE
XXIl). Foi adotada uma atitude que incentivasse a discussao de ideias através da apresentagéo
inicial das barreiras a comunicagao nos servicos de urgéncia identificados em trabalhos de

investigacado internacionais, uma vez que a producéo de estudos nacionais acerca da tematica



€ escassa ou inexistente. Assim, recorreram-se a dados estatisticos e afirmagfes, que
despoletaram discussdo entre a equipa, como: “os profissionais de salde do servico de
urgéncia sao interrompidos, em média, 10 vezes por hora”, “52% das interrupcbes séo
disruptivas o suficiente para se perder o contelldo da comunicacao”, “70% dos enfermeiros do
servico de urgéncia ndo adotam uma comunicacao centrada na pessoa, por referirem falta de
tempo” e “46% da comunicacdo com as pessoas € afetada por diferencas culturais e/ou
linguisticas” (Chisolm et al., 2001, Garra et al., 2009, e Berry, 2009, citados por Burley, 2011;
Spencer et al., 2002). No decorrer da sessao verificou-se que 0s participantes reconheciam as
afirmagbGes como verdadeiras e aplicaveis ao seu contexto, exemplificando com situagGes
reais, revelando assim a importancia que a tematica tem no quotidiano do SUC. Com a
apresentacao do instrumento “Roda da Comunicacao”, os participantes revelaram interesse em
manipula-lo e descobrir o seu funcionamento. Os resultados desta sess@o de formacéo foram
positivos e estéo dispostos no APENDICE XXIIl. Com o acordo dos participantes, o instrumento
foi reproduzido em deixado em oito locais diferentes do SUC, junto das zonas de trabalho de
enfermagem. Com a criacdo e aplicagdo pratica da “Roda da Comunicagdo” desenvolvi a
competéncia aborda questfes complexas de modo sisteméatico e cri ativo, relacionadas

com o cliente e familia, especialmente na sua area  de especializacdo . Como forma de
partilha do instrumento desenvolvido, foi ainda submetido um artigo para publicacdo em revista
de enfermagem, que se encontra em fase de analise.

Considerando a caréncia de estudos sobre a comunicacado enfermeiro-pessoa no servico de
urgéncia estd em curso um estudo de investigacdo — histéria de vida, na perspetiva
etnobiogréafica —, subordinado ao tema “Conhecer a perspetiva da pessoa que recorre ao
Servico de Urgéncia sobre as suas necessidades de comunica¢gdo” e com o objetivo de
explorar a vivéncia da pessoa sobre a comunicacdo enfermeiro-pessoa e compreender a
percecdo da pessoa face a adequacdo das estratégias de comunicacdo adotadas pelo
enfermeiro. Trata-se de um estudo exploratdrio (os dados na area sdo poucos ou inexistentes),
descritivo (descricdo dos narradores do fendmeno a estudar) e compreensivo (pretende-se
conhecer os significados atribuidos pela pessoa a comunicacdo enfermeiro-pessoa num
servico de urgéncia) (APENDICE XXIV). Recentemente foi obtido o parecer positivo da Dire¢éo
Clinica do SUC e Comisséo de Etica do para a Saude do CHLN/FML. Prevé-se a recolha e
andlise dos dados durante os meses de abril e maio de 2013, com desejo de futura partilha ao
grupo de pares através de publicagcdo em revista cientifica na area da disciplina de
enfermagem. Deste modo, contribui para o desenvolvimento da competéncia participa e
promove a investigagdo em servigo na sua area de es  pecializagdo . Realco a importancia
de estudos de investigacdo que sob o olhar de Watson (2002b) representam uma forte
contribuicdo para os valores humanos do cuidar, quer seja para o ser humano, quer seja para a

sociedade.
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3. CONCLUSOES GERAIS

O relatério (Re)Descobrir a Comunicagédo no Cuidar sustenta um percurso singular e complexo
na direccao da enfermagem especialista. Foram pormenorizadas actividades realizadas nos
diferentes médulos, que orientaram a minha visédo do cuidar. O legado de Ida Orlando e Jean
Watson serviu de inspiracdo a este percurso, que transferi da vertente académica para a
vertente profissional. Ao longo do relatério foram destacados determinados apontamentos que
sustentam tal afirmacg&o. A particularidade de cada contexto — Cuidados Intensivos, Cuidados
Paliativos, Servico de Urgéncia — proporcionou um vasto leque de conhecimentos intrinseco a
actual formacdo, que foram realizados mediante o planeamento em projeto de estagio,
compilacdo de trabalhos e aprendizagens em portfélio e realizacdo de incidentes criticos.
Algumas atividades ainda estdo em fase de desenvolvimento, pela necessidade de inclusao de
terceiros na sua concretizacao.

A comunicagdo enfermeiro-pessoa € membro indiscutivel do cuidar. Diria até que sustenta o
cuidar, pela interagdo humana que pressupde. Foi através de revisao sistematica da literatura,
construcéo de estratégias de comunicacédo (Quadro de Comunicacdo, Roda da Comunicagao),
partiiha de conhecimentos em eventos cientificos (Comunicacdo Poster) e exercitando as
competéncias de comunicacdo nos diferentes contextos, que pude aprimorar a minha
competéncia comunicacional enquanto enfermeira especialista. A par com a comunicacao,
também todas as outras competéncias foram desenvolvidas em diferentes profundidades, face
as experiéncias que pude contactar. A sustentacdo do desenvolvimento dessas competéncias
contou com a pratica baseada na evidéncia, as orientacdes teodricas, a reflexdo sobre o agir
profissional do enfermeiro e o treino nos contextos da pratica. Deste modo, considero atingido
0 objectivo proposto para este relatorio ao conseguir descrever de forma reflexiva, critica e
fundamentada, o desenvolvimento das atividades e competéncias ao longo dos estagios, e
verifico que a metodologia de trabalho utilizada foi adequada.

No balanco final considero pertinente abordar alguns pontos-chave deste percurso que inclui as
forcas e fraquezas internas e as oportunidades e ameacas externas. Assim, e relativo as forcas
internas destaco a minha capacidade de metamorfose face aos diferentes contextos e a minha
garra em continuar cada projeto com o mesmo nivel de dedicagdo e qualidade. No que se
refere as fraquezas internas incluo a minha breve experiéncia profissional, que condicionou a
destreza no cuidar especifico, nos diferentes contextos onde estagiei. Relativo as
oportunidades externas evidencio o conhecimento e disponibilidade dos enfermeiros
orientadores que em todos os estagios foram incansaveis no acompanhamento do meu
percurso académico e profissional, dentro do seu contexto de trabalho. Por fim, e incluindo as
ameacas externas identifico a distancia entre o meu local de trabalho e o local de estagio que
criou algumas dificuldades na concretizacdo deste projecto. No entanto, foram as barreiras que
se impuseram que me conferiram forca e criatividade para avancar no sentido da meta final. E,

de fato, consegui aqui chegar com mérito.
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Considero que este relatério confere implicagbes nas diferentes areas da disciplina de
enfermagem: pratica, investigagdo, gestdo e ensino. Na pratica clinica a enfermagem
especialista incrementa a capacidade de resolucdo das necessidades de cuidado da pessoa,
sob o olhar emancipatério da Enfermagem Avancada. No que respeita a investigacédo
considero ter desenvolvido a habilidade no recurso a ferramentas de investigacdo que sdo um
veiculo catalisador da enfermagem sustentada em conhecimento cientifico, canalizando para
os restantes contextos o suporte tedrico necessario. Os gestores, administradores e Ordem
Profissional sdo o grupo que possui a idoneidade para o reconhecimento afincado do poder
que um enfermeiro especialista tem na melhoria dos cuidados prestados, e consequentemente
das préprias instituicbes e da propria imagem da profissdo. Com as competéncias
desenvolvidas considero poder ser um elemento capaz de contribuir nas decisées de gestdo do
meu local de trabalho. Relativamente ao ensino considero que a formacdo de novos
especialistas confere saberes renovados aos locais de trabalho, que melhoram, por exemplo, o
acompanhamento/supervisdo de alunos de enfermagem e acrescento que na formacao pré ou
poés-graduada, deverdo apostar-se em docentes com este tipo de experiéncia, e que
preferencialmente se mantenham vinculados a pratica clinica ou a investigagdo. Efectivamente,
todas estas quatro dimensées estdo entrelacadas e dificiimente se poderdo desagregar. E na
sua conjugacao que diariamente se reinventa a profissao de enfermagem.

Sugiro que no futuro o acompanhamento do profissional que integra esta formacdo pés-
graduada seja mais uniforme e que se evite atribuir diferentes professores orientadores a cada
contexto de estagio, pois o enfermeiro necessita de um suporte mais coeso e regular num
percurso de tamanha especificidade e complexidade, que por si so ja despoleta sentimentos de
preocupacéo face ao desconhecido.

E por fim, os desejos. Desejo que num futuro proximo as instituicdbes e os seus gestores
saibam valorizar o investimento profissional e pessoal, que cada enfermeiro faz com o nico
objectivo de contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem do seu servico, do seu
hospital, do seu pais. Que todos possamos ver no amanha a enfermagem reconhecida e
valorizada. Que os enfermeiros sejam 0s primeiros a reconhecer o seu proprio valor e que
descubram que ndo existe maior distancia entre a teoria e a pratica do que aquela que eles

préprios criam. Que todos os dias possamos (re)descobrir diferentes olhares no cuidar.
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5.1. APENDICE | — Sessdo de Formacao “Apresentacdo do Manual CIPE 1.0 do CHLC
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Mestrado em Enfermagem

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Modulo Il — Cuidados Intensivos

I Plano de Sessao

Apresentacdo do Manual CIPE 1.0 do CHLC

Objetivos

Conteudos

Estratégias / Recursos

Identificar a Classificacéo
Internacional para a
Préatica de Enfermagem
(CIPE) como um sistema
de linguagem de

enfermagem universal.

Explicacdo acerca da importancia

da utilizacéo de CIPE.

Compreender a
importancia do Manual
CIPE 1.0 do CHLC
(Centro Hospitalar Lisboa

Central).

Descricdo do trabalho desenvolvido
no Manual CIPE 1.0 do CHLC.

Reconhecer o Manual
CIPE 1.0 do CHLC como
uma ferramenta de

trabalho.

Explicacdo do modo de consulta do
Manual CIPE 1.0 do CHLC.

Contribuir para a reflexdo
pessoal de cada
enfermeiro acerca da
melhoria continua da
gualidade dos cuidados ao
nivel dos registos de

Enfermagem.

Promocgéo da capacidade critica
reflexiva dos formandos acerca da
melhoria continua da qualidade dos
cuidados ao nivel dos registos de

Enfermagem.

- Apresentacao pessoal;

- Utilizacao do método
expositivo e interrogativo;

- Utilizacdo do PowerPoint
e DataShow.

Grupo a que se destina : Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia

Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta

Local: Hospital de Santa Marta
Data: 28 de Maio de 2012 Hora: 16h

Duracdo da sesséo : 30 minutos (20 minutos de exposicao e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Isabel Maria Rodrigues Vieira e Vera Sofia Joaquim Cavaco
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA AREA DE
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Estagio Médulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios

APRESENTAGAO DO
MANUAL
CIPE 1.0 DO CHLC

Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica
do Hospital de Santa Marta

Isabel Maria Rodrigues Vieira n® 192011028
Vera Sofia Joaquim Cavaco n° 192011030

Lisboa, 28 de Maio de 2012

Nota Introdutoéria

=7
REP E (Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro)

“Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade na area de
gestao, investigagao, docéncia, formagéo e assessoria, para a melhoria
e evolugéo da prestagao dos cuidados de enfermagem, nomeadamente
[...] propondo protocolos e sistemas de informacao adequados para
a prestagédo dos cuidados.”

ué a Cl

PE®?

Foi escolhida pela Ordem dos Enfermeiros
como a linguagem de enfermagem para integrar
os Sistemas de Informagéo em Enfermagem
(SIE) em Portugal.

Porq

Estrutura do Manual

v'Estrutura do Manual CIPE 1.0 do CHLC é semelhante ao do
Manual da CIPE do Conselho Internacional dos Enfermeiros;
v'Dividido em Processos;

v'Cada processo tem varios focos de Enfermagem;

v'Cada foco tem varios Diagnésticos possiveis associados;
v'Para cada Diagndstico esta associado um Resultado que se
pretende obter e definidas as Intervencdes de Enfermagem;
v'Comportam intervengdes auténomas.

A COwboLisWw 1ufeLA6UE062 INfQUOITR
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Objetivos da Sessao

Que os formandos sejam capazes de:

1

Projeto CIPE:
Construgdo de Diagnosticos, Intervengdes e
Resultados de Enfermagem nos 4 Polos do CHLC

Identificara ClI Internacional para a Pratica de Enfermagem

(CIPE) como um sistema de linguagem de enfermagem universal;
Compreender a importancia do Manual CIPE 1.0 do CHLC (Centro Hospitalar
Lisboa Central);

Reconhecer o Manual CIPE 1.0 do CHLC como uma ferramenta de trabalho;
Contribuir para a reflexdo pessoal de cada enfermeiro acerca da melhoria

continua da qualidade dos cuidados ao nivel dos registos de Enfermagem.

Duragéo da Sessao: 30 minutos

Nota Introdutodria (cont,)

I Centro Hospitalar de Lisboa Central |

3

| Projeto de implementagdo CIPE/PQCE I

4 .

Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (PQCE)

1]

Enfermeiros Dinamizadores do Projeto:
Emilia Bartolo, Mdnica Pereira, Ligia

Malaquias e Carlos Gaudéncio

Manual CIPE 1.0 do CHLC

Estrutura do Manual (cont,)

Definigédo e apresentagéo do cédigo utilizado em linguagem CIPE (Foco)
CUIDAR DA HIGIENE PESSOAL 10017769
Autocuidado (ICN, 2005, p.47)




Estrutura do Manual (cont,)

Diagnéstico de Enfermagem

JIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

AC Cuidar da higiene pessoal dependente total

AC Cuidar da higiene pessoal dependente parcial

Comprometido

comprometido

\qassoal comprometida

—

Estrutura do Manual (cont)

Resultados de Enfe
AESULTADOS DE ENFERMAGEM

Conhecimento do individuo sobre o AC cuidar da higiene pessoal

[ i do p de cui sobre AC cuidar da higiene pessoal

Capacidade do individuo para o AC cuidar da higiene pessoal comprometida

|| Capacidade do prestador de cuidados para assistir no AC cuidar da higiene

AC Cuidar da higiene pessoal dependente parcial
AC Cuidar da higiene pessoal independente

Conhecimento do individuo sobre o AC cuidar da higiene pessoal melhorado

¢ i do p de cui sobre AC cuidar da higiene pessoal

melhorado

Capacidade do individuo para AC Cuidar da higiene pessoal melhorada

Capacidade do prestador de cuidados para assistir no AC cuidar da higiene
\@;soal melhorada

Ganhos em Saude &= PQCE

Satisfagdo do
cliente

Organizago dos
cuidados de
Enfermagem

Promogao da

satde

[ Indicadores
Validam os enunciados dos padrées |
de qualidade dos cuidados de |
\ enfermagem

Readaptacdo Prevencdo de
funcional complicagdes

Bem-estar

Auto-cuidado

Estrutura do Manual (cont,)

Juizos a atribuir

Atual: Presente ou real.

Independente: estado de n&do estar dependente de alguém ou de alguma coisa,
para ajuda e apoio.

Dependente: quando o objetivo/intencionalidade da intervengéo de Enfermagem é a
independéncia ou um menor grau de dependéncia para o individuo.
Total: individuo n&o inicia nenhuma das atividades do Autocuidado.
Necessita de Ajuda Total.
Parcial: individuo inicia ou completa alguma da(s) atividade(s) do
Autocuidado. Necessita de Ajuda Parcial, nomeadamente intervengdes do
tipo: Assistir e Incentivar.

Comprometido: estado julgado como negativo, alterado, inadequado, ou
ineficaz.

Melhorado: estado julgado como positivo, eficaz.

Estrutura do Manual (cont)

AC Cuidar da figiene  depend Resultado: AC

< total Cuidar da higiene
pessoal
dependente
parcial

Aplicar creme

Barbear individuo

Cortar [cabelo]

Cortar unhas

Dar banho na cama

Dar banho no chuveiro

Escovar dentes

Escovar prétese dentaria
Incentivar prestador de cuidados a cuidar da
higiene pessoal do individuo
10.Lavar cavidade oral

11.Lavar couro cabeludo

12.Lavar maos

13.Lavar olhos

14.Lavar regido corporal

15. Lavar regiao dorsal

16. Lavar regiaq periférica da ostomia
17.Lavar regiao pibica

18.Pentear individuo

© @ NN s NS

Intervengdes de Enfermagem

Duvidas?

. =
Um nove paradigmata uma trabalheiral?




Avaliacao

A ~
Para o seguinte foco: Avali acao
| DOR 10013950 ‘ Lgnestico: Dor acual Resultados:
Percepgao com as Aumento de cao corporal Para o seguinte foco: Intervencoes: Daremoman
5 i 5 i 1. Adequar [ambients]
- — DOR 10013950 ] 2. Adequar posigao corporal {Sem] Dor

caracteristica, alteragao do ténus muscular, comportamento de autoprotecgao, 7| 3. Aplicar embalagem fria

limitagdo do foco de atengao, alteragdo da percepgao do tempo, fuga do Defina as intervengdes de 4 Aot

5. Assisir indviduo no posicionar
contacto social, compromisso do processo de pensamento, comportamento de 6 Executar [estratégias nao farmacologicas de.

distracgao, inquietagao e perda de apetite (ICN, 2005, p.64).

Defina um diagnéstico de enfermagem (atribua um juizo):
" DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
J\Dor actual

Defina o resultado de enfermagem:

‘ RESULTADOS DE ENFERMAGEM ‘

L [Sem] Dor ‘

Bibliografia

*Gaudeéncio, et. Al. — Manual CIPE 1.0 do CHLC: Proposta de padrao

de documentacéo. Lisboa, 2012. Documento n&o publicado.

controlo da dor]
7. Executar técnica de relaxamento

11 Monitorzar dor com [escala de avaliagdo da
ntensidade da dor]
12. Posicionar individuo
a) [Decubito dorsal]
b) [Decubito lateral direito}
©) [Decubito lateral esquerdo)]
) [Decubito semi-ateral diretto]
©) [Decubito semi-ateral esquerdo]
1) [Decubho semi-ventral direito]
ol [Decito semi-ventra esquerdo]
) [Decubito ventral}
1) [Posigao de Fowler]

) [Posigao de semi-Fowler]
rdor

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Estagio Médulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios.

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA AREA DE

APRESENTAGCAO DO
MANUAL
CIPE 1.0 DO CHLC

Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica
do Hospital de Santa Marta

«International Council of Nurses — CIPE/ICNP®: Versao 1.0. Lisboa:
Ordem dos Enfermeiros, 2005.

*Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro (Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros).

Isabel Maria Rodrigues Vieira n° 192011028
Vera Sofia Joaquim Cavaco n° 192011030

Lisboa, 28 de Maio de 2012
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5.2. APENDICE Il — Resultados da Sess&o de Formagc&o “Apresentacdo do Manual CIPE 1.0
do CHLC”
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“APRESENTACAO DO MANUAL CIPE 1.0 DO CHLC”

Nota Introdutéria

O Centro Hospitalar de Lisboa Central encontra-se em fase de implementacdo da CIPE e
SAPE, e conta ja com o Manual CIPE 1.0 do CHLC, indo ao encontro dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Face ao exposto esta sessédo de formacdo permitiu
iniciar a caminhada de atribuir no¢cdes sobre CIPE aos enfermeiros da UCI CCT. Esta sesséo

foi realizada no dia 28 de maio de 2012.

Objetivo
O objetivo deste documento é avaliar a sessdo de formacao “Apresentacao do Manual CIPE
1.0 do CHLC".

Material e Métodos

Foi realizada a avaliacdo de conhecimentos dos participantes, com questdes praticas e de
resposta aberta, que foram discutidas em grupo, com a moderacdo das formadoras.

Foi construido um instrumento de avaliacdo da formacédo “Apresentacdo do Manual CIPE 1.0
do CHLC”, com as seguintes questfes: “A sessao formativa correspondeu as suas
expetativas?”, “A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A
duracéo da sessao formativa foi adequada?” e “As formadoras utilizaram uma linguagem clara,
precisa e objectiva?”. Cada questdo poderia ser avaliada como insuficiente, suficiente, bom ou
muito bom. No final os participantes poderiam deixar alguma comentario e/ou sugestfes, em
local préprio. Este instrumento foi distribuido e preenchido por todos os participantes na sesséo

de formacdo, mantendo sempre a confidencialidade de cada participante.

Resultados

Nesta sessdo de formacdo participaram 15 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo de
conhecimentos foi positivo, com a participacéo de grande parte dos enfermeiros. Os resultados
da avaliacdo da sessdo de formacao pelos participantes encontram-se discriminados no

Graéfico 1. Os participantes ndo acrescentaram comentarios e/ou sugestdes.
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Nidmero de
Participantes

Gréfico 1 — Resultados da Avaliagao da Sessdo de Formagao

14
Legenda:

12

10 expetativas?
A B — A sessdo formativa contribuiu para
: :B aprofundar os seus conhecimentos?
6 c C — A duragdo da sessdo formativa foi
. =D adequada?
D — Os formadores utilizaram uma linguagem
2 clara, precisa e objetiva?

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

Avaliacao

Discusséo de Resultados

A avaliagdo de conhecimentos incutiu a discussdo e partilha de duavidas face aos
conhecimentos explorados durante a sess@o de formacdo. Os participantes demonstraram
interesse e na resposta as questdes colocadas atribuiram mais do que uma solugao valida.
Relativo a avaliacdo da sessdo na questdao “A sessao formativa correspondeu as suas
expetativas?” 93,4% dos enfermeiros consideraram-na como boa ou muito boa; na questdo “A
sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?” 80% dos enfermeiros
consideraram-na como boa ou muito boa; na questdo “A duracdo da sessdo formativa foi
adequada?”’ 93,3% dos enfermeiros consideraram-na como boa ou muito boa; e na questédo
“Os formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objetiva?” 100% dos enfermeiros

consideraram-na como boa ou muito boa.

Nota Final
Os resultados obtidos revelam um balanco positivo, quer na avaliacdo dos conhecimentos dos

participantes, quer na avaliacdo da sesséo de formacéao.
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5.3. APENDICE Il — Sesséo de Formagcéo “Apresentacéo do SAPE — Projecto CIPE/PQCE
do CHLC
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Modulo Il — Cuidados Intensivos

l Plano de Sess&o

Apresentacdo do Sistema de Apoio a Pratica de Enfer
CIPE/PQCE do CHLC

magem (SAPE) — Projecto

Objetivos

Conteldos

Estratégias / Recursos

Relacionar a Classificacdo
Internacional para a
Pratica de Enfermagem
(CIPE) com o Sistema de
Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE).

Explicacdo das funcionalidades do
SAPE, que utiliza a linguagem

CIPE, relacionando com a sessao

formativa anterior.

Identificar as principais
funcionalidades do SAPE.

Caracterizagdo das principais

funcionalidades do SAPE.

Construir um plano de
cuidados de um doente
presente na UCI CCT,
integrando informacéo do
Manual de CIPE 1.0 do
CHLC.

Apresentacdo de estudo de caso
com exemplos préaticos no SAPE de

conteudos do plano de cuidados.

- Apresentacao pessoal;

- Utilizagao do método
expositivo;

- Utilizacdo do PowerPoint
e DataShow.

Grupo a que se destina : Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia

Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta

Local: Hospital de Santa Marta
Data: 11 de Junho de 2012 Hora: 16h

Duracéo da sesséo : 30 minutos (20 minutos de exposicdo e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Isabel Maria Rodrigues Vieira e Vera Sofia Joaquim Cavaco
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UNIVERSIDADE CAT_C')LICA PORTUGUESA \
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE H H I~
CURSO DE WESTRADO £ ENFERVAGEM DE NATUREZA P Objetivos da Sessao
AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO Gl
Estagio Modulo Il — Cuidados Intensivos/In

Que os forma

Unildade de Culldados lntensives de Cllijuligial
Calidiotoracical do Hospital de Santa Viaital

Nota Introdutoéria

Avaliacao Inic;ial
Software aplicacional
Plano de Cuidados
planeamento

registo da atividade .
Carta de Transferéncia

Avaliacao Inicial

todas as informagées c
T ———
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Estudo de caso

masculino, 62 anos, 70kg, com doenca coronaria de

Estudo d

Diagnés

‘Adequar posicao corporal
Aplicar embalagem fria
Aplicar lagem quente
Assistir individuo no posicionar
Executar )|
Executar técnica de relaxamento
Gerir regime medicamentoso
trolo

Registos Escritos versus
Registos informaticos

Registo Informéticoé

Adequar [ambiente]
Adequar posigao corporal
Aplicar embalagem fria
Aplicar embalagem quente
Assistir individuo no posicionar

DOR: Executar [estratégias néo farmacologicas de
— controlo da dor]
= - ntrolo da d

Doente refere queixas Executar técnica de relaxamento

Gerir regime medicamentoso

élgicas nay Incentivar auto-controlo
Esternotomia. Fez Massajar individuo
analgesia prescrita que Monitorizar dor com [escala de avaliagdo da dor]
surtiu efeito.” Posicionar individuo

Vigiar dor
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ermagem

Vigiar secregées
Vigar consciéncia
Vigiar fezes
Vigar hemorragia
Vigar mucosas
Vigiar pele

Vigar urina

Adequar posicao corporal
Aplicar agente hemostatico
Aplicar erbalager fria
Compiimir regiéo corporal
Executar penso [compressivo)
Incentivar repouso

Registos Escritos versus
Registos informaticos

Registos Escritos

I
Adequar posigéo corporal
Aplicar agente hemostético
plicar embalagem fria
omprimir regido corporal
Executar penso [compressivo]

Hemorraaia:

“Drenagem Toracica SIS =
rigar cavidade

funcionante, por Manter repouso

~ onitorizar [CO2]
indicagao oral do Dr. X foi Monitorizar [saturagéo periférica de 02]
administrada Protamina, Monitorizar consciéncia com [escala de Glasgow]
com pouco efeito. Dr. X LR HE

ERITE,.

fez pedld: de plasma que I vontonzar FR
aguarda. Monitorizar hemorragia

Providenciar dispositivo [cell saver]
Vigiar secregoes

igiar consciéncia
Vigiar fezes

Vigiar hemorragia

|| Vigiar mucosas
| Vigiar pele
Vigiar urina




Avaliacao

a(s) opcao(s) verdadeira(s):

UNIVERSIDADE CAT_()LICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
SO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA F
AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO
Estagio Modulo Il — Cuidados Intensivos,

Unildade de Culdados lntensives de Cllijuligial
Calidiotoracical do Hospital de Santal Viaital
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5.4. APENDICE IV — Resultados da Sessdo de Formagao “Apresentacéo do SAPE — Projecto
CIPE/PQCE do CHLC”
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“APRESENTACAO DO SAPE — Projecto CIPE/PQCE do CHLC”

Nota Introdutéria
A médio prazo prevé-se a introdugdo do SAPE na UCI CCT. De forma a articular a CIPE com a
SAPE e atribuir conhecimentos praticos acerca da sua utilizagdo foi realizada esta sessao de

formacéo no dia 11 de junho de 2012.

Objetivo
O objetivo deste documento € avaliar a sesséo de formacao “Apresentacdo do SAPE - Projecto
CIPE/PQCE do CHLC".

Material e Métodos

Foi realizada a avaliacdo de conhecimentos dos participantes, com trés questdes de verdadeiro
e falso, que foram discutidas em grupo, com a moderacao das formadoras.

Foi construido um instrumento de avaliacdo da formacdo “Apresentacdo do SAPE - Projecto
CIPE/PQCE do CHLC", com as seguintes questdes: “A sesséo formativa correspondeu as suas
expetativas?”, “A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A
duracéo da sessao formativa foi adequada?” e “As formadoras utilizaram uma linguagem clara,
precisa e objectiva?”. Cada questdo poderia ser avaliada como insuficiente, suficiente, bom ou
muito bom. No final os participantes poderiam deixar alguma comentario e/ou sugestdes, em
local préprio. Este instrumento foi distribuido e preenchido por todos os participantes na sesséo

de formacdo, mantendo sempre a confidencialidade de cada participante.

Resultados

Nesta sessdo de formacdo participaram 12 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo de
conhecimentos foi positivo, com a participac@o de grande parte dos enfermeiros. Os resultados
da avaliacdo da sessdo de formacao pelos participantes encontram-se discriminados no
Grafico 1. Os participantes acrescentaram nos comentarios e/ou sugestdes “Divulgar a todo o
servico”, “Boa articulacdo entre a teoria e a pratica” e “Repetir a formacao por forma a assistir o
maior nimero de enfermeiros”.
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Nidmero de
Participantes

Gréfico 1 — Resultados da Avaliagao da Sessdo de Formagao

7 Legenda:

. expetativas?
A B — A sessdo formativa contribuiu para
4 .i aprofundar os seus conhecimentos?
3 mD C — A duragdo da sessdo formativa foi
5 adequada?
1 D — Os formadores utilizaram uma linguagem
clara, precisa e objetiva?
0
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avaliacéo

Discussao de Resultados

A avaliagdo de conhecimentos incutiu a discussdo e partiha de davidas face aos
conhecimentos explorados durante a sessdo de formacdo. Os participantes demonstraram
interesse e responderam correctamente as trés questdes.

Relativo a avaliacdo da sessao os participantes avaliaram-na em 100% como boa ou muito boa
em todas as questfes: “A sessdo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sessao
formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duragcéo da sessdo formativa

foi adequada?” e “Os formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objetiva?”.

Nota Final
Os resultados obtidos revelam um balanco positivo, quer na avaliacdo dos conhecimentos dos

participantes, quer na avaliacdo da sessdo de formacdo. Relativamente a repeticdo da

formacéao, foi disponibilizada a marcag&o de nova data que ainda ndo se concretizou.
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5.5. APENDICE V — Sess&o de Formac&do "Comunicar com a Pessoa Submetida a Ventilagéo

Mecéanica Invasiva: Que Estratégias?”
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

Estagio Modulo Il — Cuidados Intensivos

l Plano de Sess&o

Comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo mecén

ica invasiva: Que estratégias?

ventilagdo mecénica

invasiva.

Adequar a melhor
estratégia de
comunicacao a
especificidade da pessoa
com “barreira &

comunicacao”.

Explicagéo das varias estratégias de
comunicacao com “barreira a

comunicacao”.

Utilizar o quadro de

e palavras apresentado.

comunicacado de imagens

Apresentacado do quadro de
comunicacao de imagens e palavras a

ser implementado.

Desenvolver
competéncias
comunicacionais que
permitam a melhoria da
gualidade assistencial a

pessoa internada na UCI.

Contribuicdo para a capacidade critico-
reflexiva acerca do papel da
comunicacao na melhoria da qualidade

assistencial a pessoa internada na UCI.

Objetivos Contetudos Estratégias /
Recursos
Identificar as estratégias Enumeracao das estratégias de
de comunicagdo com a comunicacao com a pessoa submetida a "
- Apresentacéo
pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva. pessoal;

- Utilizacéo do
método expositivo e
interrogativo;

- Apresentacédo do
Quadro de
Comunicacao;

- Utilizacdo do
PowerPoint.

Cardiotoracica do Hospital de Santa Marta
Local: Hospital de Santa Marta

Data: 21 de Junho de 2012 Hora: 16h
Duracao da sesséo: 30 minutos (20 minutos de exposicao e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Vera Sofia Joaquim Cavaco

Grupo a que se destina: Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA AREA DE
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
Estagio Madulo Il - Cuidados Intensivos/Intermédios

¥ 1
Comunicar com a pessoa submetida a

ventilagdao mecanica invasiva:
Que estratégias?

Vera Sofia Joaquim Cavaco n? 192011030

Lisboa, 21 de Junho de 2012

Nota Introdutoria

Comunicagéo

- Alicerce da enfermagem,
- Centro de grande parte dos cuidados de saude.

Prioridade de investigagao em cuidados
intensivos

Melhoria dos padrées de qualidade dos
cuidados de enfermagem

(Verity, 1996; Anthonypillai, 1993; Menzel, 1994; Briga, 2010

Nota Introdutoria (cont)

[
-As pessoas sujeitas a ventilagdo mecanica invasiva recordavam a

comunicagdo como um dos aspetos mais negativos do
internamento.

-As interagdes de comunicacéo entre enfermeiro-doente entubado
duram menos de 30 segundos e consistem em instrugdes,
informacéo relacionada com os cuidados fisicos, questdes de sim-néo e
ordens.

-Quanto menos comunicativa for a pessoa internada, menos
comunicativos sé@o os prestadores de cuidados.

-Amelhor fonte de informacao sobre a pessoa internada é a prépria
pessoa.

(Hafsteindéttir, 1996; Wurz et al., 2010)

)
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Objetivos da Sessao

‘ﬁ } Que os formandos sejam capazes de:

-Identificar as estratégias de comunicagdo com a pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva;

-Adequar a melhor estratégia de comunicagdo a especificidade da
pessoa com “barreira a comunicagdo”;

-Utilizar o quadro de comunicagao apresentado;

-Desenvolver competéncias comunicacionais que permitam a
melhoria da qualidade assistencial a pessoa internada na UCI.

Nota Introdutoria (cont)

A pessoa com uma entubag&o orotraqueal
esta impossibilitada de comunicar
verbalmente.

Fontes geradoras de stress:

-Ambiente da Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI);

-Condicao de saude;

-Dificuldades em interagir socialmente
-Dificuldades em comunicar as suas
necessidades, vontades e/ou
sentimentos

(Ashworth, 1980 citada por Alasad e Ahmad, 2005; Batty, 2009)

Estratégias de
Comunicagao

Uso de estratégias simples e efetivas (escrita, gestos e
imagens).

Os enfermeiros tentam validar a informagéo.

E vital que os enfermeiros de cuidados intensivos tenham
formagé&o acerca das diversas técnicas de comunicagéo.

(Hagland, 1995; Karlsson et al., 2012; Briga, 2010; Batty, 2009)




Comunicar com a pessoa submetida a
ventilagdo mecanica invasiva: Que
Estratégias?

-Comunicagao verbal, ndo verbal (Barlem etal.,2008);
Sinais sim-ndo (Happ etal, 2011);

CAs (Happ et al, 2004a);
-Gestos (Happ et al,, 2011; Happ et ol 2004b; Radykeet al, 2012);

-Acenos de cabega (Happ et al., 2011; Happ et al, 2004b; Khalaila etal.,
2011);

~Leitura de 13bios (Happ et al, 2011; Happ etal, 2004b; Khalailaet a.,
2011; Radykeet al, 2012, Wojnicki-lohansson, 2001);

-Aperto de maos, expressao facial (Khalailaet al, 2011);

-Papel e caneta (Magnus e Turkington, 2006; Patak et al., 2004; Radykeet
al,2012; Wojnicki-Johansson, 2001);

-Alfabeto (Khalaila et ol 2011; Magnus e Turkington, 2006);

-Quadro de palavras e imagens (Khalaila etal, 2011; Pataket al.,
2004; Pataket al, 2006; Radykeet al., 2012);

~Linguagem corporal, toque (Wojnicki-lohansson, 2001).

Para incremental
espeito e carinho (Barlem etal, 2008);

mais natural e efetiva (Radykeetal,

Papel do enfermeiro

Promover:
~Treino (Happ etal., 2004a; Magnuse Turkington, 2006);

-Avaliagao individualizada, combinagao de varias

estratégias (Happ et ol 20043);
-Adequar sedagio e analgesia (Happ et al, 2004b;
Khalailaetal, 2011);

-Adequar métodos de comunicagio simples e
acessiveis (Khalaila et al, 2011; Magnuse Turkington, 2006);
-Disponibilidade (Pataketal., 2004);

-Uso adequado dos quadros de comunicagio
(Pataketal., 2006).

Evita

-Ser breves e abandonar, ignorar ou nio

compreender o que a pessoa quer dizer (Happ et

Quadro de Comunicagdo

Sint@oo

rsos Bibliogrificos: PATAK, Lance; GAWLINSK], Anna; FUNG, rene; DOERING, Lynn; BERG,
A ENNEMAW bt Communication baards in aitical care: patients” views. Applied

2006, 1SS 0857-1857.

Quadro de
Comunicagao

Communication Board

@moao

" Cold/ ot

Wograficos: PATAK, Lance; GAWLINSKI, Anna; FUNG, Irene; DOERING, Lynn; BERG,
3il; HENNEMAN, Elizabeth A — Communication boards i aitcal care: patients'
ceorch, 19,2006, 1SS 0897-1897.

Avaliacao

Duvidas?
Complete as Palavras Cruzadas:

f ?@-%@1@@ CREEEE
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL NA AREA DE
ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
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5.6. APENDICE VI — Resultados da Sessdo de Formagao "Comunicar com a Pessoa

Submetida a Ventilagdo Mecénica Invasiva: Que Estratégias?”
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“COMUNICAR COM A PESSOA SUBMETIDA A VENTILACAO MECA NICA INVASIVA:
QUE ESTRATEGIAS”

Nota Introdutéria

Na UCI CCT a pessoa com limitagbes a comunicagdo verbal necessita que sejam criadas
estratégias que permitam ultrapassar essa limitagdo. Neste sentido foi realizado, no dia 21 de
junho de 2012, esta sessdo de formagdo com a partilha de inUmeras estratégias de

comunicacao com a pessoa submetida a ventilagcdo mecanica invasiva.

Objetivo
O objetivo deste documento € avaliar a sessdo de formacdo "Comunicar com a Pessoa

Submetida a Ventilagdo Mecanica Invasiva: Que Estratégias?”.

Material e Métodos

Foi realizada a avaliacdo de conhecimentos dos participantes, com um esquema de palavras
cruzadas, que foram discutidas em grupo, com a moderacéo da formadora.

Foi construido um instrumento de avaliacdo da formacdo “Comunicar com a Pessoa Submetida
a Ventilagdo Mecanica Invasiva: Que Estratégias?”, com as seguintes questdes: “A sessdo
formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sessédo formativa contribuiu para aprofundar
0s seus conhecimentos?”, “A duracdo da sessdo formativa foi adequada?” e “A formadora
utilizou uma linguagem clara, precisa e objectiva?”. Cada questdo poderia ser avaliada como
insuficiente, suficiente, bom ou muito bom. No final os participantes poderiam deixar alguma
comentario e/ou sugestdes, em local préprio. Este instrumento foi distribuido e preenchido por
todos os participantes na sessédo de formacdo, mantendo sempre a confidencialidade de cada

participante.

Resultados

Nesta sessdo de formacdo participaram 10 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo de
conhecimentos foi positivo, com a participacéo de grande parte dos enfermeiros. Os resultados
da avaliacdo da sessdo de formacao pelos participantes encontram-se discriminados no

Graéfico 1. Os participantes ndo acrescentaram comentarios e/ou sugestdes.
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Gréfico 1 — Resultados da Avaliagao da Sessdo de Formagao

10

9 Legenda:
8 A - A sessao formativa correspondeu as suas
7 expetativas?
6 A B - A sessdo formativa contribuiu para
P’\;?trizggn?:s mB aprofundar os seus conhecimentos?
4 E C — A duragcdo da sessdo formativa foi
3 : adequada?
2 D — A formadora utilizou uma linguagem clara,
1 precisa e objetiva?
0
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avaliacéo

Discusséo de Resultados

A avaliagdo de conhecimentos incutiu a discussdo e partiha de davidas face aos
conhecimentos explorados durante a sessdo de formacdo. Os participantes demonstraram
interesse e responderam correctamente as palavras cruzadas.

Relativo a avaliacdo da sessao verifiquei que 100% dos participantes avaliaram os itens “A
sessdo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sessao formativa contribuiu para
aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duracdo da sessdo formativa foi adequada?” e “Os
formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objetiva?” como bom ou muito bom. No

final da sessdo foi entregue o Quadro de Comunicacdo a equipa de enfermagem, que

manifestaram ser um contributo positivo para a prestacéo de cuidados.

Nota Final
Os resultados obtidos revelam um balanco positivo, quer na avaliacdo dos conhecimentos dos

participantes, quer na avaliacdo da sesséo de formacéao.
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5.7. APENDICE VIl — Quadro de Comunicacao
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5.8. APENDICE VIII — Instrumento de Trabalho sobre Terapéutica Subcutanea
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dos enfermeiros do Internamento de Cirurgia | do Hospital de Faro,

Para a selegdo dos farmacos de seguida apresentados, foi considerada a
experiéncia

Il - Farmacos Compativeis com a Via Subcutanea

butilescopolamina, ceftriaxone,

o stock disponivel no mesmo servigo (recursos) e as necessidades do doente
ceterolac, dexametasona, diclofenac, furosemida, haloperidol, metoclopramida,

em fim de vida. Deste modo selecionaram-se

midazolam, morfina, octreotido, ondansetron, ranitidina e tramadol. Na Tabela 1

Acrescenta-se que qualquer sele¢io farmacolégica devera assentar num
processo de decisdo bem definido e discutido em equipa, onde devera existir a

estdo descritas as especificagoes inerentes a cada um dos farmacos.

unificagdo de conhecimentos atualizados, que permitam o treino de atuacdo
dos enfermeiros. As intervengées farmacolégicas deverdo associar-se as

intervengdes nado farmacolégicas.
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Nome do farmaco

(classificacdo)

E usado para qué?

Quanto tempo

leva até fazer

efeito apos a
injecgao

subcutanea?

Quais os efeitos
secundarios mais

comuns?

Qual a dose
usual em
24h?

Qual o
solvente?

Qual éa
estabilidade

apos diluicdo?

(temperatura
ambiente)

Outras notas

- Cefaleias, tonturas
e vertigens;

- Nauseas e vomitos;
- Hemorragia
gastrointestinal.

minuicéo da obstrucao | -Retencdode | 4-16mg 0,9%, | 24 horas - Evitar administrar |
(Glucocorticéide) intestinal; liquidos nos tecidos; H.0 ou Dex depois das 18h, por
- Diminuic&o da presséo - Aumento do valor alterar padréo de
intracraniana; da glicémia; 50N0;
- DiminuigAo de edema, - Sindrome de - N&o compativel com
- Descompresséo cervical; Cushing. a maioria dos
- Alivio de nauseas e vomitos medicamentos;
intrataveis. - Aumenta o apetite.
Diclofenac - Coadjuvante no alivio da Entre 202 30 - Pode criar 150 mg NaCl 0,9% Administrar de | -Deve ser
(anti-inflamatorio ndo | dor, do processo inflamatério | minutos, com micronddulos no imediato administrado
esteroide) e da febre. duracéo de 8 local de separadamente de
horas. administracéo outros farmacos.
(administrar
lentamente);

Nome do farmaco
(classificacdo)

E usado para qué?

Quanto tempo
leva até fazer
efeito apos a

injecgéo
subcutanea?

Quais os efeitos
secundarios mais

comuns?

Qual a dose
usual em
24h7?

Qual o
solvente?

Qualé a
estabilidade

apos diluicdo?

(temperatura
ambiente)

Outras notas

Furosemida - Reducéo de edema; Entre2a5 - Erupg@onapele e 24 horas - Nao compativel com
(diurético de ansa) | - Alivio do estertor. minutos, com equimoses; a maioria dos
duracéo de 2 - Diminuicéo do valor medicamentos.
horas. da presséo arterial.
Haloperidol - Alivio de nauseas e vomitos | Entre 10a 15 - Reaccgédo 25-10mg H,O nid
(antipsicotico tipico) | (induzidas por opidde ou minutos e fica extrapiramidal; (antiemético)
alteracdes metabdlicas); em circulacdo - Inquietac&o; 10-30 mg
- Tratamento da confuséo durante 13a 35 | - Sonoléncia. (agitac&o)
e/ou inquietacéo; horas.
- Tratamento de hipus.
Metoclopramida - Alivio de nauseas e vomitos | Entre 30 a 60 - Pode irritar a pele 30-120mg | NaCl0,9%, n/d - Evitar na obstrucéio
(procinético) (por estase gastrica induzida | minutos ate (administrar H.O ou Dex intestinal total ou na
por opidide ou obstrucéo fazer efeito e lentamente), colica.
intestinal parcial); fica em - Inquietacéo;
- Tratamento de hipus. circulagéo - Sonoléncia,
durante 25a5 | - Tonturas.
horas, podendo
ser superior em
alguns doentes.
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Nome do farmaco

(classificacao)

E usado para qué?

Quanto tempo

leva até fazer

efeito apos a
injecgédo

subcutanea?

Quais os efeitos
secundarios mais
comuns?

Qual a dose
usual em
24h?

Qual o
solvente?

Qualéa
estabilidade
apos diluicdo? Outras notas

(temperatura

ambiente)

M [ da inquietacio, | Entre5a 10 | - Pode imitar a pele i
(benzodiazepina) - Reduzir a ansiedade; minutos, com (administrar H:0 ou Dex
- Tratamento de convulsbes; | ag8o curta lentamente);
- Sedacéo terminal. (duragdo - Sonoléncia;
maxima de 240 | - Esquecimento.
minutos).
Morfina - Alivio da dor; Inicia efeito aos | - Obstipacéo; Aumento NaCl 0,9%, n/d - Farmaco de 12 linha
(analgésico - Tratamento da dispneia. 20 minutos apds | - Nauseas e vomitos; | gradual sem | H,O ou Dex para analgesia
estupefaciente) administracdo e | - Boca seca; teto opidide.
atinge o seu pico | - Prurido;
aos - Confusdo,
30-60 minutos. - Sonolénacia.
Octreotido - Alivio de vomitos intratéveis | Inicia efeito aos | - Dorno local de 300-600pg | NaCl0,9%, 24 horas - Néo diminui as
(antagonista devido a obstrucéo intestinal; | 30 minutos apds | administracéo H.O ou Dex nauseas.
hipofisario) - Diminuigéo de sucos administracdo e | (recomenda-se
gastrointestinais; tem uma rotacéo do local de
- Diminuigéo da drenagem duracéio de 8 administrac&o);
de fistula horas. - Nauseas;

- Alteracéo no valor
da glicémia.

Nome do farmaco
(classificacdo)

E usado para qué?

Quanto tempo
leva até fazer
efeito apos a

injecgédo
subcutanea?

Quais os efeitos
secundarios mais

comuns?

Qual a dose
usual em
24h7?

Qual o
solvente?

Qualéa
estabilidade
apos diluicédo? Outras notas
(temperatura
ambienie)

Ondansetron - Alivio das nauseas e Inicia efeito aos | - Cefaleias; 24 mg NaCl 09%,
(antiemético e vomitos. 5 minutos e tem | - Obstipacéo. H.0 ou Dex
antivertiginoso) uma duracéo de
12 horas.

Ranitidina - Diminuic&o do suco n/d - Tonturas, 150 — 300 NaCl 0,9%, 7 dias

(modificador da gastrico basal. - Sonoléncia. mg H,O ou Dex
secrecdo gastrica)

Tramadol - Alivio da dor. n/d - Tonturas; 100 — 600 NaCl 0,9%, 24 horas

(analgésico - Nauseas e vomitos; mg H20 ou Dex
estupefaciente) - Obstipacéo;

~ Fadiga.
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5.9. APENDICE IX — Sesséo de Formagéo “Terapéutica Subcutanea”
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Modulo | — Opcional

I Plano de Sessao

Terapéutica Subcutanea

Obijetivos Conteudos Estratégias /
Recursos
Identificar as Enumeracao das caracteristicas da via
caracteristicas da via subcutanea. "
- Apresentacéo
subcutanea. pessoal;
Identificar os farmacos Demonstracdo dos farmacos - Utilizag&o do

método expositivo,
interrogativo e de
brainstroming;

compativeis com a via compativeis com a via subcutanea e a

subcutanea e a compatibilidade entre farmacos.

compatibilidade entre - Apresentacéo do

Poster Terapéutica
Subcutanea em
Cuidados Paliativos;

farmacos.

Identificar as intervencdes Explicagdo das varias as intervengfes

de enfermagem de enfermagem intrinsecas a

- Utilizacdo do

intrinsecas a PowerPoint.

administracdo de medicamentos pela via
administracdo de subcutanea;
medicamentos em bélus Contribuicdo para a capacidade critico-
pela via subcutanea. reflexiva acerca do recurso a via

subcutanea.

Utilizar o poster Apresentacdo do poster de Terapéutica

apresentado. Subcuténea em Cuidados Paliativos a

ser afixado.

Grupo a que se destina: Enfermeiros do Internamento de Cirurgia | / Urologia / Oftalmologia
Local: Hospital de Faro

Data: 22 de Janeiro de 2013 Hora: 14h

Duracado da sesséo: 60 minutos (40 minutos de exposicao e 20 minutos de discussao)

Realizado por: Vera Sofia Joaquim Cavaco
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A Nota Introdutéria

1ENCIAS DA SAUDH
Quando...

...avia oral deixa de estar  ...avia endovenosa torna-se  ...a via intramuscular revela-se
acessivel... demasiadamente invasiva... excessivamente dolorosa...

Terapéutica Subcutanea

... Como administramos a medicagao?

Via Subcuténea: caracterizacao g Via Subcutanea: caracterizagdao m

Variagdo da Concentragdo do medicamento na corrente sanguinea conforme
Esta via de administragéo pode ser utilizada em diversos cenarios como: o tempo e via de administragéo

Intravenosa

Intramuscular
Subcutanea

7z

EStadic)
telimiinal

Nausea e
nito

Concentracao do medicamento no sangue

Via Subcutanea: caracterizagdo m

E comum que em cuidados paliativos se administrem

VANTAGENS DESVANTAGENS medicamentes de autorizade pela respetiva
« Recurso viavel quando a via oral fica « Irritacdo local ou sinais inflamatérios; e} vies ou (ndicactes licencladas. Tal é
a clin é d em Irsos

inacessivel (disfagia, nausea, vomito); m re

S

« Extravasamento do local de puncao; -
« Diminui a necessidade de puncées

frequentes; + Reacdo alérgica (raro).

+ Adequado a doentes que estejam em
pi ou estado

« Evita a administracao de comprimidos
em grande quantidade;

+ O cateter pode permanecer 7 dias ou
mais, se nao apresentar sinais
inflamatérios (penso nao oclusivo).
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Brainstorming o

4 Escolha um porta voz;
2 Escolha um dos tabuleiros com medicagéo;

3 Disp6e de 5 cartoes com diagn6sticos de enfermagem.
Selecione um cartdo e partilhe com a sua equipa;

Discuta, com a sua equipa, no tempo maximo de 3 minutos,
4}, a medicag#o para via SC que selecionaria para a resolugio
do diagnéstico de enfermagem;

5 Apresente aos participantes a sua escolha, justificando.

Butilescopolamina

Butilescopolamina - Diminuigdo das  Inferiora10  -Bocaseca; | 60-180 NaCl0,9% nid -Farmaco de 1°

(antimuscarinico) secregoes minutos e -Rash mg ouH,0 linha;
gastrointestinais;  dura cercade cutaneo; - Geralmente
- Alivio de célicas 2 horas. - Obstipagéo; néo é sedativo,
gastrointestinais e - Viséo turva. mas em idosos
genitourindrias; pode aumentar
- Diminuigéo de sedagioea
secregdes obstipagéo.

respiratérias.

Ceterolac

Cetorolac -Adjuvanteno  Semi-vida -Nauseas e 30-120 NaCl0,8%, 35 dias em
(anti-inflamatério  controlodador  longa. vémitos; mg HOou  NaClOS%e7
nio esteroide)  Gssea ou dor - Hemorragia Dex dias em Dex
associadaa gastrointestinal;
processo - Dispepsia.
inflamatério e na

febre.

rainstorming m

Butilescopolamina
Ceftriaxone
Ceterolac
Dexametasona
clofenac
Furosemida
Haloperidol

Ceftriaxone - Tratamento da -Néuseas e
(cefalosporina de  infegéo; vomitos;
Fgeragdo) - Controlo de - Diarreia;
secredes - Rash
traqueobrénquicas cuténeo;

a purulentas. - Prurido.

=

Metoclopramida
Midazolam
Morfina
Octreotido

Ondansetron
Ranitidina

Tramadol

H,0ou  6horas
lidocaina
1%

Dexametasona

Dexametasona - Diminuigdo da -Retengio  4-16mg  NaCl 24 horas - Evitar

(Glucocorticoide) obstrugdo de liquidos

intestinal; nos tecidos;

- Diminuigo da - Aumento
pressdo do valor da
intracraniana; glicémia;

- Diminuigdo de - Sindrome
edema; de Cushing.
- Descompressdo

cervical;

- Alivio de

niuseas e

vémitos

intrataveis.
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0,9%, administrar
H,0 ou depois das 18h,
Dex por alterar

padréio de sono;
- Néo
compativel com
a maioria dos
medicamentos;
- Aumenta o

apetite.




Diclofenac

Furosemida

Diclofenac -Coadjuvante no  Entre20a - Pode criar 150mg = NaCl  Administrar -Deve ser
(anti-inflamatério  alivio da dor, do 30 minutos, micronddulos 0,8% de imediato administrado

néo esteroide)  processo com no local de separadamente Furosemida - Redugdo de Entre2a  -Erupgdo na 24 horas  -Ndo

inflamatcrioisida O scAEN L = ERgitros (diuréticode  edema; minutos, com  pele & compativel com

febre. 8 horas. (administrar farmacos. ansa) - Alivio do duragdode2 equimoses; amaioria dos

lentamente); estertor. horas. - Diminuigdo medicamentos.
- Cefaleias, do valor da

tonturas e pressio
vertigens; arterial.
- Nauseas

vomitos;

- Hemorragia

gastrointestinal

Haloperidol Metoclopramida

Haloperidol - Alivio de Entre10a  -Reacgdo 25-10mg  H,0 |
(antipsicético  nduseas e 15 minutos  extrapiramidal;  (antiemético) Metoclopramida - Alivio de Entre30a60 -Pode irritara 30 - 120 NaCl - Evitar na
tipico) vémitos e fica em - Inquietagdo; 10-30 mg (procinético) nauseas e minutos até  pele mg 0,9%, obstrugdo

(induzidas por circulagdo - Sonolénci (agitagdo) vémitos (por fazer efeito e (administrar H,0 ou intestinal
opiéde ou durante 13 a estase gastrica  ficaem lentamente); Dex total ou na
alteragdes 36 horas. induzida por circulagio - Inquietagdo; célica
metabslicas); opiéide ou durante 25a - Sonolénci
- Tratamento da obstrugdo § horas, - Tonturas.
confuséo elou intestinal parcial);  podendo ser
inquietagéo; -Tratamentode  superior em
- Tratamento de hipus. alguns

hipus. doentes.

Midazolam

Midazolam  -Tratamentoda  Entre5a10  -Podeirritara | 10-60  NaCl 24 horas Morfina -Aliviodador;  Iniciaefeito - Obstipagdo; Aumento ~ NaCl - Férmaco de 1%

(benzodiazepina)  inquietagdo; minutos, com  pele (administrar  mg 0,9%, (analgésico - Tratamentoda  a0s 20 -Nausease  gradual  0,9%, linha para
-Reduzir a agdocurta  lentamente); H,0 ou estupefaciente) | dispneia. minutos apés  vémitos; semteto  H,0 ou analgesia
ansiedade; (duragdo - Sonoléncia; Dex administragd | - Boca seca; Dex opiside.
-Tratamentode  maximade  -Esquecimento. oeatingeo  -Prurido;
convulsdes; 240 minutos). seupicoaos - Confusdo;
- Sedagdo 3060 - Sonoléncia.
terminal. minutos.
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Octreotido

Ondansetron

Octreotido - Alivio de Inicia efeito - Dor no local 300 - NaCl| 24horas - Nio

(antagonista  vémitos a0s 30 de 600ug 0%, diminui as
hipofisdrio) intratdvels devido  minutos ap6s | administragdo. H,0 ou néuseas.
LG CHBM LR | (G oL Ondansetron - Alivio das Inicia efeito - Cefaleias; 24 mg NaCl

IntsSiipany stemuna L (antieméticoe  nausease a0s 6 - Obstipagéo. 0,9%,

- BiminulcRo'de S| jelUFSCADEIRG S HRESTEE antivertiginoso)  vémitos. minutos e H,0 ou

sucos horas. administragdo); o o

gastrointestinais; - Néuseas; duragéo de

- Diminuigéo da - Alteragdo no .
drenagem de valor da

fistula glicémia.

Ranitidina Tramadol

Ranitidina - Diminuig&o do -Tonturas;  150-300  NaCl 7 dias - Tramadol - Alivio da dor. -Tonturas;  100-600  NaCl 24 horas

(modificador da  suco gastrico -Sonoléncia.  mg 0,9%, (analgésico -Nauseas e mg 0,9%,
secregao basal. H,0 ou estupefaciente) vémitos; H,0 ou
géstrica) Dex - Obstipagéo; Dex

- Fadiga.

Perfusdo Continua em Via SC Resumo de Compatibilidade

Tem um efeito de menor variagéo plasmatica do
medicamento, quando comparado com a medicagdo em
bélus, no entanto...
...0s efeitos secundarios e terapéuticos s&o similares
quando comparado a perfusdo continua com o bélus.

Haloperidol
Metoclopramida

Not.: Existem alteragdes quimicas durante a associagéo de wooen ()
medicamentos, que ndo sdo detetadas de modo visual ou T

s .
Lo ]
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Avaliagdo de Conhecimentos

O reconstituigdo e
diluigdo do medicamento
para via SC é igual a via
EV?

Que medicagao(s)
selecionaria para
administrar via SC?

a) Diazepam

b) Paracetamol
c) Cloropromazina
d) Diclofenac

e) Fitomenadiona

a) Verdadeiro
b) Falso
c) Depende das situagdes

Referéncias Bibliograficas

NAL DE CUl

£, Marie — The
alliative Care Pharmacotherapy.

Controlo de Sintomas no Cancro Avangado. Lishoa
uth, HAMIL, Ghristina; KIRKPATRICK, Chr
ubcutaneous Medications in Palliative C

— Subcutaneous Medications and Palliative Care: A guide for caregivers. 2

iarm — Guidelines for the Use of Subcutaneous Medications in Palliative Care. 200

5. British Joumal of

133

Nota Final

O controlo sinfomatico é uma parte
fundamental da manutengéo da dignidade
e conforto do doente em cuidados
paliativos.

E inaceitével qualquer atraso na
adequacgao do seu tratamento.

STITUTO DE
ENCIAS DA SAUDH

Terapéutica Subcutanea
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5.10. APENDICE X — Resultados da Sessédo de Formacao “Terapéutica Subcutanea”
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“TERAPEUTICA SUBCUTANEA”

Nota Introdutéria

A terapéutica subcutanea reveste-se de especificidades que a diferencia de qualquer outra via
de administracdo. Na pessoa em fim de vida podem ser administrado alguns farmacos que
contribuem para o controlo sintomatico e para o incremento da qualidade de vida. Neste
sentido foram partilhados conhecimentos praticos em sessao de formacdo com os enfermeiros

do meu local de trabalho, a 22 de janeiro de 2013.

Objetivo
O objetivo deste documento é avaliar a sessdo de formacéo "Terapéutica Subcuténea”.

Material e Métodos

Foi realizada a avaliacdo de conhecimentos dos participantes, com duas perguntas de escolha
multipla, que foram discutidas em grupo, com a moderacéo da formadora.

Foi construido um instrumento de avaliacdo da formacédo “Terapéutica Subcuténea”, com as
seguintes questdes: “A sessdo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sessao
formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duracéo da sessédo formativa
foi adequada?” e “A formadora utilizou uma linguagem clara, precisa e objectiva?”. Cada
questdo poderia ser avaliada como insuficiente, suficiente, bom ou muito bom. No final os
participantes poderiam deixar alguma comentario e/ou sugestdes, em local préprio. Este
instrumento foi distribuido e preenchido por todos os participantes na sessdo de formacao,

mantendo sempre a confidencialidade de cada participante.

Resultados

Nesta sessdo de formacdo participaram 20 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo de
conhecimentos foi positivo, com a participac@o de grande parte dos enfermeiros. Os resultados
da avaliacdo da sessdo de formacdo pelos participantes encontram-se discriminados no
Grafico 1. Os participantes acrescentaram 0s seguintes comentarios e/ou sugestdes “Aguardo
ansiosamente por mais formacGes do género com implicacdo efetiva no servico”, “Bom
trabalho. De futuro continuar as formacdes coincidentes com as necessidades do servigco”,
“Trabalho muito bem dado que esclarece muitas davidas pertinentes” e “De futuro podemos

aprofundar mais conhecimentos sobre o assunto!”.

136



Gréfico 1 — Resultados da Avaliacdo da Sessao de Formagéo

20
18 m Legenda:
16 B A — A sessdao formativa correspondeu as suas
1:' ] oa expetativas?
. 1 H ~ . -
Numero de mB B — A sesséo formativa contribuiu para
Participantes 10 -
8 mC aprofundar os seus conhecimentos?
6 | | BD  C-Aduragéo da sesséo formativa foi
4 o adequada?
2 | D — A formadora utilizou uma linguagem clara,
0 : - - | L:' : precisa e objetiva?
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avaliacéo

Discusséo de Resultados

A avaliagdo de conhecimentos incutiu a discussdao e partilha de duavidas face aos
conhecimentos explorados durante a sess@o de formacdo. Os participantes demonstraram
muito interesse e responderam correctamente as perguntas de resposta multipla.

Relativo a avaliacdo da sessdo verifiquei que cerca de 90% dos participantes avaliaram os
itens “A sesséo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sesséo formativa contribuiu
para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duracdo da sessdo formativa foi adequada?” e
“Os formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objetiva?” como muito bom. No final
da sesséo foi entregue um poster com a compilacdo da informacdo mais pertinente que foi

afixado em local de facil acesso pela equipa multidisciplinar.

Nota Final
Os resultados obtidos revelam um balanco positivo, quer na avaliacdo dos conhecimentos dos

participantes, quer na avaliacdo da sesséo de formacao.
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5.11. APENDICE XI — Poster “Terapéutica Subcutanea em Cuidados Paliativos”
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INSTITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDS

CATOLICA

Terapeu

ca

|

i)

2)

Subeutinea em

141

Quanto tempo leva Qual é a estab
Nome do farmaco E usado para qué? até fazer efeito apés a Quais os efeitos [Qual a dose usual] Qual o solvente? apés diluigao? Outras notas
(classificacao) jecca a ? a mais em 24h? |(temperatura ambiente)
comuns?
Butilescopolamina - Diminuigdo das secregdes Inferior a 10 minutos e]- Boca seca; 60 - 180 mg NaCl 0,9% ou H,0 n/d - Farmaco de 12 linha;
(antimuscarinico) lgastrointestinais; dura cerca de 2 horas |- Rash cutaneo; - Geralmente ndo é sedativo,
- Alivio de cdlicas gastrointestinais e - Obstipagao; mas em idosos pode
lgenitourinarias; - Visdo turva. laumentar a sedagdoe a
- Diminuigdo de secrecées obstipacédo.
respiraté_rias.
Ceftriaxone - Tratamento da infegdo; nid - Nauseas e vomitos; n/d H,0 ou lidocaina 6 horas -
(cefalosporina de - Controlo de secregdes - Diarreia; 1%
3?geragio) traqueobrénquicas purulentas. - Rash cutineo:
- Prurido.
Cetorolac - Adjuvante no controlo da dor 6ssealSemi-vida longa. - Nauseas e vomitos; 30-120mg NaCl 0,9%, H,O |35 dias em NaCl 0,9% -
(anti-inflamatério ndo lou dor associada a processo - Hemorragia ou Dex e 7 dias em Dex
esteroide) inflamatério e na febre. gastrointestinal;
- Dispepsi_a.
Dexametasona - Diminuigdo da obstrugio intestinal; n/d - Retengdo de liguidos nos 4-16mg NaCl 0,9%, H,0 24 horas - Evitar administrar depois
(Glucocorticéide) - Diminuigdo da presséo tecidos; ou Dex das 18h, por alterar padric
intracraniana; - Aumento do valor da de sono;
- Diminuigdo de edema; glicémia; - Ndo compativel com a
- Descompressdo cervical; - Sindrome de Cushing. maioria dos medicamentos;
- Alivio de nauseas e vomitos - Aumenta o apetite.
intrataveis.
Diclofenac - Coadjuvante no alivio da dor, do Entre 20 a 30 minutos,]- Pode criar micronodulos 150 mg NaCl 0,9% Administrar de -Deve ser administrado
(anti-inflamatério ndo processo inflamatério e da febre. com duragio de 8 no local de administragdo imediato lseparadamente de outros
esteroide) horas. (administrar lentamente); [farmacos.
- Cefaleias, tonturas e
vertigens;
- Nauseas e vomitos;
- Hemorragia
Jgastrointestinal.
Furosemida - Redugdo de edema; |Entre 2 a 5 minutos, |- Erupgdo napelee n/d nid 24 horas - Ndo compativel com a
(diurético de ansa) - Alivio do estertor. com duragio de 2 equimoses; maioria dos medicamentos.
horas. - Diminuigdo do valor da
pressio ar:erw.
Haloperidol - Alivio de nauseas e vomitos Entre 10 a 15 minutos |- Reacgdo extrapiramidal; 25-10mg H,O n/d -
(antipsicético tipico) (induzidas por opidde ou alteragées [e fica em circulagdo |- Inquietagdo; (antiemético)
metabolicas); durante 13 a 35 horas. |- Sonoléncia. 10-30 mg
- Tratamento da confusdo elou (agitagido)
inquietagao;
- Tratamento de hipus.
Metoclopramida - Alivio de nauseas e vomitos (por  |Entre 30 a 60 minutos |- Pode irritar a pele 30-120mg NaCl 0,9%, H,0 n/d - Evitar na obstrugao
(procinético) lestase gastrica induzida por opidide até fazer efeito e fica |(administrar lentamente); ou Dex intestinal total ou na célica.
lou obstrugio intestinal parcial); em circulagdo durante]- Inquietagio;
- Tratamento de hipus. 2,5 a 5 horas, - Sonoléncia;
podendo ser superior |- Tonturas.
em alguns doentes.
Midazolam - Tratamento da inquietagdo; Entre 5a 10 minutos, |- Pode irritar a pele 10 - 60 mg NaCl 0,9%, H,0 24 horas -
(benzodiazepina) - Reduzir a ansiedade; com agdo curta (administrar lentamente); ou Dex
- Tratamento de convulsées; (duragdo maximade |- Sonoléncia;
- Sedagdo terminal. 1240 minutos). - Esquecimento.
Morfina - Alivio da dor; Inicia efeito aos 20 - Obstipagao; Aumento gradual | NaCl 0,9%, H,0 n/d - Farmaco de 12 linha para
(analgésico estupefaciente)|- Tratamento da dispneia. minutos apos - Nauseas e vomitos; sem teto ou Dex lanalgesia opioide.
administragdo e - Boca seca;
atinge o seu pico aos |- Prurido;
30-60 minutos. - Confusdo;
- Sonoléncia.
Octreotido - Alivio de vémitos intrataveis devido]lnicia efeite aos 30 - Dor no local de 300 - 600 pg NaCl 0,9%, H,0 24 horas - Ndo diminui as nauseas.
(antagonista hipofisario) Ja obstrugdo intestinal; minutos apés administragio ou Dex
- Diminuigdo de sucos administragdo e tem |(recomenda-se rotagio do
lgastrointestinais; uma duragio de 8 local de administragao);
- Diminuicdo da drenagem de fistula. jhoras. - Nauseas:
- Alteragdo no valor da
Jglicémia.
Ondansetron - Alivio das nauseas e vomitos. Inicia efeito aos 5 - Cefaleias; 24 mg NaCl 0,9%, H,0 nid -
(antiemético e minutos e tem uma - Obstipagao. ou Dex
anliver‘tiginoso) duracé_o de 12 hora_s.
Ranitidina - Diminuigao do suco gastrico basal. n/d - Tonturas; 150 - 300 mg NaCl 0,9%, H,0 7 dias -
(modificador da secregio - Sonoléncia. ou Dex
gastrica)
Tramadol - Alivio da dor. n/d - Tonturas: 100 - 600 myg NaCl 0.9%. H,O 24 horas -
(analgésico estupefaciente) - Nauseas e vémitos; ou Dex
- Obstipagio;

2007. New York: Oxford University Press. ISBN 978-0-19-856693-9.; DINIS, Ana Paula — Guia de

ografia: GONCALVES, Ferraz — Controlo de Sintomas no Cancro Avangado. Lisboa: Fundagéo Calouste Gulbenkian, 2002. ISEN 972-31-0960-3.; TWYCROSS, Robert; WILCOCK, Andrew; CHARLESWORTH, Sarah; DICKMAN, Andrew — Palliative Care Formulary. 2°Ed., 2004. Oxon.

Radcliffe Medical Press. ISBN 1-85775-511-1.; DICKMAN, Andrew; SCHNEIDER, Jennifer; VARGAS, James — The Syringe Driver: Continuous Subcutaneous Infusions in Palliative Care. 2°Ed.,

Preparacido e Administracao de Medicamentos por Via Parentérica. 3°Ed., 2010. Coimbra: Ana Paula Dinis. ISBN §78-989-96690-0-0.

Trabalho realizado por Enfermeira Vera Cavaco (no ambito do Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagao em Enfermagem Médico-Cirtrgica - Universidade Catdlica Portuguesa (2011/2013))
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5.13. APENDICE XIIl — Sess&o de Formag&o “Delirium, Melhores Préaticas, Melhores

Resultados”
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

Estagio Modulo | — Opcional

l Plano de Sess&o

Delirium, Melhores Praticas, Melhores Resultados

Realizar diagndstico
diferencial entre o delirium
e determinadas

patologias.

Demonstracdo das principais diferencas
entre o delirium e determinadas

patologias.

Identificar a necessidade
de intervir no delirium, de

modo nado farmacoldgico.

Explicacéo das varios cuidados de
enfermagem intrinsecos a pessoa com

delirium.

Identificacdo das medidas
farmacoldgicas no

delirium.

Apresentacdo das medidas

farmacoldgicas no delirium.

Objetivos Conteudos Estratégias /
Recursos
Identificar as Explicacdo das caracteristicas do
caracteristicas do sintoma sintoma delirium. ~
- Apresentacao
delirium. pessoal;

- Utilizaco do
método expositivo e
interrogativo;

- Utilizacdo do
PowerPoint.

Local: Hospital de Faro

Data: 6 de fevereiro de 2013 Hora: 14h
Duracao da sessao: 30 minutos (20 minutos de exposicao e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Vera Sofia Joaquim Cavaco

Grupo a que se destina: Enfermeiros do Internamento de Cirurgia | / Urologia / Oftalmologia
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Selecione trés imagens que
interpreta como Delirium

Perda de meméria

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem Imobilizagdo

HOSPITAU Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica
=FARO Estdgio Médulo III - Opcional

Delirium

Melhores praticas, melhores
resultados

Nota Introdutoria o

» Estado confusional
agudo que resulta de
uma disfun¢do
organica cerebral
difusa, caracterizado
por alteragdes da
consciéncia e
cognicao.

Delirium

Doentes com doenga oncolégica em
fase avangada, particularmente nas

Gama o Barbosa (2006) ¢ Vidén et al. (2009) dltimas semanas de vida.

Parte I

Contetdos:

1.Critérios da DSM-IV

2.Delirium: diagnéstico diferencial
3.Fisiopatologia

4.Classificagdo

155

Sonoléncia

Nota Introdutoria

0O Delirivm ocorre emms
» 15% a 30% dos doentes internados em
especialidades médicas;
» 40% dos doentes em pés-operatorio;
+ 70% dos doentes terminais.

oCerca de 66% dos casos mio s&o
detectados.

Kiely et al., Inouye et al. e Inouye citados por Ghandour et al. (2011)

Critérios da DSM-IV

Alteragoes do nivel da la com diminuigdo da
capacidade de fixar, manter ou mudar a atengéo;

Perturbagées das f vas: deficit de memoria,
alteragdo do pensamento e da linguagem, desorientagédo; ou

desenvolvimento de alteragées da percegédo, que ndo podem ser
explicadas por deméncia, estabelecida ou em evolugdo;

A alteragdo instala-se num periodo curic po, horas ou
dias e tende a flutuar ao longo do dia;
Atribuivel a condicdo o g 1, substancias (intoxicagdo,
abstinéncia) induzido por farmacos ou devido a miltiplas
etiologias.

American Psychiatric Association (2002)




Delirium: diagnéstico diferencial Fisiopatologia

Gama e Barbosa (2006)

Deliriam Deméncia Delirio (psicose) Depressio

e | || R | | e | Liontlays oty e
oneciintis eemiis e PR - do cérebro, potencialmente
(meméria) + Inicio: variave . o: variavel reve: i .
* Inicio:agudo . * Sono:estavel + Sono:estavel 1 ki mivem'com
Sono: + Inicio: insi « Di * Discurso:
Discurso: & DIOIIESRIVO) normal,lento ou normal ou lento - . . =
incoerente, lento * Somno:estavel rapido R tividade ) « alteragdes generalizadas inespecificas do
ourapido + Discurso: « Atividade Ppsicomotora: W metabolismo cerebral, ou;
Atividad 1 d psicomotora: inibida -
psicomotora: « Atividade variavel,com « Alucinagées:
daou

P P alteragdes do metabolismo cerebral que
i normal ou bizarros afeta especificamente um

Al = * Alucinagges: neurotransmissor ou um grupo de

st Ay auditivas neurotransmissores.

Doenga fisica ou
toxicidade
medicamentosa

Chochinov e Breitbart (2000) ¢ Aguirre (2010)

Classificagao
Alterna periodos
de calma com

Contetidos

Agitagdo, Prostiacn) 1.Tratamento ndo farmacolégico
Confusdo, Confusao,
i " Sonoléncia,

Hiperalgi:

Taquicardia. - Letazgie. 2.Tratamento farmacolégico

Gama e Barbosa (2006) e Porta e Lozano (2006)

Porqué intervir no Delirium? Tratamento ndo farmacolégico (

o
—
=
o
o
=
©
@
()
P
e
—
T
=
O
=

*Manter uma conduta de respeito pela dignidade do doente;

= « Usar um tom de voz suave;
obrecarga
paraa familiae
profissionais de
satde

*Comunicar de forma clara e concisa: questdes simples; instrugées
objetivas;

<Favorecer o contato com a realidade: clarificar o contexto, chamar a pessoa
pelo nome habitual, identificar os membros da equipa e da familia que estéo
Compromete a
capacidade de
comunicagao,

comportamento e
interagdo do doente

presentes na interacéo;
*Promover a autonomia do doente, dentro do possivel, com mobilizagéo
assistida;

°Favorecer a comunicago, facultando préteses visuais ou auditivas;

Milisen et al. (2005); Gama & Barbosa (2006); Vidén et al. (2009); Aguirre (2010); Milisen et al. (2008); Gama & Barbosa (2006); Vidén et al. (2009); Aguirre (2010);
Hempenius et al. (2011); Ghandour et al. (2011). Hempenius et al. (2011); Ghandour et al. (2011)
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. : Tratamento ndo farmacolégico
Tratamento nao farmacologico (1)

*Facilitar a reorientagéio temporal e espacial, relembrando o dia da semana,
as horas do dia, o local onde se encontra; *Promover um ambiente seguro e confortével, com pouco ruido;
Evitar contengdes fisicas (uso de meios de contencéao do doente); =Colocar um relégio e calendério perto do doente (relégio e calendario
*Promover o descanso notumo, com recurso a técnicas de relaxamento, e visiveis e legiveis);
evitando interromper o ritmo circadiano do doente; *Evitar excesso de estimulos, relacionados com temperatura, luzes, ruido
*Promover, se possivel, uma ingest#o hfdrica e nutricional adequada; (televisdo, telefone, excesso de visitas, conversas cruzadas, alarmes de

-Estabelecer rotinas; relégios, entre outros)

vo ao Ambiente

Informar e esclarecer o doente (se estado de consciéncia o permitir) sobre a *Evitar gestos e movimentos bruscos.
eventual necessidade de sedacdo, obter consentimento informado e
esclarecido respeitando os principios éticos

Milisen et al. (2005); Gama & Barbosa (2006); Vidén et al. (2009); Aguirre (2010); Milisen et al. (2008); Gama e Barbosa (2006); Vidén et al. ; Agui ;
Hempenius et al. (2011); Ghandour et al. (2011) Hempenius et al. (2011); Ghandour et al. (2011)

Relati

Tratamento ndo farmacolégico . ‘
V) Tratamento nao farmacologico v)

*Estimulara presencga dos familiares e facilitar a expressao de sentimentos e
duvidas;

«Clarificara famfliasobre o que esta a ocorrer e quais as causas *Incentivar a que falem calmamente, num tom de voz suave, de forma clara
e concisa

«Clarificar que idealmente néo dever&io contradizer ou desafiar o doente;

«Clarificar e instruir sobre outras formas de comunicag&o, como o toque;

*Que o delirium resulta da situagdo de doenga avancada (em caso
de doenga terminal);

*Que a confuséo e a agitagéo s&o causadas pela alteracdo do

a Familia

aF

funcionamento cerebral, ndo s&o sinénimo de loucura, dor ou *Instruir como proporcionar um ambiente seguro e tranquilo;

sofrimento, que nem sempre a morte esta eminente nessas «Informar e esclarecer a familia sobre a eventual necessidade de sedagé
situagdes e ndo séo sinais de maior desconforto ou dor; : obter consentimento informado e esclarecido respeitando os principios
*Que o doente podera alternar periodos de lucidez com confuséo; ¢ éticos;

+Promover a aceitagéo da desorientaco, evitando contraria-la; { +Transmitir a disponibilidade da equipa

Relativo

*Explicar como podem contribuir nos cuidados ao doente com delirium;

Milisen et al. (2005); Gama e Barbosa (2006); Vidan et al. (2009); Aguirre (2010);
Hempenius et al. (2011); Ghandour et al. (2011)

Milisen et al. (2008); Gama & Barbosa (2006); Vidén et al. (2009); Aguirre (2010);
Hempenius et al. (2011); Ghandour et al. (2011)

Tratamento farmacolégico @ Tratamento farmacolégico

Causa Intervencgdo
Precipitante
Desidratagdo  Hipodermoclise ou hidratagio EV, por CVC implantado, de 500 a 1500
ml/dia
Dor Controlo da dor

Hipercalcémia  Hidratagdo e administragdo de bifosfonato (se adequado aos objetivos

terapéuticos — Principio da beneficéncia/ndo maleficéncia)
Hipertermia  Arrefecimentorapido

Hipéxia Oxigénio e tratamento da causa subjacente

Metdstases Corticosteroides
cerebrais o
Neurolépticos
Sépsis Antibioterapia intuitiva de acordo com foco suspeitado (se adequado aos
objetivos terapauticos — Principio da beneficéncia/ndo maleficéncia)

Toxicidade por  se dor controlada: Diminuigio da dose; Se dor néo controlada: Rotagdo de
opidides o

P opiéides; Hipoderméclise de 500 al000 ml/dia
Breitbart et al. (2002); Gama e Barbosa (2006); Twycross et al. (2007)

Breitbart et al. (2002); Gama e Barbosa (2006); Twycross et al. (2007)
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Tratamento farmacolégico am

Twycross et al. (2007); Ikezaw et al. (2008); Markowitz ¢ Narasimhan (2008); Peritogiannis
et al. (2009); Kim et al. (2010); Flaherty et al. (2011); Devlin e Skrobik (2011)

Avaliacao

O delirium instala-se num periodo longo de tempo, horas ou dias e
tende a flutuar ao longo do dia.

No delirium existe alteragdo do pensamento e do humor.

. A doenga fisica e a toxicidade medicamentosa podem despoletar

O delirium s6 se pode classificar como hiperativo. -

. A promogdo de uma ingestdo hidrica e nutricional adequada, é um
exemplo de medida farmacolégica.

O tratamento farmacolégico incide sobre o sintoma ou sobre a
causa precipitante.

Bibliografia

W, Koji; CANUET, Leonides; ISHII, Ryouhei; IWASE, Masao; TESHIMA, Yoshio; TAKEDA,

Masatoshi - Efficacy of risperidone in the treatment of delirium in elderly patients. Psychogeriatrics.
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“DELIRIUM, MELHORES PRATICAS, MELHORES RESULTADOS”

Nota Introdutéria

O delirium é um dos sintomas mais frequentes da pessoa em fim de vida, contudo pouco
valorizado. Pela necessidade de partilhar conhecimentos para o cuidar da pessoa com delirium
realizei esta sesséo de formacao com os enfermeiros do meu local de trabalho, a 6 de fevereiro
de 2013.

Objetivo
O objetivo deste documento é avaliar a sessdo de formacdo " Delirium, Melhores Praticas,

Melhores Resultados”.

Material e Métodos

Foi realizada a avaliacdo de conhecimentos dos participantes, com perguntas de verdadeiro e
falso, que foram discutidas em grupo, com a moderacao da formadora.

Foi construido um instrumento de avaliacdo da formacgdo “Delirium, Melhores Praticas,
Melhores Resultados”, com as seguintes questdes: “A sessdo formativa correspondeu as suas
expetativas?”, “A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A
duracdo da sessdo formativa foi adequada?”’ e “A formadora utilizou uma linguagem clara,
precisa e objectiva?”. Cada questao poderia ser avaliada como insuficiente, suficiente, bom ou
muito bom. No final os participantes poderiam deixar alguma comentario e/ou sugestfes, em
local préprio. Este instrumento foi distribuido e preenchido por todos os participantes na sesséo

de formacéo, mantendo sempre a confidencialidade de cada participante.

Resultados

Nesta sessdo de formacdo participaram 18 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo de
conhecimentos foi positivo, com a participacéo de grande parte dos enfermeiros. Os resultados
da avaliacdo da sessdo de formacao pelos participantes encontram-se discriminados no

Graéfico 1. Os participantes ndo acrescentaram comentarios e/ou sugestdes.
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Gréfico 1 — Resultados da Avaliacdo da Sessao de Formagéo
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Legenda:

A — A sessdo formativa correspondeu as suas
expetativas?

B — A sesséo formativa contribuiu para
aprofundar os seus conhecimentos?

C — A duragéo da sessao formativa foi
adequada?

D — A formadora utilizou uma linguagem clara,

precisa e objetiva?

A avaliagdo de conhecimentos incutiu a discussdao e partilha de duvidas face aos

conhecimentos explorados durante a sess@o de formacdo. Os participantes demonstraram

muito interesse e responderam correctamente as perguntas de verdadeiro e falso.

Relativo & avaliacdo da sesséo verifiquei que cerca de 80% dos participantes avaliaram os

itens “A sesséo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sesséo formativa contribuiu

para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duracdo da sessdo formativa foi adequada?” e

“Os formadores utilizaram uma linguagem clara, precisa e objetiva?” como muito bom.

Nota Final

Os resultados obtidos revelam um balanco positivo, quer na avaliacdo dos conhecimentos dos

participantes, quer na avaliacdo da sesséo de formacéao.
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Mestrado em Enfermagem

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Modulo 11l — Opcional

l Plano de Sess&o

Journal Club “Mapping hospice patients’ perception and verbal co
of-life needs: an exploratory mixed methods inquiry

mmunication of end-

Objetivos

Conteudos

Estratégias / Recursos

Compreender a
pertinéncia dos estudos
mistos na investigacéo de
vivéncias dos doentes em

fim de vida.

Explicacdo do que é um estudo

misto.

Identificar as
necessidades
percecionadas pelos
doentes em fim de vida,

mencionados no estudo.

Apresentacdo das necessidades
percecionadas pelos doentes em

fim de vida, divulgadas no estudo.

Refletir acerca da
melhoria dos cuidados
prestados aos doentes em
fim de vida tendo em

conta a evidéncia

cientifica apresentada.

Incitagéo a reflexdo da equipa
multidisciplinar no sentido da
melhoria da pratica de cuidados ao

doente em fim de vida.

- Apresentacédo pessoal;

- Apresentacédo do estudo
selecionado;

- Utilizagao do método
expositivo e interrogativo;

- Utilizacdo do
PowerPoint.

Data: 31 de outubro de 2012
Hora: 8:30h

Portugués de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil, E.P.E.

Realizado por : Vera Sofia Joaquim Cavaco

Grupo a que se destina : Enfermeiros e médicos dos Cuidados Paliativos do Instituto

Duracéo da sesséo : 25 minutos (15 minutos de exposicdo e 10 minutos de discussao)
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica 1 ° Apresen ta{:&o do A rtigo

Estagio Modulo 11l — Opcional

J 0 u r n a I C I u b Titulo Mapping hospice patients’ perception and

verbal communication of end-of-life needs: an
Cuidados Paliativos exploratory mixed methods inquiry
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa,
Francisco Gentil, EPE

Mapeamento da percegéo e comunicagéo verbal das
necessidades dos doentes em fim de vida: um estudo misto

Autor Bruce L. Arnold (Professor de Sociologia)

amc
Pallative Care.

Vera Sofia Joaquim Cavaco n 192011030 Local Canada
! d Mapping hospice patients’ perception and verbal
G eimEks Clientacorninalic Noves communication of end-of-life needs: an Ano 2011

exploratory mixed methods inquiry Revista BMC Palliative Care

Lisboa, 31 de outubro de 2012

2. Background 2. Background m
O autor considera que: O autor considera que:

x Intervir adequadamente na “Dor Total” implica a avaliagéo

o here e s b attas s e x O vocabulario do doente &, por vezes, diferente do

vocabulario médico, o que pode criar confusées na

. i - interpretacao.
» Existe uma lacuna na compreenséo das necessidades dos Eer
doentes em fim de vida, o que dificulta a criagao de linhas x Esta documentado que as diferencas verificadas entre o
orientadoras no planeamento dos cuidados, constituindo vocabulario médico e o vocabulario do doente, diminuem
uma barreira no alivio do sofrimento. em mais de 50% a capacidade do doente expressar as

suas necessidades.
% Uma comunicacao efetiva é o ingrediente primario para a
compreensao e avaliagdo das necessidades dos doentes.

2. Background 3. Desenho do Estudo )

Questoes de investigacao: Exporiene :
« Experiéncias de vida de doentes -
em fim de vida; Mixed Study
% Qual o vocabulario que os doentes usam para ‘ i '\En""e(‘j"sltas_ feémme;“??;asl _ Retira os pontos
expressar as suas hecessidades? Q?E ,\‘1’\79'3 retpeiste! TSRl fortes de cada uma
i -NVivos. das abordagens
=l i t S » qualitativa e
* Quais sao os dominios das necessidades primarias quantitativa, e
sobre as quais as expressao verbais dos doentes minimiza as suas
t 2 « Medicso d “oid limitagdes, de
assentam?« edicao da percecao desses modo a oferecer

doentes relativamente as suas
: : : e : necessidades (ocorréncia e um meétodo de
*Qual é a hierarquia da ocorréncia relativa versus prevaléncia). estudo mais

Aol 5 A pluralista.
prevaléncia relativa nesses mesmos dominios?
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Numero de Doentes

Necessidades

Dominio das

3. Desenho do Estudo m

Entrevista Fenomenologica:

xCom duracao determinada pelo doente, variando entre 15
minutos a 1 % horas;

x Gravada em meio digital e transcrita integralmente;

xIniciada com a questao:

N6s estamos continuamente a aprender novas formas de melhorar os
cuidados aos nossos doentes. Agora que o senhor(a) esta num
estadio de fim de vida, encontra-se a vivenciar inimeras experiéncias
importantes, que nés n&o dominamos mas que gostarfamos de
compreender melhor. Poderia falar-me sobre essas experiéncias, da
melhor forma que conseguir e usando as suas proprias palavras?

Age Mean 722 SD 131
N %
Gender e 5 %
Fode B %
4 Amostra Wareal S Varned 5 =
L]
Sngi z B
Widowed 13
13

4
Divorced 5 17
4
3

Spiritual Identity

Other Spiritual
No Affiiation 3
Primary Diagnosis . 18
Lung 3 10
Cardiovascular 3 10
\_Other 6
Functional Limitation  Endurance 22
incontinence 5
Hearing 2 7
Other 1 33

5. Resultados n

Dominio das

Importancia Relativa

Grafico 1 — Ocorréncia dos dominios de idades perceci las pelos d
internados
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w
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%o morrer capacidades; preocupagées irmaos; amanhé; semana;
i adaptagéo a acerca da corjuge; | ontern; juventude;

nova sitliagéo sequranga amizade anos; passado

3. Desenho do Estudo )

xDuragao: 3 meses.
x Local: Institute for Palliative Medicine at San Diego Hospice.
x Participantes: 30 doentes (inicialmente 493 doentes).

-Doentes que recebem cuidados hospitalares ou  -Doentes que recebem cuidados em casas
domiciliarios, através do San Diego Hospice; de repouso ou lares, a cargo do San Diego
-Adultos que falem inglés; Hospice.

-Doentes com capacidade de manter vigilia,

atencéo e esforco por, pelo menos, 20 minutos;

-Doentes que aceitem o consentimento

informado;

-Doentes sem alteracéo cognitiva significativa

(confus#o, desorientacéo, delirium, psicose).

5. Resultados w

Grafico 2 - P léncia das idades p i las pelos d internados
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83 siproprio; | = desenvolver |doenca; hospital |  suporte alargada; | mirutos; meses;
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28 morer capacidades; | preocupagdes irmaos; | amanhé; semana;
= adaptagao & | acercada conjuge; | onter; juventude;

nova situaéo. seguranca amizade anos; passado

6. Discussdo n

1 Pouco estudado, mas omnipresente
 em cuidados paliativos.

Temporalidade

Social L Sentimento de “pertenca’.

Fisiolégico - Bom controlo de sintomas.

-+ Necessidade de que os outros escutem
I sobre “o morrer” do doente.

1. Maior controlo, qualidade de vida e

- bemestar.*

|- Reduz o sofrimento global; dificil de

| expressar.

Morte e morrer

o Seguranca

K
\
\



12 Sugestdo i 22 Sugestao
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Numero de
Participantes

RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“JOURNAL CLUB”

Nota Introdutéria

Um Journal Club pressup6e a partilha de conhecimento cientifico atual e pertinente para o
contexto onde é realizado. Neste sentido seleccionei o artigo “Mapping hospice patients’
perception and verbal communication of end-of-life needs: an exploratory mixed methods
inquiry” partilhado em sessdo de formacdo com a equipa multidisciplinar dos Cuidados

Paliativos do IPOLFG, a 31 de outubro de 2012.

Objetivo

O objetivo deste documento é avaliar a sessao de formacao “Journal Club”.

Material e Métodos

Foi construido um instrumento de avaliacdo da sessdo de formacdo “Journal Club”, com as
seguintes questfes: “A sessdo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sessao
formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duragcéo da sessdo formativa
foi adequada?” e “A formadora utilizou uma linguagem clara, precisa e objectiva?”. Cada
questao poderia ser avaliada como insuficiente, suficiente, bom ou muito bom. No final os
participantes poderiam deixar alguma comentario e/ou sugestbes, em local proprio. Este
instrumento foi distribuido e preenchido por todos os participantes na sessédo de formacéo,

mantendo sempre a confidencialidade de cada participante.

Resultados

Nesta sessédo de formacéao participaram 7 profissionais de saude, entre enfermeiros e médicos.
Os resultados da avaliacdo da sessdo de formacdo pelos participantes encontram-se
discriminados no Grafico 1. Os participantes acrescentaram o comentario e/ou sugestao:

“Interessante. Acrescentou uma perspetiva diferente”.

Gréfico 1 — Resultados da Avaliacdo da Sessao de Formagéo

Legenda:

i ?
OA expetativas?

— mB B — A sesséo formativa contribuiu para

|| mc aprofundar os seus conhecimentos?

oD C — A duragéo da sesséo formativa foi

adequada?

precisa e objetiva?

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

Avaliacao
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Discusséo de Resultados

Relativo a avaliacdo da sessao verifiquei que na questdo “A sessdo formativa correspondeu as
suas expetativas?” 57% classificou-a como Muito Bom e os restantes como Bom; na questéo
“A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?” 71% considerou-a
Muito Bom e o0s restantes como Bom; nas questdes “A duracdo da sessdo formativa foi
adequada” e “A formadora utilizou uma linguagem clara, precisa e objetiva” 85% consideraram

Muito Bom e os restantes como Bom.
Nota Final

Os resultados obtidos revelam um balanc¢o positivo no que se refere a avaliagcdo da sesséo de

formacao.
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srwnse GComunicar em Cuidados Paliativos

Cavaco, Veral e Gama, Maria Georgeana2

1Enfermeira. Hospital de Faro, E.P.E. Mestranda em Enfermagem com Especializacio em Enfermagem Medico-Cirdrgica.

1Professora na Universidade Catolica Portuguesza, Mestre em Cuidados Paliativos.

1.Introducao 2.Metodologia

A pessoa com doenca, quer seja aguda ou cronica, deseja ser escutada e Revisdo de Literatura. Pesquisa nas bases de dades EBSCOhost e B-On
empaticamente compreendida, pois muitas vezes o enfoque ndo esta na e complementada com o motor de pesquisa Google Scholar e pesquisa
doenga em si mas num conjunto que envolve o contexto psicossocial, expe- manual na Biblicteca da Unidade de Ensino de Enfermagem da Universi-
riéncias de vida, a capacidade emocional para lidar com momentos de crise dade Catélica Portuguesa, utilizando como palavras-chave: comunicacéo,
& 0 apoio familiar. E neste sentido que a comunicagéo se revela um desafio. cuidados paliativos, enfermagem, communication, palliative care e nursing.
Saber o que dizer ou como escutar carece de uma reflexéo aprofundada, Percurso metodologico: selegcdo dos recursos; selecgio das palavras-
para gue se consiga direcionar o dialogo num sentido verdadeiramente tera- chave a usar na pesquisa; execugao da pesquisa, leitura, selegéo e anali-
péutico (Imedio, 1958, Riley, 2004; Watson ef al., 2010). se dos lextos relevantes; e avaliagio critica dos textos selecionados.
Palavras-Chave: Comunicagao, Cuidados Paliativos, Enfermagem Questdo de Investigagdo: Que desafios se impOem ao enfermeiro na

comunicagéo em Cuidados Paliativos?

3.Resultados p__ ...intrinsecas ao enfermeiro:
4 Sy L o = o i i i :
‘;; Aplicar as competéncias basicas: escuta ativa, compreensao % :e:;elar um:i_ atltu_de SRR SO AR B et
_a empética e feedback; 3 —Saber Questanst y S
@ Hviostrar disponibilidade =10 apeno e FESPDH, Pr 2ques UES’ .
[l i . : © [FMedo de ser culpabilizado, de ndo o compreenderem. de causar reacdo
« (Desenvolver uma longa relacdo enfermeiro-pessoa doente; = : : = i
b7 e ) S 5 | como choro ou raiva. de dizer “eu ndo sei’, de expressar as suas
& FEvitar juizos de valor acerca das decisdes da pessoa doente & sua N 400 ) e
@ e g emacies, da sua propria morte e da hierarquia médica.
= : = i - Buckman, 1998; Lawton e Carrol, 2005; Ashurst, 2007
€7 Ser honesto, transmitindo informacdo de modo transparente; = ¢ ' ' i }
-Estar disponivel para falar acerca do diagndstico e progndstico,
preparacdo para @ morte e sobre questdes psicoldgicas, sociais e ...intrinsecas a pessoa:
espirituais; -Diminuicdo da acuidade auditiva e visual;
-Tomar iniciativa em falar sobre guestdes de fim de vida: -Estadio muito avancado da doenga da pessoa, que lhe impossibilita a
-Transmitir regularmente informagdo e fomentar a coordenacdo comunicacao verbal
entre a equipa e a propria pessoa doente; (Lawton e Carrol, 200%; Ashurst, 2007}
-MNegociar opcdes terapéuticas,
-Reestruturar planos de cuidados e assegurar as reais o : : i : :
: L G w (O treino, através de uma pratica reflexiva e de role-playing, revelam ter
necessidades da pessoa em fase pré agonica ou agénica, ] . i ; ,
: . : : L - — um efeito positivo na confianga dos enfermeiras em relacionar-se com a
-Realizar registos escritos que contemplem o ambiente & histdria = / "
+ [pessoa doente, melhorando a satisfacdo destes.
pessoal da pessoa doente. i Tl titui St ofath i
(Buckman, 2001 Querido etal, 2006: Ashurst 2007: Pollak et al, ; Tl rze'p ey oe “m_;“'_az Qs e S e
2011: Slort et &1, 2011) & [ompeténcias de comumca?au, contribuindo para um§ c?munlcagao
g berta e para o aumento do nivel de confianca dos profissionais.
Lt (Wilkinson et al,, 2008; Betcher, 2010; Corbett e Morris, 2011)
=
(< ]
4.Conclusao 5.Implicacdes para a Enfermagem
A aplicagdo de estratégias comunicacionais & uma componente essencial para a pres- Os enfermeiros encontram-se numa posigdo privilegiada que
tagao de cuidados, principalmente na esfera dos Cuidados Paliatives. O principal desa- exige reflexdo e estruturacao de estratégias comunicacionais,
fio & a identificacdo das limitagdes do proprio enfermeiro através da prética reflexiva. possibilitando assim a prestagéo de cuidados que proporcionem
Posteriormente o enfermeiro deve recorrer ao treino, de mode a aprimorar a suas com- qualidade de vida e conforto da pessoa em Cuidados Paliativos.
peténcias comunicacionais, com a adequacgao das estratégias recomendadas.
Aetardnoas Blooagranons
REaRET Acmn- Swsmiie cww Sasi s Norme & st Cam (S50 S8TI00 T3 (TS5, 8588 GATSMIR Swsen - Sac i ine Somm Sgest imrie Sareg Sewey e Sesiin w Somommmeee Commnosion sl Swive S Tewa WSSEU Menens (53 SRS 53
AN, S — Carreemin e i . racim i, e, S, i, T A o | Cober | e 2 Pt s e, s Lt Srmmn. U2 1554 .53 T 14198 SUSCUARL S St S g s, & e o, Mo Somrea. 555 T
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5.18. APENDICE XVIIl — Sessdo de Formacao “Nocdes Basicas de Eletrocardiografia”
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Mestrado em Enfermagem

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

Estagio Modulo | — Servigo de Urgéncia

B Plano de Sesséo

Nocbes Basicas de Eletrocardiografia

Objetivos

Conteldos

Estratégias / Recursos

Identificar a
anatomofisiologia do

coracao.

Identificacdo da anatomofisiologia

do coracéao.

Compreender a fisiologia
do sistema de condugéo

elétrico do coracéo.

Explicacdo da fisiologia do sistema

de conducao elétrico do coragao.

Interpretar as principais
carateristicas de

eletrocardiografia.

Incitacdo a compreenséao entre a
atividade elétrica e a resposta

mecanica do coracao.

- Apresentacédo pessoal;

- Utilizagao do método
expositivo e interrogativo;

- Utilizacao dos diferentes
monitores
eletrocardiograficos do
Servico;

- Utilizacéo do
PowerPoint.

Identificar as disritmias
mais comuns na pessoa

internada na Cirurgia .

Explicagédo dos parametros basicos
na identificacdo dos ritmos cardiaco
mais comuns na pessoa internada

na Cirurgia |.

Local: Hospital de Faro

Data: 19 de fevereiro de 2013 Hora: 14:15h
Duracao da sesséo: 60 minutos (50 minutos de exposicao e 10 minutos de discussao)

Realizado por: Vera Sofia Joaquim Cavaco

Grupo a que se destina: Enfermeiros do Internamento de Cirurgia | / Urologia / Oftalmologia
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«HOSPITAL UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
{”6‘3 C.JDEFAROeuz INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Mestrado em Enfermagem
UNIVERSIDADE
CATOLICA
FORTUGUESA

Estagio Modulo | - Servigo de Urgéncia

Vera Sofia Joaquim Cavaco n? 192011030

Sob orientacdo de Enfermeira Ana Mirco e Professora Patricia Pontifice Sousa

Anatomofisiologia

Sistema de

Condugao Elétrica

Sistema de | ]
Condugio Anatomofisiologia
Elétrica

Area de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica
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Anatomofisiologia

Condugio
Elétrica

Sistema de

Sistema de ‘
e - ”- .
Elétrica

N6 atrioventricular (AV,

HTEtion rights obtainable from ©Original Atist

[www.CartoonStock.com

www.CartoonStack.com

_//
Reproductionights.obtaifatie {mmz
o ¥

“Hey, Lori! Take a look at Mr. Geckler's EKG!"

Vena cava
inferior

Adaptado de http /fwww.

‘anatomy_Esp/anato_sp.cfm

Fibras de
N6 ou marcapasso
sinoatrial (SA)

Fibras de Purkinie

Aehlert (2007); Lipman e Cascio (2001)

Nédulo SA

-Localiza-se na parte superior
da auricula direita;

-Impulsos elétricos surgem
espontaneamente;

-FC de 60 a 100bpm.

Nédulo AV

-“Estacdo intermédia” onde os
impulsos sdo abrandados;
-Permite que as auriculas se
contraiam e bombeiem

sangue para os ventriculos.

Feixe de His

-Recebe o impulso do nédulo
AV e transmite-o para os
ramos direito e esquerdo;
-FC de 40 a 60bpm.

Fibras de Purkinje
-Recebe o impulso dos ramos
e transmite-o para o
miocardio ventricular;
-FCde 20 a 40bpm.




‘ - ‘ R

- - - i

‘ R

Eletrocardiografia

Derivagdo | Superficie do coragdo visualizada
| Lateral
1l Inferior
1 Inferior
aVvR Nenhuma
avL Lateral
aVF Inferior
A Septo
v, Septo
V, Anterior
Va Anterior
Ve Lateral
Ve Lateral

Lipman e Cascio (2001)

Trés eléctrodos Cinco eléctrodos
-
2 O ¢

\

Derivagdes |, II, Il

Todas as derivagdes
(dependendo da localizagdo do
52 elemento)

Vermelno (RA) Amarelo (LA) Vermelho (RA)
/ o) Anarelo (L)
< /
B ES
RS0 |
o 8
/ \
Verde (LL) Preto (RL) Verde (LL)

‘Aehlert (2007)
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Derivagbes dos Membros — |, II, lll, aVR, aVL, aVF

I l aVR av AVF

—l/k%jv«%

abeh oLy e

erivagdes Toracicas — V,, V,, V;, V,, Vs, Vg

Lipman e Cascio (2001)

ECG padrao é composto por 12 derivagées
que registam a atividade elétrica no coragéo a
partir de 12 pontos de vista diferentes

‘ - ‘ peeeToee

Exemplo:

P -

|

«

L.
oy

P .-

)

Lipman e Cascio (2001)

R Despolarizagdo das células
musculares das auriculas

Complexo QRS
Despolarizagdo das células
musculares dos ventriculos

- - R
‘ © '
©
i© g
©
©
n
¢ f P
©
(@
20
@
(©)
{©
B
¢ f R
©

13 chmmms./\ v
(b
) /~\
b '.
-

S

OndaT
Fim da repolarizac&o dos
ventriculos

Ventricular

Aricular |
Despoldrizagio
Ventrjcular

Onda U
Significado desconhecido.

Repolarizagdo suplementar
dos ventriculos (?)

Aehlert (2007); Lipman e Cascio (2001)

‘ peeeToee



Intervalo PR

Quantidade total de tempo
necessario para a
despolarizagdo das auriculas e

para que o impulso se

Intervalo QT
Tempo total necessario para

Dura;?:_d: QS desloque até a despolarizagdo
R ventricular
1
1 Intervalo QRS
: Tempo necessario para a
Intervajo P-R i T despolarizagéo de ambos os
H— ventriculos
™

que ocorra a despolarizacdo e
repolarizacdo dos ventriculos

Intervalo|Q-T

Segmento ST

—

Intervalo de tempo entre o
fim do complexo QRS e o
comego da onde T

Aehlert (2007); Lipman e Cascio (2001)

Frequéncia auricular (P) e ventricular (QRS)

o R
N
L e

Aehlert (2007); Lipman e Cascio (2001)

L”l
'L/(NJ‘J\/\P\JL/\;’ J N ‘.b '
NIAAAINAANIN

Multiplos focos auriculares etopicos,
contracées auriculares descoordenadas
e frequéncia ventricular irregular Ondas
f de fibrilhacdo. Ondas P ausentes.
Aehlert (2007)

Ondas F de flutter, em forma de
dentes de serra com frequéncia
entre os 250 e os 450 bpm.
Ondas P ausentes.

181

Disrritmias

Rimo sinusal continua entre 60 ¢ 100 bpm.

Taquicardia sinusal — ritmo
sinusal com frequéncia igual
ou superior a 100 bpm.

QRS Bradicardia sinusal continua em menos de 60 bpm.
Bradicardia sinusal — ritmo

T sinusal com frequéncia inferior
a 60 bpm.

A QRS Taquicardia sinusal continua mais rdpido que 100 bpm,

Aehlert (2007)

U sito ectépico nos
atrios dispera a uma.
frequéncia de 150 a
250 vezes/minuto.

+ 7 Como os impuisos conduzidos.
P airavessam os ventriculos de maneira
usual, os complexos QRS parecem normas.

Ritmo supraventricular com origem nas
auriculas, no exterior do nédulo SA, com

uma frequéncia entre os 150 a 250 bpm.
Aefilert (2007)



Sistema de |
Eletrocardiografia Condugfio Anatomofisiologia
Elétrica

Taquicardia Ventricular
sem pulso

Disritmia ventricular rapida

Fibrilhagéo Ventricular (grossa W\~ W/ ‘V\M/W"\/\"VWVV\/\II
e fina) : i

Desorganizacéo total da atividade |
elétrica do coracdo

Assistolia ]

Aehlert (2007)

Total auséncia elétrica do coragéo.
Fenémeno cardiaco terminal.

Atividade elétrica sem pulso

Atividade elétrica no monitor
cardiaco, mas néo se sente pulso
carotideo e o doente néo respira.

em C

AEHLERT, Barbara — ACLS E é
avangado de vida em cardiologia, Um guia para estudo. 3'ed. Rio de
Janeiro: Elsiever Editora, 2007. ISBN 978-85-352-2295-1.

LIPMAN, Bradford; CASCIO, Toni — ECG Avaliacéo e Interpretagao. Loures:
Lusociéncia, 2001. ISBN 972-8383-26-6.

s.a. - Anatomia del corazoén, 2012 [online] acedido a 6 Janeiro, 2013 em:
http://www.texasheartinstitute.org/HIC/anatomy_Esp/anato_sp.cfm

Sistema de
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!
<

[ [
(SY)

CondugSo
Elétrica

NS

®

ATOLICA

CATOLIC,
PORTUGUESA

=Ritmo Sinual

=Bradicardia Sinusal

=Taquicardia Sinusal

=Fibrilhacao Auricular
Com resposta ventricular controlada

=Flutter Auricular

=Taquicardia
Supraventricular

=Taquicardia
Ventricular Sem Pulso

=Fibrilha¢do Ventricular

=Assistolia

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
FARO. .. INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica
Estagio Modulo | - Servigo de Urgéncia

«HOSPITAL
(o

Obrigado pela Atengao!



5.19. APENDICE XIX — Resultados da Sess&o de Formac&o “Noc¢des Béasicas de

Eletrocardiografia”
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO

“Nocdes Basicas de Eletrocardiografia”

Nota Introdutéria

A interpretacdo da eletrocardiografia € essencial para a detecdo precoce de alteracbes da
condicdo de saude/doenca da pessoa internada em meio hospitalar. Por considerar que
existem beneficios, para os enfermeiros do meu local de trabalho, em aprofundar saberes
nesta area, foi realizada esta sessdo de formacdo no dia 19 de fevereiro de 2013,

considerando os meus conhecimentos desenvolvidos em contexto de estagio.

Objetivo
O objetivo deste documento € avaliar a sessao de formagcdo “Nogdes Basicas de

Eletrocardiografia”.

Material e Métodos

Foi realizada a avaliacdo de conhecimentos dos participantes, com trés questbes de
correspondéncia, que foram discutidas em grupo, com a moderacao da formadora.

Foi construido um instrumento de avaliagdo da formagdo “Nogbes Basicas de
Eletrocardiografia”, com as seguintes questdes: “A sessao formativa correspondeu as suas
expetativas?”, “A sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A
duracdo da sessdo formativa foi adequada?”’ e “A formadora utilizou uma linguagem clara,
precisa e objectiva?”. Cada questao poderia ser avaliada como insuficiente, suficiente, bom ou
muito bom. No final os participantes poderiam deixar alguma comentario e/ou sugestfes, em
local préprio. Este instrumento foi distribuido e preenchido por todos os participantes na sesséo

de formacéo, mantendo sempre a confidencialidade de cada participante.

Resultados

Nesta sessdo de formacdo participaram 22 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo de
conhecimentos foram positivos, com a participacdo de grande parte da assisténcia. Os
resultados da avaliacdo da sessdo de formacdo pelos participantes encontram-se
discriminados no Gréfico 1. Os participantes acrescentaram nos comentarios e/ou sugestfes

“Muito bom e esclarecedor. " e “Parabéns pela formacao! Aguarda-se a proxima!”.
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Gréfico 1 — Resultados da Avaliacdo da Sessao de Formagéo

25
Legenda:
20 || A - A sessdo formativa correspondeu as suas
expetativas?
Namero de 15 | | BA B - A sessdo formativa contribuiu para
Participantes mB aprofundar os seus conhecimentos?
10 | 8¢ C — A duragdo da sessao formativa foi
ab adequada?
5 B D — A formadora utilizou uma linguagem clara,
|—‘ precisa e objetiva?
0 . 1 T ;
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avaliacéo

Discussao de Resultados

A avaliagdo de conhecimentos incutiu a discussdao e partilha de duavidas face aos
conhecimentos explorados durante a sessdo de formacdo. Os participantes demonstraram
interesse e responderam correctamente as trés questdes.

Relativo a avaliacdo global da sessédo os participantes avaliaram-na em 100% como boa ou
muito boa em todas as questdes: “A sessdo formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A
sessdo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos?”, “A duracdo da sesséo

formativa foi adequada?” e “A formadora utilizou uma linguagem clara, precisa e objetiva?”.

Nota Final

Os resultados obtidos revelam um balanco positivo, quer na avaliacdo dos conhecimentos dos
participantes, quer na avaliacdo da sessdo de formacdo. E perceptivel nos enfermeiros
participantes o interesse na aplicacdo dos conhecimentos no dia-a-dia profissional, em

situacdes reais.
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5.20. APENDICE XX — Reflex&do sobre Passagem de Turno de Enfermagem no SO
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5.21. APENDICE XXI — Roda da Comunicacao
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"Repetira mensagem do doente;
*Fedirao doente para repetir o que foi dito;

*Resumiro conteudo da interagio.




5.22. APENDICE XXII — Sess&o de Formac&o “Comunicacio enfermeiro-pessoa no SUC:

Que desafios? Que estratégias?”
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Mestrado em Enfermagem

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Modulo | — Servigo de Urgéncia

l Plano de Sess&o

Comunicacédo enfermeiro-doente no SUC:

Que desafios? Que estratégias?

Objetivos

Conteudos

Estratégias / Recursos

Evidenciar a pertinéncia
da comunicacéo efetiva

em enfermagem.

Articulacdo da comunicacéo efetiva
com a seguranca do doente e a

qualidade dos cuidados.

Identificar as barreiras da
comunicacao enfermeiro-
pessoa doente, em
contexto de Servico de

Urgéncia.

Apresentacdo das barreiras da
comunicacdo enfermeiro-pessoa
doente, em contexto de Servico de
Urgéncia, com incentivo a reflexao

da realidade local.

Apresentar a “Roda das
Estratégias de

Comunicacao”.

Apresentacdo da “Roda das
Estratégias de Comunicacéo”, como
recurso a organizacao de
pensamento para uma pratica de

comunicacao efetiva.

- Apresentacédo pessoal;

- Utilizagao do método
expositivo e interrogativo;

- Apresentacéo do
instrumento construido;

- Utilizacdo do PowerPoint
e Projetor Multimédia.

Hora: 15h

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE
Data: 13 de dezembro de 2012

Realizado por : Vera Sofia Joaquim Cavaco

Grupo a que se destina : Enfermeiros do Servi¢co de Urgéncia do Hospital de Santa Maria do

Duracdo da sesséo : 20 minutos (15 minutos de exposicdo e 5 minutos de discusséo)
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Vera Sofia Joaquim Cavaco n? 192011030

A comup;

| aumenta 5

ueixas dog
do Sisty

Interru pgﬁes\

Faltade
tempo

Diferengas
culturais e de
linguagem

€630 inag, —
A equ, ]
insatispaca "2 |

Oentes
cer
eMa de Saide, rca

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica
Estdgio Mddulo | - Servigo de Urgéncia

Talvez um dos maiores problemas da
comunicagdo humana [...] seja a assung¢do de
que comunicar bem é uma coisa fdcil de fazer.

Contudo, apenas metade desta afirmagdo é
verdadeira: € fdcil comunicar, mas é muito
dificil comunicar bem.

Enfermeira Orientadora: Ana Mirco

Professora Orientadora: Patricia Pontifice Sousa Kreps (1990) citado por Spencer et al. (2002), p.2

Lisboa, 13 de dezembro de 2012

re e
= omunica¢® “d"b
= uma e efetiva POSE
Lt correncid

adversos:

Interrupgdes

romover
Seguranga eventos
do Doente

S
Qualidade
dos
Cuidados

\ Barreiras a
Faltade comunicagdo

LEME num Servigo
de Urgéncia

¢90 e a5 |

. Urgéncia

Diferengas
culturais e de
linguagem

Scheeres et al. (2008) e Spencer et al. (2004) Garra et al. (2009) citados por Burley (2011)

*Os profissionais de satde do Servico de Urgéncia sGo
interrompidos, em média, 10 vezes por hora.

°52% das interrupgdes sdo disruptivas o suficiente para se

perder o contetido da comunicagéo.
Chisolm et al. (2001) e Berry (2009) citados por Burley (2011) e Spencer et al. (2004)

U Validagao

°710% dos enfermeiros do servigo de urgéncia ndo adotam
uma comunicagéo centrada no doente, por referirem falta de

tempo. Berry (2009) citado por Burley (2011)

°46% da comunicagdo com os doentes é afetada por
diferengas culturais e/ou linguisticas.

Stefanelli (2005)
Garra et al. (2009) citado por Burley (2011)
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Clarificagao:

Nunca parta do principio - clarifigye,
(50 ambiguo? Que estratégias 3

oY 2 ajudara compreender oy ¢

03" % s mensagens do doente?

tilizg

lzaq,
ar/ﬁCar"

*Estimular comparagdes;

«Solicitar ao doente que esclarega termos incomuns e que seja
especifico na descri¢do dos pensamentos e/ou sentimentos;

*Questionar especificamente a informagdo necessaria, com um
seguimento légico e que fornega dados essenciais a prestagdo
de cuidados.

Riley (2004) e Stefanelli (2005)

\,a\'\dagéo da Mensagem_,
Resumindo e concluindo

(erifica @ compreensao das jn,,
¢ orientagdes dadas por sj? (578

*Repetir a mensagem do doente;
+Pedir ao doente para repetir o que foi dito;

*Resumir o contetido da interagdo.

Riley (2004) e Stefanelli (2005)

BURLEY, Duncan — Better communication in the emergency department. Emergency Nurse.
ISSN 1354-5752. 19:2(2011), 32-36.

PYTEL, Constance; FIELDEN, Nina; MEYER, Kate; ALBERT, Nancy — Nurse-Patient/Visitor
Communication In The Emergency Department. Journal of Emergency Nursing. ISSN
0099-1767. 35:5(2009), 406-411.

RILEY, Julia Balzer — Comunicagdo em Enfermagem. Loures: Lusociéncia, 2004. ISBN 972-
8383-81-9.

SCHEERES, Hermine; SLADE, Diana; MANIDIS, Marie; McGREGOR, Jeannette; MATTHIESSEN,
Christian — Communicating in hospital emergency departments. Prospect. ISSN 0814-
7094. 23:2(2008), 13-22.

SPENCER, Rosemary; COIERA, Enrico; LOGAN, Pamela — Variation in Communication Loads
on Clinical Staff in the Emergency Department. Annals Of Emergency Medicine. ISSN
1097-6760. 44:3(2004), 268-273.

SPENCER, Rosemary; LOGAN, Pamela; COIERA, Enrico — Supporting Communication in the
Emergency Department. Sydney: University of New South Wales, 2002. ISBN 0-7334-
2014-1.

STEFANELLI, Maguida Costa — Introdug&o a comunicagao terapéutica. /n: Stefanelli, Maguida
Costa; Carvalho, Emilia Campos (eds.) — A comunicagdo nos diferentes contextos da
enfermagem. 2005. Sao Paulo: Manole. ISBN 978-852-0421-96-3. p.62-72.
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Expresséo: Ir para a{em do Sbvip
ytiliza estratégias mediadory
yerbalizagao de ;?ensament(,s’
se““me“t°5 e necessidades do doents,

eChamar o doente pelo nome e apresentar-se;
*Ouvir reflexivamente e com empatia, lembrando que a
rotina didria dos enfermeiros ndo é rotina para os doentes;
eTransmitir calor humano, adotando uma face descontraida, contacto visual direto,
poucos gestos, reforgos verbais como “mm-hmm?”, tom de voz suave e toque no ombro
ou aperto de mdo;
eUsar o siléncio, compreendendo que é aceitavel ndo ter respostas;
*Verbalizar a aceitagdo e interesse pelo outro, admitindo um comportamento
congruente
com as palavras usadas;
eUsar frases com sentido aberto;
ePermitir ao doente que escolha o assunto e integrar as experiéncias relevantes do
enfermeiro no didlogo;
eVerbalizar dividas;
eUsar terapeuticamente o humor, seguindo as deixas dos doentes, rindo-se de si préprio

ou partilhando anedotas ou cartoons. B ) Sterarel (2005)

A enfermagem sustenta-se na relagdo
humana pela qual a comunicagdo efetiva
tem de estar intrinseca.

Caso contrario corremos o risco de
sermos meros executores de
intervengGes isoladas, que em nada se
assemelham ao que é ser enfermeiro.

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica
Estagio Mddulo | - Servigo de Urgéncia

Enfermeira Orientadora: Ana Mirco

Vera Sofia Joaquim Cavaco n? 192011030
Professora Orientadora: Patricia Pontifice Sousa

Lisboa, 13 de dezembro de 2012




5.23. APENDICE XXIIl — Resultados da Sess&do de Formagcao “Comunicacéo enfermeiro-

pessoa no SUC: Que desafios? Que estratégias?”
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RESULTADOS DA SESSAO DE FORMACAO
“COMUNICACAO ENFERMEIRO-PESSOA NO SUC: QUE DESAFIOS ? QUE
ESTRATEGIAS?”

Nota Introdutéria
A comunicagdo enfermeiro-pessoa num Servico de Urgéncia reveste-se de algumas
especificidades dado o seu contexto dindmico. Neste sentido foi realizada esta sesséo de

formacdo no SUC no dia 13 de dezembro de 2012.

Objetivo
O objetivo deste documento é avaliar a sesséo de formacéo “Comunicacédo enfermeiro-pessoa

no SUC: Que desafios? Que estratégias?”.

Material e Métodos

Foi construido um instrumento de avaliacdo da sessao de formacao “Comunicacédo enfermeiro-
pessoa no SUC: Que desafios? Que estratégias?”, com as seguintes questdes: “A sessdo
formativa correspondeu as suas expetativas?”, “A sessao formativa contribuiu para aprofundar
0s seus conhecimentos?”, “A duracdo da sessdo formativa foi adequada?” e “A formadora
utilizou uma linguagem clara, precisa e objectiva?”. Cada questdo poderia ser avaliada como
insuficiente, suficiente, bom ou muito bom. No final os participantes poderiam deixar alguma
comentario e/ou sugestdes, em local préprio. Este instrumento foi distribuido e preenchido por
todos os participantes na sessédo de formacdo, mantendo sempre a confidencialidade de cada

participante.

Resultados
Nesta sessdo de formacéo participaram 9 enfermeiros. Os resultados da avaliacdo da sesséo
de formacéao pelos participantes encontram-se discriminados no Gréfico 1. Os participantes ndo

acrescentaram nenhum comentario e/ou sugestao.
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Gréfico 1 — Resultados da Avaliacdo da Sessao de Formagéo

8

7 Legenda:

6 || A — A sessao formativa correspondeu as suas
s | oa expetativas?

EB B — A sessdo formativa contribuiu para

Namero de 4 —

L i ?
Participantes mC aprofundar os seus conhecimentos?

oD C — A duragdo da sessao formativa foi

2 m adequada?
1 — — D — A formadora utilizou uma linguagem clara,
0 i i i precisa e objetiva?
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
Avaliacao

Discusséo de Resultados

Relativo a avaliacdo da sesséo verifiquei que as questfes “A sessao formativa correspondeu
as suas expetativas”, “A sessédo formativa contribuiu para aprofundar os seus conhecimentos”,
“A duracdo da sessao formativa foi adequada?” e “A formadora utilizou uma linguagem clara,
precisa e objetiva?” foram avaliados por mais de 75% dos participantes como Bom ou Muito

Bom. No final da sessédo foi entregue o instrumento “Roda da Comunicacdo” a equipa de

enfermagem, que manifestaram ser um contributo positivo para a prestacdo de cuidados.

Nota Final
Os resultados obtidos revelam um balanc¢o positivo no que se refere a avaliagcdo da sesséo de

formacéo.
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5.24. APENDICE XXIV — Projeto de Investigacio
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lﬂﬁh UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
B -?W INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
e Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Estagio Modulo | — Servigo de Urgéncia

PROJETO DE INVESTIGACAO

Titulo

Necessidades de comunicacao do doente que recorre ao Servico de Urgéncia

Palavras-Chave

Enfermeiro, doente, comunicacéo, servico de urgéncia

Identificacdo da Problemética

O problema em estudo é Quais as necessidades de comunicacdo do doente que recorre ao
Servico de Urgéncia? O objetivo geral do estudo € Conhecer a perspetiva do doente que
recorre ao Servico de Urgéncia sobre as suas necessidades de comunicacdo. Os objetivos
especificos do estudo sdo: Explorar a vivéncia do doente sobre a comunicagdo enfermeiro-
doente, no servigo de urgéncia; e Compreender a perce¢do do doente face a adequacéo das
estratégias de comunicacéo adotadas pelo enfermeiro, no servi¢o de urgéncia.

A motivagdo da escolha do tema deve-se ao meu interesse pessoal pela area da comunicacao
em enfermagem, enquanto profissional e estagiaria na equipa de Enfermagem do Servico de
Urgéncia Central (SUC) do Hospital de Santa Maria, do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE,
pela conviccdo de que serd um contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados em
enfermagem e pela escassez de estudos nacionais sobre a temética em contexto de Servico

de Urgéncia.

Enquadramento Tedrico

E através da comunicacdo que se estabelece uma relacdo terapéutica e se influencia o
comportamento das pessoas, constituindo estes, segundo Riley (2004), pontos essenciais para
0 sucesso das intervencfes de enfermagem. Efetivamente, num servico de urgéncia podem
existir enumeras barreiras a comunicacdo, quer sejam devido a aspetos culturais ou por
motivos patolégicos, tal como descrevem Burley (2011) e Scheeres et al. (2008). No mesmo
sentido, varios estudos internacionais trazem a tona estatisticas sobre a problematica da
comunicacdo enfermeiro-doente num servico de urgéncia, como por exemplo: os profissionais
de saude do servigo de urgéncia sé@o interrompidos, em média, 10 vezes por hora; 52% das
interrupgOes sao disruptivas o suficiente para se perder o conteido da comunicagéo; 70% dos

enfermeiros do servigco de urgéncia ndo adotam uma comunicag¢do centrada no doente, por

208



referirem falta de tempo e 46% da comunicacdo com os doentes € afetada por diferencas
culturais e/ou linguisticas (Chisolm et al., 2001, Garra et al., 2009, e Berry, 2009, citados por
Burley, 2011; Spencer et al., 2004). Assim, Sheeres et al. (2008) afirmam que a comunicac&o
efetiva € um desafio particularmente complexo em contextos de servico de urgéncia, dado o
stress, trabalho imprevisivel e dinamicas intrinsecas.

Pelos motivos enunciados importa compreender o que é que os doentes esperam da
comunicacdo enfermeiro-doente. Os doentes que recorrem ao servigo de urgéncia devem, de
acordo com Pytel et al. (2009), ser encorajados a expressar as suas necessidades, de modo a
que mais facilmente os enfermeiros as reconhecam e consigam planear os cuidados. Os
mesmos autores acrescentam ainda que com a melhoria da capacidade dos enfermeiros em
compreenderem as necessidades dos doentes, se verifica uma maior satisfacdo dos doentes e

menos queixas face aos profissionais de saude.

Metodologia

Este estudo de investigacdo é uma histéria de vida na perspetiva etnobiografica, com enfoque
na area especifica das necessidades de comunicagdo do doente no SUC. Trata-se de um
estudo exploratério, descritivo e compreensivo. A participagcdo no estudo é efetuada através de
uma entrevista semi-estruturada e gravada em audio, mediante a autorizacao de utilizacdo pelo

respetivo participante.

Timing da Execucéo

Realizacéo da Entrevista: Fevereiro/Marco de 2013
Tratamento dos Dados: Marco de 2013

Redaccéo e Divulgacdo: Abril de 2013

Guiao da Entrevista

Parte | — Contextualizacdo da entrevista:

-Apresentacdo da investigadora.

-Solicitacdo da colaboracdo do doente, ressaltando a importdncia do seu contributo para a
realizagéo do trabalho.

-Validag&o da confidencialidade das informagfes fornecidas.

Parte || — Experiéncia de vida.

-Recorrendo as suas memérias e a este episédio actual, fale-me sobre situaces da sua vida
em que recorreu ao Servico de Urgéncia e da forma como a comunicacdo do enfermeiro o
afectou positiva ou negativamente e porqué.

-Nessas memdrias ha algum momento de interaccdo de comunicacdo com algum enfermeiro
que possa ter sido especialmente marcante? Porqué?

-Os momentos de comunicagdo com esse enfermeiro contribuiram, de algum modo, para a
melhoria sintoméatica da sua situacéo de doenca? Se sim, como?

Parte Il — Identificacdo de estratégias de comunicacao:
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-Considera que a capacidade de comunicacdo dos enfermeiros corresponde as suas
necessidades, enquanto doente? Porqué?

-Relate situagBes marcantes, que vivenciou até ao momento, em que o enfermeiro utilizou uma
estratégia de comunicacdo adequada, que considere diferente do que € usual.

-Como considera que a comunicacdo entre o enfermeiro e o doente poderia ser melhorada, no
contexto do Servico de Urgéncia?

Parte IV — Agradecimento pela participacdo:

-Agradecimento pelas informag@es, tempo e atencéo dispensadas.
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