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RESUMO

Este relatério pretende apresentar e descrever parte de um percurso académico, na
forma de um mestrado em enfermagem, inserido num percurso profissional enquanto
enfermeiro. Com o intuito de desenvolver, adquirir e reconhecer competéncias, compativeis
com as de um enfermeiro com uma especialidade na area médico-cirdrgica, foi aplicado um
projecto em dois campos de estagios subordinados as valéncias da urgéncia e cuidados
paliativos, respectivamente no Servico de Urgéncia do Hospital de S. Francisco Xavier, e na
Unidade de Cuidados Paliativos da Casa de Saude da Idanha. Por haver um sistema de
retroaccdo entre as experiéncias praticas, também se faz referéncia aos contributos que a
experiéncia profissional em Unidades de Cuidados Intensivos, onde trabalhei, teve para atingir
0s objectivos das préticas clinicas, assim como os contributos destas para o meu local de
trabalho.

Para organizar e fundamentar o trabalho a desenvolver, foram adoptados quatro temas
considerados pertinentes, a saber: dor; a enfermagem e a sua participacdo nos servicos de
salide; comunicacdo e tomada de decisdo. Sendo assuntos transversais e actuais para a
enfermagem, e consequentemente para a forma de cuidar as pessoas doentes, foram tratados
com ainda mais motivagcdo. Para confirmar e consolidar a sua importancia, estes temas foram
apresentados num projecto, validados com os coordenadores dos servicos referidos, e
posteriormente concretizados em actividades desenvolvidas ao longo das semanas de pratica
clinica.

Utilizando uma atitude proactiva, reconhecendo situacdes problema, e investindo na
resolucdo dos mesmos, obtiveram-se resultados que advieram: da participacdo nos cuidados,
na interaccdo com os colegas do servico, restantes profissionais e elementos com os quais me
cruzei, e acima de tudo, com o contacto com as pessoas doentes e suas familias. Estas
interac¢cBes permitiram-me desenvolver um trabalho sélido, coerente e de acordo com o que
tinha sido inicialmente planeado e estabelecido no conjunto de objectivos elaborados por mim,
os da Universidade e os dos servicos. Passando pela elaboracdo de documentos de orientagcéo
técnica e profissional, normas e procedimentos em formato informatico, trabalho de pesquisa
tedrico vocacionado para a pratica e divulgacdo de cuidados, elaboracdo de ferramentas
facilitadoras de identificacdo de dor adaptados a populacédo que atende ao servigo. Todas estas
experiéncias valorizaram-me profissionalmente, permitindo alcancar mais uma etapa nos
caminhos trilhados enquanto enfermeiro.

Palavras-chave: competéncias; especialidade médico-cirirgica; ensino clinico;

enfermagem
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ABSTRACT

This report has the goal to present and describe part of an academic stage, included as
a master degree in nursing, inserted in a larger professional stage in a nursing career. With the
main interest of develop, acquire and recognize skills, compatible with the ones determined in a
nursing specialization in the medical-surgical area, it was created a project in two major
practical care fields: emergency room and palliative care, carried through, respectively, in the
Emergency Room at Hospital de S. Francisco Xavier, and in the Palliative Care Unit at Casa de
Saude da Idanha. Because there is a natural feedback between practical experiences, | also do
a reference about the contributions of my professional experience at Intensive Care Units,
where I'd worked. My experience was a reference for achieving the goals in clinical practice, as
those activities had been important for my professional development.

In order to organize and establish a base for my project, it was adopted four major
themes. They were subjects of interest, and considered pertinent in nursing, namely: pain;
nursing and it participation in health services; communication and decision making. Being
transversal and a current concern for nursing, with important implications in the way that people
are taken care, those themes were worked with extra. Because this is a joint work between a
hospital facilities and University, each one of these subjects were written and presented earlier
in a project, validates with each coordinator of the services, and transformed into activities
developed throughout the clinical practice weeks.

With a proactive attitude, recognizing problems and solving them, it was obtaining
results that emerged from: consequence of the health care provided; the interaction with
colleagues and other professional classes and collaborators; and above all, with the contact
established with patients and their families. These interactions allowed me to develop a solid,
coherent and respectful work that had been planned and established in the objectives designed
by me, the University and the clinical internship fields. In this time some of the work was
technical and professional orientation guides, introducing digital type guidelines, theoretical
research aiming for practical experience and care exposure, elaboration of assessment tools
that aloud identification of pain to all the population that uses the emergency room. All those
experiences had valorized me professionally, and allowed reaching another stage in my nursing
care professional road.

Keywords: Skills, medical-surgical specialty, clinical education, nursing
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“Se vi mais longe foi por estar de pé sobre ombros de gigantes.”

Isaac Newton
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0. INTRODUCAO

A realizacdo de um mestrado de caracteristicas profissionalizantes, como esta
especialidade, implica que relate de forma objectiva o percurso realizado neste curso com
particular incidéncia na componente pratica dos estagios. Apds um periodo tedrico, onde
adquiri conhecimentos e delineei estratégias Uteis para aplicar na pratica, chega a altura de
enfrentar o desafio de um estagio inserido em campos profissionais. Neste contexto, pretendo
utilizar: o conjunto de competéncias adquiridas a nivel tedrico; as competéncias praticas
definida em objectivos de curso; as competéncias que existem e foram previamente
alcancadas ao longo de anos de profissdo, e que necessitavam de ser estruturadas e
enaltecidas. No fundo exige-se uma interligacéo entre todas estas competéncias para modelar
um profissional que ird enfrentar novos desafios existentes numa area téo vasta e rica como a
médico-cirirgica.

Esta descrito que a um enfermeiro especialista, deve ser-lhe reconhecidas “(...)
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem
gerais, cuidados de enfermagem especializados na area de sua especialidade”, de acordo com
o relatado no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (DL n.° 161/96 de 4 de
Setembro). Considero que parte dessas competéncias estavam adormecidas, e que este
mestrado foi fundamental para desenvolver estratégias que me permitiram consolidar temas e
abrir horizontes para, numa primeira insténcia, prestar cuidados a pessoa doente de forma
mais focada para problemas que ndo sdo muito evidentes, e simultaneamente enaltecer a
profissdo de enfermagem na area da salde e das ciéncias.

Este curso é dividido em trés semestres. O primeiro caracteriza-se por uma
componente total de sessdes teoricas sobre diversas matérias que contribuem para ampliar
perspectivas profissionais sobre temas como: ética, gestéo, formagédo, e assuntos relacionados
com temas do foro de enfermagem e relacional. Comum a todas estas matérias foi a inclusédo
de uma envolvente humana utilizando e sedimentando o elemento de metodologia cientifica na
enfermagem. A importancia deste semestre evidencia-se pelo facto de tornar perceptivel muito
do trabalho que realizamos diariamente, de forma natural, ao qual ndo damos a devida
relevancia. Para esta percepcao tornou-se fundamental a partilha de experiéncias e
conhecimentos entre todos os envolvidos nas sessoes tedricas.

O semestre intermédio é repartido numa fase tedrica e pratica. A primeira €
direccionada para os conhecimentos basilares da pratica médico-cirdrgica de enfermagem com
énfase em temas de cuidados a prestar a pessoas que necessitem de assisténcia
urgente/emergente, de cuidados intensivos, em bloco operatério e geriatricos. Nestas semanas
permitiu-se perspectivar e aprofundar temas importantes para a vida profissional e

simultaneamente académica, visualizando possiveis actuacfes nos campos praticos dos
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estagios. Embora houvesse necessariamente uma énfase mais tecnicista, a introducdo dos
aspectos humanos do cuidar, permitiu desfazer o mito de que as praticas de enfermagem
podem ser mecanizadas e viradas exclusivamente para a tecnologia.

Terminado este periodo tedrico, todo o restante tempo do curso cingiu-se aos estagios
a realizar, havendo duas vertentes obrigatorias (cuidados intensivos e urgéncia), e uma area de
opcdo baseada em objectivos do curso de especialidade, e no meu caso, do interesse que
pode contribuir para a vida profissional, recaindo a escolha na area dos cuidados paliativos.

Sobre a area dos cuidados intensivos foi aceite uma creditagdo ao estagio, derivada da
experiéncia e actividade profissional exercida nesta valéncia. A sua fundamentacao foi aceite
através de uma exposicao onde denotei a experiéncia partilhada e do trabalho desenvolvido
em ambitos técnicos, de gestdo e de envolvimentos da equipa de enfermagem num trabalho
direccionado para a pessoa doente e sua familia. Ao longo deste tempo, sinto a evolugéo
natural de uma pratica vocacionada para o dominio da teoria e dos problemas fisiopatolégicos
das pessoas, para questdes que decorrem da necessidade de mudar e atender toda uma
dindmica consequente a um internamento que mobiliza um conjunto de intervenientes em torno
de uma pessoa que se depara com uma situacao critica, muitas vezes imprevista, e que
procuram um porto seguro nos profissionais que trabalham nessa area. Os cuidados intensivos
sdo motivadores para 0 meu percurso profissional pois sempre me atrairam pela sua
conjuntura global, e esta aposta nao foi perdida.

Querendo continuar a estar envolvido em cuidados intensivos, pretendi explorar outras
valéncias que me permitiriam perceber o que sucede antes de admitir pessoas no meu servico,
optando por conhecer a realidade de um servigco de urgéncia. A escolha para esta pratica
clinica recaiu sobre o SU do HSFX, essencialmente por pertencer ao centro hospitalar onde
trabalho (CHLO), assim como estabelecer uma ligacdo entre dois servicos que tem
preocupacdes comuns e interac¢des frequentes, visto que cerca de 20% das pessoas
internadas na UCIP do HEM tem origem no SU do HSFX (UCIP, 2010).

Apesar de ser um estagio obrigatério, encarei-o como um desafio aliciante, visto nédo
ser uma area que me despertasse um interesse especial. Tive a oportunidade de desmistificar
conceitos e ideias preconcebidas, criadas ao longo de anos de profissdo. Utilizando estes
mesmos anos de experiéncia, pude sentir as necessidades e conjunturas de um SU,
estabelecendo pontes de semelhancas existentes entre este e as UCI. Em contrapartida
consegui fazer valer uma informacao adequada aos colegas acerca da realidade das UCI, num
gesto reciproco de formacéo, visto que parte a parte as ideias de que € uma UCI também séo
algo mitificadas e ndo condicentes com a realidade.

Conhecendo e compreendendo o que sucede antes da admissdo em cuidados
intensivos, optei num segundo estagio aprofundar e perceber as intervencdes possiveis, com
as quais me deparo, em situacdes de necessidade de cuidados, onde as opc¢Bes terapéuticas
de cura sdo diminutas ou inexistentes, e requer-se algo mais por parte dos enfermeiros, com o
objectivo de fortalecer o espaco humano em situa¢gdes de fim de vida. A escolha de estagiar

numa Unidade de Cuidados Paliativos foi a decisdo correcta. Desta feita a instituicdo escolhida
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foi a UCPSBM da CSlI, local onde pude presenciar a forma modelar e concordante com as
minhas pesquisas, os cuidados ai exercidos.

Parti para esta experiéncia com uma concepc¢do de similitudes entre esta area e os
cuidados intensivos, embora fossem considerados pélos opostos pelos atributos ajuizados de
“tecnicismo vs humanismo”. Na verdade, ambas atendem situa¢gBes complicadas de gerir do
ponto de vista das relagBes e das decisGes a tomar. Mas nestas situacdes que temos a forca
de estaremos preparados para exercer o contetdo basilar em enfermagem que € o de cuidar
as pessoas numa fase da vida que se encontra perto da morte, cuidados estes que se
estendem para além desta. Apesar das eventuais diferencas técnicas que existem, a
enfermagem sempre cuidou, e este cuidar é dirigido para as pessoas. Nao podia deixar de
aproveitar esta oportunidade de exercer alguns meses nesta area de cuidados paliativos e
comprovar as minhas suspeitas de existéncia de pontes de ligacdo comuns.

Foi um percurso teérico e pratico longo, interessante e desafiador. Para fazer sentido a
todo este trajecto realizado, tem de ser documentado e apresentado: um relato das acc¢des
realizadas nos estagios; o encontro de situagées que promoveram mais debate e accdes; o0s
trabalhos inicialmente idealizados, projectados e realizados; os factores positivos e negativos
que foram identificados e outros factores relevantes. Desta forma determino como objectivo
principal deste relatério: a descricao de forma objectiva e evidente da unidade curricular
correspondente aos estagios I, Il e Ill por forma descrever, justificar e documentar o decurso
dessas praticas clinicas, conforme apresentado num cronograma elaborado para organizar o
projecto, os estagios e a elaboracgédo do relatério (ANEXO 1).

ApoOs esta introdugd@o que contextualizo e descrevo a natureza deste relatorio e a sua
estrutura, apresento um capitulo onde, sumariamente, os principais temas que pretendi abordar
nos estagios e que foram transversais a estes. A apresentacdo e descricdo dos estagios
seguem num segundo capitulo que se divide em dois médulos onde relato o estagio | realizado
no SU do HSFX, e posteriormente a descricao do estagio realizado em cuidados paliativos na
CSI. Num terceiro capitulo pretendo justificar o porque de uma creditacdo ao estagio de
cuidados intensivos. Cada modulo tera uma introdugdo ao estagio quanto ao tipo de cuidados
prestados nestas areas, uma breve descricdo dos servigos, a explanacao dos objectivos dos
estagios, as actividades projectadas e realizadas e a sua avaliagdo. Termino este relatério com
uma concluséo reflexiva e critica acerca desta experiéncia clinica com algumas sugestdes para

a pratica de enfermagem.
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1. AREAS TEMATICAS DE TRABALHO

Numa fase antecipatoria aos estdgios e decorrente da equivaléncia na éarea de
cuidados intensivos, foi pedido um projecto que servisse de guia de orientacdo para o decurso
desta parte préatica da especialidade. Baseando-me num dos conceitos de projecto, definido por
BARBIER (1993, p. 57), onde este é “... a combinacdo dos meios que permitam atingir o
objectivo final fixado. E utilizado como sin6nimo de processo a utilizar, de processo a por em
pratica, da acgdo a desenvolver, de sequéncia de actividades a realizar”, delineie os pilares do
que pretendia para a minha experiéncia no terreno.

Senti que no inicio seria um pouco dificil a sua elaboragdo. Desconhecendo os servigos
e as condicdes que iria encontrar, limitei-me a criar um conjunto de temas e ideias,
acompanhados de acc¢bes, em torno de areas tedricas referenciadas em sala de aula e
complementadas com pesquisa bibliografica direccionada. Na reunido com coordenadores e
gestores desses servicos, consegui aferir alguns pontos e ideias preconcebidas. Estes foram
pessoas interessadas nas propostas, e moldando as suas necessidades, houve uma
intersec¢cdo de pontos comuns para desenvolvimento do projecto. Embora assinale que nesta
fase ainda exista muita concentragdo tedrica em torno do que se pretende desenvolver,
também, é certo que estas reunides permitiram evitar uma dispersao muito grande por temas e
ideias, bastando o que surge em contexto real durante o estdgio ao qual nos vemos na
necessidade de nos entregarmos um pouco mais a areas que vamos conhecendo e moldar o
que inicialmente pretendiamos.

Deste trabalho prévio aos estagios surgiu um grande objectivo, que pretendia abarcar
as areas de interesse descobertas e que seriam comuns a pratica profissional nos cuidados
intensivos, mas que poderiam contribuir numa relacdo de dois sentidos com as areas da

urgéncia e cuidados paliativos. Assim o objectivo foi:

“Conhecer e desenvolver aspectos tedricos e praticos relacionados com os
cuidados a pessoa no ambito médico-cirargico, nomeadamente nas vertentes
tematicas da dor, metodologia de trabalho na prestacdo de cuidados de
enfermagem nos servicos, tomada de decisdo e comunicacdo. Pretende-se obter
e realizar cuidados de exceléncia e com qualidade exigida, através da
mobilizacdo de conhecimentos, observacdo do funcionamento dos servicos e
assimilando experiéncias de enfermeiros e outros profissionais de saude que
exercam nos servicos designados, através de um conjunto de accbes/actividades

avaliadas segundo os seus contextos.”
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Com o sentido de poder potenciar e desenvolver estes contelidos, estabeleci mais:
objectivos, linhas orientadoras, actividades e respectiva avaliagdo atendendo as competéncias
a desenvolver enquanto enfermeiros especialista sempre com o intuito de promover 0s
melhores cuidados a pessoa doente do foro médico-cirlrgico. Na altura foi o trabalho que
surgiu e que considera antecipadamente como muito bom atendendo as accdes realizadas e
conhecimentos mobilizados. Para melhor se entender o que foi realizado em estagio segue-se

uma breve descricdo e justificacdo da escolha de cada um dos temas.

1.1. DOR

A dor é o sintoma mais comum em queixas e aquele também mais subjectivo. Por esta
razdo a sua identificacdo é uma das preocupacfes que os profissionais de salude tém, para
garantir uma maior qualidade de vida as pessoas em necessidade de cuidados. Enquanto
enfermeiros que dedicam grande parte do tempo da sua actividade profissional com estas
pessoas, deve-se ter em consideragdo mecanismos que permitam dissipar duavidas
relativamente ha presenca deste sinal (KAZANOWSKI e LACCETTI, 2005). Nao é por acaso
gue as entidades reguladoras e decisoras dos profissionais de salde, e especificamente da
enfermagem, demonstraram importancia ao criarem o Plano Nacional de Luta Contra a Dor
(DGS, 2001), através da elaboracao de uma circular normativa da DGS sobre a avaliagdo da
dor como 5° sinal vital (DGS, 2003), assim como por directivas da Ordem dos Enfermeiros
(2008) confirmando a exigéncia de uma avaliacdo cuidada e permanente, ao ser considerado
um sinal vital e diga-se justamente, pela sua importancia e pertinéncia nos cuidados a prestar.

A inclusdo deste tema deriva de uma continuidade de trabalho existente na vertente
profissional e da necessidade de aprofundar este tema generalizando a dor ndo sé como uma
componente fisica e com necessidade de torna-la mais objectiva mas também perceber o
sentido de uma dor global/total onde a pessoa internada e seus familiares sofrem com
aspectos decorrentes dos facto do internamento ser uma descontinuidade na sua vida e
provocar alterac6es ndo s fisicas, mas psicolégicas, sociais e espirituais.

Aproveitando as oportunidades de formacao, pude aprofundar e intervir na dor fisica e
sua identificacdo no contexto do SU e aperceber e lidar com a dor total em situacdo de
cuidados paliativos. No primeiro caso adquiri e utilizei conhecimentos baseados em escalas de
diversos autores e aplicados a situagbes distintas desde a pediatria a geriatria. Existem
recursos diversos que permitem entrelacar os sinais obtidos como por exemplo escalas de
comportamento de adultos ou escalas de informacdo ndo verbal para pessoas que nao
verbalizam como criancas ou com alteracBes do padrdo de consciéncia (KAZANOWSKI e
LACCETTI, 2005). A sua aplicacdo teve de ser adequada aos meios existentes no servico
assim como as necessidades sentidas por mim engquanto observador atento e aos colegas que

trabalham no servico.
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Sobre a dor em cuidados paliativos, a oportunidade de lidar com a dor fisica abriu
novas perspectivas terapéuticas de actuar, quer a nivel farmacolégico quer com terapias
complementares. A utilizacdo de uma panédplia alargada de farmacos e formas de
administracdo de farmacos para controlar a sintomatologia da dor foi um acréscimo aos
métodos e conhecimentos que tinha. Mais ainda foi considerar a questdo da dor total,
cruzando-me de forma sucinta mas interessante com os trabalhos ou artigos que referiam
Cecily Saunders, e que permitiram ir procurar cuidados para as preocupacdes, por vezes
ocultas, mas que sdo de maior importancia para a pessoa doente, com a agravante que a sua
resolucdo ndo passa com a administracdo de farmacos, requerendo um acompanhamento
maior e moroso para perceber todas as nuances que estdo a provocar aquela dor.

Agir para diminuir a dor, nem que seja um pouco. Este foi o objectivo principal ao
implementar ac¢fes e perceber as implicacdes que decorrem de agir na dor. Sempre me cruzei
com a dor ao longo dos anos de profissdo e as minhas intervencbes sdo cada vez mais
alargadas para fazer esta diminuir. Uma das contribuicbes para entender e trabalhar estas
guestbes foi a confirmacdo de que todos os factores existentes que rodeiam o individuo
contribuem para o seu bem-estar e € sobre esses sistemas que devemos intervir, identificando
0s stressores que provocam a dor alterar a fronteira das linhas de defesa de uma pessoa, isto
de acordo com o modelo conceptual dos sistemas elaborado por Betty Neuman (ALLIGOOD e
TOMEY, 2004), com o acréscimo de que com este modelo também podemos intervir, ndo so
com a pessoa doente, mas com a familia e grupo de pessoas como profissionais de saude
(como por exemplo nos cuidados paliativos).

Sem dlvida que esta forma de aprofundar conhecimentos, intervir com as pessoas,
discutir com os colegas e restantes profissionais permitiu dar mais um passo para prestar
cuidados as pessoas e a todos os demais que sofrem. A incluséo de ferramentas dirigida para
clarificar a presenca de dor, a publicacdo de artigos e aplicacdo de escalas sdo alguns dos
meios utilizados e a utilizar, para que se consiga implementar e infiltrar de forma natural a
identificacdo, implementacdo e avaliacdo de mecanismos para controlo da dor e tornar a sua

erradicacdo mais rapida e naturalmente possivel.

1.2. ENFERMAGEM E A SUA PARTICIPACAO NOS SERVICOS DE
SAUDE

Achei importante conhecer a participacdo da enfermagem no contexto dos servi¢os de
salide. Atendendo as suas caracteristicas enquanto grupo profissional com um corpo de
conhecimentos cientificos proprios e a sua adequagdo ao servico de saiude num aspecto
participativo com os outros profissionais, assim com as condicdes fisicas, humanas e materiais
existente. No fundo pretendi identificar e saber como se pode intervir no processo de melhorar

as condi¢des de trabalho num servico, melhorar as relacdes e participacées em grupos de
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trabalho com outros profissionais na area da saude e identificar qual a posicdo do grupo de
enfermeiros, de acordo com a posicéo de actuacao perante a pessoa doente.

Unindo a necessidade de optimizar os recursos humanos e mobilizar de forma eficiente
0s conhecimentos necessarios para a sua eficacia, emerge a identificacdo de uma
metodologia/filosofia de trabalho e a apropriacdo de conceitos como a diferenciacdo entre
enfermagem avancada ou enfermagem de pratica avangada e as metodologias de trabalho
(BALTAR, 1995). Entender a linguagem e postura com que se deve abordar o grupo de
trabalho, perceber as necessidades que este sente e manifesta de forma mais ou menos
evidente sdo competéncias que pretendi aprofundar no sentido de as poder mobilizar durante a
realizacdo de ac¢des na pratica clinica, mas também conseguir futuramente aplicar na UCIP.

Para uma optimizacdo de diversos niveis de funcionamento e de exceléncia de
cuidados prestados, é necessario perceber e motivar de forma objectiva as preferéncias do
servigco e dos seus elementos. Um dos conceitos debatidos durante as aulas tedricas foi a
existéncia de uma “divisédo” onde o conceito de primary nursing podera ser entendido, ou como
uma adequacao mais técnica e fisiopatologica das necessidades das pessoas doentes, numa
perspectiva de enfermagem de pratica avancada, ou colher o melhor existente nos servicos
para uma vertente completa e global das necessidades das pessoas numa perspectiva de
enfermagem avancada. Qualquer dos casos obtém-se uma melhoria da qualidade de
atendimento aos doentes e aumentando o grau de satisfacdo necessario e desejavel para os
profissionais de enfermagem, apenas necessita de ser identificado qual o modelo mais
adequado e se tem cabimento no servico em questao (SILVA, 2007).

Esta pesquisa permitiu-me perceber as perspectivas existentes no mundo profissional
em que vivemos e compreender a existéncia de diversas perspectivas que, bem utilizadas,
podem fazer a diferenca entre tornar um servi¢co dirigido para a sua missdo e objectivos sem
grandes desvios e com o0s colegas motivados para 0 que se pretende. No caso do SU a
identificacdo dos recursos e da forma de agir dos colegas permitiu realizar intervencées que
foram ao encontro de melhorar o atendimento ao utente de uma forma mais rapida (exigida
pelo accao da urgéncia), com vista a qualidade. Nos cuidados paliativos as intervengées foram
ao encontro de uma forma de agir mais concertada com a enfermagem avangada numa
perspectiva de um conhecimento global da pessoa doente/familia e de toda a sua envolvente.

Esta promocdo de estratégias que optimizem os atendimentos as pessoas por parte
dos enfermeiros acaba por ser influenciador na forma como também permite ao enfermeiro
especialista supervisionar os seus colegas. O exemplo de contribuir com documentos que
estabelecam protocolos e que facilitem o processo de decisdo sdao meios que permitem ao
enfermeiro sedimentar a sua situacdo enquanto prestador de cuidados, na definicdo que
melhor o descreve de acordo com a filosofia desenvolvida por BENNER (2005), e
simultaneamente permite ao enfermeiro com menos pratica na area que se vé envolvido em
percorrer esse percurso desde, pelo menos, iniciado.

Para uma situacdo de ensino ou integracdo, a existéncia de material facilita esse

processo de supervisdo e permite uma maior concentracdo dos profissionais na pessoa e
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assim desenvolver um acompanhamento de personalizacdo dos cuidados mais personalizado
independentemente do modelo de trabalho usado. Nao quer com isto dizer que um modelo ou
metodologia est4 mais correcto que o outro. Ambos sao validos para as realidades que assisti
e vivi. Seja como for ndo teria tempo e veleidade de mudar a forma de agir de um servico em
dois meses ainda com o acréscimo de que, apesar de bem recebido e muito bem integrado na
equipa, seria sempre um aluno de passagem. Os trabalhos e accbes realizados foram
adequados a realidade encontrada e aos recursos existente e tanto quanto me apercebi foram
bem aceites por todos. Resta-me crer que esses foram sementes lancadas e que além de
terem dado frutos durante esses dois meses possam também ser aproveitados por colegas que
queiram desenvolver os trabalhos nos servicos ou por outros colegas de cursos que la facam

as suas praticas clinicas.

1.3. COMUNICACAO

O facto de funcionarmos enquanto elementos numa equipa de maior ou menor
dimenséao, e sendo pessoas a nossa “matéria-prima” de cuidados, a comunicacao € algo que
implicitamente tera de ser abordado numa questdo de desenvolvimento ou aperfeicoamento
enquanto enfermeiro. O factor “comunicacao” é transversal aos cuidados pela sua existéncia
desde: o siléncio até a informacéo; da presenca ou auséncia de contacto; de forma audivel ou
visual; a abrangéncia que sobressai do contacto entre colegas, entre profissionais e entre estes
e as pessoas doentes faz a diferenca entre uma continuidade de cuidados indicados ou a
necessidade de reequacionar o que esta a ser realizado.

A necessidade de realizar, durante o estagio, um momento em que se desse uma
énfase a comunicagédo deriva de cada vez mais pretender adoptar mecanismos de crescimento
perante situacdes que diariamente ocorrem nos servicos de saude. Se forem bem geridos e
suportados, permite com que facilite o entendimento e trabalho em equipa, diminuindo o ruido
entre profissionais, objectivando 0s recursos resultantes de uma comunicacao para 0 bem-
estar da pessoa; assim como na relacdo entre os enfermeiros e as pessoas doentes/familias
permite usar a comunicacdo como uma ferramenta terapéutica para direccionar cuidados e ela
propria cuidar dessas pessoas.

A presenca enquanto aluno de uma especialidade, com experiéncia profissional tem o
O6nus de tornar um estagio mais interessante pelo duplo papel de enfermeiro e aluno de
enfermagem. Por um lado estamos numa situacdo de desconhecimento perante um grupo de
pessoas que se conhece pelo menos superficialmente ao qual se junta um elemento estranho.
Os supervisores clinicos sdo determinante para facilitar a inclusédo nesse grupo e felizmente
tive uma O6ptima orientacdo nesse sentido pois consegui, com a minha postura prépria
adicionada a integragdo, de poder participar em momentos de discussao profissional

atendendo a minha experiéncia em cuidados intensivos. Apesar de eu considerar esta situacédo
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como natural, tive receio de haver situacBes de afastamento pelo facto de estar na posicdo de
aluno pela forma por vezes rigida que alguns elementos assumem os papéis adoptados como
actores intervenientes numa relacao de cuidar.

Ultrapassada esta barreira entre profissionais de salde incidi os mecanismos de
comunicacdo para com as pessoas doentes. Senti o desafio de ter de criar momentos de
partilha rapidos, parecendo-me pontuais, devido ao ritmo que sectores do SU (como os
balcdes) possuem. Surgiram apelos legitimos, desencadeados pela ansiedade de um
internamento inesperado e do que advinha dai. A experiéncia adquirida foi uma mais-valia que
me permitiu lidar com as situa¢des de forma ponderada e com sucesso, apenas dificultado com
algumas questdes relacionados com o papel de informar, derivadas de aspectos burocraticos e
de acompanhamento pelo servi¢co aos quais sé como tempo interiorizamos.

Nos cuidados paliativos pude explorar uma vertente nobre de comunicacdo com as
pessoas doentes e seus familiares no papel de lidar com as chamadas mas noticias. Para
atingir este objectivo, valeu a integracdo numa equipa preparada para estas situacfes ao qual
se juntou um estudo tedrico necessario, baseado em trabalhos realizados nesta érea,
salientando o de Robert Buckman. A utilizacdo do protocolo S-P-I-K-E-S (BUCKMAN, 2005)
facilita a estruturacdo de formas de lidar com mas noticias que anteriormente ndo estavam tao
bem organizadas. Este processo de perceber o que ja faziamos e melhorar foi essencial para
desenvolver competéncias que estavam presentes e que nao foram por vezes valorizadas ao
longo do meu percurso profissional, o que por si justifica a participacdo numa formagdo com as
caracteristicas deste mestrado profissionalizante.

No final, consegui integrar o processo de comunica¢cdo como algo néo tdo espontaneo,
mas natural. Ponderar todos os aspectos relacionados com o que se pretende transmitir (e
como o fazer) e saber filtrar as informacdes recebidas, séo tarefas complexas que, no limite,
condicionam a relacdo e os cuidados entre os profissionais e as pessoas que cuidam, bem
como quem o0s acompanha no processo de doenca como os seus familiares ou pessoas
significativas. Sinto uma maior preparacdo para enfrentar estas situacdes, que nunca deixam
de ser dificeis, mas que podemos moderar e minimizar os seus efeitos com uma preparagéo
prévia da comunicacéo (dentro das nossas capacidades), tal como vem descrito na literatura
indo ao encontro da nossa satisfacdo profissional e cumprindo o dever de realizar uma
comunicacao correcta e planeada de acordo com o estipulado nos estatutos da OE (OE, 2002;
NATIONAL CONSENSUS PROJECT, 2009).

1.4. TOMADA DE DECISAO

O processo de tomada de decisdo foi um dos aspectos que sempre me suscitou
interesse precisamente pelas implicacbes directas que este acto tem na producdo e

continuidade dos cuidados de saude prestados. Em contexto clinico é imprescindivel que esta
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ferramenta seja utilizada em concordancia com os actores envolvidos e que nao seja
maioritariamente assumida por profissionais de salde sem o envolvimento de todos os
interessados. Se o peso de uma decisdo pode ser partilhado, certamente havera uma maior
serenidade, embora por vezes néo se queira assumir tal 6nus de responsabilidade, sendo mais
confortavel uma permanéncia em segundo plano (BATISTA, 2007).

Devemos ter presente que um eventual desnivel na tomada de decisdo pode
igualmente desnivelar os critérios e as opinies formadas para essa decisao. Para normalizar
esses factores deve-se recorrer a uma procura de informacgéo, a transmisséo oral e escrita, e
0s novos apoios informaticos de registo. Estas novas ferramentas permitem e auxiliam um
planeamento de accfes de enfermagem para os quais um contributo de ideias exteriores
formalizados em contexto académico e complementados com uma visdo especifica de outras
areas de cuidados podem ser influenciadores de novos recursos e novas formas de visédo
acerca de um problema existente e para o qual as solu¢des seriam limitadas.

Vindo de uma area maioritariamente tecnicista, onde se produzem decisdes mediante
resultados, pareceu-me ser uma boa aposta a percepcdo de necessidades organizacionais e
instrumentais para apoiar a decisdo e fazer com que o corpo profissional de enfermagem tenha
um papel mais activo no fornecimento de informacdes e evidéncia que contribuam para o
processo de cuidar da pessoa atendendo a participacdo desta no seu projecto de saude,
tornando-o visivel e mais participativo por parte delas. Observei que o processo de decisao
necessita de ser mais directivo num ambiente de SU pois as pessoas procuram esse apoio por
parte dos profissionais. Ha uma necessidade de dependéncia que se manifesta pela postura
das pessoas doentes e que se torna menor e mais humanizada com a presenga de familiares,
confirmando que ha um papel necessario de acompanhamento em caso de patologias.

Noutro ambiente presenciei uma parceria saudavel e, inicialmente, estranha pelo
nivelamento de posi¢cdes hierarquicas, ou seja, apesar de formalmente haver categorias e
profissionais com papel assumidos nos cuidados de salude em temos de decisdo, esse status
nado era notado. Na paliacdo tem de haver uma dindmica de grupos que permita a emisséo de
opiniBes sem restricdes, de forma livre e que seja trabalhada para posteriormente haver um
novo processo de comunicacao/decisdo adaptado para a pessoa doente/familia. Apesar de ser
feito de modo natural fiquei com muito boa impresséo desta forma de envolvimento profissional
e com bastante vontade de poder adaptar a minha realidade profissional.

Esta possibilidade das pessoas serem elas préprias geradoras e indicadoras dos
cuidados necessarios adequa-se a um conceito de autoconhecimento, um exercicio que deve
ser realizado de modo a perceber quais os cuidados necessarios e que precisam de ser
realizados para que haja um bem-estar para a pessoa doente. Os conceitos delineados por
Dorothea Orem (ALLIGOOD e TOMEY, 2004) sdo uma boa base para este processo, embora
considere que estdo muito restritos a aspectos fisiolégicos, ndo deixam de antever a
necessidade de equilibrio e alcance de uma realidade da pessoa doente que necessita de
alcancar um patamar o mais proximo do que era antes de se conhecer doente ou a adaptacéo

a nova situacao clinica.
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Penso que a minha participacdo foi uma visdo fresca sobre assuntos aos quais
colaborei e trabalhei no intuito de melhorar os cuidados prestados e de deixar material para
futuras decisdes. A utilizacdo de informacao pode ser adequada e actualizada de acordo com
as experiéncias heterogéneas de cada profissional que, transportando esses conhecimentos de
um lado para outro, com base em evidéncias cientificas pode levar a cuidados de exceléncia
mas segundo CARNEIRO (2005) e CRAIG (2004) ainda falta consensualidade neste
mecanismo para apoio a decisdo. Com maior ou menor desvio, as acc¢des planeadas e as
competéncias atingidas tornearam estes quatro temas atras referidos, servindo de base para o
planeamento de objectivos, estratégias, accbes/actividades e posterior avaliacdo nos diferentes
campos de estagio. Este percurso € apresentado de seguida, numa abordagem descritiva e

critica das competéncias e actividades |4 desenvolvidas.
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2. CAMPOS DE PRATICA CLINICA

A esséncia de uma pratica clinica é que tenhamos contacto com uma realidade para a
qual estamos preparados teoricamente, mas que ainda € necessario viver e interagir com esse
ambiente. Durante a permanéncia nos estagios realizados no SU e na UCP pude constatar o
que de melhor se faz nestas areas e discutir de forma construtiva o que poderia ser melhorado.
A observacdo da forma como se vive nesses servicos, como se atende e cuida das pessoas
em fases dificeis da sua vida, assim como compreender e conhecer as dinamicas como, em
enfermagem, interagimos com os outros profissionais e a organizacdo dos servi¢os, confirmam
0 papel essencial que estas préaticas clinicas desempenham na formacgdo profissional e
académica dos enfermeiros. Uma importancia por vezes pouco valorizada por n6s mesmos.

Para a promoc¢édo de um percurso objectivo e coerente, baseei-me nos temas atras
referidos, tendo como intuito adquirir competéncias profissionais em enfermagem. Sob a
orientacdo de enfermeiros peritos nas areas praticas pude constatar a importancia de uma
supervisdo cuidada e voluntaria. Estes enfermeiros com quem contactei de forma mais directa
sdo pilares que permitem observar e desenvolver competéncias numa area que sera
determinante para as especialidades futuras na orientacdo de alunos e o alcance dos seus
objectivos. Esta apresentacdo permitiu-me entrar num servico enquanto aluno, embora com
experiéncia profissional, o que por vezes levantou alguns conflitos entre a separacdo destes
papéis. A este desfasamento natural acresceu-se um sentimento de ansiedade, no inicio de
cada estagio, pelo desconhecimento da realidade que iria enfrentar, pois eram areas com as
quais tenho contacto pontual mas que sdo funcionalmente distantes da minha realidade
profissional. Ou assim pensava eu.

Para a realizagcado do estagio sobre urgéncia a escolha recaiu pelo HSFX, sendo um
servigo de referéncia nesta area e um dos mais dindmicos e movimentados de Lisboa. Para
esta escolha tive alguns factores como: proximidade geografica; condicdes de trabalho; ser
ambientes com caracteristicas conhecidos por pertencer ao mesmo centro hospitalar ao qual
trabalho, assim como pela notoriedade do que se cuida neste servico. Desta forma a opcédo
recaiu por um hospital que me é préximo, mas curiosamente desconhecido. Ao exercer com
aluno de enfermagem durante 2 meses quis aprofundar o conhecimento desta unidade e
encontrar lagos de convergéncia entre o que se faz la e no meu servico.

A escolha do campo de estagio de opcao foi proporcionalmente mais facil de escolher.
Sem ter referéncias acerca de unidades de cuidados paliativos que me direccionassem para
determinado sitio, optei pela unidade da CSI. Foi através de uma conversa com uma colega
que trabalhou nesta area que surgiu o interesse de conhecer a instituicdo alocada na CSl, pelo

grupo de trabalho que I4 realizam os cuidados as pessoas e familias que se encontram numa

23
Enf.° Pedro Batista



Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica 2009-2011
Relatério de Estagio

situacdo extrema de necessidade de assisténcia profissional de enfermagem e outros
profissionais da saude e de voluntarios que ai cooperam.

Antecipando uma avaliacdo global, s6 posso ter uma opinido positiva apés ter vivido
estas duas experiéncias. Ultrapassando a ansiedade inicial, dissipada rapidamente nos
primeiros dias de actividade, verifiquei a superacdo de um dos aspectos que me torna muitas
vezes susceptivel a mudanga. Estas apreensdes sdo ameacas a um desempenho profissional
mais concentrado, e apesar de existirem de forma saudavel, sei actualmente que as ultrapasso
cada vez com mais facilidade e considero encarar este desafio de enfrentar situacbes e
realidades novas como algo bem-vindo. Mais uma vez foi determinante a forma como fui
acolhido desde o primeiro momento pelas direccdes/chefias dos servicos e posteriormente
pelos orientadores de estagio. O apoio na constru¢cdo de um percurso e incentivo para o
desenvolvimento de ideias foi uma constante. Nestes contextos senti-me sempre apoiado e
com um aumento gradual de motivacdo pelo refor¢o positivo manifestado e pela forma positiva
com que os objectivos foram criados e desenvolvidos, obtendo competéncias nos diversos
pontos preconizados pela UCP mas com mais capacidades de poder futuramente supervisionar
colegas, dando o mesmo feedback que obtive.

Esta absorcdo de capacidades pelo contacto deve-se muito pela convivéncia com a
personalidade das pessoas e a influéncia desta na postura profissional. A minha capacidade de
lideranca manifestada pela intervencdo, interaccdo e participacdo com o0s colegas e
colaboradores deveu-se precisamente a esta osmose. Momentos em que intervi com 0s meus
conhecimentos, como no sector da reanimacdo, permitindo com que pudesse haver uma
modelagem na abordagem ao doente ventilado. Nestas ocasifes percebemos o que é ser
perito numa area, assim como a influéncia que o trabalho em equipa, e os nivelamentos das
relacdes profissionais existentes tém, exigindo-se uma abordagem mais ou menos directiva
quando é preciso, mas sendo esta a excepcdo & regra. Estes foram aspectos humanos que
contribuiram positivamente para o decurso dos trabalhos propostos. Foram luzes que guiaram
nas brumas em que nds entramos quando come¢amos o estagio e que ao longo do tempo vao
clareando o caminho. E o sentir este apoio é importante para dar confianga e continuar com

motivacéo para a realizacao dos trabalhos agora apresentados.

2.1. SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE S. FRANCISCO
XAVIER

O primeiro modulo do estagio deste mestrado teve inicio a 18 de Abril de 2010 e foi
subordinado a area de cuidar em enfermagem pessoas em situagcdo urgente/emergente. Teve
uma duracdo de 9 semanas, nas quais fiz 23 turnos com acompanhamento directo por um

enfermeiro do servico. Esta experiéncia terminou a 19 de Junho de 2010, com a sensac¢éo e
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comprovacao de ter atingido os objectivos propostos, actividades delineadas para as propostas
e necessidades encontradas.

Globalmente esta area permite o desenvolvimento de competéncias na actuacdo em
primeira linha de situacdes de doenca aguda, em pessoas que acabam por ter um contacto
inesperado com o servico de salde (e toda a ansiedade que se pode gerar), mas também pode
ser o inicio de um percurso em unidades de salde, na busca de um processo de cuidados/cura
de forma a restabelecer o padrdo de saude que tinha previamente ao episédio. As
necessidades que senti serem intervencionadas foram no sentido de optimizar o atendimento
nestas situacGes onde o factor dor estivesse envolvido; na criacdo e reformulacdo de
documentos que facilitem aos profissionais actuacdes eficazes, e eventualmente produzir mais
tempo para passar com as pessoas numa fase de acolhimento e atencdo que necessitam. Este
visdo global da pessoa doente com necessidades de cuidados emergentes tem também o
intuito de perceber melhor o percurso aqui comecado e que se desenvolve neste servico,
acabando por vezes por me chegar aos cuidados intensivos.

O HSFX encontra-se integrado no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, juntamente
com o HEM e HSC. O SU (llustracdo 1) tem uma area de influéncia vasta (llustracao 2),
alargada a zona sul do pais e a determinadas especialidades médico-cirdrgicas como:
Neurocirurgia/Neurologia, Cirurgia plastica, Infecciologia, Ortopedia, Urologia e admissédo de

doentes politraumatizados ao nivel nacional.

llustragdo 1 — Entrada para o SU do HSFX

Concelho da
Sintra

Concelho d%
Sintra

_l Areade incidéncia directa

_| Referéncia como Hospital Central
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Neste servico existe um conjunto numeroso e variado de profissionais providenciando
0s cuidados necessarios a populacdo que aqui recorre. O SU possui uma equipa fixa de
enfermeiros e assistentes operacionais, completando cinco equipas em regime de roullement.
A coordenacdo do servico cabe a Enfermeira Chefe e trés elementos que Ihe ddo apoio em
determinadas areas, substituidas nas suas auséncias pelos chefes de cada uma das equipas.
Estes dltimos também séo responsaveis pela gestdo de recursos humanos e material durante o
turno, assim com da mobilizacdo de pessoas doentes de acordo com as necessidades
sentidas. Impera o método de trabalho individual com apoio entre os elementos de acordo com
a carga de trabalho e disponibilidade de cada um. As competéncias necessarias para gerir um
servico destes enaltece as capacidades que os enfermeiros possuem sem as quais tornariam
0s servicos muito mais confusos e impraticaveis para os cuidados as pessoas. Os enfermeiros
encontram-se no centro de um turbilhdo de pessoas e casos, tornando evidente a importancia
do nosso papel enquanto promotores de cuidados em situac6es de maior fragilidade.

Quanto a estrutura fisica, o SU é composto por diversos sectores com areas de
especificidade de acordo com a necessidade de cuidados e tratamentos a realizar a pessoa.
Por exemplo, as salas de atendimento geral, reanimacéo, balc8es, pequena cirurgia, trauma e
gabinete de psiquiatria articulam directamente com a triagem. Nestas salas existe a
possibilidade de atender pessoas de acordo com as suas necessidades do foro médico,
cirdrgico, causas traumaticas (de menor ou maior gravidade), situacbes de descompensacéo
psiquiatrica, e situages onde o risco de vida é maior (sala de reanimacédo). Nestes sectores a
entrada e saida de pessoas torna o ritmo de trabalho impressionante e requer uma capacidade
de adaptagdo por parte dos profissionais. Recentemente houve um investimento nos recursos
informatico, por necessidade de aplicar um programa informatico que permite condensar toda a
informacao clinica da pessoa doente num Unico processo digital, acessivel em qualquer parte
do SU.

O servigo tem como filosofia assistencial uma promocao de cuidar em enfermagem de
forma personalizada, satisfazendo as necessidades e expectativas da pessoa que recorre a
urgéncia. E primeira prioridade do enfermeiro da urgéncia, respeitar a dignidade humana, em
Ultima instancia valor sublime da nossa civilizagdo. Algumas das competéncias passam por
intervencdes adequadas perante situacdes de urgéncia/emergéncia centrados em cuidados
individualizados na pessoa doente e sua familia. Para isto utilizam com regularidade algoritmos
pré-estabelecidos, promovendo seguranca nos cuidados prestados. Torna-se importante estar
atento as situacdes que possam surgir, vigiando cuidadosamente, todos os parametros e sinais
promovendo o restabelecimento da saude mas também com atitudes preventivas.

Segue-se uma apresentacdo dos objectivos e competéncias propostas e adquiridas ao
longo destas 9 semanas. Descrevo as actividades desenvolvidas que foram o fruto desses
objectivos e que por sua vez contribuiram para desenvolver mais competéncias e criar novos
objectivos. No final a apresentacdo estabeleco uma avaliagdo global do estagio de forma
autocritica ponderando os prés e contras, situacdes encontradas positivas e negativas. Desta

forma pretendo descrever uma realidade de forma simples e objectiva, justificando o melhor
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possivel o curso de accdo realizado. Para melhor visualizacdo temporal consultar o

cronograma em anexo (ANEXO II)

2.1.1. Objectivos delineados

Como forma de orientacdo para a pratica clinica, e com o sentido de servir como
avaliacdo do desempenho e competéncias propus-me a atingir alguns objectivos em areas que
considerei relevante agir. Baseando-me nos temas propostos, nos objectivos exigidos pelo
curso e também nos meus objectivos enquanto profissional, atento a um servico diferente que
me suscitou curiosidade pela forma de la trabalhar, delineei os seguintes objectivos:

Exercer fun¢cdes de enfermagem perante a pessoa doente com necessidade de
cuidados urgentes/emergente atendendo as competéncias de enfermeiro especialista nas
diversas valéncias do servi¢co de urgéncia, com gradual grau de autonomia.

(B8 Compreender o processo de avaliacdo de dor enquanto 5° sinal vital em
contexto especifico de pessoas doentes que nao consigam utilizar as escalas visuais e
analdgicas de dor.

Intervir nos métodos de trabalho na area de enfermagem, enquanto processo
de melhorar o atendimento a pessoa doente com necessidade de cuidados nas diversas areas
da urgéncia, atendendo aos elementos de enfermagem, analisando a sua adequabilidade.

(B8 Compreender e integrar o processo de implementacéo do programa “Via Verde
Sépsis”, através de partiha de conhecimentos com o grupo responsavel e eventual

colaboragdo com introdugdo de parametrizacdo de valores indicativos de sépsis.

Para implementar e trabalhar estes objectivos propus-me a desempenhar accfes e
cuidados de cariz pratico, enquanto enfermeiro da prestacdo de cuidados, no sentido de
compreender as formas de actuacdo que os enfermeiros desenvolvem diariamente no SU.
Também pretendi incidir em dois dos aspectos tematicos delineados no projecto relativamente
a dor e a intervencao em grupos de trabalho e aspectos funcionais do servico como a
elaboracdo de procedimentos e protocolos e para 0s quais a minha presenca enquanto
dinamizador para a mudanca desse contributos.

Atendendo ao que me propus realizar, e adequando as necessidades do servi¢o, penso
que as metodologias e documentos realizados foram os mais indicados. Obtive um bom
feedback por parte dos elementos coordenadores e consegui implementar o proposto. Senti
que, com o decurso do estagio, o interesse para com 0s objectivos foi crescendo a medida que
iam sendo realizados. Para a sua melhor execugdo contribuiram a disponibilidade e sentido
positivo por parte da coordenacéo do servigo que me foi integrando nos grupos de trabalho ja
existentes assim como facilitou os contactos que necessitava. Considero como atingidos os
objectivos proposto, com as actividades e participagdo que serd descrita e analisada de

seguida.
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2.1.2. Competéncias desenvolvidas

As competéncias desenvolvidas foram baseadas em documentos de orientacdo
desenvolvidos por érgaos de regulamentacdo como a OE (DL n° 437/91 de 8 de Novembro,
alterado pelo DL n°® 412/98 e o DL n° 411/991991; DL n° 248/09 de 22 de Setembro), no
recente modelo de desenvolvimento profissional (OE, 2010), e para efeitos de avaliacdo mais
objectiva, as indicacdes criadas pela Universidade Catodlica (UCP, 2010), no quadro de
competéncias a adquirir enquanto enfermeiros com o titulo de especialista na area médico-
cirdrgica. O objectivo destas competéncias é descrever e legitimar as nossas actuacfes
enquanto enfermeiros dotados de um grau de capacidades e atribuicdes funcionais mais
especificos e complexo.

Apesar de serem focadas transversalmente em maior ou menor grau, as competéncias
aqui apresentadas foram as seleccionadas como as mais relevantes para o estagio e
actividades desenvolvidas. As competéncias, apontadas de seguida, tiveram sempre a
finalidade de mobilizar as capacidades profissionais e compreender as necessidades das
pessoas doentes e da organica de um servico e agir sobre estes. Assim pretendo:

Desenvolver uma préatica profissional e ética no ambito da urgéncia,
promovendo préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais

(B8 Especificamente cuidar as pessoas em diversos processos de situacdo critica,
nomeadamente em caso de faléncia organica, emergéncia

(B8 Abordar questées complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com
o cliente e familia

Desempenhar papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas, assim
como na colaboracao de programas ja existentes

Recorrer a um conjunto de recursos para desenvolver autoformacéo para uma
pratica mais especializada, valendo-se da experiéncia profissional adquirida

(B8 Avaliar as necessidades dos elementos inseridos nos cuidados (profissionais,
pessoa doente e familia)

(B8 Promover a continuidade dos cuidados através de uma optimizacdo da

comunicacdo com os colegas

Apesar de aqui descritas e enumeradas notei que as competéncias adquiridas foram
emergindo naturalmente a medida que o estagio foi desenrolando. Quando chego ao SU e os
colegas véem a minha presenca como apoio a situagdes que para eles sao problematicas, na
altura fez crescer um sentimento de que o meu caminho profissional e todo o investimento que
tenho dado para a enfermagem possibilita-me exercer como elemento de referéncia em
servicos nos quais exista uma afinidade com a area médica. Utilizando as ferramentas

adquiridas pela pratica e pela teoria académica, estou certo que estarei apto para enfrentar os
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mais diversos desafios que ainda terei pela frente e esta pratica clinica foi a prova de que é

possivel.

2.1.3. Actividades realizadas

As actividades realizadas foram um dos veiculos que permitiram-me alcancar mais
facilmente e tornar visiveis as competéncias propostas e exigidas. Ao longo do mestrado fomos
incentivados a procurar problemas e a resolve-los da melhor forma, e que esta fosse Util. Apds
uma descoberta tedrica de questdes relevantes, neste caso para o SU, e de potenciais areas
de trabalho, resta a operacionalizacao, justificacdo e materializacdo do porque das opcdes e
accdes desenvolvidas. Apesar da preparacdo prévia para o estagio houve ainda trabalho de
pesquisa, de campo e de afericdo permanente. Este foi um trabalho intenso mas compensador.

Resumidamente abordo as questdes praticas, resultantes de uma pesquisa
bibliogréafica direccionada para os temas a desenvolver, assim como uma participacdo activa
nos cuidados como forma de integracdo e pertenca para o com aquele grupo de trabalho.
Também equacionei accdes relevantes para a identificacdo do processo de avaliagcao da dor no
SU e quais os métodos de facilitacdo para proceder a cuidados e intervencdes de enfermagem
em formato de formacg@es, procedimentos, normas, posters... Outro assunto que suscitou
interesse na fase tedrica do mestrado e que pretendi agir sobre foi a questdo da sépsis e da
sua urgente necessidade de intervir atempadamente e que se pretende desenvolver no

projecto da VVS. Segue-se as suas descri¢des e analises.

2.1.3.1. Prestacéo de cuidados

A prestacdo de cuidados torna-se algo inerente ao estagio, como sendo uma actividade
evidente. No entanto ndo serd bem a forma como se prestam determinados cuidados ou
accdes em enfermagem que determinam a realizacdo deste objectivo. Questées de ordem
técnica e de situagdes mais basicas sdo ultrapassadas facilmente com o relembrar através de
estudo ou entdo ja devidamente incutidas em mim, o que torna a integragdo mais facil. O que
pretendia seria partir de um patamar mais alto e desenvolver aspectos mais direccionados para
a especialidade, articulando o que se aprendeu na teoria e pesquisa bibliogréafica e participar
nos cuidados, utilizando referéncias como SHEEHY (2000) e outras, de acordo com as
questdes que se levantavam. Para pdr em pratica os conhecimentos adquiridos durante o
mestrado propus-me a prestar cuidados de enfermagem de forma completa e de autonomia
gradual estipulando uma maior incidéncia na sec¢do da reanimacdo e na seccdo de balcdes.
Aqui pude comprovar a “agitacdo” que existe neste servico tornando por vezes confuso
(antagonizando com a metodicidade dos cuidados intensivos) e a existéncia de situacdes que
requerem um atendimento personalizado ponderado para com pessoas numa situacdo de

doenca inesperada.
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Outra dimensao presente na participacdo nos cuidados deriva da facilidade com que se
pude inseri-me num grupo e criar lacos de pertenca. Devido a questdo do papel
“aluno/enfermeiro”, acrescido pelo facto de ser aluno da especialidade (com eventuais juizos e
distanciacdo que este papel acarreta), a participacdo nos cuidados de enfermagem permitiu
mostrar disponibilidade em colaborar em equipa e, ao quebrar esta barreira, conhecer melhor a
realidade individual dos profissionais nas vertentes positivas e negativas. Sempre notei que
existe mais respeito por parte dos enfermeiros por colegas que se adaptem a todas as
situagfes, pois apesar de muitos titulos e cargos que tenhamos, ndo deixamos de ser
enfermeiros de profissdo. Este sentimento é essencial para que futuramente desenvolva
projectos em contextos profissionais. Considero a coordenacao/lideranca de uma equipa como
algo que deve atender de forma transversal todos, visto s6 assim poder transmitir dinamismo,
pertenca de equipa de forma racional e com a dose de autoritarismo necessario.

Algo que me foi motivador, para o desenvolvimento da pratica no SU, foi quando servi
de referéncia para situagdes pontuais com alunos do curso base da Escola Superior de Saude
Ribeiro Sanches, onde os envolvi e auxiliei numa superviséo clinica de cuidados. A supervisao
de alunos em contexto de estagio é-me familiar pelo acompanhamento que realizam na UCIP
e, mais recentemente, enquanto colaborador numa escola de enfermagem. E uma area que
considero interessante e predilecta pelo que ndo manifestei grandes dificuldades, excepto em
questdes processuais proprias do SU. A supervisao é uma constante em enfermagem e a sua
atribuicdo e desempenho é determinante para que o supervisionado atinja os seus objectivos
(ABREU, 2002; LOUREIRO, 2002) pelo que esta experiéncia, apesar de ndo ser novidade
fundamentou as capacidades de supervisdo que tenho e pretendo desenvolver.
Simultaneamente, ao focar questdes de relacdo e supervisdo, podemos completar as
competéncias existentes com as desencadeadas pelas davidas e desafios que surgem.
Existem sempre aspectos praticos, éticos e tedricos que diferem de caso para caso e que sdo
promotores de novas experiencias e de questdes que nos permitem crescer como
profissionais.

Noutra vertente, para conhecer um SU tive de passar por diversos sectores, uma vez
gue o servico esta assim dividido, e nada melhor do que participar activamente, com a devida
supervisdo, nos cuidados especificos as pessoas que necessitam, por exemplo, de uma
pequena cirurgia ou foram sujeitas a politraumatismos, ou ainda participar em sectores que séo
determinantes para o bom funcionamento do SU como a triagem. Cada experiéncia foi
gratificante pois permitiu-me observar e participar na dindmica da urgéncia, onde eu préprio
tive a oportunidade de desmistificar algumas ideias preconcebidas acerca do seu
funcionamento. Atendendo ao desenrolar do estadgio e também a minha curiosidade de
conhecer um servi¢co de urgéncia na sua totalidade, aproveitei esta experiéncia para participar
nos sectores da triagem, pequena cirurgia, sala de trauma, apoio a psiquiatria, SO e sala de
deciséo clinica.

Como estratégia de valorizar e analisar essas experiéncias elaborei reflexdes que

permitiram pensar no que se passou durante o contacto com cada uma das realidades
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referidas, e relatar aspectos melhores ou piores observados, assim como situacdes marcantes.
Pretendi que cada reflexdo fosse um retrato que enaltece os contributos que me permitiram
crescer mais um pouco enquanto enfermeiro (ANEXO lll). Apesar de limitadas no tempo ou de
terem sido experiéncia numa fase inicial do estadgio a sua vivencia foi importante, podendo
condicionar os relatos na sua forma de apresentacdo, mas ndo o que fica posteriormente
enquanto pratica vivida. O recurso as reflexfes escritas permite estruturar ideias e analisar as
vezes que forem necessarias as accdes e atender as competéncias que queremos atingir.
Apesar de ndo ser uma ferramenta muito amada, € sem davida util.

Um exemplo emerge da possibilidade de poder desenvolver o contacto, e promover
uma abordagem com as familias, estimulando a sua presenca e participacdo nos cuidados das
pessoas que deles necessitam. Mesmo num local como nos denominados balcdes, onde o
espaco é diminuto para as necessidades é possivel fazer a diferenca. Esta necessidade
pareceu-me ser importante intervir pela alteragdo imposta na ligacéo entre os profissionais de
sallde e os utentes, relativamente a presenca de visitas, a forma de lidar com elas e
compreender a importancia que estas tém no restabelecimento da pessoa doente. Tive a
oportunidade de contactar com este processo de mudanca, estabelecida pelo direito de
acompanhamento dos utentes dos servicos de urgéncia do SNS estipulado pelo DL n° 33/09 de
14 de Julho, quer nos seus aspectos positivos e negativos.

Senti que havia uma dualidade, por parte dos enfermeiros, entre o querer fazer o que
esta descrito e a obrigatoriedade de ter que permitir esse acompanhamento. Penso que,
através de uma posi¢do externa e atendendo a minha experiéncia, consegui estabelecer uma
atitude moderada e transmitir aos colegas com oposicdo mais marcada as vantagens.
Inicialmente parecia que incluir as familias nos cuidados parecia um pouco utdépico mas aos
poucos verificou-se que ndo era tdo incomum quanto isso, e de certa forma ja se fazia. Isto é
agir e adaptar a realidade encontrada.

Esta e outras situacBes foram analisadas num documento pessoal desenvolvido ao
longo do estagio com o qual identifiquei situacdes, descrevi aspectos relevantes e avaliei
situacdes de forma objectiva, numa forma metddica de aspectos positivos vs negativos e
questdes que podem ser potenciadoras de oportunidades vs ameacas. Com esta forma de
ajuda para equacionar o seguimento das opc¢des de estagio e, em forma de diario, perceber a
progressdo das actividades e do estagio em si, considero que foi de grande utilidade (assim
como o0s cronogramas) enquanto ferramenta de decisdo e estratégia com vista as
possibilidades de mudanca, de percurso seguidos e obtencao de recursos para as actividades
pretendidas. Em anexo fica uma reflexdo final acerca do estagio do SU (ANEXO IV) e um
excerto desse documento para perceber a sua organizacéo e contetido (ANEXO V).

Em suma penso que estas medidas de participacdo e recurso a ferramentas escritas de
apoio as decisGes foram indicadas para o desenrolar bastante positivo do estagio. Nesta
experiéncia de dois meses, percebi o funcionamento de um SU e das suas capacidades reais e
potenciais. Apesar de ndo ser uma area nova para mim, o trabalho realizado enalteceu as

perspectivas de actuacao para os cuidados intensivos e até areas de articulagdo comuns como
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0 atendimento e parcerias tedricas quanto a situacdes de reanimacdo, intoxicacdes,
politraumatismos..., realidades que podem ser trocadas entre as valéncias do SU e as UCI. A
pratica permite um contacto indicado com a realidade e assim permite desenvolver

capacidades e competéncias como as que pretendi atingir.

2.1.3.2. Dor

Sendo transversal aos servigcos de salde, e provavelmente com maior incidéncia na
urgéncia, a dor tem aqui toda a legitimidade de ser considerada como o 5° sinal vital.
Pertencendo aos padrbes de qualidade para os cuidados de enfermagem, a sua indicacdo por
parte se quem sofre é importante para hierarquizar os cuidados, assim como diferenciar o tipo
de cuidados a prestar, adequando-os e dirigindo-os para o caso particular que temos a nossa
frente. A sua intensidade € subjectiva, bem como a forma mais adequada de a avaliar,
atendendo as escalas existentes.

O SU utiliza essencialmente duas escalas: uma adaptada para a triagem onde se
atribui o valor referido a uma cor correspondente a triagem de Manchester, sendo esta escala
um misto de analdgica e visual; e a escala analdgica colocada em notas de enfermagem
permitindo verificar a sua evolugao continuamente de acordo com as referéncias que a pessoa
faz. Como auxiliar & pessoa doente para caracterizar a dor existem dispersos algumas escalas
visuais de faces para fazer corresponder a dor a uma intensidade. Mas como fazer com que as
pessoa que ndo consigam indicar essa dor, seja por que razdo for, tenham este parametro
acautelado? No contexto pratico esta questdo parece mais pertinente do que uma mera
formulagdo académica para elaboracao de actividades.

Para ultrapassar esta situacdo, foram elaboradas e validadas escalas que permitem
utilizar, através de uma observacao directa da pessoa doente, itens objectivos (como sinais
vitais ou respiracdo, comportamento ou estado de consciéncia), para que se possa ter, no
minimo, uma indicacéo da existéncia de dor e 0 seu eventual grau de intensidade, para casos
como a deméncia, inconsciéncia, ventilacdo e sedacgdo. A utilizacdo destas escalas, no SU,
complementa as escalas visuais e analdgicas, e permite que os cuidados de enfermagem
prestados consigam englobar a totalidade dos utentes deste servico. A nossa presenca
constante perante a pessoa doente e familia, e a primeira abordagem numa triagem perante a
pessoa, implica o reconhecimento da importancia deste sinal condicionador de cuidados de
enfermagem (GELINAS et al, 2004). Com base nestes pressupostos pretendi apresentar uma
opcéo de escala de avaliacdo de dor para os casos especificos de néo verbalizacao.

Numa primeira fase necessitei de perceber a importancia desta escala no SU, em
particular nos sectores onde incidi mais como na reanimacdo e balcdes. Para facilitar essa
visualizacdo elaborei uma contagem nédo formal das situa¢cfes que poderiam ser englobadas
numa avaliagdo da dor por uma escala ndo verbal. Essa avaliagao esta em anexo (ANEXO VI)
e apesar de ser um instrumento pessoal e ndo validado, foi util para compreender alguns

nameros envolvidos, sendo sempre valores pelos minimos. Uma vez atribuida a sua
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importancia, elaborei uma proposta de norma de procedimento para a avaliacdo da dor nédo
verbal na sua forma global no contexto da urgéncia que foi aprovada pelo servico e validada
posteriormente pela DSE do HSFX e colocado a disposicéo para consulta (ANEXO VII).

Este documento foi precursor de um instrumento criado especialmente para a sala de
reanimacao e para os balcdes, mas apos decisdo com uma das coordenadoras do servico,
optou-se por aplicar essa ferramenta no SO (ANEXO VIII). No sentido de promover e facilitar a
avaliacdo da dor nesses contextos, esse desdobravel incluia-se todas as escalas Uteis para a
avaliacdo da dor desde a utilizada na triagem, as analdgicas e visuais e incluiu-se duas escalas
originadas em pesquisa bibliografica e com pertinéncia de inclusdo no SU. A primeira foi uma
escala de observacao de comportamento, que permite avaliar a dor através da comparacao
dos comportamentos observados e os descritos no instrumento; e a segunda foi uma escala de
avaliacdo de dor ndo verbal, que através de itens objectivos permite estipular um valor que
pode corresponder a intensidade de dor sentida. No final apresenta-se uma escada analgésica
da OMS (BARBOSA e NETO, 2010) como forma de despertar para as possibilidades
terapéuticas farmacolégicas acessorias, complementares aos cuidados de enfermagem a
prestar relativamente a todas as formas nado farmacolégicas de alivio da dor que sejam
possiveis instituir no SU.

Por ser um assunto que considero pertinente e Util para a promoc¢do de cuidados de
enfermagem de maior qualidade, elaborei um artigo de divulgacdo subordinado ao tema da dor
em contexto de urgéncia com a sua devida proximidade as experiéncias sentidas neste
contexto académico (ANEXO IX). A par desta identificacdo e necessidade de divulgar sobre
esta preocupacao nos servigos de saude, tive a confirmagdo da sua importancia, pois no
decurso de outros estagios por colegas da especialidade fui contactado no sentido de os
auxiliar acerca da utilizacdo destas escalas e eventual aplicacdo noutros servicos. Esta
valorizacdo do trabalho culminara na elaborac&do de um novo artigo, desta vez em parceria com
uma colega de mestrado com o intuito de o publicar.

No final penso que foi um bom trabalho realizado pela aceitacdo e feedback por parte
dos colegas e coordenadoras, referindo a utilidade do instrumento. A sua apresentacdo foi
realizada de forma individual aos colegas que exercem na sala de reanimacao, considerando
esta a melhor forma para a sua divulgacao (visto que a sua aplicacédo inicial seria restrita). Para
ser oficializado como instrumento a utilizar, toda a informacado esta disponivel no documento
oficial de procedimento que servira de base para consulta e esclarecimento de duvidas. A
divulgacdo destes documentos ainda foi possivel através da sua entrega via electronica assim
como uma coépia num dossier relativo aos procedimentos. O aspecto que poderia ser uma
mais-valia, partia por uma avaliacio mais numerosa da utilizagcdo deste instrumento
relativamente a sua aplicagdo. Tal ndo sucedeu visto que a entrega e correcgdo deste
documento demorou mais tempo do que o planeado, o que tornou a sua aplicacdo tardia,
ficando a avaliacdo pontual dos colegas como factor de motivacéo pelo trabalho desenvolvido e

algumas aplicacfes na prética.
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2.1.3.3. Via Verde Sépsis

O sistema de Via Verde nos servicos de salde pretendem optimizar € minimizar o
atendimento de situa¢c@es especificas em que o factor tempo € determinante para o sucesso do
restabelecimento da saude. A deteccao precoce destes problemas de salide torna-se relevante
pela importante diminuicdo da mortalidade, assim como da optimizacdo dos escassos recursos
existentes com a acompanhada diminui¢cdo de custos associados com tratamentos e sequelas
resultantes. No caso de pessoas com indicios de processo de sépsis existe uma percentagem
de cerca de 22% de internamentos com esta situacdo clinica, muitas vezes com resultados de
insucesso ao qual se acresce todo um percurso de sofrimento para todos os envolvidos,
nomeadamente a familia, e acima de tudo para a pessoa doente. Esta campanha teve inicio, a
nivel mundial, através do “Surviving Sépsis Campaign” (2011) que visava reduzir, até 2009, a
mortalidade em 25%, a qual foi adoptada pela DGS na sua circular normativa n°1/DQS/DQCO
(DGS, 2010).

O objectivo deste sistema passa pela sua identificacdo na triagem, no momento da
diferenciacdo de sintomas e sinais, seguindo as indicacdes mas onde a experiéncia profissional
também pode ser determinante. Lembro-me de uma situacdo onde, pela observacdo e
conhecimento clinico, uma pessoa internada no SU foi atempadamente sujeita a antibioterapia,
impedindo a progresséo do processo de sépsis e esta identificacdo decorreu da experiéncia de
um dos enfermeiros em servigo. A colaboracao entre profissionais de saldde é essencial para
gue o processo de implementagdo da VVS seja bem sucedido. Para isto torna-se necessario a
sua divulgacéo, permitindo estabelecer uma base de actuacdo para os todos os profissionais e
validar o papel que todos temos.

Como principais objectivos pretendia conhecer o projecto da VVS na forma aplicavel
em terreno, mas simultaneamente integrar no grupo para a implementacao do projecto “Via
Verde Sépsis” como forma de poder participar enquanto observador nas formas e métodos de
trabalho enquanto profissionais de saude, e perceber os contributos que as filosofias de
enfermagem podem contribuir para tal. Como forma de promover a implementacdo do projecto
criou-se um objectivo de divulgar este, pela afixacdo de cartazes, relembrando os profissionais
para a existéncia da VVS mas também para facilitar a sua introducao nas dinamicas do SU.
Pude participar na realizacdo deste suporte desde a inclusdo de informacéo, elaboracdo do
cartaz e pesquisa para o aperfeicoar (ANEXO X), afixando-o na triagem, sala de reanimacéo e
sala de decisdo clinica. Ainda ponderei a sugestdo de incluir uma escala de avaliacdo de
faléncia multiorganica como acessorio de avaliacdo da gravidade do quadro de sépsis (como a
SOFA) de acordo com o preconizado pela SFAR (2011), no entanto esse processo tem mais
relevancia numa fase posterior, embora seria interessante determinar o grau de faléncia
orgéanica nos casos identificados e a sua evolucéo.

Com a colaboracéo dos enfermeiros de articulagdo com o grupo de implementacéo da
VVS no SU e com a aprovacgao do responsavel pela sua implementacédo, pude integrar o grupo

de trabalho criado para este projecto, contribuindo com opiniées e experiéncia direccionadas
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para o problema da Sépsis, embora com uma visdo mais distante no tempo, ou seja, huma
fase em que a pessoa esta internada. Com a introducdo de algumas nuances gerou-se
momentos de discussao positiva sobre esta realidade e motivou mais o grupo para a
importancia deste assunto, ampliando os horizontes para a fase p6s-SU. Pretendia que a
minha participacédo fosse mais activa, na exposicao de algum aspecto tematico no curso que se
desenvolveu sobre a VVS, mas esta foi negada por uma questdo de organizacdo do grupo,
valendo o agradecimento pela disponibilidade e interesse manifestado.

Durante o estagio tive a oportunidade de assistir e participar de forma indirecta no
curso, verificando a sua importancia e conhecendo todo o trabalho realizado pelo grupo
previamente a minha chegada. De facto achei muito interessante toda a abordagem que foi
dada aos temas, apesar de muitos destes serem do foro médico. A enfermagem é solicitado
um papel de controlo relativo no processo de identificacdo de potenciais situacdes de sépsis
mas também da forma como se deve proceder com a medicagdo, pois as medidas
farmacolégicas de combate a sépsis foram abordadas, confirmando-se a utilizacdo excessiva
de antibitticos e antifingicos que s&@o nocivos para a pessoa doente e em larga escala para os
processo de cura, pelo que devemos estar alertas e intervir para um afericdo da medicacéo.
Apesar de ndo ser das nossas competéncias temos de ter um papel de proteccdo da pessoa e
de toda a estrutura de processos de salde, pois estas ac¢cfes ndo sao mais do que prevencao
de futuras complicacdes no processo de restabelecimento da pessoa, protegendo amplamente
a comunidade onde estamos inseridos. Resumidamente foi elaborado um documento que foca
0s aspectos mais importantes referidos no curso (ANEXO XI).

Senti que os objectivos a que me propus foram atingidos, ndo s6 pela participacéo e
observacdo como aluno, mas o reconhecimento das opiniées como profissional, confirmando
existéncia de abertura para o didlogo por parte de um grupo de trabalho com objectivos bem
delineados e concretos, aos quais se junta as sugestdes para optimizar e modificar alguns
aspectos funcionais por parte de alguém que vem de outra realidade, mas que promove
questdes e alternativas. Mais uma vez verifiqguei a capacidade que promovi ao identificar
aspectos considerados incidentes criticos e agir sobre eles. Mas a descoberta desses
incidentes s6 por si ndo trazem vantagens se nao soubermos encontrar um caminho para a
solugdo, que passa por vezes numa abordagem conjunta entre profissionais de saude
proactivos com vontade de agir para mudar algo que esteja menos bem ou implementar algo

que sO trara beneficios para a pessoa doente e também para o servico.

2.1.3.4. Guias de Orientacao

A percepcdo de como se trabalha num servico de urgéncia € fascinante pela
mobilizacdo de recursos que cada turno gere, a compensacdo de elementos pelas faltas e
necessidades pontuais em casos de transportes, exames, e até da simples transferéncia de
utentes entre sectores. Toda esta dinamica requer tempo e atencéo ao que se faz sob o risco

de causar, inadvertidamente, algum contratempo para a pessoa doente. A multiplicidade de
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situagfes que ocorrem numa urgéncia e a multiplicidade de accgdes, farmacos, guidelines e
algoritmos, instrumentos, monitores entre outras coisas sdo desconcertantes.

A existéncia de orientac8es escritas decorre da necessidade de optimizar o tempo e os
recursos pretendidos para a prestacdo de determinados cuidados, mas também poder intervir
em seguranca seguindo as directrizes estabelecidas de forma fiel e objectiva. Para intervir nas
metodologias de funcionamento no servico, optei pela elaboracdo de documentos que
optimizam o funcionamento deste. Tendo em conta a capacidade informatica que o servigo
tem, a colocacao de documentos protocolados com informagéo sucinta, de rapido acesso e
com multipla escolha seria (til para que os enfermeiros acedessem e optimizassem a resposta
a questdes urgentes.

Por ser vantajoso para este campo de estagio, assim como para a area dos cuidados
intensivos, procedi a elaboracédo e reformulacdo de orientacdes para casos de intoxicagdes,
estabelecendo que pretendia desenvolver um processo de acesso informatico para os
documentos existentes relativos a intoxicagdes medicamentosas e por organofosforados, com
a devida aprovagdo dos coordenadores do servico e do orientador do estagio. Inicialmente
tinha pretendido realizar 3 destes documentos mas consegui até final do estagio a realizacao
de 6 orientagdes.

Para a realizacdo destes documentos baseei-me nos modelos e informacgdes existentes
(alguns dos quais eram somente bulas de medicacdo). Foram criados ficheiros em formato
Word® que, através do recurso a hiperligaces, disponibilizavam o acesso imediato ao
documento a consultar (bulas, procedimentos, protocolos, informagédo). Através de pesquisa
bibliografica direccionada e de documentos obtidos e referenciados na internet, complementou-
se a informacdo ficando os documentos ndo sé Uteis para situacdes de resolugao rapida
quando entra uma pessoa com caso de intoxicacdo, mas também possui informacéo para
consulta quando necessario, parametrizada com indicacdes da OE (2007).

Para tornar as pastas acessiveis por qualquer utilizador e qualquer computador, era
necessario o apoio, aprovacdo e colaboracdo da informatica. Para evitar 0 seu manuseio,
porque ndo podiam estar totalmente protegidos, os documentos acabaram por ficar no
ambiente de trabalho bastando um clique para abrir os ficheiros. Os documentos chegaram a
ser propostos para estarem na base de informacdo do programa de registos da urgéncia, mas
implicaria algumas mudancas que nao eram rapidas nem faceis de realizar pela articulagao
entre o hospital, os servigos informéticos e os responsaveis pelo programa informatico. Ainda
foram enviados mails mas sem resposta atempada.

Apesar de néo ter sido planeado previamente em projecto, foi um dos incidentes
criticos que emergiu das conversas que fui tendo no inicio do estagio e sobre as quais surgiu a
oportunidade de realizar estas orientacdes. Os documentos encontram-se em anexo (ANEXO
XIl) e apesar de ndo se notar a operacionalidade deles, fica a informacéo trabalhada. Pelo
interesse demonstrado e pelas reacgbes obtidas apds a apresentacao, verifiquei que este foi
um trabalho que foi muito bem aceite, e que espero tenha seguimento para que os profissionais

ou outros colegas da especialidade possam desenvolver o mesmo padrdo de documentacao
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com outras orientacdes que queiram criar ou actualizar. De facto, a capacidade que o SU tem
para suporte informatico € excelente pois todos os gabinetes e quartos tém um computador o
que torna 0 acesso aos documentos universal nesse servico. Talvez a falta de visibilidade e o
facto de estarem vulneraveis a alteracdes e eliminacdes possam alterar as pastas criadas, mas

conto com o interesse dos colegas que la ficaram para preservar este trabalho.

2.1.4. Avaliacdo global

Globalmente, considero que foi bastante positivo a forma como se desenrolou a pratica
clinica no SU. O decorrer do estagio foi a soma de multiplos factores que culminaram num
trabalho bem realizado e direccionado para as necessidades encontradas. Estabeleci um bom
contacto com a realidade com que me deparei e adaptei 0s objectivos previamente
estabelecidos no projecto de forma a ir ao encontro do que pretendia para o estagio, para o
que o servico poderia beneficiar com a minha presen¢a nestas semanas e para 0 que a
Universidade pretendia da minha prestacdo enquanto aluno a desenvolver capacidades e
competéncias de especialista num servico especifico como o SU.

Os objectivos e competéncias foram desenvolvidas e atingidas, permitindo alcancar um
sucesso pessoal e profissional nestas pratica. Consegui apresentar um projecto com itens que
foram bem acolhidos, consegui um envolvimento com os colegas de enfermagem para
compreender a realidade do servigo, consegui apoio para realizar as actividades propostas e
acima de tudo senti que havia interesse e aprovacéo pelo que foi feito. O Unico factor que
poderia ter sido optimizado seria a confirmag@o da importancia das actividades realizadas,
nomeadamente na avaliacdo da dor, validando a importancia da ferramenta criada, mas apesar
de nao ter obtidos dados, sei que a recepcao e interesse foram muito bons por parte dos
colegas.

A possibilidade de poder entrar em contacto com situacdes inesperadas onde o
contacto que tive com a familia ao informar das circunstancias relevantes da pessoa que deu
entrada no SU e que necessitava de apoio e atencdo dirigida para os limites alterados das
linhas de defesa que aquele grupo familiar/afectivo sofreu. Perceber isto e agir para ultrapassar
as questdes preocupantes e particulares que os atingiu. S&0 momentos que vivemos e
trabalhamos e que sdo enaltecidos pelos novos conhecimentos que adquiri e tornei mais
sensivel. Aperfeicoar a observar, aprender as “ler’ as pessoas, conhecer as suas necessidades
e colmatar com a accdo. Apesar de estar numa situacdo privilegiada enquanto aluno e
elemento extra e com objectivos préprios, considero que as experiencias vividas podem ser
divulgadas e estendidas quer aos elementos do SU quer no meu futuro profissional,
melhorando a forma de atendimento, sempre que possivel.

A minha colaboracdo teve momentos que percebi o que mais importante existe ao
cuidar de pessoas. Dois momentos simples mas marcantes. Um, através de acompanhamento
mais personalizado durante uma noite em que uma pessoa entra com quadro de retencdo

urindria e requer intervencdes nao s6 de ordem técnica, mas também de contacto
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relacional/comunicacional e na decisdo de medidas a tomar (homeadamente a intervencao da
cirurgia ou técnicas de enfermagem). A atitude estabelecida com o médico responséavel onde,
através de argumentos validos e com evidéncia se decide por uma abordagem ponderada com
algaliacdo mas com a promocdo de um ambiente mais calmo onde a pessoa ganha-se
confianca para perceber a competéncia do atendimento e ser também promotora do processo
de cuidado. Um segundo caso onde uma pessoa com lesdo grave da méo por acidente teve
um maior controlo da dor através de analgesia mas também de a criagao de um ambiente de
confianca e de comunicacdo que permitiu a realizacdo de uma pequena cirurgia de forma
tranquila e, para surpresa dos clinicos, com eficacia. Os aspectos desestabilizadores como a
dor ou o stress de um internamento, e a possibilidade que tive em intervir com as armas
adquiridas com a experiéncia e com o0s conhecimentos conseguidos, foram exemplos do que
melhor cresco dentro da profisséo.

Em suma, considero ter havido um aperfeicoamento da importancia de estar desperto
para incidentes criticos, ou seja, situagBes potenciais de necessidade de intervengdo (de
diversa ordem desde relacionamento, aspectos técnicos, inovacdes e alteragbes para a
mudanca). Num estagio mais prolongado ainda teria algumas areas para actuar atendendo a
aspectos que identifiquei como potenciais de serem optimizados. Sao exemplos a intervengéo
quanto: a supervisao clinica com alunos do curso de licenciatura e enfermeiros recém
chegados, necessitando-se de remodelar o plano de integracdo; ou formas de optimizar a
formacédo criando documentos que possam perceber as necessidades e identificar a falta de
motivacdo para assisti. Sdo alguns temas que com mais tempo e com objectivos
direccionados para estes temas poderiam ser trabalhados, ficando estes pelas sugestbes
futuras a colegas ou aos profissionais do SU. Fico motivado por saber que houve um
seguimento e interesse, por parte de colegas da especialidade, em continuar com o projecto da
dor (no SU e noutras UCI). Quando o trabalho é reconhecido e continuado, s6 permite pensar

que ha cabimento para a enfermagem, as actividades e competéncias aqui desenvolvidas.

2.2. CUIDADOS PALIATIVOS NA CASA DE SAUDE DA IDANHA

A 27 de Setembro iniciei o estagio correspondente o mddulo 1ll, subordinado a uma
area de opc¢éo de acordo com os critérios delineados pelo curso de mestrado. Havia areas que
gostaria de estudar por desconhecimento completo como o bloco operatério, ou o desafio de
lidar com areas como a infeccao hospitalar. No entanto optei por um desafio maior. Durante 9
semanas e 23 turnos, estive envolvido numa UCP, acompanhado pela sua Enf.2 chefe
trabalhando numa equipa pluridisciplinar e atendendo pessoas que se encontravam numa fase
da sua vida proxima da morte.

As competéncias desenvolvidas nesta realidade sdo mudltiplas, envolvendo aspectos

como a relagdo e a forma como lidamos com situagBes sensiveis relacionadas com o processo
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de fim de vida e de todas as suas implicacBes. A qualidade de vida associada a uma situacao
de doenca terminal é algo que me interessa pelas competéncias que deverado estar presentes
nos profissionais de saude, enquanto apoio a todos os intervenientes. O que se pode oferecer
para que este percurso seja realizado da forma mais natural, suave e sem sequelas para todos
(incluindo os préprios profissionais) € o desafio permanente que existe nesta valéncia. No final
desta experiéncia denotei uma sensacdo de estar a absorver e viver muito do que se faz na
UCP, apesar de ser um periodo de parceria e de ter contribuido activamente para o
melhoramento dos cuidados ai prestados. Na verdade houve um fascinio pela forma e
qualidade de cuidados prestados.

A opcdo por esta valéncia deriva do facto de lidar com situagdes de morte nos cuidados
intensivos, embora com caracteristicas particulares. O que se encontra descrito na teoria e
literatura, produzida para cuidados paliativos, poderia (deveria) ser aproveitadas como
mudancas para um cuidar da pessoa doente e seus familiares, em situacdes de fim de vida.
Pode-se transportar para cuidados intensivos, sem prejuizo dos seus conteddos, 0s quatro
pilares de cuidados paliativos, promovendo uma optimizacdo do controlo de sintomas, o
aperfeicoamento da comunicacdo de noticias (boas e mas); envolver a familia mais
activamente no processo de cuidados e beneficiar de um trabalho entre profissionais que por
vezes se esquecem de que o objectivo principal é atender a pessoa doente em todas as suas
necessidades e auxiliar a ultrapassar as fases menos boas por que esta a passar.

A UCPSBM foi inaugurada em Dezembro de 2005 e encontra-se inserida nas
instalacdes da congregacéao religiosa das IHSCJ (llustracdo 3). Assumindo a missdo e valores
desta congregagdo assume o servigo publico através da inclusdo na RNCCI sendo uma das
unidades de referéncia para a paliagdo na regido de Lisboa. Os critérios de admissédo ao
servico partem com o pré-requisito de ser estabelecido um diagnéstico de doenca avancada,
progressiva e incuravel, cuja esperanca média de vida seja inferior a 3 meses. A pessoa tem
de ser maior de idade, ndo possuir doencas infecciosas que necessitem de isolamento e cujos
motivos para o internamento sejam o controlo sintomatico, a exaustao do cuidador no domicilio
ou auséncia de cuidadores.

O funcionamento da rede tem caracteristicas proprias que acabam por limitar as
decisbes tomadas pela equipa que coordena este servico, como se pode inferir com o
organograma da rede (llustragédo 4). Fazendo parte de uma rede onde a inscricdo das pessoa
que necessitam de cuidados paliativos segue uma ordem de chegada, sem adoptar uma
seleccdo de gravidade, torna o sistema por vezes dificil de entender e cria sentimentos de
injustica, mas antecipo que todo o esforco é feito para minimizar este efeito. Justificado pela
hierarquizacdo de registos e decisGes que partem desde o hospital/centro de saldde e tem
repercussBes nos casos adoptados e do tempo que demoram os internamentos poderia ser

uma intervengao so por si.
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llustracdo 3 — Entrada para a UCPSBM da CSI

llustracédo 4 — Organograma da RNCCI (UMCCI, 2010)
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Dentro da missdo e objectivos estipulados para o funcionamento deste servico
enumeram-se 0s seguintes, retiradas do guia de integracdo da UCPSBM (2007):

v Prestar uma assisténcia integral segundo as exigéncias técnico-cientificas
actuais e de humanizacao as pessoas com doenca progressiva, incuravel e irreversivel

v Contribuir para melhorar a qualidade de vida na fase terminal, quanto possivel,
através de uma especial avaliagéo, controlo da dor e outros sintomas

v Acompanhar e apoiar psicologicamente o doente e sua familia/pessoas

significativas

v Envolver a familia no processo individual de acompanhamento e tratamento
4 Promover a autonomia e dignidade do doente, sempre que possivel
4 Facilitar a realizacdo dos desejos dos doentes.

A equipa de saude é interdisciplinar com caracteristicas préximas de uma hierarquia
horizontal, onde o dialogo permanente é essencial para promover decisdes em conjunto,
eficazes e minimizando regides de indefinicdo. Para esta dindmica contribui uma orgéanica
propria de comunicacdo constante entre todos, sempre que necessario e consolidada por
reunides estipuladas ha sexta-feira de manha com a presenca de um médico, pelo menos dois
enfermeiros, psicéloga e quem quiser participar. Nesta reunido pretende-se que se discutam
casos clinicos e a reflexdo sobre praticas. Os profissionais procedem a avaliacdo de cada uma

das pessoas internadas e suas familias, sendo delineado o PIl, documento necessario para
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registar as necessidades identificadas, as actividades propostas para ir ao encontro dessas
necessidades e uma avaliacdo dessas actividades. Muito similar a um plano de cuidados
embora ndo seja exclusivo para os enfermeiros, ou seja, desde que haja algo identificado que
possa ter contributos de algum profissional ou grupo profissional, sera enderecado essa
responsabilidade para ele ou eles e posteriormente avaliado. Esta ferramenta € muito Util e
permite uma estruturacdo dos factores a incidir para que as ac¢Bes sejam realizadas e
relembradas como forma de persistentemente existir a informacéo para todos os envolvidos no
processo de cuidados das pessoas na UCPSBM.

A estrutura fisica da UCPSBM transmite um ambiente familiar, permitindo suprir as
diferentes necessidades do doente/familia (quanto ao ambiente, privacidade e condi¢des), sem
descurar as necessidades técnicas de uma unidade de satde. E composta por dez quartos
individuais (oito ligados a RNCCI e dois privados). As caracteristicas de servigo de saude sao
complementadas com uma provisdo de medica¢cdo adequada e muito variada para ultrapassar
situagBes complicadas de descontrolo sintomatico. Existem salas para promover terapias de
relaxamento e hidroterapia, com o objectivo de promover o alivio da dor e conforto, diminuindo
o recurso a medidas farmacoldgicas. Existem ainda outras salas de apoio aos cuidados e que
por si servem para atender situacdes de conferéncias familiares ou reunifes profissionais,
tornando o0 ambiente adequado ao preconizado quando se atende a este tipo de reunides.

Estas sao algumas caracteristicas que permitem promover um cuidado de exceléncia a
pessoas que se encontram numa fase tao fragil da sua vida. Verifico com agrado a unido de
condi¢gbes humanas e fisicas 6ptimas para promover o que é preciso: humanizar o atendimento
a pessoa na sua globalidade tendo em conta a suas caracteristicas e promovendo uma
gualidade de vida ao melhor nivel até depois da morte.

A par do que fiz para o outro médulo, descrevo as actividades desenvolvidas, frutos
dos objectivos propostos em projecto e que contribuiram para desenvolver competéncias
adequadas. No final apresento uma avaliacdo global do estagio de forma autocritica
ponderando os prés e contras, situacdes encontradas positivas e negativas. Desta forma
pretendo descrever uma realidade de forma simples e objectiva, justificando o melhor possivel
0 curso de accédo realizado. Para melhor visualizacdo temporal consultar o cronograma em
anexo (ANEXO XIII).

2.2.1. Objectivos delineados

Num servico com as caracteristicas que uma unidade de cuidados paliativos tem, foi
necessario que tivesse as ideias bem estruturadas pois a realidade era-me em parte
desconhecida, apesar das orientag@es bibliograficas adoptadas. Foi com base nessa pesquisa
que elaborei os objectivos que me propus realizar, embora soubesse de antem&o que teriam
de ser reformulados para se adaptar ndo so a realidade do servico mas também as vicissitudes

dos cuidados paliativos. Assim delineei os seguintes objectivos:
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Exercer funcdes de enfermagem perante a pessoa doente e familia/entes
queridos com necessidade de cuidados paliativos atendendo as competéncias de enfermeiro
especialista com gradual grau de autonomia

A Compreender o processo de comunicacao entre profissionais e doente/familia
no sentido de promover um ambiente propicio para o desenrolar de cuidados em fim de vida de
forma humana e ponderada, atendendo as necessidades das pessoas e aos objectivos dos
profissionais

(B8 Conhecer a influéncia da tomada de deciséo e do trabalho em equipa,
enquanto processo de optimizar o processo de assisténcia a pessoa doente com necessidade

de cuidados paliativos

Senti necessidade ter um componente pratico nestes objectivos que me permitisse
contactar com a realidade, promover o envolvimento com a equipa de enfermagem e restantes
profissionais, mas também conhecer e entender o que é a pessoa que necessita de cuidados
paliativos e toda a envolvente relativamente a sua familia, amigos, colegas e todos os que
estdo la para a pessoa. Como a comunicacdo € essencial para lidar com todos os actores,
incidi uma parte do trabalho em aprofundar esta questdo da comunicacdo e em especial de
mas noticias. Neste contexto pude aprofundar teoricamente questdes relacionadas com a
comunicacao, estruturar o processo de comunicacdo ideal para lidar em servicos de saude,
mas acima de tudo ultrapassar uma postura que manifestava em processo de gestdo de
siléncio. Por ser uma area onde existem temas complicados de lidar do ponto de vista ético,
moral, legal e com implicacBes para os cuidados prestados, escolhi criar uma base de trabalho
entre os aspectos da decisdo e do trabalho da equipa, no sentido de perceber e conhecer
como se pode articular opinides e gerir conflitos derivados dessas opinides e decisdes.

Quanto a aceitacdo destes objectivos foi positiva. Houve por parte da direc¢cdo do
servico, num contacto precoce em Abril de 2010, e posteriormente com a chefia do servico um
processo de escuta, critica e aceitacdo quanto as ideias apresentadas. Além disso, com o
decorrer do estagio, senti que todos os elementos apoiaram e ajudaram ao alcangar dos
objectivos. A interaccdo com esta equipa, pequena mas muito motivada e desperta para a
sensibilidade da paliacdo foi essencial para transmitir essa mesma motivacdo para mim e

incentivar a conclusdo e melhoramento das actividades propostas, e competéncias

desenvolvidas.

2.2.2. Competéncias desenvolvidas

Tendo por base os mesmos documentos para a elaboracdo das competéncias para o
estagio e vida profissional (DL n® 437/91 de 8 de Novembro, alterado pelo DL n° 412/98 e o DL
n® 411/991991; DL n° 248/09 de 22 de Setembro; OE, 2010; UCP, 2010), foram apontadas,
para algumas competéncias especificas, ac¢des e atitudes a desenvolver para que acabasse o

estagio na UCPSBM com o sentimento de ter crescido profissionalmente para a enfermagem.
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Na obtencdo do titulo de especialista deve haver um apoio num conjunto de atribuicdes
praticas e tedricas que permitam elevar as nossas capacidades de atender a pessoa que
necessita de cuidados e, neste caso, em situacdo tdo extrema como o fim de vida. Com este
sentido estas foram as competéncias mais evidentes num conjunto existente em que houve
crescimento transversal a todas:

(B8 Desenvolver uma pratica profissional e ética no ambito dos cuidados paliativos,
promovendo praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais

(BN Tomar decisbes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas

A Especificamente cuidar, assistir e acompanhar as pessoas e familias no seu
processo de cuidados paliativos, nas diversas fases do internamento

(B8 Desempenhar papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas, assim
como na colaboracao de programas ja existentes

(B8 Recorrer a um conjunto de recursos para desenvolver autoformacéo para uma
pratica mais especializada, atendendo a experiéncia profissional adquirida

Avaliar as necessidades encontradas e desenvolver capacidades dos
elementos inseridos nos cuidados (profissionais, pessoa doente e familia)

Assistir a pessoa e familia nas perturbacées decorrentes da situacao de
necessidade de cuidados paliativos

(B8 Promover praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais

Estas balizas aqui enumeradas servem para que, de forma consciente, consiga
ultrapassar as limitagcBes e desconhecimentos até agora existentes. Baseando-me nestes
guias, obtive a garantia de percorrer um caminho seguro e sustentado, superando as
dificuldades e desafios que iria encontrar. Considerando as competéncias como desafios
naturais na progressao de um profissional, no final estas tem de ser reconhecidas pelos nossos
pares, como atitudes presentes que promovem ndo s6 0 nosSso crescimento, mas também dos

gue nos cercam. Resta descrever como este processo foi feito.

2.2.3. Actividades realizadas

Para intervir de forma adequada e objectiva num servico, facilita possuir um
conhecimento basilar do mesmo que servira para aplicar as nossas ideias e propostas de
actividade. Para este delinear de actividades contribuiram os conhecimentos adquiridos ao
longo de anos de cursos e anos de praticas. Foi com base numa estrutura assimilada pela
aplicacdo de processo de enfermagem em que através de uma identificacdo, estabelecimento
de necessidades, planeamento da accao, a sua implementacdo e analise final, fiquei intimidado

quando nas primeiras duas fases encontrei um vazio. Sei que tinha realizado trabalho de
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pesquisa prévio, mas nao estava preparado para encontrar um servico com o qual fiquei
magnetizado pela forma como se trabalha e que ndo possuia problemas e necessidades
evidentes que necessitassem de intervencdo. Mas felizmente esta situacdo foi ultrapassada
pelo treino adquirido e sedimentado de identificacdo de incidentes criticos.

O tempo de contacto com a UCP foi excepcional, desde o momento que cheguei e fui
recebido até a forma como acabei o estagio. Fiquei mais motivado pelos desafios que se
levantem de forma mais inesperada. Se muitas vezes acontece termos demasiados factores
gue indiciem accdes e actividades, o contrario torna-se também complicado, isto do ponto de
vista de um aluno. Mas a situacéo foi ultrapassada. S6 foi preciso algum tempo. Assim, para o
percurso do estagio, estdo enumeradas as actividades e formas de avaliacdo, desde as
questdes mais praticas de pesquisa bibliogréafica e participacdo na prestacdo nos cuidados de
enfermagem, até a apresentacdo de trabalhos, ideias e alternativas para equipa de
enfermagem (e ndo s0), e um tema que surgiu e foi transversal ao meu percurso na UCPSBM,
a ELA.

2.2.3.1. Prestacédo de cuidados

Cedo percebi que a minha prestacdo na UCPSBM né&o iria ser tdo simples como alguns
colegas referiram quando lhes disse que tinha optado por este campo de estagio. Apesar de
preparado para o que seriam cuidados paliativos, fiquei agradavelmente surpreendido pelo que
significa exercer em cuidados paliativos. Ap6s estudar e ler assuntos relacionados com esta
area, surgiu uma certa apreensdo pela forma como iria encontrar um campo de estagio que
(pensava eu), a titulo pratico ndo teria muito de novo e de diferente, mas simultaneamente que
permitiria lidar com situacdes de cuidar na sua forma natural.

Rotulado, a chegada, afectuosamente como o “Homem das maquinas”, aludindo ao
facto de trabalhar em cuidados intensivos, também demonstrei que estava preparado para o
servico considerado mais humano. Apesar das diferencas entre estas duas valéncias, sempre
assumi que havia uma ponte entre estes dois servigos porque acredito que o cuidar praticado é
transversal aos cuidados intensivos e paliativos, apenas com objectivos diferentes baseados
numa questdo de mentalidades. Cabia-me a mim estabelecer essas pontes e identificar as
areas comuns que poderiam ser trabalhadas humanamente e tecnicamente.

No decurso do estagio levantou-se um receio algo inesperado, criado em torno da
abordagem dos casos das pessoas internadas, possuidoras de determinadas informacdes que
foram previamente trabalhadas por colegas e profissionais. Este trabalho gradual é feito desde
0 momento da admissdo planeando-se todos 0s passos que levam ao processo de informacéo
da situacao clinica e dos resultados encontrados. De repente deparei-me com uma situagéo
em que mesmo uma informagcdo pontual poderia por em causa, parte do processo de
construido para a pessoa doente. Este foi um bom desafio e consegui moldar-me bem ao que
significa um processo de transmissdao de informacdo sustentado e gradual, devidamente

adaptado a pessoa. N&o era algo que estava habituado a realizar na UCIP, pois estou mais
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habituado a agir para o momento. Na UCPSBM denota-se um trabalho gradual de trabalho, de
informacdo, de confianca, de decisdo que ¢é diferente, e mais salutar conhecimento e
individualizacdo da pessoa doente. Uma situacdo em que a simples transmissédo da chegada
de um resultado de exame, por parte de uma colaboradora, provocou momentos de ansiedade
e desconstrucdo de um processo de confianca criado entre os profissionais e a pessoa,
fazendo recuar alguns passos um processo de integracdo dessa pessoa doente na UCP. Mas
fica mais uma vez o louvor pelas atitudes tomadas e a politica de verdade existente que
retomou em grande parte o que tinha sido perdido por aquela (aparente) inocente acgao.

Esta situacdo levou-me a auto analisar que poderia ter aspectos relacionais, de lidar
com as pessoas doentes, em falta. E em particular com esta fase de viver, sendo um periodo
muito sensivel e fragil da pessoa e a sua adaptacdo/constatacdo do limite da sua vida.
Atemorizou o facto de ser confrontado com dialogos e posturas que nunca tive de enfrentar
directamente com a pessoa em causa. Mas tudo se ultrapassa, e quanto a mim bem. Com
apoio da equipa e algumas reflexdes pessoais, pude estar num servico onde aprendi muito
sobre a natureza humana e como lidar com estas situagfes desde o siléncio as estratégias de
comunicacao indicadas. Apesar de ser mais aluno que profissional, consegui dar a volta a
situacdo com empenho e participacdo activa para com os desafios propostos e pesquisa
bibliografica com livros de referéncia varios, entre os quais BARBOSA (2010) e SFAP (2000).

A postura e forma de cuidar foram recompensadas, tal e qual como no SU, com a
hipétese de colaborar com alunas do 4° ano do curso de licenciatura em enfermagem do
Instituto Politécnico de Setubal. Estive numa posi¢éo desafiante pois tive de puxar por mim em
areas que extrapolam o meu lado mais técnico (e que tem maior incidéncia nas minhas
orientacdes em cuidados intensivos). Desta feita tive que adaptar a experiéncia enquanto
orientador de alunos do segundo ano do curso de licenciatura, que explora mais a esséncia do
cuidar em enfermagem, numa percentagem diferente das questdes técnicas. Com estas futuras
colegas fiz um trabalho mais especifico com a vertente da paliacdo e foi, certamente, uma
experiéncia frutuosa para ambas as partes. Afinal éramos alunos e isso criou uma
cumplicidade natural. Também houve momentos em que pude estar com colegas com menos
tempo de servico e de cuidados paliativos, criando lacos que foram produtivos no sentido de
aperfeicoar a supervisdo de profissionais, apercebendo-me de situagfes problemas devido a
intensa carga emocional que se vive na UCPSBM e tentando resolver essas mesmas situacfes
em parceria com a restante equipa.

Como ferramenta de apoio para identificacdo de incidentes criticos, a par do que
realizei no outro campo de estagio, elaborei para cada turno, resumos de situacbes que
considerei mais relevantes e analisei com base numa Optica estratégica e de decisao,
apontando aspectos positivos e negativos, observando oportunidades e ameacas como forma
de obter indicios de intervencao. A andlise diaria do estagio permitiu que de forma gradual, e
atendendo a um conjunto de observacdes formalizadas, pudesse perceber e ponderar acerca

do que poderia mudar ou intervir para a mudanca. As sugestdes delineadas logo apés o turno
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foram importantes para direccionar e optimizar 0os recursos que necessito para concretizar 0s
aspectos praticos do projecto. Em anexo fica um excerto desse documento (ANEXO XIV).

A elaboracéo de reflexdes continuou a ser uma boa estratégia permitindo aprofundar
conhecimentos e analisa-los objectivamente. Desta vez baseei-me nos quatro pilares para os
cuidados paliativos, a saber: Apoio a familia, Comunicacao, Controlo de sintomas e Trabalho
em equipa (ANEXO XV), e elaborei uma reflexdo final de estagio (ANEXO XVI). Tive em
atencdo que estava a exercer num servigo cuja filosofia € muito especial, e como tal pretendi
adequar aos fundamentos tedricos estudados as questdes praticas experienciadas. Estas
reflexdes descreveram o que encontrei e senti sobre determinadas situagcdes que presenciei e
vivi durante este estagio, como se de uma fotografia se tratasse. No final penso que foram
determinantes para que pudesse fazer uma integracdo mais facilitada e contribuiu para a
supervisdo acima referida. Estes exercicios sdo dificeis de serem incutidos, pelo teor algo
pessoal que acarreta, mas sdo muito (teis para o desenvolvimento da pessoa e, por
arrastamento, do profissional fazendo pensar no que realmente queremos como enfermeiros e
os caminhos que estéo a nossa frente para percorrer.

Todas estas accBes foram convergindo para uma postura cada vez mais segura e
participativa. Um dos frutos desta mudanca de atitudes foi visivel na participacdo activa em
conferéncias familiares que foram presenciadas nesta pratica clinica. Apesar de ter tido a
oportunidade de assistir a duas, a diferenca entre elas foi notéria. A primeira ocorreu numa fase
inicial do estagio, assumindo uma postura mais receptiva do que participativa. Pude constatar
as nuances que estdo implicadas neste processo para fazer aceitar e perceber as posicdes de
cada uma das partes envolvidas, pois acho importante o facto de haver uma moldagem das
regras e formas de actuar neste servico, e nesta area do cuidar. Na segunda conferéncia ja
pude participar de forma mais activa onde, apesar de ndo a conduzir, pude envolver-me com
as pessoas que participaram e assim perceber a importancia que a preparacdo prévia destas
reunies tem para 0 seu sucesso e como pude por em pratica em situacdo real, no meu
servico, como foi relatado na reflexéo.

Por em pratica o que se estudou no mestrado foi gratificante. As questdes levantadas
pareciam distantes e por vezes ilusérias mas a realidade afastou este cenario permitindo ver o
guéo importante é a nossa presen¢a num servi¢o de cuidados paliativos. Em jeito de desabafo,
parece que a enfermagem é mais valorizada quando cuida pessoas em fase de inicio de vida e
no fim de vida, mas sé@o estes contactos que nos fazem fazer valer a nossa posi¢cao noutras
fases do ciclo de vida. As questBes da pratica e a filosofia existente sdo, se quisermos,
adaptaveis e adoptaveis em servicos de internamento (médicos, cirdrgicos, de certas
especialidade). Basta ser proactivo e ter mais confian¢a nas nossas capacidades de cuidar e

enquanto profissionais de saude. Era o que eu tinha em falta e adquiri.
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2.2.3.2. Comunicacéo de mas noticias

A abordagem comunicacional a pessoas que necessitam de cuidados paliativos requer
uma sensibilidade particular. O “trabalho” de comunicar e estabelecer relagcdes permite,
inicialmente, informar sobre o prognostico ou diagnéstico de uma doenca de forma pertinente e
gradual, ajustando a informacdo ao seu estado particular. Esta pode fazer a diferenca entre o
estabelecimento de um percurso de internamento adaptado e ameno, ou um desajustado e
patolégico. Desde o que se diz, como se diz, quando se diz, a quem se diz ou o simples ndo
dizer nada, sdo partes de um processo que aparentemente parece simples, mas neste caso
esta longe disso. A adopc¢do de uma ferramenta que permita estabelecer uma comunicagéo
mais eficaz e correcta é Util para cuidados paliativos devido a abundancia de situacdes
comunicacionais dificeis que ocorrem, sendo o protocolo de Buckman (BUCKMAN, 2005) para
a comunicacédo de mas noticias € uma dessas ferramentas.

Tem a vantagem de identificar fases importantes para que se consiga estabelecer um
nivel de dialogo 6ptimo, de uma forma gradual, honesta e individualizada para com a pessoa
doente e familia. Considero que para além de mas noticias, este protocolo permite fazer uma
reflexdo do que devemos atender quando estamos a comunicar, mesmo que as noticias sejam
boas. Frequentemente ocorre, quando existem noticias ou boas noticias, a vontade de
transmitir ou protagonizar o acto de informar de forma algo leviana e nao trabalhada. Considero
gue mesmo nestas situacdes deve ser equacionada quanto aos timings e fases do protocolo de
Buckman. Na minha experiéncia profissional sinto esta postura de querer informar das boas
noticias, mas nem estas devem ser langcadas sem uma reflexdo prévia. Aparentemente o que
pode ser uma boa noticia para nds, podera ndo o ser para outro.

Ao abordar este tema como objectivo de estagio pretendia aprofundar e compreender o
processo de comunicacdo entre profissionais e doente/familia, para que esta intervencao seja
propicia para o desenrolar de cuidados em fim de vida de forma humana e ponderada,
atendendo as necessidades das pessoas e aos objectivos dos profissionais. Mais uma vez
recorri a uma pesquisa bibliogréafica direccionada para o tema da comunicacdo, onde houve
uma incidéncia no processo de comunicacdo de mas noticias, assim como procurar participar e
intervir nas conferéncias familiares ou noutras reunides sempre que pertinente e com
supervisdo da enfermeira orientadora. Por ser um campo rico de conhecimentos, também
pretendi elaborar um documento facilitador para a comunicacdo de mas noticias direccionado
para aos formandos de estagios de cursos de saude na CSI, que € um local bastante
frequentado do ponto de vista de formacdo de profissionais de saude e profissionais
colaboradores para a saude.

A elaboragéo de um trabalho escrito que sirva de referéncia para alunos estagiarios da
licenciatura e de guia para as conferéncias familiares, foi a forma pertinente de formalizar a
guestdo da comunicacgdo, incluindo este tema como apéndice tedrico no trabalho realizado
sobre a ELA, como se pode ver em anexo (ANEXO XVII). Ainda pensei em elaborar um

instrumento de visualizacdo mais abrangente (em formato de poster ou cartaz), mas nao foi
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operacionalizada pois apesar de ser uma ferramenta (til para estabelecer cuidados, a sua
aplicacdo visual seria uma ma estratégia. A inclusdo desta tematica num trabalho onde a sua
utilizacdo sera frequente foi a melhor opcéo e deciséo.

Ainda pude adaptar as minhas respostas a outra situacdo, derivada dos processos de
comunicacao, que é o siléncio produzido numa relagdo terapéutica. Muitas vezes incémodo e
presente, tinha frequentemente a necessidade de quebrar o siléncio pela sensagéo
desconfortavel que dai emanava. Nesta experiéncia clinica pude desenvolver estratégias
interiores (como o saber esperar e racionalizar o siléncio) para que o pudesse suportar melhor
e aproveita-lo como forma de cuidar. Frequentemente ocorria a quebra de siléncio por parte da
pessoa doente e conseguia-se aproveitar momentos e dados importantes para compreender a
pessoa e as suas angustias. Nao foi facil mas foi proveitoso, nem que fosse para assumir que
estou capaz de lidar com situacdes deste calibre muito melhor que antes do estagio e assim ja
ndo tenho a sensacéo de constrangimento que ocorria frequentemente.

A unidade de cuidados paliativos confirmou-se como um local ideal para desenvolver
estas competéncias de comunicagdo, nas diversas vertentes para com a pessoa, a familia e
entre profissionais. Houve muitos desenvolvimentos da minha parte e foi seguramente o que
pretendia como objectivo profissional neste campo de estagio. Estas mudancas de atitudes
obtidas com a participacdo nos estagios sédo tdo mais importante como se veio a verificar com
uma percepcdo nas minhas capacidades de comunica¢édo para com os familiares de pessoas
doentes em fase terminal. Isto pude constatar durante numa experiéncia vivida na UCIP onde
pude aplicar os conhecimentos obtidos na pratica e que sei que estavam presentes em mim e
foram desenvolvidos ao longo dos anos em cuidados intensivos, mas que finalmente puderam
tomar forma e ser coerentes como se exige a um profissional perante uma familia que pretende
viver os Ultimos momentos com o seu ente querido. Neste caso percebi que podia de forma
sistematica e ponderada comunicar e estabelecer uma relagdo propria para uma familia cujo
momento de perda se encontrava prolongado e a desestruturar. Com interiorizacdo de novas
competéncias pude assistir aquelas pessoas numa situacdo de necessidade de cuidados
paliativos inserida num ambiente de cuidados intensivos, e promover cuidados que respeitam
os direitos humanos basicos, assegurando sempre o comprometimento profissional para com

0s outros utentes e profissionais (através de um trabalho em equipa).

2.2.3.3. Decisao

Um dos pilares nos cuidados paliativos fala do trabalho em equipa e este € um tema
que, infelizmente, ndo tem sido o0 mais pacifico na minha experiéncia profissional. Basicamente
acho que ha falta de didlogo e consequentemente, fica apenas o minimo e indispensavel para
cuidar das pessoas doentes. Quero dizer que as decisbes sdo tomadas pelo elemento
hierarquicamente e culturalmente do costume, o médico, e raramente se admite a participagao
de outros profissionais. Foi por esta razdo que assisti e participei com agrado as reunides

interdisciplinares que se realizaram a sexta-feira e quase que tive de reaprender e confiar num
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trabalho em equipa muito estimulante e proximo do que considero ser o ideal para o
funcionamento de equipas em cuidados de saude.

Esta forma de estar nas reunides deriva muito da postura de lideranca que cada um
dos protagonistas adopta e desenvolve. Assume-se um papel profissional distinto, assume-se a
importancia da participacdo de todos os profissionais e colaboradores, assume-se que por
vezes as decisfes tém de ser mais autoritarias outras mais democraticas, mas sempre em prol
da pessoa doente e familiares. Assumir este nivel de parceria com uma ‘“injeccdo” de
motivagéo para todos os intervenientes parece ser a receita fundamental para um trabalho em
equipa saudavel. Nesta situacdo verifica-se a diferenca entre chefia e lideranca, entre a
responsabilidade hierarquica e a capacidade de inovar, estimular e transformar.

As reunides interdisciplinares tinham a vantagem de contribuir para uma visdo global
da pessoa doente e da sua situagdo patoldgica. A partir deste pressuposto utilizdvamos um
instrumento denominado PlI, onde se estipulavam necessidades/pontos fortes e estabeleciam
objectivos e prazos, optimizava-se os cuidados a realizar. Actualizado nas reunifes, € 0 guia
de actividades e uma ferramenta que regula eventuais desvios identificados no processo de
internamento da pessoal/familia. Ainda sem estar em grande contacto com os PIl, elaborei
alguns a titulo individual para depois serem debatidos nas referidas reunides (ANEXO XVIII) e
penso que a iniciativa foi bem aceite pois consegui identificar as principais situacdes chave a
intervir. O resto do trabalho foi aferir de forma construtiva, e atendendo a cada caso, a luz da
experiéncia dos profissionais da UCPSBM. Foram seis as reunides em que participei. Destas
optei por resumir e reflectir sobre os eventos de quatro pelo teor de situagfes, decisfes e
accdes dela resultante (ANEXO XIX). Durante estes dias verifiquei a presencga constante e
participacdo de diversos profissionais e alunos de forma agradavelmente estimulante. Muito
motivador e de se replicar nos servigos, em particular no meu.

Pude intervir activamente. Isto foi motivador e demonstrador das vantagens que este
tipo de reunido tem para conseguir actos de cuidados ideais para as pessoas. Pela reaccao
obtidas durante as reunides e o interesse demonstrado pelas ideias introduzidas, pude
constatar que a influéncia de apresentar evidéncias cientificas (como a ventilagdo domiciliaria
em casos de ELA) ou terapéuticas complementares a sadde (como a pratica de Reiki) séo
factores que introduzem uma mudanca que pode ou ndo desenvolver, mas que certamente
fazem pensar e p6em a disposicdo novos argumentos e novas linhas de orientagdo que podem
ser (re)utilizados no futuro em determinados casos conforme as necessidades.

Estes momentos e reunides permitiram-me concluir a importancia da area da deciséo e
a sua importancia para as UCP e servicos de saude. Apds a confirmacdo de um diagndstico e
da certeza de se necessitar de cuidados paliativos, ocorrem um conjunto de momentos onde a
decisdo e a indispensabilidade de optar estdo presentes. Isto a nivel profissional
(consideravelmente antes da prépria formulacéo do diagnéstico), assim como a titulo pessoal e
familiar. Uma vez instituido a necessidade de cuidados paliativos, este processo deve ser
realizado o mais precocemente possivel, além de ter de se assegurar uma continuidade ao

longo da vida da pessoa afectada, com avaliacdes periddicas, da manutencdo das decisdes
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tomadas no inicio do processo, ou se houve alguma mudanca de ideias. A decisdo torna-se
algo transversal a todo o processo de paliacdo. O importante € manter o processo de deciséo e
a propria decisdo de forma coerente, gradual e pacifico, para todos os envolvidos desde inicio
até apoés o o6bito.

A tomada de decisdo é um capitulo que deriva de tentativas de optimizar recursos
humanos e obter eficacia e eficiéncia em areas como a gestao, ou até perceber as reacgoes
humanas como na psicologia ou de grupos da sociedade como na sociologia (FERREIRA,
NEVES e CAETANO, 2001). Para a area da salde, dos profissionais, das pessoas doentes e
cuidados paliativos, também existe um conjunto de directrizes e de assuntos que permite
abordar esta questdo e aplicar, se possivel, alguns dos seus parametros para optimizar os
cuidados prestados. Desta forma pretendi conhecer a influéncia da tomada de decisdo e do
trabalho em equipa, enquanto processo de melhorar o processo de assisténcia a pessoa
doente com necessidade de cuidados paliativos.

As formas encontradas para desenvolver este objectivo passaram novamente por uma
pesquisa bibliografica direccionada para o tema da tomada de decisdo com especial incidéncia
na decisdo em cuidados paliativos, do papel dos decisores e formas e auxiliares a deciséo.
Estas leituras foram importantes para a participacdo activa nas reunides interdisciplinares
referidas, para discussao de decisGes a tomar face a pessoa cuidada, assim como para propor
instrumentos e guias de informacao facilitadores de tomada de decisdo para os profissionais e
as pessoas doentes.

Quanto a estes trabalhos escritos, adoptei a estratégia de colocar me apéndice no guia
de orientagdo elaborado para pessoas com ELA em cuidados paliativos (ANEXO XX), pois da
visibilidade e importancia a um aspecto que foi transversal para os casos encontrados na
UCPSBM da CSI, uma vez que estas situacdes aqui vividas sdo paradigmaticas quanto ao
processo de deciséo. A titulo de exemplo, num dos casos as informacg8es foram possiveis de
proporcionar na fase inicial de diagnéstico promovendo um percurso tranquilo, com validacdes
frequentes e pertinentes; ja noutro caso, gerou-se uma incerteza quanto ao conhecimento dos
envolvidos acerca das suas opcbes e decisdes, gerando desconforto e atrapalhagdo nos
cuidados prestados.

Para além da participagdo nas reunides e no apéndice teorico, decidi reflectir e
trabalhar o tema da decisdo contrapondo duas realidades: cuidados paliativos e cuidados
intensivos. Como forma de exposicao, elaborei um artigo de divulgacao sobre os processos de
tomada de decisdo, as suas semelhancas e diferencas, as suas aplicacdes nos dois contextos
contrapondo com a minha experiéncia profissional e a experiéncia do estagio. Assim pude
aprofundar mais o tema da decisdo em contextos da saude e reflectir acerca das minhas
experiéncias profissionais e académicas. Este artigo ainda sera reavaliado e posteriormente
tenho o intuito de o submeter a avaliagcdo para publicacdo (ANEXO XXI).

Apesar de ser um tema menos palpavel ndo deixou de ser interessante trabalha-lo. A
area da decisdo sempre me foi interessante e permite perceber alguns comportamentos e

situacdes que encontramos nas nossas praticas diarias enquanto profissionais que detém um

50
Enf.° Pedro Batista



Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica 2009-2011
Relatério de Estagio

grande dominio sobre um dos aspectos mais sensiveis do ser humano que é a sua saude. No
dia-a-dia é dificil definir accfes que sdo determinantes para o processo de saude da pessoa,
mais dificil parece tornar quando essa pessoa esta na recta final da sua vida. Curiosamente,
mas até certo ponto espectavel, as decisdes mais dificeis de tomar ndo séo tao diferentes das
que encontro nos cuidados intensivos, apenas séo facilitadas pela inexisténcia (opcional e

natural) de recursos numa UCP.

2.2.3.4. Esclerose Lateral Amiotréfica

A ELA é uma patologia, que em determinado momento da sua evolugéo, tem indicacéo
para admissdo em cuidados paliativos. O seu progressivo e mortal desenvolvimento implica
que haja um trabalho de acompanhamento, comunicacdo, decisdo e cuidados esteja
devidamente articulado e operacional, para que estas pessoas e familias obtenham uma
gualidade de vida 6ptima. As limitagcdes decorrentes deste processo evolutivo de doenca, onde
as capacidades fisicas ficam totalmente ausentes e as capacidades cognitivas permanecem
intactas, requerem uma actuagao precisa e atempada, onde os profissionais de saude devem
estabelecer, de acordo com cada caso, uma estratégia de acompanhamento para algumas das
alteracdes decorrentes da doenca, em particular na funcéo respiratéria e alimentacéo.

Este € um dos casos onde 0 processo de tomada de decisdo deve ser precoce e
acompanhado regularmente, dando hipotese de manifestacdo de vontade a pessoa doente de
acordo com as hipéteses possiveis. No processo de evolucdo da doenga havera uma altura em
gue a capacidade de respirar tendencialmente diminuira até cessar. Sera a altura em que
devem estar definidas as decisdes tomadas para o uso de apoio por parte de equipamento
auxiliar para a respiracdo (VMNI e posteriormente ventilacdo invasiva) e eventual
traqueostomia. Outro aspecto que deve estar orientado refere-se a dificuldade/incapacidade de
deglutir. A certa altura requer-se a colocacdo de uma PEG como forma de administracéo de
alimentos, isto por ser uma técnica duravel e segura. Cabe aos profissionais de salude e as
pessoas doentes a programacdo de reunibes e consultas, para que se informe de forma
faseada e adequada a cada situagéo sobre as opcdes que tem a curto, médio e longo prazo.

O desafio de trabalhar estes casos decorreu da presenca de dois casos com esta
patologia, durante o estagio. Conhecendo esta patologia, pelos casos com que me deparei em
cuidados intensivos, abracei com naturalidade o desafio de poder tornar melhor o atendimento
destas pessoas doentes e das suas familias. Para realizar este trabalho tive de recorrer a uma
pesquisa bibliografica direccionada para o tema da ELA, nas suas vertentes patoldgica e de
cuidados especificos necessarios para ultrapassar dificuldades que vao surgindo com o
desenvolvimento da doenca. Pretendia facilitar, aos elementos da UCP, um conjunto de
informacao e critérios que tornasse mais facil a recolha de informacdo direccionada e
pertinente para a admisséo, e simultaneamente criar um conjunto de medidas para melhorar os

cuidados prestados.
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Derivado do trabalho realizado e por ser de interesse geral, surgiu um desafio lancado
pela da chefe do servico e pela direccdo da CSI, pedindo a participacdo numa formacéo
realizada no dia 9 de Outubro pela CSI, devido a comemoracdo do Dia Internacional dos
Cuidados Paliativos. Aqui pude divulgar e formar sobre a VMNI e abordar aspectos conhecidos
mas ndo assumidos de aparelhos que potencializam a respiracdo de forma semelhante a um
ventilador mas que pode ser alugado em contexto de domicilio ou de servigos de salde que o
requeiram (ANEXO XXII). Este conceito levantou algumas questBes em especial a legitimidade
gue as UCP tém de manter ou oferecer estas hipoteses terapéuticas para estes casos. Como é
da sua filosofia, houve interesse e ficou registado a existéncia destas hip6teses as quais
seriam requisitadas mais informacdes a indastria do sector.

Sendo um tema complexo, optei por criar um guia de orientacéo para futuras situacées,
atendendo a normas estipuladas (OE, 2007). Documento de consulta que transversalmente
fala da ELA, desde a patologia a descri¢cdo dos cuidados requeridos, focando aspectos como a
respiracao, alimentagdo, apoio psicologico, espiritual e 0 que ocorre na fase terminal. Por
estarmos em mudancas face aos registos e formagcdo de diagnosticos em enfermagem, a
linguagem adoptada foi baseada na CIPE, com vista a uma aplicacdo futura desta forma de
classificacéo no servico. Como ja foi referido, incluiu-se neste trabalho, em apéndice, pesquisa
bibliografica sobre a decisdo e comunicacao. Como forma de manter o trabalho dindmico deixei
no final uma folha para se apresentarem criticas e alternativas para que alguém possa pegar
neste projecto e desenvolve-lo atendendo as necessidades e modificagbes da UCPSBM
(ANEXO XXII).

Por se tratar de um documento de apoio aos profissionais de enfermagem e de
interesse para outros profissionais, faltava apresentar algo para os principais interessados nos
cuidados, a pessoa doente e sua familias. Com base em documentos pesquisados, cujo intuito
€ promover informacédo para auxilio a decisdo, adaptei e reformulei um folheto elaborado por
profissionais da Universidade Johns Hopkins (CLAWSON, 2010). Neste encontram-se algumas
consideracdes sobre a VMNI, que ndo sdo mais do que possiveis questdes que podem ocorrer
a uma pessoa a quem é diagnosticado ELA. Para além da informagédo, considero que este
documento pode ser uma ferramenta de desbloqueio sobre assuntos que necessitam de ser
abordados. Atendendo a receptividade por parte dos profissionais e reconhecimento pelo
trabalho apresentado sera uma mais-valia para cuidar pessoas que no futuro apresentem esta
patologia na UCPSBM da CSI (ANEXO XXIV).

Pude constatar que estes trabalhos e a forma de os abordar foi muito bem recebida por
parte de todos os elementos da equipa. Contribuindo para a afericdo de pormenores e de
temas a incluir, este processo foi transversal ao estagio e foi relevante para os cuidados
daquelas pessoas que estiveram internados nesse periodo de tempo. Como criador deste
documento verifiquei, na pratica, alguns aspectos que foram pesquisados: desde a importancia
da decisdo tomada atempadamente (pelo caso anteriormente referido); pela utilidade de
contelidos para os elementos em estagio (da licenciatura e outros cursos de especializacao em

enfermagem, ou de pés graduacdes em cuidados paliativos).
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2.2.4. Avaliacao global

Esta opcéo por cuidados paliativos revelou-se uma surpresa muito agradavel. Por mais
que estivesse preparado para este estagio, nada me faria pensar o que iria encontrar na
pratica, e quando existe uma conjuntura favoravel partido da motivagdo, interesse,
acompanhamento e ambiente, entre outros factores, entdo s6 pode haver uma avaliacdo muito
positiva. Aqui encontrei uma abertura acima da média para que as nossas ideias e projectos
sejam cumpridos, ndo por ser mais um aluno, mas por ser mais um elemento na equipa. E foi
isso que senti. Apoio nas opc¢des tomadas, sugestdes e desafio lancados, uma gestédo subtil
onde se consegue atingir os objectivos idealizados de uma forma correcta, através de uma
lideranca coerente e de um trabalho em equipa nivelado pela maior horizontalidade hierarquica
possivel.

Realizando uma andlise a factores que contribuem para o crescimento profissional e
desenvolvimento de competéncias sO detectei aspectos positivos. Uma boa organizacao do
servigo, bons recursos humanos, materiais e técnicos. Motivagao e participagdo nos cuidados.
Interesse e abertura para novas ideias. Capacidade de adaptacéo a questdes dificeis ou novas.
Intervencédo perante as pessoas doentes e suas familias. Estabelecimento de limites moldaveis
mas existentes. Apoio entre colegas e, se necessario, a nivel profissional... Todos estes
aspectos e muitos mais sdo espelho da realidade da UCPSBM, e obviamente, para mim que
tive um estagio de 9 semanas envolvido com estas pessoas neste ambiente s6 posso
agradecer ao apoio que senti.

Houve momentos que experienciei, que através de uma interacc¢do cuidada na relagao
com a pessoa doente e familia, em coisas simples como estar um pouco mais de tempo,
dirigindo uma palavra certa, um gesto, um siléncio, tinha um efeito retroactivo positivo. E em
maior ou menor grau, o0 “contagio” destas atitudes para com o0s outros profissionais,
colaboradores e estudantes permitem um ambiente de promocédo de saude. Refiro por exemplo
a tendéncia de substituicdo de fun¢cbes como na alimentacdo ou nos cuidados de higiene.
Perante cada caso devemos adoptar uma postura de promover que sejam as pessoas 0S
executantes dessas tarefas (sempre que possivel) e eu sempre tive isso em conta em especial
nos casos de ELA que tive a oportunidade de cuidar. Desde promover o auto-cuidado e colocar
as decisOes possiveis perante as pessoas e familias, notei que havia uma maior proximidade e
vontade de participacdo, mesmo num ambiente que o faz de forma excelente. Além de um
atendimento pratico e com toque de personalizacdo, a interaccao e a capacidade de identificar
quais as possibilidades de intervencdo (pondo em discussao entre os profissionais sempre
ponderando as vantagens e desvantagens), sdo questdes que elevam o patamar do processo
de cuidados a prestar e que garantem melhores resultados em cuidados paliativos. E sempre
um desafio tornar um aspecto mais complexo em algo mais simples e comum.

O trabalho desenvolvido foi de encontro ao que tinha idealizado, embora no inicio tenha
tido alguma dificuldade em encontrar um fio condutor mais visivel, ou seja, parti para o estagio

com a ideia de ter que criar algo e apresentar em forma fisica. O peso de ter de criar um
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documento foi um factor que a nivel pessoal me desorientou. Mas, com o0 apoio e supervisao ja
referidas, rapidamente encontrei o caminho mais correcto para atender os objectivos e
competéncia que pretendia atingir, participando e elaborando o trabalho descrito. As apostas
projectadas foram, quanto a mim, correctas e acertadas, e atenderam as necessidades do
servigo e aos meus objectivos. As estratégias na escolha dos temas, da forma de apresentar, a
participagdo nas reunides e trabalho desenvolvido foram todos impecaveis.

Mas hé algo to importante como o ter atingido o proposto para um estagio. E o facto
de ter novamente aperfeicoado o papel da intervencdo perante situacdes complicadas com o
apoio de uma equipa. Houve momentos descontraidos em que a equipa permite algum escape
da intensidade emocional do servico, houve momentos sombrios onde as emocdes em
conjunto com o inesperado fizeram sobressair competéncias que até eu ndo sabia que as
tinha. E é isto que enalteco. A capacidade de me ter tornado melhor, ndo com o sentido de ter
que ser melhor, mas sé-lo para bem de todos com quem lido desde as pessoas que

necessitam de mim até aos colegas com quem lido, profissionalmente e pessoalmente.
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3. CUIDADOS INTENSIVOS

Um dos maddulos obrigatorios no curso de especialidade médico-cirargica é a pratica
clinica numa unidade de cuidados intensivos. A sua inclusdo no programa curricular, justifica-
se por ser uma area onde a componente médica e/ou cirlrgica é aliciante pelas intervencdes e
cuidados prestados. Fazendo a ponte entre o passado e o futuro, entre as competéncias
adquiridas em contexto profissional e os possiveis projectos a desenvolver na UCIP, fica uma
resenha de alguns aspectos que foram determinantes para a creditacdo em UCI e os
beneficios que poderei promover para 0 meu servigo.

Exerco em cuidados intensivos desde o fim de 1997, tempo profissional que permitem-
me afirmar ter conseguido uma viséo global sobre o que significa cuidar em diversas areas de
cuidados intensivos médicos, mas também a humildade de assumir que ainda ha muito para
aprender e reaprender. Estes sdo estes incentivos que fazem com que possa estar num
servico ao tempo que estou, sempre com a perspectiva de evitar criar habitos e apontar para
desafios novos e resolvé-los inovando, também com ajuda de um percurso académico. Foi-me
favoravel a experiéncia profissional que desenvolvi, assim como os contributos que essa
experiéncia pdde trazer para o0 curso, 0s estagios, as pessoas com quem me cruzei e em
Gltima instancia para mim, mas o peso da responsabilidade de provar que este tempo permitiu
criar as bases solidas para promover um especialista nesta area.

Relativamente a estas contribuicdes simbidticas, penso que as marcas estédo
espalhadas e visiveis ao longo deste documento. Da minha experiéncia profissional para os
servicos onde estagiei saliento a minha forma de actuar e observar, procurando padrdes de
organizacdo e dinamizacdo de equipas grandes e motivadas por uma forma de estar de
enfermagem de pratica avangada; ou a colaboragcdo menos tecnicista nos cuidados paliativos,
explorando uma vertente humana em fases da vida similares as que encontro em certas
situacdes nos cuidados intensivos, desenvolvendo uma enfermagem avancada. Foi uma busca
de novos desafios e ideias nestes ambientes. No fundo, estes servigcos também possuem o que
€ necessario para melhorar o padrao de qualidade de cuidados prestados a pessoas que
dependem dos enfermeiros para ultrapassar obstaculos que encontram de forma inesperada
numa vertente de cuidados intensivos.

BENNER (2005), PHANEUF (2005) e VIEIRA (2007) expdem que as competéncias
adquiridas sdo mais complexas do que o tempo de experiéncia profissional e ndo é apenas a
pratica que faz a diferenca quando toca aos cuidados de enfermagem. Como referi sempre
procurei a exceléncia dos cuidados, e se fortaleci estes com a procura de formacao especifica
para as minhas necessidades, a partir de certo ponto fui eu o criador dessa formacéo,
condimentando com outras experiéncias obtidas, valorizando o trabalho realizado em cuidados

intensivos. Foi uma forma de comecar a identificar situacdes problema e a valida-los com os
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meus superiores sobre a sua pertinéncia. O trabalho desenvolvido foi reconhecido e neste
momento sinto-me preparado para ser eu a debater essas necessidades identificadas, visto ter
assumido a responsabilidade pela formacdo em servico. Eis um primeiro contributo derivado da
ampliacdo de capacidades na identificacdo e organizacdo de situac8es formativas diferentes,
associado as experiéncias praticas que surgiram no decurso dos estagios. Simultaneamente ha
um aproveitamento de situagbes formativas que poderdo contribuir directamente para a
melhoria da qualidade de servico da UCIP.

Esta € uma forma de estar com a qual me identifico. Assumo que os cuidados
intensivos sdo a valéncia com a qual enfatizo mais, ndo sendo elitista e autista quanto aos
limites desta area de cuidar. Sempre fui apologista de que a utilizacdo de préaticas e
conhecimentos de cuidados intensivos para outras areas, e vice-versa € possivel, ndo tendo de
ser pautado pela diferenca mas sim pela identificacdo de aspectos comuns e Uteis. Ha sempre
algo a aproveitar das competéncias adquiridas e conhecimentos mobilizados por mim e pelos
meus colegas. A formagdo em servigo é a face visivel de como se pode e deve triar assuntos,
evitando exageros de formacdes descabidas e sem sentido, mas adoptando as mais relevantes
para o servico adequando as suas necessidades tal como preconizo e concordo com VELEZ
(2009). Considero a formacédo como uma ferramenta importante para que um servico ndo caia
na rotina e armadilha da estagnacao.

Nos ultimos anos tenho desenvolvido outras competéncias ao nivel da coordenacao e
dinamizacao de equipas de enfermeiros no sentido de promover uma dotacédo equilibrada entre
os profissionais de salde e as pessoas que necessitam de cuidados. Sem ser de forma
sobrecarregada, devemos compreender as necessidades constantes de cuidados especificos
gue as pessoas doentes tém, e agir para os ultrapassar. O facto de ser responsavel por uma
equipa de enfermeiros jovens, motivados, com vontade de trabalhar e melhorar os cuidados
que prestam; usufruindo da pasta da formacdo como veiculo para mobilizar e incentivar os
colegas a trabalhos pertinentes e necessarios para o servico, e debatendo com os
coordenadores do servico as estratégias para dinamizar todo o grupo e subir um patamar mais
alto nos cuidados, considero que estou huma posicao privilegiada de agir.

O aperfeicoamento de relagBes e gestdo de equipas € algo que, apesar de ndo ser
inato, foi desenvolvido pela pratica (da necessidade da organizagdo do servico) e por
formacdes realizadas sobre este tema e dirigidas para a melhoria desta competéncia. Estas
interaccbes e responsabilidades necesséarias para o bom funcionamento do servigo, foram
importantes para eu proprio desenvolver alguma proactividade e promover uma participacédo
activa da minha parte e dos elementos que coordenava. Com um estilo de lideranca mais
democratico e de colaboracdo tenho obtido éxito e capacidade de gerir as equipas, motiva-las
o0 possivel e atingir objectivos comuns profissionais e para o servigo.

Continuando a procura de fronteiras a desenvolver em areas que sao associadas s a
técnicas, a valéncia da paliacao foi-se tornando mais relevante para os cuidados de saude na
area do intensivismo. Finalmente. Houve uma altura que presumia que se prestavam cuidados

paliativos em qualquer sitio inclusive na minha unidade, mas realmente esta ideia foi
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preconcebida por um desconhecimento do que significa esta forma de cuidar, uma vez que é
complexa requerendo algo mais do que apenas utilizar as suas guidelines. E verdade que aqui
e ali tem-se atencdo a pormenores que requerem atitudes paliativas, mas sdo dispersas e
muitas vezes ndo sdo coerentes e constantes. E um espaco que podemos incidir e promover
pequenas alteracdes que aos pouco vdo mudando a face de um servico conotado com
tecnicismo, mas que sabe ser muito humano quando tem de ser.

Antes de iniciar a especialidade, a humanizacdo dos cuidados foi um dos aspectos que
desenvolvi e que considero ser um projecto importante para manter na UCIP. O grupo de
trabalho foi criado ha cerca de 3 anos e pretende desmistificar as unidades de cuidados
intensivos como ambientes tecnoldgicos mas humanos. Constituido por profissionais de saude
de varias areas, existe 0 ponto comum entre todos de promover uma qualidade de vida para a
pessoa que esta internada na UCI bem como atencdo especial para com a familia/entes
queridos. As competéncias aqui desenvolvidas decorrem da capacidade de integracdo de
grupos multiprofissionais e criar um ambiente diferente, mas essencial para que a passagem
de pessoas doentes na UCI ndo seja tdo traumatico quanto possivel. Nesta forma de mudar
padrdes, desenvolvi capacidades relacionais e de comunicacdo, estabelecendo vinculos
direccionados para a familia, visto que numa grande parte do internamento a pessoa doente na
UCI tera uma atencao mais focalizada para o restabelecimento fisioldgico das suas afeccdes.

Num futuro préximo as hipéteses de reformular e melhorar aspectos do servico séo
imensas. Estas podem ser melhoradas com o recurso e fundamentadas com o campo das
ciéncias de enfermagem, fazendo a ponte entre a teoria e a pratica, e explorar os mais
recentes documentos cientificos na enfermagem. Seja na prestagdo dos cuidados de
enfermagem, ou em areas ainda nao totalmente exploradas como: a gestao (de servigos e de
todos os recursos neles existente); formacédo (area que exploro ndo s6 como responsavel pela
formacdo mas também enquanto docente colaborador em escolas de enfermagem e cursos de
poés-graduacao em saude); em teorias e praticas de enfermagem (com o que se perspectiva de
mudancas para a nossa profissdo nestes Ultimos anos); e outras areas importantes que
aparentam nao terem afinidade com cuidados intensivos mas como ja demonstrei podem ser
bastante Uteis para os cuidados ai prestados.

Para ja, e depois de ter realizado os estagios no SU e UCP, verifico a possibilidade de
dinamizar com os profissionais assuntos abordados quer na parte tedrica quer pela experiéncia
pratica. Um exemplo vem da questdo da informacdo para os cuidados. A par do que foi
observado no SU, hoje em dia sdo muitas as técnicas, material, farmacos e procedimentos que
devemos ter em consideracao e cuja manipulacdo menos cuidada pode levar a incidentes e ao
erro. Utilizando os recursos informaticos existentes e a garantia que podem ser acedidos pela
maioria dos enfermeiros da minha unidade, a utilizacdo destas ferramentas passa pelo acesso
rapido aos procedimentos e normas de enfermagem (projecto que teve inicio apdés o estagio no
SU que neste momento esta terminado). O préximo desafio ja foi langado e passa por expor as
formacdes realizadas por todos, na UCIP, assim como hé interesse da DSE em divulgar as

normas de procedimento em formato digital na plataforma informética do CHLO.
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Outro aspecto que considero relevante é a problematica da sépsis. Numa fase de
internamento em cuidados intensivos tem cabimento a utilizacdo de escalas que identifiquem o
grau de afectacdo dos 6rgaos (como a SOFA) através de um conjunto de parametros
acessiveis e operacionais. A identificacdo de alteracdes dignas de registo € um dever dos
profissionais de salde e como somos nés, enfermeiros, que maior tempo e observagdo temos
com as pessoas doentes, poder-se-a antecipar cuidados e tratamentos necessarios evitando o
agravamento de um quadro que pode ser fatal. A utilizagdo de protocolos e procedimentos
conjuntos, elaborados por equipas mistas que estabeleciam as linhas de ac¢do para
determinadas situacdes tipo poderia optimizar os recursos dos diversos profissionais da UCIP,
e dinamizar as equipas de forma positiva e construtiva. Secundariamente esta forma trabalho
permite dinamizar e promover um trabalho em equipa saudavel e muitas vezes necessario para
0s servicos, onde 0s objectivos comuns conseguem unir esforcos muitas vezes esbatidos.

Mesmo os aspectos técnicos podem ser reformulados através de novas formas de
actuar. A aplicacdo pontual de hipodermoclise em cuidados intensivos. Apesar de néo ter um
uso generalizado, é uma técnica que merece divulgacdo e € pertinente para situacdes de
quadros infecciosos onde a cateterizacdo venosa pode ser evitada. Esta técnica serd abordada
e discutida como forma alternativa de tratamento, mas perfeitamente valida. Além de permitir
valorizar o trabalho diferenciado em enfermagem com aspectos inovadores, promove a melhor
opcdo para a pessoa doente, com possibilidade de ultrapassar mais uma dificuldade no
processo de restabelecimento da salde. Pode haver alguns obstaculos iniciais na sua
implementacdo, mas através de evidéncias comprovadas cientificamente pode ser, a longo
prazo, uma alternativa viavel na UCIP (MARQUES, 2005).

Sob projectos existentes, e utilizando o trabalho académico desenvolvido, irei dar
continuidade a promoc¢éo de uma identificacdo mais objectiva da dor nos cuidados intensivos,
trabalhando de acordo com um recente desafio da SPCI (2010). Visto ter feito parte do grupo
que impulsionou a utilizacdo de escalas de dor em cuidados intensivos de acordo com um
trabalho conjunto com a OE (2008), agora surge o desafio de participar no Plano Nacional de
Avaliacéo da Dor, criado pela SPCIl. Numa primeira fase consegui dinamizar e dar a devida
importancia a avaliagdo da dor, cujos frutos foram colhidos pela avaliacdo de auditorias e
elaboracéo de formagfes com vista a melhorar a qualidade de vida das pessoas afectadas com
indicios de dor. Com a introducéo da CIPE o projecto ficou desestruturado, pelas excessivas
mudancas e dificuldades criadas pelo sistema informatico, mas agora pode ser retomado com
o projecto referido e optimizado com a utilizacdo de técnicas usadas em cuidados paliativos,
através de opcdes terapéuticas que estdo ao alcance dos enfermeiros usar ou sugerir, assim
como a adopgéo de escalas mais recentes e adaptaveis a realidade do servigo.

E dificil descrever e objectivar todas as competéncias adquiridas/desenvolvidas, mas
elas existem e foram bem interiorizadas. Fica o verbo a utilizar a partir de agora com mais
énfase: Intervir. Estas sera a acg¢do que, proactivamente fard com que 0 meu percurso
profissional ndo seja mais do que um longo estagio que requer a mesma intensidade de

trabalho e dedicacdo como dei para estes aqui realizados.
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4. CONCLUSAO

Considero que, para poder ser enfermeiro, para além do investimento teérico e pratico
gue vamos adquirindo e procurando, € necessario ter um animo particular que nos permita
cuidar pessoas doentes nas mais diversas fases de vida, adoptando atitudes preventivas ou
interventivas. Apesar de ser uma profissao, esta € uma extensédo do que surge naturalmente
entre seres humanos que pretendem dar o seu melhor para os outros, suprindo as suas
necessidades e encorajando a ultrapassar as suas dificuldades, em momentos onde a salde
falha. Actualmente, a enfermagem tem a capacidade de fazer a diferenga no ambito da saude,
adoptando atitudes proactivas, tornadas reais com um melhoramento da capacidade de
identificacdo de incidentes criticos que podem e devem ser intervencionados.

Apés este trajecto de 18 meses, com uma carga tedrica adequada e pertinente e uma
pratica clinica direccionada para as nossas necessidades e opcdes, este curso de mestrado
profissionalizante permitiu com que um grupo de enfermeiros de idades e fases profissionais
diferentes, adquirissem, desenvolvessem e reconhecessem capacidades, competéncias e
atitudes que, estou certo, fardo a diferenca nos nossos respectivos locais de trabalho.
Simultaneamente, ao adquirir uma capacidade metodoldgica cientifica, nds poderemos adoptar
uma postura de divulgagédo, através de canais proprios do meio cientifico, utilizando reunides e
encontros da especialidade ou através de propostas de comunicacdes, publicacdes, posters...

Pessoalmente, ao longo do meu percurso profissional, sempre encarei os desafios
como estimulos que permitiram, cada vez mais, ultrapassar-me. O investimento nesta
especialidade foi mais uma etapa que me permite ajustar a realidade as novas “lentes” que
adquiri, com todos os contributos que emergiram quer da experiéncia profissional, quer nos
conteddos aprendidos ou revistos no curso, e no contacto com novas praticas e areas
tematicas. Acompanhando um crescimento profissional e desenvolvimento de capacidades
técnicas e relacionais, ainda houve espago para que pessoalmente algo se renovasse e
contribuisse para uma interligacdo saudavel entre o espaco pessoal e profissional.

Como foi perceptivel, a escolha dos campos de estagio tiveram objectivos concretos
para colmatar algumas necessidades, no sentido de melhorar cuidados e conhecer as pessoas
doentes em estado critico. Intervir para que as pessoas usufruam de um servico complexo e
gerador de ansiedade de forma o mais tranquila e eficaz possivel; ou entender as
necessidades que uma pessoa em fase terminal, desenvolve e reclama, séo actividades que
permitiram desenvolver uma forma de atender a qualidade de vida necessaria para ultrapassar
as vicissitudes da doenca. Estas intervengdes permitiram-me idealizar um projecto e areas a
desenvolver, e sou da opinido que a sua aplicacdo e adequacao foram pertinentes. Apés a
realizacdo dos estagios e a percepcao de ter atingido os objectivos e competéncias propostas,

€ motivador e interessante analisar que todo o apoio e atencéo obtida durante este tempo néo
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foi mais do que o reflexo do empenho que dei para este trabalho, e a certeza de que houve
algo que permitiu melhorar os cuidados prestados as pessoas doentes, bem como a sua ideia
de qualidade de vida num momento de auséncia de saude.

No primeiro local de estagio senti muito essa forca, pois a area da dor, a utilizacdo de
ferramentas que permitem actuacdes em enfermagem atempadas e correctas, a introducéo de
novos processos de intervencdo como a VVS, foram questdes importantes para a enfermagem,
em particular para o SU. Estou certo que estas ac¢des terdo impacto positivo na dinamizagéo
de novas formas de apresentar e recorrer a informacdo e identificar questbes em torno das
necessidades das pessoas que precisam de cuidados de salde urgentes/emergentes, assim
como assegurar mais tranquilidade a quem acompanha e se preocupa com essas pessoas.
Isto deveu-se a uma visao externa e treinada que me permitiu desencadear um processo de
mudanca, sobre algo que lidamos de forma diaria (como a dor ou a necessidade de informagéo
rapida) e a introducéo de novos mecanismos de atender as pessoas doentes (como a VVS).

Ja tinha a nocéo desta forma de agir ao longo do meu percurso profissional, mas neste
primeiro estagio apercebi o valor e influéncia que uma boa formacao tem quando direccionada
para perceber as capacidades do potencial humano e técnico, bem como a importancia na
identificacdo de problemas, elaboracdo de objectivos, ac¢cdes desenvolvidas e avaliacdo das
opcbes tomadas. Este mecanismo simples €, em Ultima andlise, eficaz para colmatar certas
situacdes problematicas que encontramos nas nossas realidades profissionais. Sendo possivel
a sua aplicacdo em contexto pratico, como foi verificado, a sua replicacdo e continuidade deve
ser mantida sob um processo de supervisdo e orientacdo profissional com e para os colegas
dos servigos. Este sistema embora presente nos servicos de saldde deve ser desenvolvido e
apreciado pelos intervenientes como mais uma etapa de crescimento e ndo como uma
ferramenta de avaliacdo e penalizacdo. O crescimento profissional que se obtém através de
uma supervisdo cuidada e de uma procura de autoconhecimento € determinante para gerar
mais e melhores profissionais.

Na UCP notei a capacidade que enquanto profissionais e seres humanos podemos ter,
fazendo a diferen¢ca em cuidados e em rela¢Bes criados num contexto tdo intenso. Apesar de ir
com uma carga mais teérica do que pratica, apercebi que poderia usar o que aprendi e
desenvolvi ao longo dos anos de profisséo. Através deste saber de experiéncia feito, ao qual se
junta as novas indicagdes adquiridas durante o curso, pude intervir em areas que precisavam
de sedimentacdo assim como divulgar, para todos os que participam nos cuidados a pessoas e
familias envolvidas nesta complicada fase de vida, conceitos e praticas para melhorar e intervir
na qualidade de vida das pessoas doentes. Desta forma encaro que as areas tratadas foram as
mais interessantes e indicadas para aquela realidade, assim como a forma de as divulgar,
criando espacos de discussédo em reunides cientificas e a criagdo de um documento de apoio
para um conjunto de profissionais e outros colaboradores que ai exercem.

Apesar de ter incidido numa questdo particular como a ELA, ndo me esqueci dos
restantes casos que ai se encontravam, e agi de forma adequada as vicissitudes de situacdes

patoldgicas, naquele periodo de tempo, sempre de forma coerente e correcta, sentindo isto
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pelas accdes realizadas diariamente e pelas respostas que obtive. Encontrar a forma de
estabelecer relacdes profissionais e relagbes de ajuda € algo sempre presente em
enfermagem, mas o que senti ao desenvolver certas capacidades que estavam adormecidas
ou pouco desenvolvidas deixo-me muito reconhecido pela passagem por esta experiéncia e
pelas pessoa com quem contactei. Mais ainda pelo facto de poder transpor para o meu
contexto profissional os saberes e acgbes vividas em estagio o que torna real as ideias
preconcebidas de unir as praticas de dois ambientes distintos como os cuidados paliativos e os
cuidados intensivos. Nao forcando as situagfes, acho que foi o facto de estar mais seguro e
conhecedor das situacdes de contacto, comunicacdo, decisdo e relacdo que me permitiu
intervir no meu servico e promover espaco de cuidados devidamente especializados, de acordo
com as competéncias que ainda estava a desenvolver. Assim o grau de satisfacdo e motivacéo
tornam-nos excelentes no que fazemos.

Apesar de este trabalho realizado ter sido produtivo e importante, quer para 0s
servigos, quer para mim, também sei que ndo o0s posso considerar como algo terminado.
Prefiro encard-los como determinantes para que sejam desenvolvidos, actualizados e
reformulados por quem exerce no SU do HSFX e na UCP da CSI, ou por colegas que por
esses locais passem e os pretendam expandir. Mais do que querer mudar, foi perceber as
vantagens que as mudancas podem ter como componente intrinseca aos servi¢os, sendo uma
aliada para a accdo e desenvolvimento no contexto da saude e dos servigcos prestados. Muitas
vezes ndo é o que temos que fazer, mas o como fazer e, mais uma vez, este mestrado

permitiu-me fazer pensar “"out of the box”, permitiu-me conhecer e desenvolver formas de
inovagdo que, uma vez adoptadas e assimiladas, serdo vantajosas para todos.

Considero que grande parte do lucro sera para a UCIP visto que recebera um conjunto
de informacdo e formas de cuidar, diferentes mas possiveis. Este trabalho serd moroso e
prolongado, mas nao ha problema. Os cuidados prestados na UCIP sdo, ja de si, ideais para
aquela realidade. O trabalho que irei (continuar) a desenvolver, juntamente com colegas e
outros especialistas tera o objectivo de promover sempre a actualizacdo dos cuidados a
pessoa doente em cuidados intensivos e, acima de tudo, ndo deixar de procurar novos
indicadores de situacdes problemas e intervir. Intervir € o verbo que melhor define as mais-
valias adquiridas pelas competéncias de uma especialidade em enfermagem. E é de acordo
com esta nova postura que a mudancga positiva pode surgir e promover cada vez melhores
cuidados e qualidade de vida para quem cuidamos.

Assim aprecio que a aprendizagem nao foi somente nos aspectos avaliativos
propostos, apresentados e discutidos, mas a uma generalizacdo de disposi¢des inerentes a
enfermagem desde os aspectos mais categorizados dos saberes até a confirmacao de que as
atitudes séo essenciais e determinantes para a qualidade dos cuidados prestados, tal como
HESBEEN (2000) foca nas suas concepc¢fes. Compreendi e verifiqueis que podemos ir mais
além, sendo proactivo no sentido de procurar e encarar as dificuldades como desafios, e
ultrapassar as questdes com atitudes inovadoras sem esquecer 0s contributos existentes e

criados por todo um grupo profissional cuja funcéo é cuidar.
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28 de Abril de 2010

A passagem por este sector decorreu da necessidade de conhecer e exercer
cuidados perante a pessoa que recorreu ao servico de urgéncia e verificou-se a
necessidade de internamento mais demorado e com necessidade de uma observacéo
mais cuidada e pormenorizada. Pretende-se como principal objectivo observar a
dindmica de funcionamento, a gestdo dos espacos disponiveis e inerente capacidade
de tomada de deciséo, a qual se acrescentou o exercicio pratico de colaboracdo com
os enfermeiros do servigo.

Este sector é conotado como sendo 0 mais parecido com uma enfermaria, e na
realidade, pareceu-me ser verdade, mas verifica-se que existe uma agitacdo maior e a
rotacdo de pessoas doentes € exponencialmente maior também, o que torna os
cuidados prestados mais diligentes. Apesar de tudo sera o local limitrofe onde a
deciséo entre o fim de linha no servico de urgéncia e o percurso atribulado que se
iniciou numa triagem pode terminar, ou entdo havera um seguimento para outro
servico, outra instituicao.

Neste dia senti uma concentracdo muito grande relativamente ao tempo que
trabalhei huma enfermaria de medicina, ou seja, num dia promovem-se cuidados e
tratamentos a um conjunto de utentes que entram e saem, de forma rapida, que
necessitam de técnicas para controlo da sua situacao clinica, e que precisam de umas
palavras para saber da sua situacdo, de exprimir as preocupacgfes de assuntos que
deixaram para |4 da porta do servigo de urgéncia, h4 pouco, ontem ou até anteontem.
Tudo o que se passa num servi¢o de urgéncia é mais intenso.

A mais-valia deste sector acaba por ser a sua maior estabilidade relativamente
aos outros pois as pessoas ficam um pouco mais que o habitual, e dispbéem de
cuidados e atenc¢Oes proporcionais ao tempo. Gostava de distribuir as atengbes que
dou aqui as pessoas que estao sob os meus cuidados pelas outras que estdo noutros
sectores de atendimento mais rapido. Apesar de trabalhar num servico (UCI) onde a
comunicacao € muito limitada entre os profissionais e os doentes, acho que em alguns
sectores da urgéncia ndo se aproveita a riqueza de falar e aproveitar as informacdes
gque sao transmitidas pelas pessoas e que sdo influentes em decisGes a tomar.

Entendo que as competéncias, de um modo geral, vdo se adquirindo em
enfermagem com a maturidade e experiéncia das pessoas, ndo sé da pratica mas
também das caracteristicas do local onde trabalhamos. A visdo de um profissional com

alguns anos de experiéncia, num dia, num local que ndo é o seu, torna qualquer
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comentario enviesado e de certa forma injusto para uma realidade que existir4 depois
de passar este estdgio. Apesar dos ratios estarem bem distribuidos fica a sensacao
gue seria benéfico para um sector que exige mais de humano que de técnico um ratio
adequado do que um enfermeiro para 6 ou por vezes mais, com cuidados de atencao,
comunicacado e decisdo que poderdo ser interrompidos pela necessidade de realizar
técnicas, exames ou simplesmente “passar o testemunho” para outro servico sem que
se consiga estabelecer uma relacdo, embora breve, mas necessaria para 0
restabelecimento da pessoa doente.

E necessario perceber a pessoa como um todo e se é dificil num servico de
urgéncia, mas necessario, entdo cabe a um espaco adequado como o SO para
aprofundar o conhecimento da pessoa que estd connosco, sempre que possivel.
Martha Rogers fala do Homem como um todo unificado e maior que a soma das suas
partes e quando ocorre uma alteracdo num continuum de saude é aqui que devemos
intervir de forma criativa e imaginativa se arranje formas de encaminhar a pessoa de
volta ao seu percurso ou pelo menos minimizar os desvios que este incidente
provocou.

N&o se trata sO de iniciar um processo de enfermagem apenas com recolha de
dados para serem tratados. Ida Orlando estabelece que para além disso € o inicio da
relacdo entre enfermeiro e 0 doente, a interac¢cdo que permite uma modelagem entre
os dois pontos de vista e um aferimento dessas posi¢cdes. Aqui é necessaria mais
interac¢cdo mas também mais tempo. E este tempo pode ser Util visto que em SO, a
pessoa doente ainda esta numa fase de possivel recuperacdo do seu estado ndo
necessitando necessariamente de internamentos noutros servicos, 0 que torna
importante que a observacdo e resposta dos enfermeiros sejam autbnomas e
intervenientes no processo de reabilitacéo.

Bem sei que é dificil organizar e trabalhar num servico onde reina a
inconstancia e a permanente mudanca. Estou habituado a uma falsa calma em
cuidados intensivos. Mas este sector deveria permitir algo mais benevolente para as
pessoas, uma vez que aqui pode-se mais frequentemente parar um pouco e dizer

“Entdo. Como se sente agora?”
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6 de Maio de 2010

A passagem pela sala de trauma tinha como objectivo observar e actuar
perante o doente traumatizado, e prestar cuidados diferenciados em situacfes
consideradas ligeiras e colaborar nas mais graves. Estas ultimas ndo ocorreram no dia
em que estive escalado juntamente com o orientador, pelo que tive a oportunidade de
prestar cuidados a pessoas doentes com traumatismos derivados a acidentes
domésticos e de viacdo, acompanhando o percurso que se desenrola desde que
chega a este sector até que é transferido.

Os estudos realizados sobre comunicacéo e utilizacdo de humor nos cuidados
de saude, e nomeadamente nos cuidados de enfermagem tém forte aplicacdo nos
servigos pois, de forma empirica, obtive a comprovacdo que em situagdes de stress
(para ambas as partes) existe este mecanismo que actua fisiologicamente e
psicologicamente na interacgéo entre o enfermeiro e a pessoa doente. Subscrevo as
palavras da Enf.2 Helena José que elaborou a sua tese de doutoramento subordinada
ao uso de humor nos cuidados de enfermagem como uma ac¢do que deve estar
integrada nas praticas profissionais dos enfermeiros.

Fiquei satisfeito ao verificar que nesta sala, onde pensava eu que 0S casoSs
seriam muito complicados do ponto de vista emocional pelos acidentes ocorridos, a
boa disposicdo por parte de algumas pessoas doentes era um factor desanuviador
quer para eles (assumindo uma postura mais tranquila e de optimismo perante o
ocorrido) e era um factor de comunicacdo onde podia enquanto enfermeiro prestar
cuidados mais personalizados construindo um plano de atendimento e prestacdo de
cuidados com as pessoas, sem recorrer de imediato a medicacdo promovendo um
leve traco de humor que também é analgésico.

Claro estad que também houve o reverso da medalha. E as mais dificeis que
tive de gerir foram as que senti que, apesar de haver informacao transmitida a pessoa
e um acompanhamento mais préximo, a incerteza de alguns diagnésticos e demora de
exames eram determinantes para o afundamento psicologico, a ansiedade, a
depressao da pessoa e da comunicacao realizada.

Diagnosticando este sector, parece que estamos num espaco bipolar, e senti
que o meu papel ali teria de ser muito cuidadoso quanto aos momentos e tipo de
discurso a ter com as pessoas doentes e seus acompanhantes. Aqui aprendi a

conhecer melhor as pessoas e a “ler” as entrelinhas de uma linguagem néo verbal
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pelas expressbes. Muito do que se percebe por esta forma de comunicacdo € por
vezes mais importante e verdadeiro que o verbalizado.

Sobressai 0 que Travelbee revelou na sua teoria ao referir que é necessério ao
enfermeiro assistir os individuos e familia para lidar com a sua situagdo de
desequilibrio de doenca mas que se faga algum sentido dessa experiéncia nem que
seja pela utilizacdo de formas de comunicacdo que permitam a pessoa reflectir. O
énfase a comunicagdo pode ser entendido ndo s6 como apoio em situacbes de
desespero mas podemos canalizar 0os aspectos positivos e, sem fomentar falsas
informacdes ou criar expectativas erradas, promover um espaco criativo de cuidados
de enfermagem onde a utilizagdo do autoconhecimento e autoperspicécia utilizam
terapeuticamente o self. A utilizagdo de formas nao estereotipadas da interacgdo entre
enfermeiro-doente deixa de ter a conotacdo de praticas e técnicas tipicas e assume a
forma de uma relacdo que beneficia 0 bem-estar das pessoas ainda mais sujeitas a
recentes acidentes e incidentes.

Foi interessante esta experiéncia. Este dia foi o suficiente para compreender a
importancia de que uma observacdo cuidada pode levar a préatica de cuidados de
enfermagem mais diferenciados e Uteis para aquela pessoa. Nada que ja ndo se saiba

mas estas experiéncias relembram estes pormenores.
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13 de Maio de 2010

Um dos dias de estagio foi reservado para a triagem, com o intuito de observar
como se realiza esta diferenciacdo e decisdo entre as pessoas que recorrem a um
servi¢co de urgéncia e perceber o como se pode decidir entre 0 apoio de ferramentas
informaticas, frias e loégicas, com o raciocinio de um enfermeiro, I6gico mas humano.

O atendimento pareceu-me inicialmente muito metddico e sistematizado, como
se tratasse de um automatismo onde o computador necessitasse de um enfermeiro
para comunicar, mas rapidamente dissipei essa ideia. O que conta é a intuicdo e
decisdo do enfermeiro relativamente ao que observa, ao que comunica, ao que
conhece da teoria e da pratica. Aqui prevalece um grau, baseado no modelo
trabalhado por Patricia Benner de aquisicdo de competéncias, ao nivel de pelo
menos competente mas com capacidade de proficiente, pois existe uma capacidade
de maleabilidade e rapidez de deciséo. Situagbes delicadas com implicacdes éticas e
legais tem de ser tomadas e certamente se ndo houver um discernimento ponderado,
rapido e focalizado pode levar a resultados com implicacdes diversas (como o caso da
lesdo entre o utente e um funcionério).

Quantas vezes houve uma confrontacdo entre a cor a atribuir na triagem de
Manchester pelo sistema informatico a qual ndo concordava a enfermeira? Muitas, e
todas elas bem justificadas. Cheguei a comparar este sistema com o usado pela
telemedicina, pelo mecanismo de seguir indicadores e questdes delineadas por
alguém que ndo esta presente e que coloca ho mesmo parametro situacdes iguais
com resultados diferentes, mas a presenca fisica da pessoa doente faz toda a
diferenca.

E obvio que ndo se pode exigir que o sistema faca tudo mas quero vincar que
apesar de cada vez mais 0S n0SS0s servicos estdo mais modernos com equipamento
informatico e programas direccionados para a saude, ndo podemos esquecer que eles
sdo apenas ferramentas para a nossa profissdo e é a parte humana que prevalece.
Segundo pesquisa sobre os métodos de triagem é assegurado que estes sao
elaborados por profissionais de saude (enfermeiros e médicos) que atendem as
principais questdes que se colocam num servico de urgéncia e a sua previsdo
evolutiva. E o melhor que podemos oferecer para atender as pessoa que recorrem a
um servigo de urgéncia mas nao deixa de ser limitativo.

A nossa forma de actuar torna-nos 0S NOSSOS piores opositores, pois

atendendo aos objectivos estipulados, exige-se que os atendimentos sejam sucintos e
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optimizados para determinado tempo, havendo como que um contra-relégio desde o
inicio do atendimento até ao seu fim. Estas directivas promovem a meu ver uma
diminuicdo da humanizacdo pois trata-se 0S casos como pecas onde muitas vezes
umas palavras, ou mais uns minutos perdidos podem fazer a diferenca entre uma
tensdo arterial alta por ansiedade e a sua diminuicdo. Mas fazendo de advogado do
Diabo é certo que determinados turnos seriam muito dificeis de organizar se nao
houver um controlo ou indicadores que delimitem o tempo de atendimento.

Pude nesse dia verificar que, embora numa percentagem minima, o recurso ao
servico de urgéncia é feito de forma leviana por parte dos utentes, prejudicando as
necessidades de uns com os interesses de outros, pois os cuidados que requeriam
seriam indicados para os servigos de atendimento primario, a par do que vem descrito
nas estatisticas dos recursos do Servico Nacional de Saude elaborado pela DGS.
Outras situacBes houve com caracteristicas diferentes pois as necessidades de
alimentacédo, cuidados e acima de tudo de atencdo eram o motivo de ida ao servico.
Verifica-se nestas circunstancias como o ser humano necessita de interagir recorrendo
a um servico de urgéncia completar as suas necessidades mais basicas.

Tive 0 contentamento de acompanhar nesse dia uma enfermeira que devido a
sua gravidez, encontra-se neste sector ha algum tempo e que apresenta um dominio
muito bom da triagem (quer do sistema, quer da relacdo exigida para la exercer).
Apesar dos tempos de pausa ndo terem sido muitos, o que poderiam servir para
algumas questdes, tenho a sensagédo que aproveitei bem aquele dia e a observacdo

da triagem e do seu funcionamento foi percebido.

Relativamente & sala de atendimento geral ndo foi um sector que tenha
reservado um dia. A minha participacdo aqui foi mais modesta, pois auxiliei alguns
utentes no dia de observacao de triagem e estive durante umas horas de apoio noutro
dia que estava escalado para a reanimagéo.

A participacdo técnica deste servigo associa-se a rapidez com que as pessoas
vém e vao para realizar 0os seus tratamentos, pelo que apesar de algumas palavras e
percepcdo dos problemas que os trazem la, o objectivo delas é serem atendidas e
irem para suas casas, de preferéncia aliviadas das mazelas que as fizeram recorrer ao
servico de urgéncia.

E compreensivel, estas posturas e entendo que normalmente é assim pelo que
nao foi o sector que me tenha causado grande marca.

Pessoalmente e atendendo aos recursos do servico de urgéncia, tenho

dificuldade em conceber que ndo haja uma divisdo entre o atendimento de adultos e
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criancas com trauma, ainda mais com o segundo edificio preparado para obstetricia e
pediatria. Apesar da optimizacdo de recursos, nomeadamente a reunido de
ortopedistas num espago Unico que atende todas a populagdo de trauma, acho que
poderiam separar estas triagens e respectivo atendimento tendo em conta as

competéncias mais especificas que os colegas na pediatria tém.
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22 de Maio de 2010

Apesar do objectivo de perceber o tipo de situacfes que requerem pequenas
cirurgias e agir e observar em conformidade com os principios de assepsia
aprendidos, a passagem por este sector levantava algum desalento pela ideia
preconcebida e incutida pelos colegas de que ndo haveria muito naquela sala. Duas
macas, entram pessoas que necessitam de um cuidado especializado por parte de
cirurgia geral ou cirurgia plastica, e que a nossa fungcdo seria “abrir campos e
compressas” (sic). Engano.

As potencialidades de intervir neste sector ndo séo poucas e até sdo das mais
importantes que podem promover um trabalho em enfermagem valorizado e
diferenciado. A comecar pela infeccdo. O primeiro caso que atendi nesse dia foi a de
um senhor que tinha lesionado a sua mao num instrumento agricola com envolvimento
de estruturas sensiveis (tenddes, nervos...). Foi intervencionado ali mas com
condicBes pouco ideais. Ndo por que ndo houvesse material mas porque, de uma
maneira geral, o atendimento é feito de uma forma despreocupada. Foi sugerido o uso
de mascara (aceite) e bata (recusado). Sao situacdes destas que necessitam de ser
mudadas para fazer valer a posicdo de defesa para com o doente, uma das nossas
competéncias (de base), bem como um dos aspectos a reter numa relagdo entre
profissionais que o objectivo sera a mutua ajuda com vista a levar a cabo os cuidados
a pessoa que deles necessita, como insiste Virginia Henderson.

Ainda nessa situacdo o0 aspecto da comunicacdo. Achei interessante a
participacdo que podemos ter ao envolver toda a equipa numa melhoria dos cuidados
ao utente. Foi feita uma anestesia local com uma eficcia inferior a 100%. Verificava-
se o desconforto manifestado pela pessoa, até que de uma forma mais vincada iniciei
uma conversa com a pessoa, tornando o ambiente onde o doente sofre os médicos
falam entre eles e poderia adoptar uma postura mais técnica de apoio, para um
ambiente onde a pessoa fica mais calma, onde todos falamos da sua terra e da sua
actividade tornando o decorrer daquela intervencdo num momento mais humano e
menos sofrimento. A um nivel micro dos sistemas estipulados por Dorothy Johnsson, o
stressor desencadeado pelo acidente foi minimizado com um aspecto simples como a
comunicacdo em forma de conversa onde o ambiente estranho, opressor e doloroso
da pequena cirurgia a mao foi minimizado também pela abordagem de assuntos que
eram do dominio da pessoa e que demonstrou estar a vontade e com gosto em falar

deles.
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Mas mais situacBes houveram e outras poderdo ocorrer. Esta sala, além da
recolha inicial de informacao para a triagem, pode servir para perceber o que acontece
em determinadas situagfes de agresséo, violéncia doméstica, abuso infantil. Existe
um dossier com informagéo que direcciona as actividades e preocupac¢des para defesa
da vitima, mas temos de ter presente que nao é porque la se contam ferros e abrem
compressas que o nosso trabalho € menos importante. Aquela noite foi uma das mais
produtivas que tive até a data no SU, e néo foi porque tecnicamente fiz x intervengées
Ou porque puncionei y acessos venosos. Ali consegui aperceber que se houver
vontade de promover melhores condigfes para os cuidados as pessoas, basta querer.

Isto do que depende de nos. Verdade seja dita que ndo € numa noite que se
muda tudo. Ainda se verifica uma postura por parte dos profissionais que promovem
uma imagem menos positiva dos cuidados de saude prestados. Podemos tentar
passar a influenciar os cuidados de salude como cuidados de bioenfermagem em vez
de biomédico. Ndo que eles sejam incompativeis mas promover a no¢do de que
apesar da pessoa necessitar de cuidados para ultrapassar a condi¢do de alteracdo da
saude que tinha também pode haver uma atencdo de cuidar outros aspectos como a
comunicacdo, as necessidades sociais, culturais em suma a individualidade da
situacdo de cada um. Ter em conta 0 sistema aberto que € 0 ser humano como
defende Martha Rogers, ndo indo para as implicacdes energéticas e de origem
espiritual, mas considerar que o objectivo da nossa profissdo € promover a salde e
bem-estar das pessoas, e que podemos melhorar a pessoa que necessita de nos

através do uso criativo da ciéncia de enfermagem.
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7 de Junho de 2010

O acompanhamento de um chefe de equipa era originalmente para encontrar
um fio condutor nas metodologias de trabalho desenvolvidas em contexto de servico
de urgéncia, onde se enquadravam todos os participantes. Com o desenrolar do
estagio foi criando-se uma curiosidade acerca do papel que este enfermeiro tera
enguanto peca fundamental na organizacdo de um servigco que cada vez mais parecia
complexificar aos meus olhos, pois no inicio a questdo era a confusdo por falta de
pratica, agora com um olhar mais filtrado a questdo tornou-se que tipo de influencia
terd um enfermeiro no mecanismo de gestéo de pessoal e material nas suas vertentes.

Num primeiro aspecto verifica-se que mais do que atribuir a elementos por
antiguidade ou anos de experiéncia, o chefe de equipa ter4 de ser uma pessoa com
perfil préprio ou que adquira competéncias para alterar a sua personalidade nas horas
que esta ao servico. Esta funcao encontra-se no meio de um conjunto de impulsos que
derivam dos colegas, da coordenacado, de outros profissionais, das circunstancias do
turno, das situacdes inesperadas... Apesar de ndo ser dramatico, € exigente e ingrato
pois parece nao ter a visibilidade suficiente para que as pessoas valorizem o trabalho
feito.

O titulo de chefia de turno, quanto a mim implica algo mais do que organizacdo
de turnos pois muitas vezes considero que o0 que existe sdo responsaveis de turno
(que organizam aquelas horas, as distribuicbes de elementos, de fungbes, e
asseguram o funcionamento), do que chefes de equipa que envolve algo mais como a
preocupacdo profissional do seus colaboradores e estabelecimento de objectivos e
actividades, em equipa, de acordo com uma filosofia e finalidades dessa mesma
equipa. A par do que existe na minha realidade profissional houve uma identificacdo
com o papel exercido por este elementos.

E importante reflectir sobre esta funcdo pois além das capacidades
organizativas que tem de existir, a gestao preconizada para o futuro € uma gestao de
conhecimentos e competéncias onde o papel do chefe sera mobilizar informacéo,
conhecimentos, experiéncias e competéncias para haver uma aprendizagem global no
seio de uma equipa e que possa ser “exportado” para as restantes, numa forma
reciproca de cambio de valorizacao profissional.

Um dia apenas permite aflorar o que se passa na gestdo de um servico da
envergadura de uma urgéncia e das situa¢cdes que la se passam, mas apercebi que o

facto de ter conhecimentos bem fundamentados sobre o servico, as suas
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caracteristicas e dindmicas fornece uma seguranca que é transmitida aos restantes
elementos e que tornam o responsavel como uma figura de referéncia nos cuidados e
no seu planeamento. A postura que se deve ter no momento certo, com as pessoas, e
as atitudes que dai advém é um trunfo que permite ao chefe de turno uma capacidade
de influenciar sem exigir o que acha necesséario para o bom funcionamento do servico.
A chamada de atencgédo € algo que tem de ser ponderada e individualizada como um
incidente que necessita de ser tratado perante os responsaveis do servi¢co ou néo, de
uma forma individualizada e privada. Assim consegue-se ganhar respeito perante os
outros exigir respeito reciproco.

Outras situagbes ha que sdo particulares ao servico que é grande em
dimensbes de recursos humanos e que para tornar perfeito uma divisdo laboral tem
que se ter em conta um sem numero de factores que impedem alguém de fazer
determinado tipo de servico, ou incompatibilidades profissionais, ou inexperiéncia por
integracdo, ou capacidades para executar determinado servico, ou... Parece de menor
importancia estes cuidados mas certamente fazem a diferenca quando se desenrola
um turno onde ja chega a imprevisibilidade de situacbes que vao surgindo.

Arriscava a inserir 0 servico como um cliente onde o chefe de equipa é o
enfermeiro responsavel por avaliar esse sistema aberto e todas as suas vertentes tal
como refere Betty Neuman cujo seu modelo de sistemas reconhece uma abordagem
dindmica e aberta que identifica, define e compreende um conjunto de situacdes,
neste caso do servico, com 0 meio que o rodeia. Este servico estd em constante
mudancga ou em deslocagdo e o enfermeiro sera o elemento que vé o cliente como
uma peca Unica pois relaciona todas as varidveis que afectam as respostas do
individuo.

Se se conseguir atingir uma resposta favoravel por parte do sistema,
certamente que seremos bons lideres e comunicadores e promovemos um trabalho
em equipa essencial ao bom desempenho das fun¢bes de cada um com vista a cuidar

das pessoas de forma global tal como cuidamos do servico.
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A participacdo num estdgio incluido num ambito tdo pratico como a
enfermagem envolve a mobilizacdo de um conjunto de competéncias e conhecimentos
dirigidos a um tema que serd, em grande parte, novo para mim, uma vez que nunca
tive contacto com a area da urgéncia, e apesar de exercer fungdes ha algum tempo,
nunca tive curiosidade de perceber o que se encontra nesses servicos. Deste percurso
surge entdo uma necessidade de conhecer os aspectos essenciais relacionados com
o0 servico de urgéncia e o atendimento a populacdo, mas aproveitando a oportunidade
de exercer enquanto estudante e contactando com o0s colegas, filtrando pontos de
formacdo que sdo novos e outros que conjugam com situagfes da minha prética de
cuidados intensivos.

Nos objectivos que delineei para este estagio, a experiéncia pratica enquanto
profissional sobressai, pela necessidade de perceber o que se faz de especifico num
servico que atende centenas de pessoas por dia e cujos meios humanos e materiais
sdo limitados. A prestacdo de cuidados tem particularidades e temas que sobressaem
nos diversos sectores de uma urgéncia o que requer uma capacidade de adaptacdo a
cada um deles. Do pouco tempo que passei em determinadas areas do servico
apercebi-me de um conjunto de temas que estdo relacionados com essas areas e que
sdo potenciais para um trabalho mais aprofundado dos elementos que la trabalham ou
de futuros colegas que |4 estagiem. A visdo critica e observadora que criei com a
experiéncia profissional e com um despertar de competéncias adquiridas em contexto
académico sdo armas que desenvolvi e sedimentei e permite olhar para um todo e
atender a um ponto especifico que pode mudar o atendimento aos utentes. Um destes
exemplos estd descrito numa reflexdo sobre a pequena cirurgia onde um sector que
tem muito potencial, para criar consideracdes pertinentes de atendimento, entre os
profissionais que la exercem®.

Para este crescimento muito contribuiram todos os colegas. E certo que o
aparecimento de um enfermeiro, estudante de uma especialidade promove ao
principio uma “resisténcia” pelo receio de alteragcdes que eu iria criar. Mas aqui trés
factores foram importantes para este quebrar de gelo: o orientador pela sua forma de
liderar e promover um espaco menos formal e tenso que facilita a
integracdo/participacdo (a qual se associa uma experiéncia na prestacdo relevante
para 0 servico e para o ensino, e o facto de estar em fase de conclusdo de uma
especialidade); a forma prestavel e interessada da Enf.2 Sandra Ponte ao ser um

elemento dinamizador e divulgador de trabalho, (em particular de estudantes de

! Ver as reflexdes elaboradas no contexto espediéquraticas em sectores de pequena cirurgia, &§aum
SO, triagem e acompanhamento do chefe de equipa
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enfermagem) e a ligacdo promovida com o grupo de trabalho de
investigacdo/implementacdo da VVS; e a forma como fui conquistando espaco no
servi¢co e com o0s colegas (numa participacdo nos cuidados e nas préticas). Esta forma
de me apresentar surge como estratégia por estar numa posi¢cdo de estudante mas
também de profissional com anos de experiéncia e que pode influenciar a relagéo nos,
a par da influéncia do ambiente de estagio, da personalidade de cada um dos
intervenientes, e as no¢des de cuidar®. Tive em conta esta perspectiva de supervisio
pois, como foi alertado em introducdo ao estagio, esta dualidade de ser enfermeiro e
estudante é uma postura diferente de ser apenas enfermeiro ou apenas aluno. O que
€ certo é que consegui estabelecer uma boa comunicacado com todos os elementos de
uma forma, quanto a mim adequada, permitindo elaborar de forma por vezes informal
(com conversas em tom de brincadeiras, outras de assuntos sérios) diagnosticos da
situacao do servico e reconhecer incidentes criticos varios.

Especificamente sobre a prestacdo de cuidados, houve momentos que
experienciei que através da adopcdo de uma postura no atendimento a pessoa doente
e familia: com um pouco mais de tempo, dirigindo uma palavra, um gesto, uma atitude,
tinha um efeito retroactivo positivo onde alguns colegas também acabavam por
promover esse pouco mais de tempo e ultrapassar as preocupacdes de estar 0 servico
cheio e caotico e ter tudo para fazer. Considero que estas sdo contribuicdes que torna
a inclusdo de estudantes em servigos numa vantagem para a promocao de espacos e
tempos de “contdgio” onde os profissionais podem observar e reaprender algumas
nog¢des que fazem a diferenca entre um atendimento mais pratico e outro com um
toque de personalizacdo para a pessoa doente alterando ligeiramente o ambiente e
fazer, a par do que Nightingale fez, modificar algumas variaveis, funcionar com
técnicas como a comunicacao e a percep¢do do nao verbal para cuidar aquela pessoa
como individuo diferente e Gnico®.

Esta caracteristica de cada um ser Unico corresponde a uma igual
caracteristica de um sintoma que afecta todos ndés, a dor. A sua percepgdo no
contexto de urgéncia foi um dos objectivos que propus trabalhar pois € uma éarea
pertinente para todos 0s servi¢cos e essencial para urgéncia. Previamente ao estagio
tinha apercebido da sua importancia e durante a realizacdo do mesmo confirmei essa
importancia. O desafio foi o de tornar um aspecto complexo num servico complexo e

agir para mudar algo.

2 NUNES, Madalena Cunha. Ensino Clinico de Enfermage Servico de Urgéncia. Nursing, Ano 15,
n°179 (Julho/Agosto 2003), p. 26-30

¥ ALLIGOOD, Martha Raile; TOMEY, Ann Marriner — Teiéas de enfermagem e a sua obra (Modelos e
teorias de enfermagent)oures: Lusociéncia (52 ed.), 2004, 750 p. ISBR-8383-74-6
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Por ser uma tarefa complicada optei por criar algo que pudesse gerar frutos de
uma forma mais subtil e gradual onde a criacdo de um instrumento de avaliacdo de dor
fosse colocado num sitio estratégico e pertinente. Aqui 0s condicionantes tempo e
criacdo do documento néo esteve a favor, pelo que a implementacdo do instrumento
foi algo tardio e o feedback pratico ndo foi o ideal, pois deveria ter antecipado a
realizacao do instrumento de verificacdo da dor, visto que a norma até foi elaborada e
apresentada com alguma antecedéncia. No entanto a aceitagdo do instrumento como
pertinente para as necessidades do servico e a verificacdo que a sua utilidade podia
ser expandida ndo s6 para a sala de reanimagdo mas também para o SO,
constatando-se que até podia ser ampliado para outros sectores, foi um
contentamento que tive pois esta foi a resposta quer pelas coordenadoras quer por
colegas, que pretendia como reflexo do meu trabalho. Ficou o estimulo de divulgar um
tipo de instrumento destes e propor a sua realizacdo em contexto de projectos de
humanizacao para os quais colaboram a industria de saude.

Este instrumento permitiu-me incluir o principal aspecto numa avaliacdo de dor
gue é a universalidade que esta avaliacao tem de ter a todos as pessoas que recorrem
a um servico. A par do que é descrito em documentos oficiais da OMS, DGS, OE* tem
de haver a consciéncia de que a dor € um sintoma presente em todas as pessoas e
mesmo as que ndo conseguem verbalizar tem de ser atendidas nesta vertente. Para
fundamentar a sua importancia, elaborei uma grelha simples de observacdo onde se
verificou que em ndo é avaliada a dor formalmente, podendo estar ela presente (e
identificada). A aplicacdo das escalas permitiu agir em conformidade através de
manobras iniciais de conforto. E um exemplo do que pode ser feito para atender uma
alteracdo importante para o bem-estar de alguém e que é abordado pela
transversalidade de referéncias em enfermagem nomeadamente por Kolcaba e a
descricdo da necessidade de cuidados de saude e de conforto para quais 0s
desequilibrios de diversa ordem, nado so fisiologicas contribuem para a exacerbagéo da
dor®.

Também senti necessidade de aprofundar assuntos recentes e contribuir para
a investigacédo, gestdo, implementacéo de temas no servico. O objectivo proposto de
colaborar com o grupo de implementacdo da Via Verde Sépsis decorreu de sessdes
teméaticas em contexto das aulas do mestrado e tive a oportunidade de desenvolver

durante este estagio pela necessidade identificada pelo servico de urgéncia. A

* Bibliografia inserida no artigo realizado
® ALLIGOOD, Martha Raile; TOMEY, Ann Marriner — Td6as de enfermagem e a sua obra (Modelos e
teorias de enfermagent)oures: Lusociéncia (52 ed.), 2004, 750 p. ISBR-8383-74-6
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integracdo no grupo de implementacéo deste tema permitiu-me investigar que decorre
da sépsis e da sua elevada taxa de internamentos, e verificar a importancia de uma
metodologia de trabalho de grupo entre profissionais da &rea da salde. Neste caso a
participacdo foi atempada pois estava a decorrer a elaboracdo de uma apresentacdo
cientifica sobre a sépsis e a implementacdo de raiz de um sistema de via verde para
atender as pessoas que necessitariam de prioridade na triagem para cuidados
atempados.

Desta forma consegui participar na finalizacdo da apresentacdo por parte dos
enfermeiros, contribuindo com sugestfes e uma visdo do que se passa posteriormente
ao doente com sépsis numa unidade de cuidados intensivos; participei numa reunido
com o médico responsavel pela implementacdo desta Via Verde Sépsis onde mais
uma vez contribui pareceres nomeadamente sobre a SOFA, as hemoculturas e
decisdo de internamento; e por fim assisti ao curso que decorreu da elaboracdo deste
trabalho que me deu satisfacdo pela realizacdo de um trabalho que apesar de néao ter
iniciado sinto que sera importante para o servico e para atender as pessoas que sao
afectadas por Sépsis ou SIRS, tal como descreve a DGS®.

Este trabalho contribuiu para um outro objectivo que tinha proposto acerca das
metodologias de trabalho em urgéncia. No inicio tinha a percepcdo da necessidade de
optimizar e entender o processo de gestao particular dos elementos que funcionam no
servi¢o de urgéncia, quanto ao seu numero, as estratégias de organizagéo, formas de
funcionamento, articulagcéo, posicionamento natural face as praticas de enfermagem.
Mas percebi posteriormente que a necessidade de mudanca e enquanto incidente
critico havia uma dispersdo quer de temas por mim concebidos e a complexidade do
servico atendendo a que ha muitos sectores, cada um deles com filosofia propria’.

De uma forma global, ao nivel da enfermagem, verifica-se que ha uma
tendéncia para uma prética avancada em enfermagem, onde os conceitos biomédicos
sdo relevados e permite enfrentar as necessidades subjacentes a um servico de
urgéncia®. A minha inicial percepcdo seria a de verificar a possibilidade de optimizar
esta pratica, mas a complexidade do atendimento, juntamente com a implementacao
recente de um sistema informético que alterou as dindmicas de funcionamento entre
os enfermeiros, e entre estes e outros profissionais de salde, fez com que este
objectivo ficasse pela fase de diagndstico em que verifiquei que uma ligeira alteracdo

no sistema informético permitia uma maior coordenacéo entre os actos a realizar (pois

® DGS. Criacdo e implementacao de Via Verde Sépisisoa. Circular Normativa n°1 (6/1/2010)

" Como se verifica nas reflexdes realizadas

8 SILVA, Abel. “Enfermagem avancada”. Um sentido gpas desenvolvimento da profissdo e da
disciplina. Servir. Lisboa. ISSN 0871-2379. Vol, 531-2 (Janeiro/Abril 2007), p. 11-20
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se algo nao for dado com executado mantém-se visivel no sistema o que induz em
erro podendo haver duplicacdo de tarefas, perda de tempo e a ocorréncia de
incidentes). E um campo que pode ser desenvolvido pela area da gestdo de risco.
Desta forma através de uma pesquisa sucinta sobre métodos de trabalho,
acrescentando directivas sobre comunicacdo, lideranca e gestdo de recursos,
consegui ter o objectivo de compreender de informalmente as dinamicas profissionais
em contexto pratico e de trabalho cientifico, e treinar mais uma visdo de critica
construtiva e adopcao de estratégias novas para desafios que se colocam.

Mas o objectivo das metodologias de trabalho contribuiu para promover outras
guestdes que se tornaram desafios como a optimizagdo do funcionamento/acesso a
informacéo (j& disponivel no servigo) a todos os enfermeiros. Um servico de urgéncia
também ¢é prdodigo a ter mecanismos de condensar informacao util para melhorar as
praticas e diminuir possiveis incidentes, pelo que a existéncia de normas, protocolos,
procedimentos e orientacBes existe mas encontra-se confinado a um dossier, por
vezes ja desorganizado e muitas vezes inacessivel do ponto de vista pratico.
Atendendo ao factor de haver uma sistematizacdo de informacdo organizada e ao
facto do servico ter um conjunto de capacidades informéticas muito boa, sugeri a
implementacdo de algumas orientacdes em formato informético e que fosse de
implementacdo em todos os computadores do servico. Esta ideia foi bem recebida e
consegui reformular/melhorar algumas orientacdes farmacologicas sobre intoxicagdo
medicamentosa.

Este trabalho permitiu mobilizar um conjunto de ac¢Bes para conseguir realiza-
lo: desde os aspectos praticos decorrentes de experiéncias prévias e recentes com
pessoas afectadas por estas intoxicacdes ou farmacos a eles relacionados; a
mobilizagdo e pesquisa de conhecimentos que permitiram melhorar alguns aspectos
de farmacologia e realizar orienta¢cdes novas acerca de intoxicagdes por substancias
nocivas; a forma como o trabalho poderia ter a sua visibilidade, pois tive que articular
com as coordenadoras de servigo, farmécia e informatica para encontrar formas de
apresentacdo do trabalho e o meu préprio crescimento numa &rea distinta da
enfermagem mas que pode contribuir pelas acessibilidades e formas de facilitar o
nosso trabalho.

Apesar de ndo ser um objectivo inicial penso que também houve contribuicbes
para a percepcdo das metodologias de trabalho em contexto da saulde, e teve a
vantagem de ser bem aceite pelo servico. Apesar da sua realizacdo em formato papel,
esta accao peca pelo facto de ter haver burocracias e decisGes por parte de outros

departamentos (apesar de ter sido feito o contacto ndo houve respostas atempadas)
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pelo que ndo houve uma implementacdo a 100% durante este estagio e ndo puder
verificar a sua conclusdo, embora a divulgacdo tenha sido realizada. Houve uma
resposta dos servigos farmacéuticos no sentido de incluir estas orientagcdes em pagina
prépria do sistema de registo de administracdo de farmacos (onde se pode aceder aos
dados através de uma ligacédo incluida na pagina), mas nao houve resposta por parte
dos servicos informéticos relativamente a criar uma pasta de partilha de acesso
imediato em todos os computadores do servigo. Foram feitos telefonemas e enviados
mails onde se verificou interesse e disponibilidade mas ndo foram encontradas
solugdes imediatas.

Durante este estagio houve contacto com mais incidentes criticos e situagfes
gue levantam questdes e tornam pertinente o seu aprofundamento tedrico. Alguns
estdo abordados nas reflexdes de cada sector por onde passei. Um aspecto verificado
numa fase avancada do estagio e que decorreu da capacidade de identificar situacfes
problema, foi a aplicacéo da Lei n° 33 de 2009° sobre 0 acompanhamento de pessoas
doentes no servico de urgéncia. Durante este estagio houve formacdes obrigatdrias
para implementar estas indicagcdes mas as questdes acabam por ser mobilizadas em
contexto informal e € aqui que muitas vezes se pode formar e informar as pessoas
acerca de davidas e esclarecimentos. Esta aplicacdo da lei esta a provocar alguma
agitacdo pela obrigatoriedade que exige este acompanhamento, mas como eu tive
oportunidade de falar, 0 acompanhamento ja existe e é feito dentro das possibilidades
do servico de uma forma natural e coerente. E de facto verifica-se que esta lei apenas
vem dar visibilidade a um cuidado que existe em enfermagem de permitir o
acompanhamento (e acrescento visitas) de pessoas doentes nos servi¢cos de saude,
apenas o facto de estar a ser obrigado a tal € que condiciona a adop¢ao desta nova lei
com habitos antigos. Era um bom incidente para trabalhar mas o tempo também é
limitado e ndo é possivel abranger tudo, mas deixei como sugestdo ao orientador e
coordenadores o trabalho nessa area.

Assim decorreu uma experiéncia clinica onde globalmente obtive bons
resultados das propostas e do trabalho realizado em todas as areas, apesar de ter que
reformular alguns aspectos decorrentes de orientacfes novas, ideias novas, timings de
cumprimento de trabalhos, pesquisas, obrigacbes pessoais, profissionais e
académicas.

Integrei-me, prestei cuidados, interagi com os colegas, outros profissionais,
elaborei trabalhos, participei em reunifes... Em todos estes e outros actos adoptei uma

postura adequada em que ndo esqueci 0 meu papel de estudante, a minha

° Diario da Republica. Lei n° 33/2009. Lisboa. DRsErie, n.° 134 (14 de Julho de 2009), p.4467
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experiéncia profissional e o0s objectivos enquanto detentor de um corpo de
conhecimentos que tornam um enfermeiro especialista. No inicio € dificil estabelecer
uma divisoria, uma fronteira do que é ser especialista, mas percebi que ndo é de todo
diferente ao que faco em servigo, apenas tenho de tomar consciéncia do que faco e
consciencializar-me da sua importancia.

Um dos problemas que foi colocado logo de inicio foi o desafio feito pela tutora
em que pediu para provar por que pensava ser o melhor enfermeiro. O que ela pedia
era a demonstracdo do que ja fazemos. E necessario valorizar os meus actos,
pesquisas, atitudes, conhecimentos e perceber que estou no bom caminho mas é
necessario que o fundamente e enalteca, pois assim o0 crescimento ser4d sempre
positivo e poderei contribuir para o crescimento de outros que iniciem na profissdo de
enfermagem ou que iniciem este percurso de especializacdo e que estejam perdidos

CcOomo eu estava no inicio.
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ANEXO V
Excerto e organizacdo de documento de apoio a decis

para o estagio no SU do HSFX
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Sexta-feira, 24/Maio/2010 — Balcbes. A experiéncia e a pratica permitem que

um profissional desenvolva um conjunto de capacidades que deixam o0s
cuidados mais fluidos e organizados. Se no inicio do estagio parecia um
iniciado avancado agora sinto a promocdo para um competente seguro e a
caminho de solidificar o proficiente. Os cuidados prestados neste local séo
muito de ambito pratico mas, devido a uma posicdo de estagiario, verifico a
possibilidade de promover interaccbes e momentos que Sao pequenas
diferencas nos cuidados as pessoas. A simples palavra dirigida promove uma
calma facilitadora para os cuidados a prestar. Parece simples deslumbramento
mas por vezes 0 mais simples é apenas o que € necessario.
Forca: a) Apesar da afluéncia de utentes verifico que mantém-se o
esforco de atender as pessoas de forma menos mecanizada (facilitado pela
presenca de alunos)

b) Boa coordenacdo pelo chefe de equipa e informacgdes
atempadas para a transferéncia de pessoas de sector para sector. E
necessario um trabalho de acompanhamento continuo
Fraqueza: a) Condicdes fisicas ndo suportam uma capacidade grande
de doentes mais debilitados. Para fazer medicacéo recorre-se a improvisos e a
manobras de desvio de pessoas de uns cadeirbes para outro ou de lugar de
maca para outro
Oportunidade :
Ameaca: a) O desajuste entre as informagdes que estdo no sistema
informéatico e o que falta realizar merece uma atencao especial para coordenar
melhor os trabalhos a realizar (deveria haver um método de identificacdo
transitorio das actividades a fazer)
ObservagbOes : Sobre a VVS falei com Enf2 Sandra que me mostrou
rapidamente o que est4 a ser comecado e 0 que se pensa fazer. Fica de me
enviar por mail alguns documentos sobre a formacdo a realizar. Querem
demonstrar um caso pratico e percorrer 0s passos desde a triagem até ao fim

do percurso da VVS
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ANEXO VI
Grelha de observacao para a utilizacao de escalas n
verbais na dor no SU do HSFX
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domingo, 18 de

Abril de 2010 Balcdo NA NA NA
guarta-feira, 21 de
Abril de 2010 Balcao NA 4 0
sexta-feira, 23 de
Abril de 2010 uDC 10 2 1 4/BPS
quarta-feira, 28 de
Abril de 2010 SO 15 3 1 4/BPS
quinta-feira, 29 de
Abril de 2010 Balcdo NA 6 1 4/BPS
domingo, 2 de Reani
Maio de 2010 macdo 4 3 0 5 (BalcGes)
quinta-feira, 6 de  Reani 3 (Balcdes); 1
Maio de 2010 macdao 1 0 0 (SO); 1 (Trauma)
sabado, 8 de Maio Reani
de 2010 macdo 6 3 1 6/BPS 2 (Balcdo); 2 (SO)
segunda-feira, 10
de Maio de 2010  Balcdo NA 3 0 2 (SO); 1 (UDCQ)
quinta-feira, 13 de Triage
Maio de 2010 m NA 5 0
segunda-feira, 17
de Maio de 2010 Balcdo NA 8 1 4/BPS
segunda-feira, 19 Reani
de Abril de 2010 mag¢ao 6 1 0 1 (BalcGes)
Peque
na
sabado, 22 de Cirurgi
Maio de 2010 a 10 0 0 3 (Balcges); 3 (SO)
segunda-feira, 24
de Maio de 2010 Balcao NA 2 0 2 (Reanimacao)
qguarta-feira, 26 de Reani
Maio de 2010 macdao 3 0 0 2 (Balcoes)
quarta-feira, 2 de  Reani
Junho de 2010 magao 3 1 0 1 (BalcGes)
sabado, 5 de
Junho de 2010 Balcdo NA 5 2  5/BPS; 2/BPS
Chefe
segunda-feira, 7 de
de Junhode 2010 Turno NA 9 2  2/BPS; 2/BPS
quarta-feira, 9 de  Reani 3 3 2 2/BPS;
100
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Junho de 2010
sexta-feira, 11 de

1/NVPS
3/BPS;

magao

Junho de 2010
segunda-feira, 14
de Junho de 2010
terca-feira, 15 de
Junho de 2010

Balcdo NA 7 3  2/BPS; 2/BPS

Curso NA

Balcdo NA 4 1 4/BPS 2 (Reanimacgdo)
LEGENDA
NA - Nimero nao

acessivel

DESCRICAO

N2 de doentes - Corresponde ao numero total de doentes que

estiveram nesse sector durante a minha presenca

N2 de doentes com critérios - Pessoas que se

enquadram nos critérios abaixo descritos

N2 de doentes com critérios noutras seccdes - Pessoas que se enquadram nos critérios abaixo
descritos, mas cuja inclusdo baseou-se andlise pontual

do turno (avaliagdo por observagdo ou verificagdo de notas de enfermagem)

CRITERIOS

Admite-se que se enquadrem na necessidade de avaliacdo de dor
ndo verbal qualquer pessoa doente que ndo consiga verbalizar
Por guestdes mecanicas: alteragdes na fonagao,

entubacdes traqueais, traqueostomias...

Por guestdes neuroldgicas, neurocirurgicas, traumaticas: AVC,
deméncias, afasias, TC, Hematomas cerebrais...

Por guestdes de incapacidade: Paralisia cerebral,

alteragdes do estado de consciéncia, intoxicagdes...

Outras: Criancgas, Deficiéncias; Estados Psicéticos; Sob

efeito de medicacdo; Linguistica

AUXILIARES DE DECISAO DE

INCLUSAO NOS CRITERIOS

1) Observacdo do estado da pessoa doente; 2) Histdria clinica; 3)
Escala de Comas de Glasgow; 4)Escala de Sedagdo de Ramsay
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ANEXO VII

Norma para avaliagao de dor no SU do HSFX

103
Enf.° Pedro Batista



Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica 2009-2011
Relatério de Estagio

R T, NORMA PARA
— AVALIACAO DA DOR

HOSPITAL DE SAQ FRANCISCO XAVIER

OBJECTIVO: Assegurar a avaliacdo da dor a todos os utentes do

Servico de Urgéncia do HSFX

PESSOAL ABRANGIDO : Enfermeiros

CONSIDERACOES INICIAIS::

1. A par dos restantes sinais vitais, a avaliacdo da dor € considerada
importante, pelas suas implicacdes fisicas e psicolégicas no atendimento

e internamento de uma pessoa doente

2. Pela diversidade de motivos e ocorréncias por parte das pessoas que
recorrem ao Servico de Urgéncia, torna-se necessario utilizar escalas
que abarguem a totalidade dos seus utentes. Assim existem algumas
tipologias de escalas que poderdo ser utilizadas consoante a realidade
encontrada pelo enfermeiro:

a. Se a pessoa doente estiver consciente ou 0 seu estado permita
assegurar a capacidade de perceber o que se lhe pergunta e
obter uma resposta valida, utiliza-se uma escala verbal.

b. Se a pessoa doente tiver algum impedimento como: alteracdes
cognitivas, alteracdes do estado de consciéncia, sedacao,

ventilacdo assistida ou outro factor que ndo permita verbalizar ou
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indicar de forma consciente o seu grau de dor, entdo utiliza-se

uma escala de dor nao verbal.

3. Podem contribuir para a decisdo, de qual dos instrumentos de recolha
de dados sobre a dor usar, a utilizacdo de escalas acessoérias como a
escala de comas de Glasgow (ECG) e a escala de sedacédo de Ramsay
(ESR). No entanto, é o julgamento do enfermeiro de acordo com a

situacdo que se depara que permite escolher entre uma escala e outra.

PROCEDIMENTOS:

1. Independentemente do sector do Servico de Urgéncia, no primeiro
contacto com a pessoa doente, o enfermeiro, avalia o estado
neurolégico e capacidade de comunicacdo verbal e n&o verbal do

doente

2. De acordo com essa avaliacéo, aplica uma das escalas de avaliacéo de
dor: Régua da Dor; Escalas Visuais de Dor ou Escalas de Avaliacao de
Dor Nao Verbal

3. A avaliacdo da dor devera ser executada sem que seja realizado um

estimulo (doloroso, tactil, verbal ou outro).

4. Reégua da Dor (Triagem) - Permite através da verbalizacdo/observacao
atribuir uma intensidade ha dor e associar uma prioridade (Triagem de

Manchester). (Figura 1)
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TRIAGEM DE PRIORIDADES

c Severa
R E G u A DA D o R (significativa ¢ insuportivel)
Dilacerante
Moderada

e 7 : Muito ma
(significativa mas suportivel)

Bastante ma

tored A pior de
Ligeira sempre
Picada

N 10

Sem
Sem | z controlo
qualquer dor | Incapacitante
\ Cessa
Causa dificuldades actividades
Cessa algumas normais

actividades

Poucos

Actividade problemas
normal Faz a maior
parte das coisas

Figura 1 — Régua da Dor

5. Escalas Verbais da Dor - Escalas onde se pede a pessoa doente que
identifique pela figura ou valores apresentados a intensidade
considerada da sua dor. Podem ser escalas numéricas, descritivas,

visuais e de faces. (Figura 2)

' ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS |
Sem Dor DorLeve DorModerada Dor intensa Dt Insuporkived |

Escala Visual Analgica I

|
|semoor | | DOR INSUPORTAVEL |

| Escala de faces Wong Baker

Figura 2 — Exemplos de escalas verbais da Dor
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6. Escalas de Avaliacdo de Dor Nao Verbal - Sdo escalas constituida por

itens/pardmetros que permitem através de observacdo e evidéncia de

dados quantificar o grau de dor da pessoa.
a. BPS — Behavioral Pain Scale (Escala de Dor por Comportamento)

- Esta escala (Tabela 1) permite através de uma observacao

rapida inferir o grau de dor da pessoa

- Escala constituida por trés itens (Expressao facial, Membros

Superiores; e Ventilagao)

- Serd a soma dos scores de cada item que caracterizara a

presenca de dor onde se classifica de:

0 a 3 — Nao existéncia de dor

4 a 7 — Dor moderada

8 a 12 — Dor severa

Tabela 1 — Escala de Dor por Comportamento

Score
Item
1 2 3 4
Parcialm Completa
Expre Rela | ente contraido— | mente contraido — Esgar de
sséo facial xado cerra Encerramentos dor
sobrancelhas dos olhos
Mem ) Dobrado
Sem Parcialm . Permanent
bros _ com flex&o dos )
] movimentos ente dobrado emente retraido
superiores dedos
Tosse,
Com Tole mas tolera a Incapaz de
) L Luta com
pliance com ra ventilacdo a o controlar a
L ) ] a ventilacao L
a ventilacdo movimentos maior parte do ventilagéo
tempo

b. NVPS - Non Verbal Pain Scale (Escala de Dor N&o Verbal)

Enf.° Pedro Batista
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comportamental

fisiol6gicos

Esta escala (Tabela 2) permite associar

a observacao

da pessoa doente com alguns parametros

- Escala definida por 5 itens (Face, Actividade, Vigilancia,

Fisiologia, Respiracao)

- Torna-se necessério registar e definir as possiveis alteracdes

gue apesar de contempladas na escala derivem de patologia do

doente ou actual contexto terapéutico (ex: Histéria clinica de HTA,

taquicardia, alteracdes na respiracdo ou outras relevantes).

- Serad a soma dos parametros desses itens que caracterizara a

presenca de dor onde se classifica de:

0 a 2 — Nao existéncia de dor

3 a 6 — Dor moderada

7 a 10 — Dor severa

Face Actividade Vigilancia Fisiologia Respiracao
0-Sem expressao | 0-Posicédo normal 0-Deitado/Quieto | 0-Sinais  Vitais | 0-Adaptado ao
facial estaveis ventilador
1-Face contraida | 1-Inquieto/Procura | 1-Tenso 1-TA Sist | 1-Reactivo mas
ocasionalmente atencao >20mmHG tolera

e/ou

FC>20b/min
2-Face contraida | 2-Movimento 2-Rigido 2-TA Sist | 2-Desadaptacéo
frequentemente excessivo >30mmHG Severa

elou

FC>25b/min

Tabela 2 — Escala de Dor Nao Verbal

7. Na suspeita de indicadores de dor devera proceder-se a utilizacado de

técnicas ndo farmacologicas de alivio de dor (ex: massagem, promocao

de conforto, técnicas cognitivo-comportamentais)

8. A utilizacdo de guidelines como a escada analgésica preconizada pela

OMS (para neoplasias), podera promover sugestdes para o controlo de

Enf.° Pedro Batista
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sintoma (Figura 3). Se houver evidéncia que sdo necessarias medidas
analgésicas, devera ser consultado o médico responséavel, informar da

situacdo e executar as indica¢des que dai advenham.

Escada da OMS
Degrau 3
Degrau 2 Dor intensa
Degrau 1 Dor moderada
Dor leve
Opisdide fraco Opmldg forte
Néo opisid . Morfina
do opidides Codeina B G
AAS Dihidrocodeina Fuprenlclar na
Paracetamol Tramadol entanil, efc.
AINES e
+ niio opidid + ndo opidides
+ ndo opidides + adivvanfes
+ adjuvantes + adjuvantes =ad

Considerar terapéuticas adjuvantes
¢ RT, QT, Terapia hormonal, cirurgia, bloqueios anestésicos

Apoio psicosocial, espiritual e tratamennto dos outros sintomas

Figura 3 — Escada analgésica do controlo de Dor (OMS, 2010)

9. A avaliacdo da dor devera ser avaliada frequentemente quando da
existéncia de um valor consideravel de dor ou se houver alteracdes
visiveis que sugiram a existéncia de dor, no decorrer do turno. A
periodicidade da avaliacdo sera realizada de acordo com o critério do

enfermeiro, preconizando-se 1/1h em caso de parametro de dor elevado.

10.Em qualquer situacdo devera ser realizada uma nova leitura apés a

administracdo de analgésicos (para verificar o seu efeito).
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ANEXO VI
Ferramenta criada como auxiliar para avaliacdode d or no
SU do HSFX
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ANEXO IX
Artigo de divulgacao subordinado ao tema “Avaliacéo de

dor (ndo verbal) em servicos de urgéncia”
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AVALIACAO DE DOR (NAO VERBAL) EM
SERVICOS DE URGENCIA

PALAVRAS-CHAVE

Dor; Escalas; Competéncias; Urgéncia; Qualidade; Humanizagao

RESUMO

Para garantir cuidados de saide de qualidade é necessario atender a todos os
indicadores de saide e condigoes das pessoas doentes que contribuam para esse estado.
Alguns desses indicadores derivam da observagao da sintomatologia manifestada pelos utentes,
nomeadamente a dor. A verificagdo e atendimento a este factor promove o equilibrio da
balanga entre cuidados de enfermagem de exceléncia para quem necessita deles e o
enriquecimento das competéncias em enfermagem necessarias para exercer na area da salde.
A avaliacao da dor deve ser considerada como mais um contributo num conjunto vasto de
cuidados, mas mesmo assim tera de ser Universal pois requer-se que esta avaliagio seja
realizada a todos os que necessitem dela, promovendo uma maior humanizagao dos cuidados
de salde.

Este artigo pretende divulgar a necessaria a implementagao da avaliagdo da dor num
contexto particular de servicos de urgéncia nas situagoes especificas de pessoas que terao
dificuldade em referir e identificar essa dor. Os servigos de urgéncia sao certamente um dos
locais das instituicoes de salde onde fard sentido esta avaliagdo particular, visto que a
populagao que recorre a estes cuidados é muito heterogénea cuja diversidade de situagoes

implica atender a este critério de avaliagao.

I- INTRODUCAO

O exercicio em enfermagem preconiza que existam competéncias que se adquiram
com vista a prestar os melhores cuidados as pessoas que deles necessitam. Estas competéncias
sao adquiridas em contextos proprios mas que tem de ser percebidas pelos profissionais como
objectivos a atingir, a progredir e a desenvolver sob o risco de deixar de favorecer o bem-
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estar da pessoa e auxilia-la no momento de doenga que atravessa. Nao é linear adquirir
competéncias mas estas sao mais do que conhecimentos teéricos e técnicas. O conhecimento
das nossas capacidades é essencial para que se progrida mais longe e que os horizontes de
cuidados sejam mais vastos e adequados as pessoas que necessitam de nés. Da mistura da
personalidade e experiéncias de vida, da aquisicao de formagao e experiéncia profissional e das
exigéncias e desafios que nos deparamos poderemos ter um papel mais determinado nas areas
dos nossos cuidados. ) (30)

A importancia de avaliar a dor deriva da consciéncia que este sintoma esta presente
em todas as fases da nossa vida e que se torna determinante para assegurar que esta tenha
uma qualidade 6ptima. A certificacdo da sua importancia foi a de elevar a sua avaliagio para o
nivel de sinal vital, tornando-se o quinto e desta forma valorizar a sua presenca pelas
perturbagoes que pode causar (). Estas indicagoes deliberadas ao nivel da DGS tiveram eco nas
estruturas organizativas das profissdes de salde, nomeadamente na OE que incentivou a
determinagao da dor nos servicos de salde pelos enfermeiros. Algo que era feito de uma
forma menos formal mas que teve posteriormente um espaco de incentivo para alertar para
este sintoma. (1) @1)

Com a vontade de tornar esta avaliagio mais objectiva elaboraram-se escalas que
tornam mais facil a identificacdo da dor. Adaptadas de diversos contextos, os enfermeiros
utilizam algumas ferramentas que pretendem reconhecer de forma segura qual o grau, nivel,
intensidade de dor que a pessoa sente e dai operacionalizar as suas acgoes (). Mas a
abrangéncia para toda a populagio é dificil. Existe sempre uma area de penumbra que niao
permite a utilizagdo de instrumentos na sua totalidade o que implica com a capacidade de
avaliar a dor ha totalidade de pessoas que estio ao nosso cuidado. Alia-se esta capacidade a
um servico, como um servico de urgéncia, que pela sua natureza exige uma atengao do
sintoma da dor como uma das prioridade a ter, e justifica-se a necessidade de encontrar

solugdes que optimizem a avaliagao de dor. (32) 35

2- AVALIAGCAO DA DOR

Das diversas sintomatologias que desencadeiam preocupagoes, a dor € uma das que se
destaca pela sua permanente aparecimento ou risco de aparecimento na vida de todos. A sua
presenca indicia desconforto, alguma forma de alteragao fisica, psicologica, ambiental. A

experiéncia deste sintoma e a sua descrigao € subjectiva, momentanea e individual. Depende
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de quem a sente, como a sente, quando e onde a sente. A universalidade da experiéncia
dolorosa abrange as multiplas facetas das subjectividades individuais. GV

Teoricamente a sua definicio pode ser condensado como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a uma lesdao tecidular potencial ou real, ou cuja descricao
pode corresponder a existéncia de tal lesao (8). Para além da dor fisica causada por uma lesao
real existe também, a dor psicolégica que, devido a sua inespecificidade torna-se muito mais
dificil diagnostica-la e trata-la. Mas o que é relevante é a necessidade que existe, por parte dos
profissionais de salde, de avaliar esta situagao. (15 G1)

Entre alguns dos preconceitos existentes por parte dos prestadores de cuidados de
saude, o facto de que se nao houver sinais evidentes e objectivos de dor, o de o limiar de dor
ser igual para todos e de que a existéncia de doenca e sofrimento estio associados ao
envelhecimento tornavam a valorizagao da dor menos importante (/8. E certamente a presenga
por pequena que seja influencia o conforto da pessoa. Kolcaba desenvolveu uma teoria em
enfermagem que incide nas questoes do conforto. A autora define como um factor primordial
para os cuidados de salde, uma necessidade de conforto, resultante de situagdes de salde
provocadas por tensao e que nao puderam ser satisfeitas pelos sistemas de suporte
tradicionais. Incluem necessidades fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais, tornadas
aparentes através da monitorizacao e relatos verbais e nao-verbais. () 3

A criacao de instrumentos de avaliagdo de dor foi a forma encontrada para a tornear
este preconceito da objectividade e ir ao encontro da necessidade de conforto e promogao de
auséncia de dor. A utilizagio de escalas permite a ordenagdo de grandezas e por sua vez a
comparacao temporal e individual de algo, nesta caso a dor, através da criacao de critérios
bem definidos e identificagao de itens relevantes para cada caso 26) 35. A DGS preconizou a
utilizagao de algumas regras para a elaboragao e utilizagao de escalas de avaliagao de dor, mas
o seu cumprimento elimina algumas situagdes o que torna impossivel a avaliagio de dor a
totalidade de pessoas. Torna necessario proceder a uma adaptagiao e reflexao sobre essas
regras ou estipular especificidades sobre situagoes onde nao seja possivel ao doente verbalizar
a sua dor de forma consciente. ©) (1) 34

Num servigo de urgéncia, a diversidade e quantidade de pessoas que recorrem a estes
cuidados é enorme. A necessidade de abordar todas as pessoas com a mesma perspectiva de
cuidados de exceléncia e totais é uma garantia que deve ser realizada. E necessario prever que
o recurso a este servico € global a toda uma populagao variada com caracteristicas de
necessidade igualmente variadas, onde o Unico factor comum sera a eventual presenca
sintomatica de dor onde alguns conseguem identificar e descrever e outros estao
impossibilitados de tal ©). Definido como sendo um servico de saude equipado para avaliar e
tratar situagoes de doenca de inicio recente e de gravidade tal que o cidadio comum entenda
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necessitar de ser observado de forma nao programada, e de acordo com o estipulado pelo
Ministério da Saide nos despachos por esta entidade emitidos. ) (19 35)

Na abordagem e avaliagdo da dor, o papel da pessoa doente é de extrema importancia,
pois serda a que nos permite fazer compreender o melhor possivel esse sintoma. Para
McCaffery a dor ¢ tudo aquilo que a pessoa que a sente diz que é, existindo sempre ela diz que
existe e para ter este grau de certeza € necessario uma informagao coerente, fidedigna e
compreensivel para que os cuidados sejam atempados e adequados a intensidade manifestada.
O problema ocorre quando nao se possibilita uma recolha de informagao para perceber a dor

do outro. 0 31

3- DORSILENCIOSA E SUA AVALIAGCAO

A pessoa doente que recorre a um servico de urgéncia torna-se um caso Unico e
requer atengao como tal. Sao as diferengas que tornam o atendimento um processo complexo
mas simultaneamente desafiador o suficiente que solicita ao enfermeiro atitudes direccionadas
e justificadas decorrentes de um plano de cuidados, pelo menos mental, que estabelece uma
avaliacao inicial, identificacao, planeamento, implementagao e avaliagao final ) (12 G7), Para a
avaliagio de dor em pessoas que nao verbalizem diferencia-se algumas condi¢oes que
determinam certas medidas de ac¢ao posterior mas que inicialmente podem ser comuns na
identificacao do grau de dor da pessoa. Existem condigoes derivadas de patologia demencial,
de patologia mental, por questoes farmacologicas, por impedimentos derivados de técnicas de
salde, por barreiras sociais (16) 34) (35)

A criacdo de escalas para este tipo especifico de avaliagio foi crescendo com o
contributo interdisciplinar de areas como a pediatria, salde mental, geriatria. Houve um
trabalho de adaptagao, de ampliagio de conhecimentos e conteudos e validagao nas areas
correspondentes, criando-se por fim escalas que, apesar de nao poderem ser 100% objectivas,
permitem obter um indicio da realidade e conseguir fazer com que os profissionais promovam
a verificagao deste sinal sintomatico que é a dor (15 (18) 33) (4. Para tornar as escalas mais
objectivas, Metzger estipulou a necessidade de que elas contenham critérios que diminuam a
subjectividade de uma avaliagao. A presenca destes critérios pode tornar a escala muito mais
pratica e adequada ao contexto de aplicagao. Assim a autora descreve que para que as escalas
sejam mais objectivas e mensuraveis devem ser: pertinentes, especificas e coerentes; fiaveis,

rigorosas e objectivas; simples, faceis e claras; compreensiveis e utilizaveis. (19 (16) (18) (32)
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Para além das escalas numéricas, descritivas, visuais e analdgicas, que preconiza a
colaboragao da pessoa na atribuigao da intensidade de dor existente, existe um outro conjunto
que pela observacao permite ao enfermeiro atribuir um valor (nio correspondente a
intensidade de dor) que infere a presenca de dor e atribui um conjunto de medidas que visa
ultrapassar essa dor e manter a sua vigilancia @ (18). Das propostas de escalas existentes
salientam-se duas que terao uma adaptabilidade ao servico de urgéncia: Escala de
Comportamental da Dor (Behavioral Pain Scale - BPS) e a Escala de Dor nao Verbal (Non
Verbal Pain Scale - NVPS). (17) (18) (20) 39)

Apesar de terem o mesmo objectivo, a sua aplicagao pode ser complementar entre si
e as outras escalas, além de que a BPS tera um cariz mais observacional e a NVPS além da
observacao tera alguns aspectos objectivos 20 (39). Em qualquer das aplicacoes o enfermeiro
deve ter interiorizado a importancia da avaliagao e neste caso da aplicagao de uma das escalas
para que nao dependamos totalmente da atribuicao individual da dor decorrentes de vivéncias
culturais, emocionais e ambientais 26 279. No primeiro contacto com a pessoa fard a sua
avaliacao e depois sempre que necessario, regularmente, na presenga de um grau elevado de
dor e na verificagao da eficacia de medicagao. @ (33)

Numa situagao em que o enfermeiro esta perante um caso em que a pessoa doente
nao verbaliza pode utilizar a BPS. Esta é uma escala que fundamenta a sua aplicagao na
observagdo de comportamentos que infere a presenga de dor. Através da observagio de trés
itens: expressao facial, dos movimentos dos membros superiores e das caracteristicas da
ventilagdo, obtém-se um score que permite deduzir que a pessoa estara com dores ou
submetida a algum tipo de desconforto. A descricao desses itens é o que torna pratica a
utilizagao desta escala pois uma observagao da pessoa, a sua apresentagao simples e o seu
tempo de preenchimento sao vantagens para a sua aplicagio. Ja a objectividade das
observagoes nao é o seu ponto forte pois depende de factores subjectivos de quem esta a
realizar a observagao. () (26) (27) (39)

A NVPS também sera utilizada em situagbes que a pessoa nao verbaliza mas
especificamente quando existe um compromisso fisiologico mais severo e que estejamos na
presenca de uma descompensagio gradual nio s6 de estado de consciéncia mas das fungoes
vitais. E uma escala que inclui cinco itens onde a observacio do comportamento é
complementada com a inclusao de itens objectivos derivados de sinais vitais como o padrao
respiratério (com equivaléncia a ventilagio mecanica), a frequéncia cardiaca e valores de
tensao arterial. A maior objectividade é o ponto forte desta escala pois sao considerados
aspectos que estao presentes na evidéncia de dor e diminui a percentagem da subjectiva
observagao. Ha que acautelar que mesmo sendo mais objectiva a sua aplicagao depende de
uma triagem de sintomas e farmacos que mascaram eventuais sinais de dor, pois a pessoa nesta
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situagao podera estar com patologia ou medicagao associada que altere alguma objectividade

destes itens a avaliar. (20) (26) (39)

4- COMPETENCIAS INERENTES AS PRATICAS DE AVALIACAO DE
DOR

Actualmente os servigos de urgéncia sao locais onde se prestam cuidados a pessoas
que na sua grande maioria, necessita de cuidados urgentes de cariz médico onde o controlo
sintomatico deixa de estar ao alcance da propria pessoa, necessitando de apoio de
profissionais com um corpo de conhecimentos e de competéncias adequado as suas exigéncias.
Certos documentos referem o decréscimo de necessidades cirlrgicas e de situagoes
emergentes em detrimento de situagdes médicas. Para atender esta grande fatia de consultas
em servigo de urgéncia é necessario equipar os profissionais com meios de atender as pessoas
e medir as necessidades dessas pessoas. (28) (29) (37)

O registo de informagao é uma das fungées dos enfermeiros e a seu correcto e
objectivo preenchimento/execucio faz parte das competéncias da profissio tal como vem
descrito na carreira de enfermagem e estatutos da OE (18 @), A colheita de dados deve
permitir uma identificagao das necessidades em cuidados de enfermagem, a sua avaliagao
consoante a resposta que os cuidados tiveram na pessoa, constituindo, em ultima analise, numa
prova de qualidade das intervengoes de enfermagem na pessoa doente. Teorias em
enfermagem relevam a importancia de registos pois de outra forma tornar-se-ia dificil justificar
a existéncia da profissao de enfermagem, se os seus beneficios nao puderem ser medidos. () )
(6) 31 (35)

No circuito de sectores de um servico de urgéncia existem diversas particularidades
que caracterizam quer os espagos, 0os meios e as pessoas que neles necessitam de cuidados. O
que é comum serao os profissionais e as necessidades de cuidados por parte de quem recorre
a urgéncia. A aplicacdo de escalas de dor torna-se assim um instrumento que tem de ser
maleavel de acordo com o local de aplicagao. No entanto tem que existir essa avaliagao
torneando uma das questoes que existe quando se fala em servigos de urgéncia que sera: o
elevado numero de doentes admitidos e internamentos que sao curtos e inesperados; equipas
pequenas; insuficiente adaptagdo da urgéncia as circunstincias organizacionais do servico e
periodo de maior afluéncia, factores que condicionam o processo de relagio de ajuda

satisfatoria que permita enfrentar a crise que representa a agudizagao de uma doenga. ©) 28) (37)

(38
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Os cuidados de enfermagem detém forcas e fraquezas sendo as primeiras a
possibilidade de estar proximo das pessoas e agir as acgoes para elas, e as segundas a falta de
quantificagdo ou registo das acgoes realizadas. Esta fraqueza é real mas seguramente artificial e
derivada do contexto onde se praticam cuidados de enfermagem. Somos noés enquanto
profissionais que nao valorizamos o nosso papel na avaliagao e controlo sintomatico de dor
registando-os como pequenos actos mas que para a pessoa sao de grande importancia e que,
se bem descritas, podem promover a qualidade em enfermagem que existe mas nao é visivel 4
® (13) (14, Partindo das competéncia dos enfermeiros podemos adoptar posturas de praticas
avancadas de enfermagem e enfermagem avangada no sentido de cuidar a pessoa na sua
necessidade e, de forma autonoma ou interdependente agir para ultrapassar a sintomatologia
dolorosa que existe. Dois exemplos podem ser adoptados: a utilizacdo de medidas de conforto
e a utilizagao de analgesia em forma de protocolo. (¢ @7

Autonomamente podemos agir perante a dor. Avaliando o que consideramos ser dor e
fundamentando com instrumentos que contribuem para a objectividade da dor podemos
instituir medidas de conforto desde o posicionamento e comunicagio com a pessoa até
técnicas mais elaboradas envolvendo musica, relaxamento hipnose (12 (18). Temos de atender
que o espago para certas intervengoes nao sao adequados a sectores da urgéncia ou as
condigbes existentes, mas o conhecimento destas técnicas pode fazer a diferenga quando o
enfermeiro detecta um caso de dor que pode ser ultrapassado por algo dependente dos seus
conhecimentos, das suas competéncias e das suas capacidades (!8. Pode-se permitir que a
pessoa ultrapasse as tensOes existentes e atinja alguns niveis de conforto, descritos por
Kolcaba, como de alivio e tranquilidade. () ®)

Numa perspectiva de objectivos em equipa onde o papel do enfermeiro é conotado
com conhecimentos praticos de cariz essencialmente biomédico, a utilizagido da escada
analgésica preconizada pela OMS é uma mais-valia para encurtar o sofrimento existente visto
que a aplicagdo de farmacos de forma ponderada, protocolada e sem receio de utilizagao
facilmente ultrapassa a dor @) @49, Um exemplo utilizado frequentemente nos servigos de
urgéncia deriva de uma situagdo de dor pré-cordial, onde se age de acordo com uma
mnemonica (MONA) que consiste na administragao de Morfina, a instituicao de Oxigénio, a
administragao de Nitratos e AAS. Aqui a utilizagdo de morfina é concertada entre as atitudes
combinadas dos enfermeiros e médicos onde a objectivagao de informagao e comportamentos
condicionam a utilizagao de farmacos que sao mitificados como de ultima linha 35). No entanto
para as situagbes graves e de inferéncia de dor a utilizagdo dos farmacos do primeiro degrau da
escada analgésica (paracetamol, AINE, salicilatos) poderao ser suficientes para minimizar ou
excluir a presenca de dor na pessoa e permitir uma melhor capacidade de tolerancia e

conforto segundo uma perspectiva que vai ao encontro de Virginia Henderson de ajudar as
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pessoas doentes num contexto de trabalho em equipa mas sempre com atitudes

independentes quando possivel. (1) 3) (4) (23) (24) (36)

5- PONTOS-CHAVE

As atengoes que temos como enfermeiros nos cuidados as pessoas sao diversos e
complexos e a dor sera um dos mais frequentes e subjectivo de lidar. A sua presenca faz com
que se mobilize as diversas perspectivas que fundamentam em enfermagem o conjunto de
competéncias a desenvolver no ambito da prestagao, da cognicdo, da posicao, da gestao, e da
formagao. Perante situagoes com que nos deparamos, mobilizamos mais ou menos um dos
campos e agimos para optimizar os cuidados prestados. Quando nao temos instrumentos que
se direccionem para os nossos objectivos: criamos, adaptamos e pesquisamos.

A avaliagio da dor deve ser uma medida comum e geral a implementar a todas as
pessoas que sofrem. Todas. O enfermeiro tem uma posicao privilegiada que deve assumir
como parte dos cuidados que presta e valoriza-la seja em que contexto for. Nos servigos de
urgéncia existem particularidade que podem ser ultrapassadas e nao sera dificil ao enfermeiro
identificar e reconhecer os doentes que se queixam de dor e os factores responsaveis pela sua
persisténcia, assim como facilitar a circulagao de informagao entre o doente e os prestadores
de cuidados com vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Temos de assumir que
o controlo eficaz da dor é um passo fundamental para a humanizacao dos cuidados e é nesta

postura que os enfermeiros tém de se rever.
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ANEXO X
Cartaz elaborado para a implementacao do projectoV VS
no SU do HSFX
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TRIAGEM

Critérios de Presuncao de Infeccao

(Um dos seguintes critérios)

a) | Tosse + (dispneia ou dor pleuritica)

b) | Dor lombar+ (distria ou polaquitiria) Sinais (2 dos 3 seguintes)
c) | Dor abdominal ou ictericia Frequéncia cardiaca> 90 ppm

d) | Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia | Frequéncia respiratoria> 20c/m

e) |Cefaleias + Vomito Temperatura> a 38°C ou < a 36°C

f) | Sinais inflamatorios cutaneos extensos

Sinais de hipoperfuséao
TASistolica < 90mmHg

g) | Critério clinico do responsavel

AVISAR: Médico (Extens&do 00000)
Transferéncia para Reanimacéo ou SDS (atendendo le&xisténcia de sinais de
hipoperfusao)
Providenciar colheitas de hemoculturas (3)
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ANEXO XI

Pontos principais focados no curso sobre VVS
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Introdugao comprovou a gravidade da sépsis como problema de salde publica e a
necessidade de atender a esta com prioridade de atendimento. A mortalidade hospitalar chega
a 50% e decorre do tempo de atendimento e inicio de cuidados.

Iniciou-se o curso com definicio e conceitos sobre SIRS (Sindrome de Resposta
Sistémica Inflamatoria), Sépsis, Sépsis grave e Choque Séptico com devida fundamentagao
fisiopatologica e abordagem do enquadramento dos casos de sépsis que sao abrangidos pela
SIRS ou seja casos de SIRS decorrentes de infeccao.

Seguiu-se uma palestra sobre Diagnostico e estratificacao do doente séptico onde se
caracterizou a populagio de doentes em contexto mundial e localmente no CHLO que foi
elucidativo quanto a “fotografia” actual da sépsis nos servicos.

Do laboratério foi estabelecido as normas e regras para identificagao de produtos de
analise para diagnosticar sépsis com uma incidéncia acerca das normas vigentes para recolha de
produtos, formas de recolher os produtos, acondicionamento e envio. Surgiu um conjunto de
opinides e sugestoes para melhorar esse processo e acelerar a identificagdo dos produtos.

A palestra sobre antibioterapia e uso racional de antibioticos foi um pouco extensa
mas elucidativa da necessidade de nao tipificar a administragao de AB por rotina sem “pensar”
mas a necessidade de ajustar as doses a cada caso particular, comparando as situagoes de
pediatria. Também foi Util para perceber a importincia da administragao rapida de AB para
minimizar eventuais casos menos sucedidos de pessoas com sépsis. Neste caso o tempo ¢
importante e a correcta administragao do correcto AB faz a diferenca.

Da cirurgia contribuiu a necessidade de controlar o foco de infecgao pois se tal nao
suceder nao ira haver processo de melhoria da pessoa doente, tendo que haver uma
articulagao entre as areas de tratamento e uma visao de globalizagao frente ao doente séptico
e recorrer a técnicas imagiologicas disponiveis que facilitam a identificagao de focos sépticos e
detrimento de cirurgias.

Dos cuidados intensivos veio as estratégias decorrentes de tratamento aos aspectos de
hipoperfusao e controlo da respiragao através de objectivos da fase de ressuscitagao. Sairam
uma serie de guidelines que promovem a recuperagao do doente séptico em fase de choque.

Por fim a activagdo e implementagdo da Via Verde Sépsis no Servico de Urgéncia do
CHLO. Formagao que colaborei e que tras a visao da necessidade de implementar um
projecto deste tipo e descreve o processo de acesso do doente desde o momento de triagem
até a sua transferéncia para um servico de cuidados intensivos. Mais do que uma apresentagao
foi um momento de encontrar solugdes para algumas zonas menos formalizadas deste
processo (como o internamento em que sector da urgéncia) e a possibilidade de apresentar

cabalmente quais os processos a ter (nomeadamente quanto as hemoculturas).
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Em Ultimo houve a divisao da turma em dois grupos para debater alguns casos reais e
enquadra-los na perspectiva de acesso da VVS desde o momento de triagem até ao
atendimento inicial, possivel activagao da VVS, encaminhamento para outro sector, inicio de
terapéutica e primeiros cuidados.

Globalmente esta secgao foi uma visao muito boa deste processo, reaprender alguns
conceitos especificos de sépsis e aprender as novas directrizes daqui decorrentes. Fica a
sensacdo de valor de ter colaborado neste processo de implementagao de um projecto
importante e interessante, ao qual acresce as mais valias que posso levar para a minha area

profissional de cuidados intensivos.
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ANEXO XII
Orientacdes elaboradas sobre intoxicacoes

medicamentosas e por organofosforados para o SU do HSFX
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

" —

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

Para aceder aos documentos mantenha carreqada a tec  la “Ctrl” e clique

na seta desejada

ORIENTACOES

Organofosforados

Paraquat

INTOXICACAO MEDICAMENTOSA

Medicamentos Antidoto

Benzodiazepinas Flumazenil

Antidepressivos triciclicos e antiarritmicos Bicaniato de Sédio

Opiaceos Naloxona

Paracetamol N-Acetilcisteina

Metoclopramida Biperideno

Digitalicos Anti-corpo antidigoxina Fab

Heparina Sulfato de Protamina

Anticoagulantes Fitomenadiona

Anticolinérgicos Fisostigmina/Salicilatos

Blogqueadores Beta Glucagon

Antagonistas do Acido Folico Folinato

Blogueadores dos Canais de Calcio Gluconato dedCélc
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

INTOXICACAO POR BENZODIAZEPINAS

ANTIDOTO — FLUMAZENIL

Nome comercial ANEXATE (Roche)

Dosagem EV — 0,1mg/ml (Ampolas de 5ml)

Diluicdo/Administracdo:

Y

YV V VYV V

Injecgéo directa

Dose inicial : 0,3 mg

Se o grau de consciéncia desejado nao for obtido ao fim de 60
segundos, podem injectar-se doses repetidas até que o doente
acorde ou até atingir a dose total maxima de 2 mg

NoOs casos em que reaparece sonoléncia, pode adminis trar-se

uma ou mais doses ou em perfusdo de 0,1-0,4 mg por  hora

CUIDADOS A PRESTAR

Avaliacéo do estado de consciéncia
Avaliacao da funcgéo respiratoria
Lavagem gastrica

Carvao activado
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o Administracdo de 1-2 gr/kg, se a ingestdo foi muitoecente (até 3
horas)
o Doses seguintes: 0,5-1 gr/kg de 4 em 4 horas

» Diurese forcada e técnicas dialiticas

SINAIS E SINTOMAS

» Sinais principais de toxicidade grave
o0 Apatia

Depressao respiratoria

Disartria

Hipotenséao arterial

Letargia

O O O O o

Coma

VALORES ANALITICOS TOXICOS

» Salvaguardar quem tem prescrito a toma deste grupde farmacos
» Varia de acordo com a substancia activa

» Doses toxicas superiores a:

Bromazepam — 1mg/I

Diazepam — 5mg/l

Flurazepam — 0,5 mg/I

Lorazepam — 1mg/I

Midazolam — 1mg/I

O O O O o o

Oxazepam — 5mg/I
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Infarmed — Flumazenil (Anexate)

K http://www.infarmed. pt/infomed/download ficheirogitmed id=444&tipo doc=fi

Elaborado por: Pedro Miguel Henriques Batista no ambito do Curso de Mestrado Pratico na Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catélica Portuguesa
Junho 2010
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

INTOXICACAO POR DIGITALICOS

ANTIDOTO — ANTICORPO ANTI-DIGOXINA Fab

Nome comercial DIGIBIND (GlaxoSmithKline)

Dosagem EV — 38 mg em P¢ para solucéo

Diluicdo/Administracdo:

Administragcdo EV
Cada 38mg anula 0,5 mg de Digoxina
Dissolver em 4cc de agua destilada

Perfusdo num periodo superior a 30 minutos

YV V V V V

Em caso de paragem iminente deve ser administradoneb6lus

CUIDADOS A PRESTAR

» Avaliacdo e monitorizacao dos sinais vitais
» Despiste de sinais de bradiarritmias sinusais (Bradardia; BAV 2° ou 3°
grau) ou arritmias ventriculares (taquicardia ventricular ou Fibrilhagao
ventricular)
VALORES ANALITICOS
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» O nivel terapéutico de digoxina é de 0,8 a 2,0 mg/L

Links:

Digibind (Folheto informativo EUA)

http://us.gsk.com/products/assets/us_digibind.pdf

Elaborado por: Pedro Miguel Henriques Batista no ambito do Curso de Mestrado Pratico na Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catélica Portuguesa
Junho 2010
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

HOSPITAL DE SAQO FRANCISCO XAVIER

INTOXICACAO POR OPIACEOS

ANTIDOTO — NALOXONA

Nome comercial NAXOLAN (Hospira)

Dosagem 400ug/ml (Ampolas de 1ml)

Diluicdo/Administracdo:

EV/IM/SC/ET
Injecgéo directa

Dose inicial : entre 0,4 — 2 mg

YV V VYV V

Se necessario as injeccdes podem ser repetidas em i

de 2-3 minutos

CUIDADOS A PRESTAR

» Avaliacdo do estado de consciéncia

Y

Avaliacao da funcgéo respiratoria

» Diurese forcada e técnicas dialiticas

SINAIS E SINTOMAS

Enf.° Pedro Batista
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» Sinais principais de toxicidade grave

o

O O O O O o

» Salvaguardar quem tem prescrito a toma deste grupde farmacos

Apatia

Depressao respiratéria
Disartria

Miose

Hipotenséao arterial
Letargia

Coma

VALORES ANALITICOS

= Se nao, superiores a0

Links:

Infarmed — Naloxona

http://www.infarmed.pt/infomed/download ficheiropghmed id=43840&tipo doc=

fi

Elaborado por: Pedro Miguel Henriques Batista no ambito do Curso de Mestrado Pratico na Especialidade em

Enfermagem Médico-Cirlrgica da Universidade Catolica Portuguesa

Junho 2010

Enf.° Pedro Batista
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

INTOXICACAO POR ORGANOFOSFORADOS

OBRIGATORIO AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE O USO
DE EQUIPAMENTO DE PROTECCAO INDIVIDUAL

ANTIDOTO — ATROPINA

Nome comercial ATROPINA (Genérico)

Dosagem  0,5mg/ml (Ampolas de 1ml)

1mg/ml (Ampolas de 1ml)

Diluicdo/Administracao:

» Administracéo EV / IM

Apenas actua nos efeitos muscarinicos

Y

» Dose iniciat 2-4mg, repetindo cada 5 minutos até sinais de
atropinizacao eficaz:
0 Midriase
o Diminuicao de secrecfes bronquicas e saliva
o Taquicardia
0

Ruborizacéo da pele
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» IntoxicacOes graves iniciar perfusdo continua (50mg0cc — Seringa

opaca)

ADJUVANTES — OBIDOXIMA

Nome comercial TOXOGONIN (Merck)

Dosagem 250mg/ml (Ampolas de 1ml)

Diluicdo/Administracdo:

» Indicada nas intoxicac6es moderadas e graves

Y

Indicada para reversao dos efeitos nicotinicos e &NC
» Dose iniciat 250 mg; lenta (5 a 10 minutos); Repetir 1 ou 2 ¥es
com intervalos de 2h se necessario

» Dose maxima/dia 20mg/kg/dia

» Perfusda 500mh/50cc SF (Seringa opaca)

ADJUVANTES — PRADILOXIMA

Nome comercial CONTRATHION (Aventis)

Dosagem 200mg (Pé para constitui¢édo)
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Diluicdo/Administracdo:

» Indicada nas intoxicac6es moderadas e graves
» Dose inicial 400 mg; lenta (5 a 10 minutos)
0 Se necessario administrar 200mg cerca de 30 minutdepois
0 Se persistirem sintomas de intoxicacdo apos 6-12 rhe:
administrar 200 mg

» Dose maxima/dia 2 gr/dia

CARVAO ACTIVADO

Nome comercial Carbomix (Norit)

Dosagem 50g (P06 para constituicdo com 400cc de agua)

Diluicdo/Administracao:

» Indicada nas intoxicagcbes orais agudas e sobredosag de
medicamentos

» Dose iniciat 50 a 100 g

» Dose Intoxicacdo grave20 gr/4 a 6 horas (aprox 160 ml)

CUIDADOS A PRESTAR

» Remover toda a roupa
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>
>

A\

Links:

Lavagem corporal com agua e sabao

Lavagem gastrica

Carvéo activado

o Dose iniciat 1-2 gr/kg

o Doses sequinte®,5-1 gr/kg de 4 em 4 horas

Sulfato de Magnésio

o Dose 30g solugéo oral

Administracdo de Atropina
Administracdo de Obidoxima/Pralidoxima
Administracdo de outros farmacos:

o Hipotenséo: fluidos, vasopressores

o Convulsdes: diazepam

Infarmed — Atropina

Infarmed - Carbomix

http://www.infarmed.pt/infomed/download ficheiropghmed id=693&tipo doc=fi

http://www.infarmed.pt/infomed/download ficheiropshmed id=6227&tipo doc=fi

Elaborado por: Pedro Miguel Henriques Batista no ambito do Curso de Mestrado Pratico na Especialidade em

Enfermagem Médico-Cirlrgica da Universidade Catolica Portuguesa

Junho 2010
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL. E.P.E.

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

INTOXICACAO POR PARACETAMOL

ANTIDOTO — N-ACETILCISTEINA

Nome comercial FLUIMUCIL (Zambon)

Dosagem PO — 600mg (comprimidos efervescentes)

EV —300mg/3ml

Diluicdo/Administracdo EV:

» 150 mg/Kg em 200 ml de Dextrose 5% a correr em 15imutos
» 50 mg/Kg em 500 ml de Dextrose 5% a correr em 4 has
» 100 mg/Kg em 1000 ml de Dextrose 5% a correr em h®ras

Diluicdo/Administracdo PO:

» Dose Inicial 140 mg/Kg na dose inicial

» Dose Manutencdo70 mg/Kg de 4 em 4h até perfazer 17 doses

CUIDADOS A PRESTAR
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» Lavagem gastrica
» Carvao activado
o Dose iniciat 1-2 gr/kg
o Doses sequinte®,5-1 gr/kg de 4 em 4 horas

SINAIS E SINTOMAS

» Sinais de toxicidade grave

0 Alteracdo da fungéo hepética
Aumento do INR
Insuficiéncia renal

Acidose

O O O o

Hipoglicémia

VALORES ANALITICOS TOXICOS

» Dose hepatotoxica — Aprox. 150 mg/kg (acima de 9 de paracetamol)
» Dose hepatotoxica no individuo com doenca hepatigarévia € mais
baixa (4-6gr)

Links:
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Infarmed — Acetilcisteina (PO)

Infarmed — Acetilcisteina (EV)

K http://www.infarmed. pt/infomed/download ficheirogshmed id=40158&tipo doc=

fi

Elaborado por: Pedro Miguel Henriques Batista no ambito do Curso de Mestrado Pratico na Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catélica Portuguesa

Junho 2010
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

INTOXICACAO POR PARAQUAT °

OBRIGATORIO AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE O USO
DE EQUIPAMENTO DE PROTECCAO INDIVIDUAL

ANTIDOTO — NAO CONHECIDO

CUIDADOS A PRESTAR

» Remover toda a roupa

» Lavagem corporal com agua e sabao

» Lavagem gastrica abundante (3 a 5 litros)

» Administracdo de Carvéao activado
o Dose iniciat 1-2 gr/kg
o Doses sequinte$),5-1 gr/kg de 4 em 4 horas
ou

» Terra de Fuller (Solucéo a 15%)
o Dose 150mg de Terra de Fuller num litro de 4gua
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» Sulfato de Magnésio (30g solucao oral)
o0 Dose 250 mg/Kg

» Esvaziar conteudo gastrico ao fim de 20 a 30 minwgo

» Repetir administragao de Carvao Activado ou Terra @ Fuller, e Sulfato
de Magnésio de 3/3 horas até as 48h

» Administracao de Atropina

» Administragdo de Obidoxima/Pralidoxima

» Administracdo de outros farmacos:
0 Hipotenséo: Fluidos, Vasopressores

o0 Convulsdes: Diazepam

Links:

Factos sobre Paraguat

Folheto do Paraquat

Factos sobre Paraguat

http://emergency.cdc.gov/agent/paraguat/basics/fxt

Elaborado por: Pedro Miguel Henriques Batista no ambito do Curso de Mestrado Pratico na Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catélica Portuguesa
Junho 2010
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ANEXO XIlI
Cronograma para o Modulo 1l
Estagio na UCPSBM na CSI
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Més Setembro Outubro Novembro

Semana
27 a 3/10 4al10 11a17 18a 24 25a31 la7 8al4 15a19

Actividades

Pesquisa bibliografica

Integracdo no servigo o >

Participacéo nos cuidados e

2
\ 4

2
v

abordagem a pessoa doente/familia

Tema “Reunides Pluridisciplinares

2

Tema “Processo de comunicacdo de

L 4
v

mas noticias”

Tema “Tomada de decisao”
Tema “ELA”

2
v

2
\ 4
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ANEXO XIV
Excerto e organizacdo de documento de apoio a decis  &o

para o estagio na UCPSBM na CSI
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Terca-feira, 2/Novembro/2010
Forca: a) O apoio intercolegas e a capacidade de demonstrar apoio

geram uma acalmia necessaria para prosseguir a trabalhar e eventualmente
fazermos noés proprios um luto

Fraqueza: a)

Oportunidade : a) A participagcdo de cuidados com o Ricardo tem sido
espectacular pelo grau de confianca mutuo e pela partilha de experiencias,
minhas e dele

Ameaca: a) Os efeitos que a morte gera nos profissionais, em especial nos
novos e quando de forma inesperada, provoca uma geracdo de conflitos e
sentimentos que tem mesmo de ser trabalhados por profissionais

ObservacOes : Neste turno as surpresas foram invertidas. A D. Maria José que
estava em agonia encontra-se fisiologicamente bem, e a D Rosa, que mantinha
0S seus receios e ansiedades faleceu logo pela manha. Calma, sem sofrer,
como gostaria de ter ido. Esta foi uma morte assistida de perto pois presenciei
na altura. Fica aqui o registo da surpresa e desassossego que isto envolve o
enfermeiro que estava de noite e de repente ndo esperava esta situagcao pois
hora antes tinha estado com ela a dar-lhe apoio. Ainda nessa manha faleceu o
sr. José na presenca da esposa pacificamente e controladamente tal como se
preconiza. Uma surpresa, algo esperado. O que é certo é que estas situacdes
envolveram o méaximo de cada um dos profissionais e familiares pela presenca,
emocao e cuidados pés morte.

PS: na tarde no hospital mais uma “paliacdo” com a familia da D Helena que

sofre por ver a avo a sofrer (apesar da sedacéo instituida)
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As familias sao um pilar importante no contexto de cuidados paliativos, quer pelo
apoio que dao aos seus familiares em sofrimento, quer pela propria necessidade de cuidados
para ultrapassar o sofrimento que adquirem por ver e sentir os seus familiares em fase de
doenga terminal. As familias sio optimos aliados em todo este processo final de doenga e nao
devem ser esquecidos pelos profissionais, nem durante, nem apo6s o internamento, pois o
processo de luto € individual e particular para cada pessoa e para cada familia e como tal deve
ser trabalhado nesse sentido (Barbosa e Neto, 2010)'0.

Em qualquer dambito dos cuidados, o termo familia deve ser alargado a todos os que
apoiam a pessoa doente desde familia de sangue, amigos, entes queridos... A presenca destas
pessoas tem de ter um contributo para o bem-estar do doente e deve ser entendido, para os
profissionais de salide, como um valor de auxilio para os cuidados e nao como um empecilho a
evitar ou a afastar. A politica das visitas tem vindo a mudar nos contextos hospitalares e tem
vindo a ser formalizado por decretos-lei (como a recente alteragao nos acompanhantes nos
servigos de urgéncia) ou por diplomas langados por entidades como o Ministério da Saude!!.

Uma das opgoes é a criada pelos profissionais da unidade de cuidados paliativos na casa
de saude da Idanha com a indicagao serena de que a “familia podem permanecer junto aos seus
48h por dia”. Esta permanéncia nao é em vao. Ao permitir a presenca dos familiares contribui-
se para a adaptagao da pessoa recém admitida em cuidados paliativos, do bem que sabe estar
perto das pessoas que gostam e o acompanhamento nos dltimos momentos de vida da pessoa
doente. Este é o género de exercicio que regularmente executo no meu servico, onde tenho
uma formalizagdo relativamente ao acesso de visitas (que é necessdrio para organizar o
servi¢o), mas facilmente pode ser ultrapassado com a percep¢ao de que é necessario adaptar
algo a esse padrao de visitas por necessidade do doente, da familia ou da situagao de doenga
vivida, dentro das possibilidades do servigo.

Uma das capacidades adquiridas ao estarmos em ambientes diferentes da nossa pratica
profissional usual é a percepcao do que de melhor é feito nessas areas e tentar adaptar para
nods. Neste caso, em cuidados intensivos apenas posso reportar para o improviso e agir de
acordo com a realidade pontual do momento. Considero o apoio que a familia da e deve
receber como fundamental para a vivéncia de uma familia no contexto de doenga grave como a
vivida no meu servico. Da perspectiva que tenho quando intervenho junto a uma pessoa que
tem o seu parente internado em situagao critica e, do ponto de vista visual, aparatosa € a de
transmitir uma postura de tranquilidade sem promover esperancas antecipadas e fornecer

resposta “encomendadas” para o que querem ouvir. Outro aspecto é a presenca e

9 Barbosa, A. e Neto, I. (2010). Manual de Cuida@atiativos. Lisboa: Faculdade de Medicina de
Lisboa (22 edi¢éo)
Y http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i00&Zpdf
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permanéncia para as necessidades que surjam. Conto sempre que as pessoas com quem estou
também podem ser contribuidoras para a o resultado dos cuidados a prestar ao doente.

Creio que se desmitificarmos o papel da familia nos contextos de servicos de saude
podemos ter mais ajudas que embaracos. A disponibilidade e correcta informagao podem ser
ferramentas a utilizar com doses reguladas. Hoje em dia a necessidade e o acesso a informagao
adquirida em acessos de internet algo duvidosos ou descontextualizados da realidade da
pessoa doente podem complicar o processo de apoio e comunicagao. Este trabalho tem de ser
realizado por noés enquanto enfermeiros que cuidam na globalidade uma situagao de doenga
atendendo as especificidades daquelas pessoas e criar um conjunto de objectivos prévios
(depois de identificar incidentes a actuar). O apoio a familia é importante desde o primeiro
momento, tendo de haver um acordo e estabelecimento de objectivos entre todos os
elementos da familia.

Durante esta pratica clinica ocorreu uma situagao onde a divergéncia de opinides da
familia levou a que houvesse uma indefinicao do internamento de uma utente. A opiniao de
dois filhos que empurravam a “culpa” associada ao internamento da sua mae, acrescido de
desentendimentos quando ocorriam periodos de maior prostragao foi dificil de ultrapassar. O
recurso a conferéncias familiares'? e interdisciplinares sao importantes para que se
determinem os objectivos e ac¢oes conjuntas no sentido de levar que a familia seja um polo
reconciliador e fomentador de cuidados para a pessoa que necessita de cuidados. Mas
considero igualmente importante as reunides ou contactos com as familias sempre que
necessario, com a devida objectividade e com os assuntos devidamente presentes para
promover um acompanhamento continuo e aperceber de novos indicadores a intervir como o
que verifiquei ao longo deste estagio e tive a oportunidade de realizar com algumas familias.

Este é um trabalho de apoio moroso e de construgao permanente pois, como se
verificou nesta situagao, o encontro da familia foi dificil de se concretizar, e quando aconteceu
houve algum conflito latente pelo que a equipa tem de tornear estes efeitos adversos com uma
postura correcta e adequada para a situagao. Como foi sempre realizado um apoio gradual no
sentido da equipa de enfermagem estar presente quando necessario, informar da situagao e
explicar as variagoes do estado de consciéncia reunir periodicamente e sempre que necessario
com elementos da familia. Houve uma abertura por parte de elementos mais dificeis de
aproximar e neste momento, apesar de ainda existir atritos entre a familia consegue-se adaptar
aquela conjuntura familiar para bem da senhora internada.

Esta situagao é um exemplo da necessidade de obter uma percepgao sensivel para os

comportamentos das pessoas e desconstruir a relagado para perceber onde, quando e como

12 Neto, 1. (2003). A conferéncia familiar como fementa de apoio & familia em cuidados paliativos.
Revista Portuguesa de Clinica Geral, n® 19, p. 6874
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podemos intervir. A utilizagdo de técnicas de comunicagao adequadas, do estabelecimento de
objectivos e directrizes prévios a uma conferéncia familiar, uma postura e disponibilidades
importantes, sao ferramentas que a equipa desenvolve e transmite a todos. Por exemplo a
utilizacdo de genogramas permite visualizar a arvore da familia e os lagos entre as pessoas,
programando onde se pode recorrer, a quem recorrer... A vantagem de visualizar e reduzir
os lagos familiares é ideal para aos pouco conhecer as caracteristicas de uma familia
optimizando as relagoes existentes.

Na minha realidade profissional, e atendendo ao que observei no estagio, a aplicacao
de genogramas pode ser uma ferramenta que encurta algumas complicagoes decorrentes nao
s6 do acompanhamento da familia mas da gestao de informagao e contactos com essa mesma
familia. E uma possibilidade a promogio desta ferramenta em cuidados intensivos (e com nexo
de uma forma generalizada em todos os servigos), pois permite a cada enfermeiro dispor de
uma visualizagao rapida das ligagoes familiares e posteriormente intervir onde considerar haver
problemas ou necessidades de interferéncia para bem da pessoa doente.

Este processo é construindo por base em informagoes colhidas ao longo do tempo.
Este factor tempo promove outra situagao que as familias me transmitiram como dificil de
viver, a espera pela morte. Na unidade de cuidados paliativos promove-se a “transferéncia”
possivel do ambiente caseiro de cada uma das pessoas com devido acompanhamento. Fica na
memoria o registo de alguns familiares que sentem o sofrimento de viver o decaimento
progressivo do estado das pessoas que amam. Foi-me referido em diversas ocasides este
sentimento de impoténcia, de adiamento, de tormento que vivem, surgindo nestas ocasides o
levantamento de assuntos relacionados com a bioética e mediatizados nos media.

Por vezes senti-me eu também incapaz de ultrapassar as necessidades destas familias.
Como tive a oportunidade de trabalhar com pessoas com Esclerose Lateral Amiotrofica e seus
familiares senti que o desespero de saber como vai ser a evolugao da pessoa associado ao
aspecto de ser inevitavel a morte é gerador de momentos acima referidos. Apesar de lancar os
argumentos de conforto garantido, atengao aos descontrolos sintomaticos e preocupagao pela
qualidade de vida, a certeza da morte é destruidora deste bem-estar assegurado. A realidade
que conheceram na maior parte das suas vidas de pessoas activas, com bastante energia, bem
dispostas e de repente véem-se numa posi¢ao completamente diferente.

O nosso papel enquanto cuidadores nao se limita apenas no periodo de vida da pessoa.
Neste contexto relembrei que para além da preparagio do corpo existe um trabalho
importante com as pessoas que ca ficam. No contexto de cuidados paliativos, apesar de
verificar que a perda verificada é constrangedora, nao s6 pela morte da pessoa (que se

promove dentro de uma tranquilidade possivel) mas pelos sentimentos gerados pela percurso
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do internamento e da espera referida, que necessita de ser trabalhada para evitar processos de
luto complicado ou patolégicos.

A par do que tenho assistido e permitido em cuidados intensivos, o acompanhamento
dos familiares nos ultimos momentos de vida de uma pessoa promove uma paz necessaria e
diminui a distancia da ocorréncia de 6bitos longe da casa das pessoas. Por nao ser possivel
cumprir esse desejo de um momento familiar em casa, o minimo que podemos fazer é
personalizar os desejos de cada familia em realizar a despedida mais adequada as circunstancias
possiveis e fica na memoria quando essa despedida é feita. Em poucas situagoes houve um
acompanhamento dos Ultimos momentos das familias aos seus entes queridos mas quando
ocorre é um momento de aproximagao ao processo social do luto. Infelizmente nao temos
uma ideia do acompanhamento poés internamento em cuidados intensivos, mas nas UCP
decorre esse acompanhamento aos familiares o que promove uma sensagao de completude ao

intervir nos cuidados, nao até a morte, mas para além dela.
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A comunicagao é um processo através do qual se pretende transmitir algo numa forma
directa e objectiva, por mensagens em canais adequados, mas que também se transmite algo
involuntariamente e subjectivamente pelas ac¢des decorrentes do siléncio, da postura, dos
gestos, do olhar. Em cuidados paliativos a importancia deste acto é desafiante pelo estimulo
que produz e pela nogio de que apenas falar nio basta'3. E necessario que cada profissional
desenvolva um conjunto de pericias de forma sustentada e adequada, tendo a humidade de
perceber que uma palavra deslocada, ou uma abordagem menos correcta pode deitar a perder
um conjunto de relagdes e comunicagoes estabelecidas entre os profissionais, as pessoas
doentes e os entes queridos.

Muitas vezes fazemos uma comunicagio nao cuidada. Baseada pelas nossas
experiéncias, na nossa necessidade de acalmar as pessoas sem pensar nas consequéncias,
informando o que nao é da nossa responsabilidade e nao informando o que é da nossa
competéncia. A Ordem dos Enfermeiros estipula nos nossos estatutos o dever de informar
(art.° 84° do codigo deontoldgico) onde na alinea a) devemos informar o doente e familia
acerca dos cuidados de enfermagem realizados, e a realizar. Considero que esta informagao
deveria ser devidamente tratada e programada no sentido de adequar a situagao com que nos
deparamos'4.

Nesta experiéncia por cuidados paliativos tive a oportunidade de verificar o que de
melhor se faz quanto a transmissao de informagao, quanto a revelagio de informagoes e
quanto a forma como esta é transmitida. O recurso a um protocolo delineado por Buckman's
onde através de 6 fases permite optimizar a comunica¢do de mas noticias pode ser utilizado e
inferir para a transmissao de informacao e de encontrarmos em cada um de nés uma postura
(treinada) para estabelecer um padrao de comunicagao ideal para com a pessoa doente e seus
familiares. Nesta situagdo pratica percebi que para além da disponibilidade por mim
demonstrada para atender, na minha pratica profissional, a familias das pessoas doentes em
cuidados intensivos, precisava de tornear alguns aspectos para que conseguisse estabelecer
plenamente uma ligagdo com essas pessoas. E fiquei muito satisfeito quando, apos ter
absorvido na teoria e na pratica aspectos ligados com a comunicagao, consegui desenvolver
uma reuniao entre mim e duas familiares de um senhor que estava internado na minha unidade
de cuidados intensivos em situacao final de vida.

Apesar de termos regras relativamente ao acesso das visitas e de ser um servigo que

necessita dessas regras, quando é permissivel e possivel “quebramos” as normas que torne

3 Barbosa, A. e Neto, I. (2010). Manual de Cuida@atiativos. Lisboa: Faculdade de Medicina de

Lisboa (22 edicao)

4 Ordem dos Enfermeiros (2010). Estatutos da OrdesrEsfermeiros.

Psttp:llwww.ordemenfermeiros.pt/legislacao/PaginaglhlacaodaOE.aspx [Acedido a 20/10/2010]
ibidem
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menos isolado a relagio entre a pessoa internada e os seus. Neste caso, apés um
internamento longo e com a evidéncia que nao haveria mais a oferecer ao senhor em questao,
a ndo ser a continuidade de cuidados de conforto e garantia da auséncia de dor, foi combinado
uma presenca mais alongada e acompanhamento das pessoas significativas. No entanto tinham
sido transmitidas informagdes pouco objectiva quanto a esta presenga, € o servigo nao se
encontrava em condigoes ideias para visitas longas. Falar com a filha e esposa envolvia um
contacto e comunicagdo de uma forma mais delicada e ninguém queria avangar com pena,
receio, temor de dramatizar uma situacao sensivel como esta.

Apesar destas condicionantes tive a iniciativa de avangar para uma conversa e embora
nao tivesse opgoes relativamente ao ambiente adequado para uma conversa calma e
confortavel a2 uma da manha, bastou ter presente a situacio vivida, e perceber o que ja lhe
haviam dito. Entao apercebi-me da confusao que havia sido transmitida e gerida para esta
familia, pois tinham informagoes que garantiam uma noticia de morte iminente, o que gerou
uma angustia enorme para realizar uma despedida e permanecer no acompanhamento do
senhor. No entanto nada indiciava este desfecho para breve. A situagao era grave mas nao
havia evidéncia de que a aproximagao da morte tivesse por horas, antes pelo contrario.

De seguida estabeleci um conjunto de informagao de forma calma, ponderada,
recorrendo a informacao adequada e adequada para o momento, e apercebendo-me do que
queriam saber estipulando alguns limites, mas permitindo uma abertura para negociar e acima
de tudo, para exporem os seus receios que basicamente girava em torno do abandono por
parte da familia e a sensagio de solidio que transmitiria. Foi-lhes dito da importancia dessa
postura mas que apesar de nao ser a mesma coisa o senhor nunca ficaria abandonado e todos
os cuidados seriam no sentido de garantir o nao sofrimento e manutengao da dignidade.

A comunicagao foi de entendimento mutuo, mas tarde veio o médico apenas para
assegurar a provavel ndo iminéncia da morte do senhor e foi ponderado a vantagem de irem
para casa tentar repousar com a garantia de que se houvesse alguma intercorréncia ou se
sentissem necessidade de apoio para ligar e pedir informagao. Ainda ficaram até cerca das trés
da manha, sempre com apoio disponivel e acompanhando a situagao do seu pai. Acatando que
as informagoes foram correctas e que nao haveria mais evolugées imediatas foram embora
mais tranquilas e visivelmente mais calmas perante a ansiedade manifestada no inicio do
contacto. O obito ocorreu dois dias depois, na presenga da familia com as despedidas feitas e
num clima sereno e poucas vezes vistos em cuidados intensivos.

Realmente é perante estas situagoes, embora ainda raras, mas importante que
devemos apoiar as nossas formas de actuar em cuidados de enfermagem personalizados e com
caracteristicas comunicativas optimizadas, sem dar falsas esperangas e sem indiciar pressas,
incobmodos e sensagbes de distanciamento. Apesar de limitagdes de circunstancia o sentido de
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improvisagao e adaptagdo é algo que tenho vindo a melhorar e a aplicar em contexto
semelhantes. O conforto obtido pelos familiares é o reflexo da utilizagao de estratégias bem
conseguidas e aplicadas como a postura na comunica¢ao, o tom de voz, a disponibilidade entre
outras caracteristicas que tornam uma comunica¢ao complicada em algo util e necessario para
o bem-estar daquelas pessoas.

Este tipo de acompanhamento da pessoa doente e da familia é algo que tenho vindo a
desenvolver e a aperfeigoar, e para a qual a realizagao deste estagio em cuidados paliativos seu
um contributo enorme. Tenho ja competéncia adquiridas pela pratica mas agora noto que
alguns aspectos tém de ser melhorados um dos quais a gestao do siléncio. O processo nao é
facil. Senti e ainda sinto muita dificuldade em gerir o siléncio. A necessidade de ter de
preencher o vazio deixado pelo siléncio é constrangedor e contar até dez parece uma
eternidade. A presenca € importante e s6 por si € uma forma de comunicar mas a situagao
onde nao se diz nada e a presenca € baseada em quem inicia a proxima palavra é complicado.
Sinto muita necessidade de nio cair nesse siléncio e agora noto a forma como abordava as
pessoas sempre com um discurso correcto mas que se houvesse indicios de acabar repetia
informacao.

As vezes nessa quebra forcada do siléncio que surgem alguns atropelos na
comunicagao onde se diz o que nao se deve. O risco de dar um indicio ou informacao
antecipada pode ser complicado depois de voltar a ganhar confianga ou a relagio terapéutica
que foi construida ao longo de um internamento. Foi uma das dificuldades encontradas nesta
pratica clinica, mais do que as questoes operacionais e organizativas do servico, mas que
considero superado precisamente pela informagio tedrica adquirida, pelas experiéncias vividas
e pelo treino adquirido ao longo do estagio. Tenho de ter presente algumas estratégias para
superar esta situagao nomeadamente interiorizar a necessidade de por vezes haver siléncio e
desvalorizar o constrangimento desse siléncio. Este tipo de habilitagio desenvolve-se, e com a

vivencia das cada vez mais situagoes, serao ultrapassadas. Tenho confianga nisso.
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O pilar do controlo sintomatico, dos quatro atribuidos aos cuidados paliativos, € o
mais visivel e cuja énfase vai maioritariamente para a avaliagio e controlo da dor. Anténio
Barbosa e Isabel Neto!6 mencionam que se se incidir as actuagoes em cuidados paliativos
exclusivamente no controlo de sintomas, nao ha garantias que se esteja a intervir
adequadamente no sofrimento das pessoas, e que se se descurar o controlo sintomatico
estamos a inviabilizar o sentido e a qualidade de vida que restas a essas pessoas, o que leva a
justificara a sua importancia mas nao exclusiva.

Na realidade existem uma série de sintomas cuja actuacao é determinante para a
qualidade de vida mas também apercebi-me de que existe um sistema de parceria envolvido
em competéncias e parceria que permite uma actuagido interdependente no controlo de
sintomas com prescrigoes claras por parte dos médicos e uma administracao bem ponderada
por parte dos enfermeiros. Promover o controlo de sintomas em cuidados paliativos foi um
desafio interessante e de descoberta de novas opgoes terapéuticas desconhecidas até agora.
Sao imensas as variedades de farmacos e conjugagoes possiveis que permitem obter uma
eficacia pontual de acordo com a pessoa doente em questdo e uma eficiéncia relativamente a
sua utilizagdo. Ainda me lembro da estranheza ao conhecer uma aplicagao oral de fentanil
através de uma apresentagao sob a forma de chupa, de utilizagao complementar para alivio de
dor, empregada sem o receio e o “fantasma” anexo aos opiddes e seus derivados.

De facto, e falando especificamente da dor, o que achei mais conflituoso com a pratica
exercida em cuidados intensivos e das possiveis abordagens terapéuticas quando na presenga
de dor é a facilidade e objectividade com que se trata este sintoma. Existe em cuidados
paliativos e nos cuidados intensivos uma nogao correcta da farmacologia, dos riscos e efeitos
primarios e secundarios da medicagao, mas a simples abordagem deste tema e da inclusao nos
cuidados ao doente intensivo levantam logo o aparecimento de questdes bioéticas.

Certo dia, tive a oportunidade de falar com um colega enfermeiro e uma médica
acerca da minha experiéncia em cuidados paliativos, das possibilidades terapéuticas e das
opgOes usadas, as quais temos ao nosso alcance e que, com a monitorizagao constante que
existente em cuidados intensivos, existe o receio de utilizar. Quando abordei a questao da
morfina todo o tema da conversa desviou-se para as questoes de eutanasia, efeitos secundarios
da morfina e o que significava a sua utilizacdo. Ainda tentei desmistificar estes conceitos ao
referir que a sua utilizagao significa a diferenga entre um controlo de dor mais adequado e para
o conforto/qualidade de vida da pessoa doente. Apesar de entenderem e o saberem a
conversa desviou-se outra vez para as questoes do suicidio assistido e as questoes mediaticas

de cuidar pessoas em fim de vida. Ainda tentei novamente uma abordagem mais consensual e

' Barbosa, A. e Neto, I. (2010). Manual de Cuida@akativos. Lisboa: Faculdade de Medicina de
Lisboa (22 edi¢éo)
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desmistificada, falando da existéncia de evidéncias cientificas e utilizacao de farmacos em forma
gradual e preconizadas por entidades como Organizagao Mundial de Saude!?, mas era dificil
desconstruir as ideias agregadas.

Esta situagdo comprovo-me que a desestruturagiao de ideias agregadas e muitas vezes
mitificadas sao suficientes para impedir o progresso/inclusao de novas formas de tratar e
cuidar. Apesar de haver muitas fontes de informagao e, em certos casos, formagao disponivel
nao verifico muita vontade de mudanga, pois recorre-se repetidamente aos métodos e
esquemas existentes e ao conforto da rotina. No fundo isto aplica-se em maior ou menor grau
a um conjunto de profissionais/servigos. Esta reflexao acaba por evidenciar algo que mudou na
minha forma de pensar e que estaria certamente agregada se nao tivesse a oportunidade e
vontade de aprofundar novas vertentes dos cuidados. A mudanca é sempre dificil mas nao
impossivel pelo que considero que introduzindo temas e alteragdes pontuais conseguir-se-a
evidenciar outros objectivos nos cuidados a doentes intensivos. Uma ferramenta que temos
para utilizar sera a formacao e divulgacao de informagao. Para desestruturar alguns conceitos e
mitos agregados a uma vida profissional, temos de ir pesquisar as evidéncias e mostrar a quem
de direito, nao com um sentido destrutivo e critico, mas de construgao e implementagao de
novas praticas e conhecimentos sempre com o objectivo de proporcionar o melhor para a
pessoa doente.

Outro factor que achei interessante e pouco difundido é a utilizagao de vias simples e
eficazes como a subcutidnea na administragao de farmacos. A hipodermoclise'® é uma forma
pouco utilizada e que se houver indicacao, permite com que se administre firmaco de uma
forma praticamente indolor, sem recurso a grandes técnicas e com vantagens de prevenir
infeccoes. A variedade e dosagem dos fairmacos existente € suficiente para promover um
controlo sintomatico adequado e eficaz para as necessidades das pessoas doentes. Facil de
utilizar, mais confortavel para a pessoa, exige uma técnica pouco agressiva e com eficacia
demonstrada. Limitada por situagoes como edemas ou dificuldades no esvaziamento ganglionar
e com ritmos baixos de perfusao. Quanto a mim é uma opgao viavel e bastante Util em
cuidados intensivos, evitando substituicoes de acessos venosos centrais recorrentes e por
sinais inflamatorios (pois permite o descanso das zonas de pun¢ao dos acesso venosos e
permite eventualmente evitar o recurso a essa técnica).

Analisando a aplicagao pratica desta técnica, e agora mais desperto para o assunto, a
utilizagdo em cuidados intensivos é viavel e esta mudanga seria um exemplo de sugestao, por

parte dos cuidados de enfermagem, para melhorar os cuidados as pessoas doentes. Este tema

" Organizacdo Mundial de Saude (2010). Pain Ladder.
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/effcedido em 20/10/2010]

' Marques, C et al. (2005). Terapéutica subcutarmreaugdados paliativos. Revista Portuguesa de
Clinica Geral, n° 21, p. 563-568
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pode inicialmente gerar alguma friccao mas a forma de administracao de farmacos &€ uma
competéncia que podemos e devemos utilizar como principio de sugerir mudangas. Cabe aqui
um papel activo da formagao e da conjungao das formagoes entre grupos profissionais e nao
apenas formagoes separadas e distantes, ainda que se fale de aspectos importantes para todos.

A utilizagdo de hipodermoclise tem cabimento em situagdes comprovadas como
terminais, e cujo sofrimento e risco de técnicas invasivas nao tem mais utilidade. Sao
conhecidos os risco de infeccao e da propagacao de infecgao pelos acessos venosos pelo que o
recurso a administragao de farmacos para conforto podem ser diversificados e optimizados
sem desconforto acrescido para a pessoa e com menor impacto para a familia. Recentemente
tive a oportunidade de comprovar que a sua utilizagao teria todo o sentido, mas cuja sugestao
foi adiada pela possibilidade de acesso venoso obtido momentos antes. Esta area tera de ser
abordada e farei questio de o fazer em breve pois cada vez mais temos situagoes que
requerem intervengao para a promogao de atitudes paliativas e correctas em contexto de fim
de vida nos cuidados intensivos. Por poucos casos que posam surgir, a aplicagao neles sera um
beneficio para quem estd em situagao terminal.

Estes sao dois exemplos que existem de forma natural em cuidados paliativos e cuja
introdugao nas outras areas de cuidados pode ser possivel e, digo eu, ideal. A utilizagao destes
conhecimentos leva a que tenhamos de ultrapassar algumas barreiras individuais e profissionais,
fazendo algo para o qual nao estamos treinados. Desafio do que nao conhecemos é um factor
a ser explorado e nao evitado. Devemos agir em conformidade com o que temos a nossa
frente, quais os sintomas que se nos apresentam.

Existe um conjunto mais frequente de sintomas em cuidados paliativos e que sao
também presentes em cuidados intensivos. Sintomas encabegado pela dor, mas que variam
desde a dispneia, estridor, confusao, agitagao, mioclonias, xerostomia, retengao urinaria, perda
de consciéncia e situagdes de urgéncia como a asfixia, hemorragia, oclusio intestinal. Para cada
um deles ha solugbes e para cada acgao tem de haver uma vigilincia. A diferenga no controlo
sintomatico nao decorre tanto dos sintomas e das suas solugoes, mas da confianga depositada
entre os elementos das equipas e nos julgamentos efectuados por cada um desde o momento
da prescricao até a administragcdo dos farmacos. Este funcionamento tornar-se-ia exemplar e
adequado para os cuidados as pessoas que manifestam sintomas incomodos e inquietantes, mas
cujo controlo daria uma qualidade de vida superior (como vem preconizado no artigo 82° do
codigo deontologico dos Estatutos da ordem dos Enfermeiros!?) e maior tranquilidade possivel

até chegar um momento de cura (em cuidados intensivos) ou da morte.

1 Ordem dos Enfermeiros (2010). Estatutos da OrdesrEghfermeiros.
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/PaginagiklacaodaOE.aspx [Acedido a 20/10/2010]
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Considero que a partilha entre areas da saude s6 beneficia os cuidados prestados e,
felizmente, a diversificacao de competéncias, habilitagdes e procura de novos temas contribui
para que se verifique uma mudanca gradual mas presente das actuagoes em cuidados de saude.
Para isso cabe também aos gestores e responsaveis pela formagiao organizar e difundir essa
vontade e dar espago a que se promovam formagoes que apesar de parecerem
descontextualizadas e de nao terem um impacto maior nos profissionais, acabam por

introduzir temas que podem gerar frutos num curto espaco de tempo.
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O que se encontra quando falamos em “trabalho em equipa” nao & mais do que a
soma de trabalhos de varias equipas que, uma vez juntos, permite sobressair ou impor um
conjunto de medidas estabelecidas por alguns elementos de uma dessas equipas. Os cuidados
prestados as pessoas deveriam emergir de acgoes coordenadas e entrelagadas pelos varios
profissionais, dos grupos com papel interventivo e de decisao. Praticamente encontra-se um
desagrado acerca da forma de trabalhar em equipa, nomeadamente em contexto da salde,
gerando descontentamento e ambientes adversos onde todos tém a sua dose de culpa e sem
determinagao para alterar o que se encontra errado.

Esta € uma das diferengas encontradas quando entrei no ambiente de cuidados
paliativos. Existe uma tipologia de problemas que surgem quando se cuida de pessoas e suas
familias, assim como situagoes novas e diferentes de pessoa para pessoa, que sao resolvidas
com aparente facilidade através do trabalho em equipa de forma interdisciplinar. O respeito
que emerge por todos os intervenientes, com apreg¢o a todos os aspectos e opinides (sem
prejuizo da forma ou conteudo da opiniao) e a objectividade das suas decisGes (para que o
cuidar que a pessoa precisa assim como da sua familia possa trazer o que de bom necessitam e
encorajando uma esperanga realista) € uma vantagem nos cuidados prestados. Na verdade nao
existe uma perda de identidade pessoal e profissional nesta forma de trabalho. A forma de
reunir e discutir é que envolve uma metodologia comum e é aqui que reside a diferenca entre
o bom funcionamento em equipa2°.

Relativamente ao envolvimento das equipas profissionais, a reuniao periddica onde se
discute aspectos relevantes nao so da situagao das pessoas mas do cenario global dos cuidados
paliativos é determinante para um envolvimento e motivagao destas pessoas para um objectivo
comum desta area de cuidados. Das reunides assistidas durante este estagio foram sempre
abordados aspectos relevantes para o processo de cuidados paliativos em Portugal e da
necessidade de optimizar e objectivar o que siao cuidados paliativos devido a sua inclusao em
contexto da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)2!. Apesar de
funcionar com método proprio atendendo a um processo burocratico e funcional, existe o
sentimento de que os cuidados paliativos nao sao percepcionados quanto a sua real fungao, o
que levanta problema posteriores quanto a prestacao e admissao de pessoas para paliar que
nao tem critérios ou que poderiam entrar numa fase mais avangada da sua situagao clinica.

Fiquei surpreendido, com o problema partilhado pela equipa, quanto ao desfasamento
de cerca de 5 meses entre a inscricao na RNCCI e a admissao nas unidade de cuidados

paliativos, o que permite supor que neste periodo de tempo existem pessoas que hao sao

2 Barbosa, A. e Neto, |. (2010). Manual de Cuidd@alativos. Lisboa: Faculdade de Medicina de
Lisboa (22 edicao)

%I Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integr@d®).http://www.rncci.min-
saude.pt/rncci/Paginas/ARede.agpredido em 22/10/10]
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acompanhadas devidamente quanto aos cuidados que necessitam para que a sua qualidade de
vida nao se deteriore em fase final de vida com descontrolo sintomatico. Nesta equipa senti a
preocupagao acerca deste problema e verifiquei que a postura de ficar de bragos cruzados nao
é a tomada. Facilitada por ser ainda um grupo relativamente pequeno e acessivel para
intercimbio de ideias, os actos e solugoes apresentados sao interessantes de ouvir e
importantes de se porem em pratica, € que sao transmitidos atendendo a formagao (interna e
externa), pela participagdo em reunides da especialidade e da salde, e pela mediatizagao
quando necessario ou requerida.

A preocupagao que existe a nivel macro transmite-se e motiva a nivel interno para o
servigo, pois o grande objectivo é mesmo promover cuidados de exceléncia a pessoa que
necessitem de cuidados paliativos, e foi este ambiente que “absorvi”’, quanto a mim muito bem,
com a minha presenca e participagao nesta equipa. Actualmente vivo, na minha experiéncia
profissional, uma lacuna de dificuldade de trabalho em equipa, visto nao existir uma postura de
debate sobre questoes relativas aos cuidados e tratamentos a realizar as pessoas, das suas
necessidades e prioridades a ter perante um caso especifico que temos de cuidar. Nao que nao
haja didlogo e sugestao de ideias mas tenho descontentamento de nao ser algo mais integrado
no processo de cuidados. Verifica-se a existéncia de grupos profissionais separados, com
caracteristicas e fun¢oes especificas que, eventualmente, podem abordar uma questio de
forma pouco participativa e mais impositiva.

A inexisténcia de reunides do servico € um problema que tem de ser lidado e o qual
s6 consigo, para ja, apenas intervir a nivel de equipa de enfermagem. Claro que tenho sensacao
do processo elaborado dentro da propria equipa, mas observando uma realidade como esta
que vivenciei em estagio deixa-me com ideias e motivagao para agir e mudar em contexto
profissional e aplicar o que vem descrito nos estatutos da Ordem dos enfermeiros
relativamente aos deveres para com outras profissoes (Artigo 91°)22. Penso que a estratégia
passa por algo que pode ser motivo de unido para optimizar o trabalho em equipa que é a
inclusaio de um terceiro grupo que promove a uniao das classes profissionais, a pessoa
doente/familia.

O acompanhamento que se pode realizar conjuntamente com a familia é visivelmente
um polo de uniao entre os profissionais em cuidados paliativos, ou seja, ao querer intervir no
eixo pessoa doente/familia tem de haver canais de comunicagao e de informagao que permitam
estabelecer decisoes mas de forma conjunta onde, apesar de haver uma aceitagcao do papel
decisorio de cada fungao profissional, os contributos de ideias e o debate de pros e contras de

cada situagao pode ser determinante para que os cuidados sejam os mais indicados, e que

22 Ordem dos Enfermeiros (2010). Estatutos da OrdesrEsfermeiros.
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/PaginagiklacaodaOE.aspx [Acedido a 22/10/2010]
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muito do que é feito possa ser filtrado. Um primeiro passo passa pelo envolvimento da equipa
de enfermagem e motivar para esta realidade, através de um discurso positivo e motivador,
embora as vozes contra sejam sempre maiores e em maior nimero. Esta abordagem é mais
sensata e permite gradualmente introduzir a mudanga, porque sei por experiéncia que existe
permeabilidade dos elementos para absorver boas praticas, nem que seja por reprodugao
como o facto de acompanhar visitas nos primeiros dias de internamento e sempre que
necessario.

Outra actividade que nao existe formalmente e frequentemente em cuidados
intensivos, e que podem ir absorver boas praticas em cuidados paliativos, é a realizagao de
conferéncias familiares o que implicaria a obrigagdo e vantagem de um debate prévio entre as
equipas profissionais acerca da situagao daquela pessoa doente e pensar somente naquela
situagao (envolvendo um levantamento de informagoes, uma analise da situagao permitindo ver
os pontos fortes e fracos para o estabelecimento de um grupo de decises clinicas e de
cuidados) e que seria exposto a familia (e se possivel ou quando possivel a pessoa internada)
numa reuniao entre as partes envolvidas e que devidamente planeada, com objectivos
definidos, informagoes realistas e necessarias para aquele momento seriam abordadas.

Considero esta actuagao uma mais-valia, e apesar de nao haver treino e pratica para a
realizacdo de conferéncias familiares como em cuidados paliativos, penso que pelo menos a
abertura para reunir as profissoes, e a partir daqui procurar formagao mais especifica sobre
como efectuar estas conferéncias, seria uma vitoria. Sei que a tarefa nao é facil e que ainda
devo sofrer pelo deslumbramento de um servigco que realmente promove boas praticas, mas o
problema esta identificado e adoptando a postura da equipa paliativa, nao fazer nada nao ajuda
a que se progrida para os cuidados que pretendemos para as pessoa que se vem em
necessidade de cuidados.

Estas reunibes e conferéncias permitiram o meu desenvolvimento de competéncias em
diversos niveis como a comunicagao, abordar e partilhar questoes dificeis e complexas
relacionadas com os cuidados de uma forma geral (como o caso da Esclerose Lateral
Amiotrofica) e actuar nas situagoes presentes no servigo. Estas situagoes fizeram reflectir a
pratica quer nestas reflexdes, quer nas passagens de turno, quer nas reunioes realizadas. O
que é certo é que denotei a importancia de trabalhar em equipa através de bons exemplos
demonstrados e desta forma tomar decisdes em conjunto, assim como dar hipoteses de

decisOes a tomar.
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ANEXO XVI
Reflexao final de estagio na UCPSBM na CSI
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Ao fim de |5 anos como enfermeiro com actividade em areas da medicina e cuidados
intensivos € gratificante observar que ha realidades na nossa profissao que surpreendem pela
positiva e que apesar de ainda recentes (do ponto de vista da formaliza¢cao) permitem fazer
reflectir num contexto de estagio sobre estes anos de pratica, explicando o que se fazia e vivia,
e abrir caminhos para o que se pode fazer nas areas dos cuidados intensivos. A abertura de
hipoteses que os cuidados paliativos podem contribuir para melhorar os cuidados intensivos é
muito grande, nem que seja para humildemente assumir que apesar de ter a ideia que prestava
cuidados paliativos na unidade onde trabalho é errado. Na verdade é que podemos prestar
cuidados em situagoes terminais com um pouco mais de filosofia de cuidados paliativos.

Uma das razoes que optei por um estagio em cuidados paliativos, foi por ter a
pretensao de prestar cuidados deste nivel em situagoes terminais. De facto a vivencia de
situagoes terminais sao um principio para pensar e questionar sobre as nossas acgoes dos
profissionais, formas de lidar com o doente e familia, postura, abordagem a uma situagao dificil,
e isto tudo para mim seria paliagao. Tive de facto oportunidade e iniciativa de aflorar alguns
temas e realizar trabalho direccionado para areas da paliagaio como por exemplo tornar mais
objectiva a avaliagdo da dor em contexto de cuidados intensivos, ou promover
acompanhamento da familia em situagoes iniciais do internamento, ou seja, alguns actos que
aparentemente simples e eficazes podem minimizar sofrimento quer a pessoa doente quer aos
familiares que acompanham esta situagdo. Foi assim que propus melhorar os cuidados
paliativos que se prestavam no meu servigo. Engano por inocéncia.

Como foi corrigido inicialmente e rapidamente, nao se prestam cuidados paliativos no
meu servico, o que se tem sio atitudes paliativas. Esta diferenca enaltece a existéncia e
importancia de para além de uma especialidade diferente e com acgbes prépria como os
cuidados paliativos, existe uma filosofia de cuidar, uma forma de estar e agir muito proépria.
Esta oportunidade de estagiar numa unidade de cuidados paliativos, o facto de ser a Unidade
de Cuidados Paliativos (UCP) da Casa de Saude da ldanha e de ter estado 8 semanas com
aquela equipa foi um privilégio. Este periodo de tempo permitiu mobilizar e adquirir
competéncias, conhecimentos e comportamentos essenciais para 0 meu percurso como
profissional, pois cada dia e cada experiéncia sio aproveitadas para melhorar os cuidados
prestados e para isto contribui o contacto com a pratica e com quem pratica.

Encontrei uma equipa de enfermagem estar muito direccionada para os cuidados
paliativos e, apesar de terem diversas formagoes, profissionais e académicas, conseguem
promover espagos importantes para que a figura central dos cuidados seja sempre a pessoa e a
sua familia. A par do que vem descrito em documentos sobre o trabalho em equipa, verifiquei
que todos os outros profissionais envolvidos contribuem activamente entre todos para que o
objectivo do bem-estar da pessoa e familia, da qualidade de vida e cumprimento de objectivos
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mediante a sua possibilidade e necessidades espirituais e o acompanhamento pés morte seja
uma naturalidade mais proxima do acompanhamento realizado em tempos idos onde este
processo era feito em casa.

Verifiquei que o segredo para o bom funcionamento subsiste num apoio mutuo e
disponibilidade necessaria, envolvida num clima de confianga e transparéncia invejavel e pouco
visto noutros servigos que eu tenho conhecido. Parece uma receita e para isso contribui a Chef
como um dos factores importantes para agregar, gerir e estar presente como elo de ligagao. A
postura e presen¢a da Enf* Chefe Fatima Oliveira é, quanto a mim, um exemplo a seguir.
Como em muitas situagdes uma pessoa nao faz a equipa mas ajuda muito, e a lideranga
observada e vivida contribui como ponto de ancoragem dos diversos profissionais e utentes
desse servigo. A lideran¢a nao directiva mas colaborativa que exerce, assim como a forma
adequada de integragao de elementos e alunos, sao uma ligao a tirar, pois apesar da equipa ser
pequena e mais familiar, nao torna a sua tarefa mais facil, antes pelo contrario.

O tempo que estive sob orientagao da Enf.* Fatima contribui-o para a minha mudanca
de perfil quanto a supervisao clinica e futuras actuagoes. Por ter uma postura e forma de estar
semelhante, apercebi-me de mecanismos de disponibilidade, empatia, criagio de espagos
proprios para formagao, gestao, integragao e orientagao, nao sé a mMim como aos seus
enfermeiros, médicos, psicologos, auxiliares, voluntarios... Senti que é possivel envolver as
pessoas de forma simples e conseguir que os objectivos estipulados pela chefe sejam atingidos,
sem recorrer (tanto) a imposicao, ou a autoridade. Este contributo também o senti pela forma
admiravel como fui integrado na equipa, onde demonstrei capacidades de trabalhar e participar
nas suas dinimicas e reunides de forma objectiva e ponderada.

A minha alteragao de comportamento, sendo mais interventivo e participativo nas
partilhas de experiéncia regularmente realizadas semanalmente, mas também quando
necessario, foi enriquecedora pelo facto de ter podido identificar (e aperfeicoar este
mecanismo de identificacdo), assim como poder desenvolver capacidades de comunicagao
entre equipa, e observar as tomadas de decisao e formas de as deliberar. Esta foi um ganho
muito bom para a minha pratica pois estive presente em diversos momentos onde as duvidas
surgiam e os debates emergiam, mas aplicando algumas regras de estabelecimento de decisao,
em especial aplicadas em cuidados paliativos com a instituicio de objectivos precisos e
garantias claras de balango entre as vantagens e desvantagens de tomar uma decisao ou dar
essa decisao para a pessoa em causa. Ocorreram casos onde pude participar e lancar ideias e
sugestoes, das quais obtive um feedback muito positivo por parte de quem lida com estes

cuidados de forma quase natural, o que foi muito gratificante.
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Este aspecto da decisao foi um dos objectivos major propostos para este estagio?.
Apesar de académico e de ser tratado essencialmente num documento em foram de artigo
considero que contribui para a minha percep¢ao enquanto profissional de saude envolvido em
questoes e dilemas de forma frequente e que necessita de ferramentas para argumentar
decisGes tomadas por quem de direito. Estas reunides fizeram com que desenvolve-se mais
competéncias na identificagao de problemas, formulagao de solugoes e analisar de forma critica
as decisoes e suas aplicagoes. A autonomia pode ser uma palavra que ¢ limitada quanto ao
nosso conteudo funcional em enfermagem, mas trabalhar a decisio em equipa e poder ganhar
confianga para ter a iniciativa de comegar um processo de decisao ¢é algo que pretendo
futuramente. Atendendo aos resultados esperados e obtidos relativamente aos cuidados
prestados as pessoas doentes tentarei reiniciar processo de reuniao com outros profissionais
no meu servigo para oficializar certas decisdes para evitar maus entendidos como alguns mais
recentes.

Numa ocasidao ha pouco tempo estive envolvido numa situagao onde pus em pratica a
experiéncia adquirida neste estagio, o que me deixa mais satisfeito pela escolha realizada. O
acompanhamento que realizei a uma senhora que foi visitar o marido que no dia antes |he tinha
falado, e que menos de 24 horas depois estava em fase agonica é complicada de gerir. Mas as
ferramentas de comunicacao apreendidas, a disponibilidade, a presenga e o toque, as garantias
de nao sofrimento fizeram com que pudesse gerir a situacdo que de outra maneira teria
passado imediatamente a responsabilidade para o médico. Este sentimento de evitar o
confronto com situagoes delicadas em fim de vida é um processo que tenho vindo modificar
aos poucos mas que agora sinto mais seguranga pois estes 2 meses foram essenciais para
solidificar esta consciéncia.

A area de cuidados paliativos tem um mundo de pesquisa enorme mas baseei-me,
como forma de orientagao, por delimitar e reflectir sobre os denominados pilares de cuidados
paliativos, a saber: controlo sintomatico, comunica¢ao, apoio a familia e trabalho em equipa.
Cada um dos temas individualmente contribuem colectivamente para cuidar da pessoa e
auxiliar um profissional a perceber este ambiente e filosofia de cuidados paliativos?4. Tive a
sensacdo inicial que iria obter mais do que iria contribuir, mas sei que qualquer presenca
promove um ambiente diferente e é necessirio estabelecer uma andlise cuidada com
focalizagao nos pontos fortes e fracos, assim como das oportunidades e ameagas que existem.

Esta estratégia sinto-a cada vez mais aperfeicoada. Acompanhada de uma visao critica e
a exigéncia de adquirir competéncias em contexto académico, foram armas que permitiram

olhar de forma global para as necessidades e intervir nos cuidados as pessoas doentes e familia.

2 Também baseado no Modelo de Desenvolvimento Biwfial lancado pela OE em 2009
24 Ver as reflexdes elaboradas sobre estes quatm@piem cuidados paliativos
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Com auxilio e apoio da Enf.* Fatima desenvolveu-se um trabalho estratégico que surgiu como
oportunidade de melhor cuidar em relagao a duas pessoas com Esclerose Lateral Amiotrofica
(ELA) e cujo fruto servira para futuros casos na UCP. Por forma a criar um ambiente seguro e
adequado a situagoes de ELA, presentes e futuras, criou-se um documento que pretende
actuar no dominio da gestao de qualidade, abordando uma situagao dificil de forma inovadora
para o servico com recurso a teoria e aspectos mais recentes da linguagem em enfermagem.

Apesar de conhecida a patologia e de nao ser inaugural, houve necessidade de criar
uma base comum para todos os casos de ELA pela disparidade que ocorre desde a fase de
diagnostico até a fase de paliagao, visto que precisamente o incidente critico das duas pessoas
com este diagnostico revelou esta disparidade, o que tornou necessario intervir para evitas
futuras recorréncias. O objectivo essencial deste trabalho foi com que se recorre-se a ele para
formalizar cuidados especificos para as pessoas a partir de um conjunto de informagao e itens
que permite validar o ponto da situagao das pessoas que sao admitidas na UCP e a partir
dessas admissao ajustar pessoalmente quais os pontos a focar e o que ficou ainda por
esclarecer. A elaboragiao do guia de cuidados apesar de generalista abrange questoes como a
ventilagao mecanica nao invasiva (VMNI), a alimentagao por gastrostomia (PEG), indicadores
para uma decisao em contexto clinico e aos aspectos especificos da comunicagao de mas
noticias. Estas e outras questoes foram determinadas pela sequéncia de necessidades
pesquisada com o diagnostico da doenca e pode ser utilizada para a preparagao de uma
conferéncia familiar com a pessoa e sua familia.

Este envolvimento permitiu-me desenvolver e empregar competéncia que as dirigi para
este objectivo de promogido de cuidados e dinimicas novas e actualizadas no servigo.
Aproveitando os conhecimentos adquiridos pela pratica e teoria sobre VMNI tive a
oportunidade de elaborar uma formagao sobre este tema adaptado as necessidades das
pessoas com ELA e no decurso desse trabalho percebi que tinha todo o sentido trabalhar os
temas acima mencionados. Fez todo o sentido esta realizagio a valer pelos comentarios
verbais que foram ditos pelos colegas, apesar de nao ter sido bafejado com mais comentarios
ou sugestoes.

A pesquisa deste tema serviu ainda para mobilizar algumas fronteiras sobre paliacao
pois em certa reuniao, cujo tema girava em torno de pessoas com ELA, tive a oportunidade de
intervir e debater alguns conceitos e temas trabalhados nomeadamente a questao da decisao
por parte da pessoa doente e a ventilagao invasiva. Este utilizagao dos cuidados intensivos nao
estd definida em contexto de cuidados paliativos com a devida profundidade, e chegou-se ao
acordo que apesar de haver a possibilidade de prosseguir os cuidados a pessoas com ELA em
contextos hospitalares e domiciliarios (com o devido apoio), a utilizagio de ventilagao
mecénica invasiva pode ser uma opgao a ter em conta quando se aborda a pessoa com a
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devida antecedéncia e que a sua inclusao em cuidados paliativos pode ser analisada num
processo de abertura saudavel mas de dificil execugao.

Apos o debate, quer nas reunides quer na formagao realizada, senti-me mais envolvido
e integrado na equipa, e nas reunides semanais interdisciplinares, consegui manter uma atitude
proactiva e participativa. A UCP utiliza um processo de intervencao baseado na criagao e
actualizagao de planos individuais de intervencao que permitem manter um plano de cuidados
multidisciplinar em curso durante o tempo necessario. Pude participar na elaboracao de 3
desses planos de forma inicialmente individual, mas que rapidamente foi absorvida pela equipa
e acolhida com satisfagao. Com a colaboragao de todos e envolvimento para o bem comum da
pessoa e familia consegui mais uma vez interagir os aspectos teoricos trabalhados e fazer
emergir os desejos e necessidades que aquela pessoa necessita para que tenha os cuidados
direccionados para si.

O que me leva ao aspecto das capacidade de comunicagao e os processo de a realizar.
Tive a oportunidade de partilhar as minhas limitagoes iniciais como os receios de abordar
assuntos que ainda nao tivessem sido discutidos e que de alguma maneira prejudicassem o
percurso terapéutico das pessoas doentes e dos profissionais. Este foi uma das minhas
principais dificuldades de ultrapassar pois as minhas atitudes de informagao que eu estava
habituado no meu servico nio eram as mais indicadas para cuidados paliativos (e agora
também as remodelei para cuidados intensivos). Parecia-me que havia sempre necessidade de
informar as pessoas e familia como se esta fosse uma caréncia e um dever para com eles.
Apercebi-me que apesar de importante e de ser realmente um dever, esta informagao tem de
ser bem trabalhada e doseada. Para este desenvolvimento de capacidades contribui-o a leitura
de temas sobre comunicagao, em especial de mas noticias, e a inclusao deste tema no trabalho
sobre ELA pela sua pertinéncia de a medida que a doenga avanga e as decisdes tém de ser
tomadas, um bom processo comunicacional com contributos de Buckman ajuda a ultrapassar
dificuldades sentidas?s.

Os desafios foram aparecendo e foram sendo ultrapassados. A minha participagao
neste estagio deixou-me com grandes perspectivas de poder modificar aspectos em cuidados
intensivos como o acompanhamento da pessoa em fim de vida e os familiares (em geral),
introduzir mais atitudes e técnicas paliativas aliando-me a pessoas que queiram promover mais
e mais adequado conforto as pessoas que cuidamos em cuidados intensivos. Nao s6 o meu
desenvolvimento de aprendizagem profissional este presente neste estagio, o voto de
confianca depositado, por ter interiorizado e vivido o que sio cuidados paliativos, a sua

filosofia e saber, a postura e pratica exigidas surgiu com o acompanhamento pontual, que fiz no

% Ver a reflexdo elaborada especificamente soboeraisicacdo assim como o apéndice referente a
comunicacao no trabalho sobre ELA
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final das 8 semanas de estagio, a alunas do 4° ano do curso base de enfermagem. Apesar da
experiéncia em cuidados paliativos ter sido curta consegui até certo limite indicar e transmitir
algumas nogoes basicas adquiridas neste contexto e contribuir para a formacao inicial destas
alunas para depois desenvolverem mais competéncias dirigidas para os seus objectivos.

Este servico € muito rico e reconhecido para uma pratica profissional notavel, dai ter
multiplos pedidos de estagios, colaboragao em trabalhos cientificos e observagao. Esta postura
de ensino é, em parte explicada, pelo investimento pessoal e académico dos profissionais que
trabalham na UCP. Nota-se que houve uma procura pelo aprofundar do tema e
simultaneamente conseguem transmitir essas ideias e questoes para os estagiarios. Aqui
elevou-se a fasquia e a necessidade que tive de investir em estudo foi mais exigente e
trabalhosa para acompanhar o ritmo destes profissionais. Fica a gratificacdo de poder tido
atingir o que pretendia e poder partilhar esta experiéncia com colegas e outros profissionais
que, com a devida sensibilizagdo podemos mudar os padroes de cuidados a quem necessita de
paliagio em ambientes diferentes de UCP.

Apesar da disparidade que existe entre uma unidade de cuidados intensivos cujo
intuito € curar e salvar as pessoas da morte, e uma unidade de cuidados paliativos cujo intuito
€ cuidar e promover qualidade de vida, sei que existem pontos comuns que bem identificados
e trabalhados permitem ter servicos de nivel optimizado para as praticas de enfermagem. Por
poucas situacoes que existam nos cuidados intensivos que permitam aplicar um pouco do que
aprendi pela pesquisa e pela pratica em cuidados paliativos, estou certo que valera a pena. Mais
estarei mais satisfeito se, apos iniciar formagao e utilizar ferramentas e atitudes paliativas que
tenham nexo, obtiver um apoio e acompanhamento por parte dos colegas e outros
profissionais para contribuir para o bem-estar da pessoa que cuidamos bem como da familia
presente. As competéncias e comportamentos exercidas como especialista servirao para
intervir perante as equipas e as evidéncias de necessidades de cuidados paliativos em pessoas
com situagoes clinica compativel com a fase terminal. Apesar de ainda faltar esta sensibilidade,
a sua interiorizagdo é possivel e para isto contribuiram os conhecimentos adquiridos e
aperfeicoados enquanto enfermeiro com uma especialidade numa area vasta como a médico-
cirdrgica mas que exerceu em nichos tao ricos como os cuidados paliativos (areas que pela sua

riqueza correm o risco de se tornarem, por si s, uma especialidade).
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ANEXO XVII
Abordagem na Comunicacao de Mas Noticias
(Apéndice incorporado no Guia de Orientacao - Pesso  as

Doentes com ELA)
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Nota introdutoria

A comunicacgdo é considerada um dos pilares para a boa pratica de cuidados
paliativos. Ao estabelecer contacto com outra pessoa permite desde logo iniciar um
conjunto de sinais que, por muitos nao é pensado, mas ja é uma forma de
comunicagdo. Todos os canais sensitivos permitem receber informagao que sera
descodificada pelo outro, de maneira mais ou menos objectiva, com mais ou menos
eficicia atendendo ao estado do receptor. !

Em cuidados paliativos ha uma preocupagao acrescida na forma como se
comunica pois todo o cendrio de admissao, permanéncia e apos morte de uma pessoa
e da familia que a acompanha é extremamente sensivel e requer que qualquer
comunicagdo devera ser feita de forma gradual, ponderada, atendendo as
especificidades e vontades daquele grupo. Existem técnicas e protocolos que facilitam
quer a transmissao de noticias, quer o estabelecimento de oportunidades para que as
pessoas manifestem os seus problemas e inquietagdes. % '* '8 ]

As normas editadas pela European Association for Palliative Care (EAPC) este ano
solidificam a importancia de boas técnicas de comunicagao como pré-requisito para
cuidados paliativos de qualidade, nao s6 da relagao entre profissionais de saude e
pessoas doentes, mas também entre estes e as suas familias, e entre os proéprios
profissionais de saude e servigos envolvidos nos cuidados. Sao muitas as variaveis
envolvidas num processo comunicacional e mais pormenores tem de ser tidos em
conta quando essa comunicagao abordam mas noticias, pelo que a abordagem deste

tema necessita de ser relembrado e estruturado. '* '8 !9

Conceito de comunicacido

A comunicagao é muito mais do que a troca de informagdes. Segundo a
Classificagio Internacional para a Prética de Enfermagem (2006, p.98) ™ '*) comunicagao
é “... um tipo de Interac¢ao com as seguintes caracteristicas especificas: ac¢oes de dar

ou trocar informagées, mensagens, sentimentos ou pensamentos entre pessoas €
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grupos de pessoas, usando comportamentos verbais e nao verbais, conversacao face a
face ou medidas de comunicagao remota como o correio, correio electrénico e
telefone.”

Esta definicao torna relevante, no processo comunicacional, a transmissao de
sentimentos e que uma das formas de o fazer pode ser através de uma comunicagao
nao verbal. Estes dois aspectos saem um pouco da esfera do esquema da comunicagao
classico, mas no contexto de cuidados e transmissao de noticias é determinante para
fazer passar uma mensagem mais honesta de outra ambigua. Estes sao exemplos de
factores dificeis de controlar quando estamos a lidar com o outro e queremos tornar a
comunicagio dirigida. !

Alguns temas dificeis e dolorosos de tratar requerem tempo, empenho e
sinceridade. Para os profissionais, que trabalham nesta area, torna-se desafiador
informar de forma honesta e completa por um lado e respeitar as esperangas de
sobrevida ou de cura manifestadas pela familia e pessoa doente. Se temos a
necessidade de ter de omitir temporariamente alguma informagao que necessita de ser
adiada ou trabalhada, isto provoca algum incomodo na comunicagao e necessidade de

treino para o fazer, >4 %I

Comunicacao de mas noticias

O diagnéstico de uma doenga grave que envolve risco de morte, incapacidade e
outras perdas, provoca sentimentos intensos e dolorosos. Esta tarefa é sempre penosa
e dificil de realizar e cabe aos profissionais de salude a sua execugao. Ma noticia pode
ser determinada como uma informagao que promove uma mudanga futura drastica
para o lado negativo da situagio. " '3

Os profissionais temem por realizar uma tarefa para a qual nao foram
treinados, e tém de assumir as suas emogoes e medos pessoais de doenga e morte.
Esta situagao pode levar a que seja dificil iniciar uma conversagao, o que torna a
conversagao: rapida ou insensivel, grave ou solene; ou compreensiva. Esta dltima é a
mais desejavel e podera levar pessoas e doente/familia a diminuir o impacto dessa ma

noticia. > 7 '+ 19
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O processo de comunicacao de mas noticias foi desenvolvido por Robert
Buckman em 1992, enquanto estratégia de comunicar as noticias menos boas a pessoas
doentes com neoplasias. Entre as dificuldades dos profissionais de saude em dar mas
noticias, encontramos o medo de ser considerado culpado, de falhar na terapéutica ou
a sensagao de impoténcia e de fracasso. Como o processo envolve também o
receptor, encontramos neste o medo pela dor ou as reacgoes desenvolvidas pelos
tratamentos a que é sujeito. " '3

Buckman identifica que as areas onde havera mais dificuldade em dar mas
noticias derivam: da exploragao das emogoes das pessoas, da necessidade de
proporcionar as informagoes a um ritmo certo de acordo com a pessoa, e
providenciar material escrito que auxilie na divulgagao dessa noticia. Estas podem ser
ultrapassadas de através de um planeamento adequado e atempado da abordagem a
pessoa/familia pelo que é importante antecipar necessidades de formagao e ter um
processo protocolado em cada servico.? 7 2

Conhecer a pessoa que vai ser sujeita a uma sessao onde lhe serao informadas
um conjunto de temas, assuntos e decisoes faz com que se consiga objectivar a
apresentacao do assunto pretendido, com recurso prévio a formacao e treino
especifico em comunicagao de mas noticias, e que essa informagao va ao encontro das
expectativas da pessoa doente (por exemplo: as pessoas com maior aptidoes
educacionais tem tendéncia a querer mais informagdes e mais precisas). > " '

A questao reside em como fazer essa comunicagao?

Protocolo de Buckman

Uma das formas estruturada de conceder mas noticias é através do protocolo
de Buckman, desenvolvido através de seis etapas, cada uma com caracteristicas
proprias. Tem uma sigla inglesa (S-P-1-K-E-S) onde cada letra referéncia um aspecto a
considerar na comunicacio®™ 7 2. Assim temos:

S — Settings and Listening Skills — Preparagao do ambiente e aptidoes para a

escuta. A preparacao deste ambiente requer algum tempo e de preferéncia um espago
permanente onde acolhe e envolve as pessoas mais significativas, e promove um

espagco de privacidade e conforto (possuindo cadeiras e moveis adequados); o
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profissional devera ter um ar atento e calmo, no sentido de desenvolver uma escuta

activa.

P _— Perception — Percepgao da pessoa doente face a sua situagao e a sua
gravidade. Aqui deve remeter-se as primeiras perguntas para quem tem necessidade de
as fazer ou seja, numa primeira fase pergunta-se ao doente/familia o que a pessoa sabe
ou pensa que sabe, para a partir daqui delinear o percurso de informagao e forma de o
fazer o mais correctamente possivel.

I — Invitation — Oferecer o tipo de informagao que pretende saber. Apos
perceber a familia e os seus conhecimentos transmitimos a informagao requerida.
Apesar de haver uma tendéncia para que as pessoas queiram saber da sua situagao por
completo, nao podemos assumir que esta posicao seja para todos, pelo que a
abordagem de gradualmente ir abrindo as portas e acrescentar algo de novo permite
tornear a informacgao.

K — Knowledge — Fornecer factos relevantes. Devemos ter em consideragao a

utilizagdo de um pré-aviso da noticia para que o choque desta confrontagao seja
menor. Outras estratégias ha relacionadas com a forma e conteudo da informagao.
Assim devemos: usar a mesma linguagem da pessoa doente; evitar termos técnicos; dar
informagao em pequenas parcelas e ao ritmo proéprio da(s) pessoa(s) a nossa frente.

E — Explore emotions and empathize a patient response — Pretende-se dar uma

resposta adequada ao tipo de sentimentos manifestado. Nesta parte surgem mais
complicagoes através de alteragdes ao processo de transmissao de mas noticias que
contribuem para que esta comunicagao nao seja eficaz. Para ultrapassar essas
dificuldades, usando acessérios positivos para a comunicagao devemos ouvir, identificar
e validar as emogoes manifestadas e posteriormente trabalhar com elas para desfazer
os eventuais aspectos agregados as pessoas envolvidas e deixar com que o momento

mais puro na forma de comunicagao.

S — Strategy and summary — Planear estratégias de acompanhamento a pessoa
e sua familia. Assegurar que as pessoas percebem a informagao da melhor forma
possivel e adequar as formas com que tém sido feitas, avaliando-as em contexto de
reuniao interdisciplinar. Posteriormente promover um sumario onde se evidenciam os
pontos mais importantes e relevantes do que foi transmitido com a promessa de

programar nova sessao/reuniao. Além desta marcacao, e pela natureza sensivel das
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noticias, preconiza-se que haja um acompanhamento para essas pessoas por forma a

despistar eventuais processos patologicos de enfrentar a doenga.

Este é um protocolo que decorre do conhecimento mutuo entre os
profissionais e a pessoa doente/familia e que apesar de bem estruturado e delineado
nao pode ser encarado como algo de facil aplicagio. Cada momento de
comunicagao € unico e tera sempre nuances na forma como ela feita. A necessidade
de estabelecer este padrao de comunicagao é que tem de ser interiorizado pelos
profissionais pois trata-se de uma ferramenta que permite minimizar a solidao e o
isolamento que emergem do processo de doenca. >4 7 '

Deve-se evitar, por muito que parega atractivo e facil fazer, realizar um
conjunto de informagoes irrealistas que darao falsas esperangas. Apesar da necessidade
de querer ouvir tais palavras, o profissional deve manter a honestidade e
imparcialidade na projeccao de noticias que faz. O enfoque para os riscos imediatos e
as opgoes terapéuticas permite prevenir situagoes mais extremistas como suicidio,
através de uma resposta imediata aos desconfortos existentes. ¢ 7> ’]

Um processo de comunicagao bem feito permite que nao haja um fim
determinado pelo esgotamento do tempo de contacto ou fim de uma reuniao, mas sim
que o processo se torne ciclico e maleavel as necessidades dos que carecem de
cuidados paliativos. A disponibilidade e permanéncia dos profissionais diante as pessoas
que cuidam faz com que este processo seja completo e exemplar para o decurso de

cuidar. &7 1219
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ANEXO XVIII
3 PII elaborados durante o estagio na UCPSBM na CS |
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Instituicao:

Unidade de Cuidados Paliativos Bento Menni da Casa de Salde da Ildanha

Nome: EC

Idade: 71 anos

Quarto:

Diagnéstico Médico: Cordoma do Sacro

Data de Internamento: | de Outubro de 2010

Plano Individual de Intervencio

Problemas/Necessidades/ Cumprimento
Objectivos/Metas Prazo/Data Intervencgoes
Pontos Fortes da Meta

Prestar informagao faseada e adequada
acerca da sua situagao clinica

Desajuste relativamente a situagao clinica . Estabelecer objectivos concretos e 27/10

Informagao ajustada para a realidade 22/10
(por parte da D EC e da familia) exequiveis PA
Contar com a colaboragio dos filhos apos
estes entenderem a situacgio real da D. EC
Programar conferéncia familiar entre os
B filhos (Sr. ) e Sr.))
Promover entendimento/comunicagao B )
Relacionamento conflituoso entre os filhos 22/10 Definir objectivos e estratégias para Nao aplicavel

entre os familiares

informar e decidir intervengdes prestadas e

a prestar

Risco de infecgao por presenca de cateter

vesical

Diminuir o risco de infec¢ao urinaria

Enquanto presenca de algilia

Avaliar presenca de sedimento e proceder a
lavagens ou troca de algalia

Verificar presenga de sinais de infecgao

Presenca de colostomia

Verificar o funcionamento da colostomia

Diariamente

Avaliar presenca de fezes e suas
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caracteristicas
*  Escuta activa
¢ Orientagio temporal e espacial
_ _ 20/10
Presenca de agitagao psicomotora Controlar a agitagao 15/10 D Posicionamentos/mobilizagSes e, se possivel, PA
levantes para cadeira de rodas (local onde
fica mais confortavel)
. . *  Auxilio em tomar duche periodicamente
Necessidade de conforto de tomar duches Promover o conforto 3/3 dias
como forma preferencial de higiene
e Iniciar fowler no leito e verificar se tolera
15/10 — Necessidade de realizar levante Promover o levante Internamento *  Progressivamente realizar levante para
cadeira de rodas por periodos
TA — Totalmente Atingida
PA — Parcialmente Atingida
NA — Nio Atingida
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Instituicao:

Unidade de Cuidados Paliativos Bento Menni da Casa de Saude da Idanha

Nome: RC

Idade: 48 anos

Quarto:

Diagnéstico Médico: ELA

Data de Internamento: 3 de Outubro de 2010

Plano Individual de Intervencdo [15 de Outubro de 2010]

Problemas/Necessidades/

Cumprimento da

Objectivos/Metas Prazo/Data Intervencoes
Pontos Fortes Meta
e Conferéncia familiar dia 16/10 [Equipa, D.
Necessidade de tomada de decisdo sobre
Conhecer tomada de decisao da D. RC 16-Out-2010 RC e Irmas] TA
Ventilagao Invasiva
[Responsavel: Dr.* Filipa]
*  Conferéncia familiar
Potencial negagio face a realidade iminente Facilitar a tomada de consciéncia da
5 29- Out-2010 * Intervengdes periddicas durante as visitas TA
por parte da D. A (Irma) realidade
[Responsavel: Equipa Interdisciplinar]
*  Posicionamentos frequentes (3/3h e
SOS)
Risco de UP por emagrecimento e Ao longo do
Prevenir aparecimento de UP * Adequada nutricdo
fragilidade cutanea internamento
*  Equipamento disponivel de prevencao
de UP
Promover conforto fisico e ¢ Contar com colaboracido de pessoal 29/10
Afinidade com sessées de Reiki 5/Nov/2010
espiritual com conhecimentos e pratica de Reiki TA
29/10
Alteracao do processo de degluticdo Optimizar as fungoes vitais pela TA
5/Nov/2010 . Decisao sobre a colocacido de PEG

provocando dificuldade em alimentar

necessidade de alimentar

[Opta-se por nao

realizar PEG]
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Desajuste familiar pelas reacgoes Facilitar a compreensao da real situagao

provocadas pela irma D. Antonieta da D. Rosa

12/Nov

Realizagdo de conferéncia familiar com as
irmas [Resp. Dr. Miguel I/11]

Intervengdes periddicas durante as visitas

[Responsavel: Equipa Interdisciplinar]

TA — Totalmente Atingida
PA — Parcialmente Atingida
NA — Nao Atingida
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Instituicao:

Unidade de Cuidados Paliativos Bento Menni da Casa de Saude da Ildanha

Nome: AM

Idade: 76 anos

Quarto:

Diagnéstico Médico: ELA

Data de Internamento: 9 de Setembro de 2010

Plano Individual de Intervencido [24 de Setembro de 2010]

Problemas/Necessidades/

Cumprimento da

Objectivos/Metas Prazo/Data Intervencgoes
Pontos Fortes Meta
e Alteracio/optimizagio do regime alimentar
Alteragdo da degluticao> Dificuldade em se Optimizar regime terapéutico ¢ CF Esclarecimentos sobre beneficios da PEG
. Durante internamento 6/10 (TA)
alimentar Optimizar colocagao de PEG (24/9)
[Responsavel: Equipa]
*  CF Esclarecimentos e decisoes sobre
Prevencgio/abordagem de possiveis riscos Ventilagao Invasiva
. Antecipar quadro respiratério 24/9 24/9 (TA)
respiratorio [Responsavel: Dr. Manuel; Dr.? Silvia; Enf.?
Fatima]
. *  Sempre que possivel e enquanto
Promover refei¢cGes a gosto e de 29/10
Gosto por manter o sabor da comida Durante o internamento possivel administrar oralmente a
forma oral TA
alimentacao
*  Vigilancia de sinais inflamatoérios na
PEG
Risco de infeccdo pela PEG Prevencio de infecc6es na PEG Durante o internamento
* Realizacdo de penso de acordo com
protocolo
*  Pedir colaboracdo da terapia
Pessoa gosta de estar activa
Promover espacos de actividade Durante o internamento ocupacional
mentalmente e socialmente
*  Programar/incentivar visitas
200
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Possivel ma adaptacdo ao processo de
doenca podendo provocar revolta

descontrolada

Promover um espaco de
consciencializacio do seu estado

patolégico

5/Nov

Empreender conversas para perceber
o grau de consciéncia da sua situacdo
clinica

Perceber o contexto familiar

Manifesta gosto e vontade por banho

de hidromassagem

Promover conforto e bem-estar

Periodicamente

Estabelecer um acordo periédico mas

nao oficial de banhos terapéuticos

Manifesta gosto por ir ao jardim para

espairecer

Promover conforto e bem-estar

Periodicamente

Estabelecer as regras da ida ao jardim (na
minha presencga, com a vinda da esposa ou

outro familiar, ida em maca)

TA — Totalmente Atingida

PA — Parcialmente Atingida

NA — Nao Atingida
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ANEXO XIX
Resumo das Reunides Interdisciplinares assistidas n a
UCPSBM na CSI
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Confesso que nao estava a espera deste tipo de encontro entre profissionais onde os
assuntos debatidos sobre a pessoa doente e suas circunstincias sao tao amplamente debatidas
e sem evidéncia de mau estar entre os conteldos, quem foca os contelidos e preocupagoes de
territorialidade sobre de quem pertence esta competéncia ou fungao.

Descritivamente, esta foi uma reuniao onde se evidencia as possibilidades e vantagens
que um encontro entre diversos profissionais onde o objectivo principal € o bem-estar
evidente da pessoa e cujo objectivo é que a pessoa seja capaz de estar num processo de bem-
estar e qualidade de vida de acordo com os seus padroes, é extraordinario. Nao é de admirar
esta minha sensagao de incredulidade (e ingenuidade) pois analisando o meu contexto
profissional actual, uma simples visita/reuniao entre diversos profissionais em torno das
necessidades da pessoa doente (que se fazia regularmente) deixou de existir e apenas persiste
a boa vontade dos enfermeiros responsaveis pela prestacio de cuidados e de uma zelosa
passagem de turno entre pares.

Debatem-se problemas e estabelecem-se procedimentos e acgoes a ter para com os
doentes e familias que noutros contextos seriam certamente unilaterais ou exigidas sem
discussao, como por exemplo em que uma das pessoas tem a necessidade de se alimentar
oralmente apesar de nao o dever fazer devido a sua condigao fisiopatologica de base, mas em
que a decisao da equipa passa por falar sobre o assunto e assumir que se é importante para a
pessoa, e os riscos sao calculados, entao assume-se esta posicao. Este debate so tras vantagens
para todos os intervenientes pois permite focar aspectos que cada um acha importante.
Embora tenha pensado que este reuniao empobrecia por estar limitada apenas aos presentes,
verifiquei que as passagens de turnos e os registos siao suficientemente abrangentes e
objectivos a considerar os pontos mais importantes e trabalha-los, assim como também ocorre
o inverso que é o de transmissao pontual e objectiva das deliberagoes das reunides em todos
os turnos para todos os elementos.

O processo de tomada de decisao é passivel de ser analisado com as suas vantagens e
desvantagens, assim como as indicacoes que sao emanadas pelas guidelines americanas e
europeias onde as decisoes sao globalmente identificada em aspectos fisicos, psicologicos,
sociais, éticos e espirituais onde o processo de cuidar tem de ser bem definido em objectivos,
etapas a seguir, seguranga entre outros aspectos. Este aspecto a ser trabalhado ao longo do
estagio com o objectivo de perceber as dindmicas existentes no processo de tomada de
decisao e comparar com a literatura para no final descrever em artigo de divulgagao.

Apesar de ocupar uma posicio de estagiario mas com experiéncia profissional senti a

necessidade e a vontade de participar activamente na abordagem de uma questao decorrente
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de uma conferéncia familiar onde surgiu uma decisao por parte de um senhor, afectado por
Esclerose Lateral Amiotroéfica (ELA), que disse optou por nao ser conectado a um ventilador
mecéanico de forma invasiva e que termina essa conferéncia com a delegacdo dessa decisio
para os profissionais de saude. Na verdade, e falando com os intervenientes nessa conferéncia,
a atitude perante tal questio foi determinada e aceite por todos como uma recusa a esse
tratamento, no entanto deveria ser objectivado este tipo de afirmagoes para nao levantar mais
duvidas.

Penso que a equipa nao esta desperta para o peso que uma decisao errada pode ter ao
promover uma intervengao que depois de assumida e realizada nao pode ser desfeita e isso
pode ser um handicap a trabalhar para futuras reunides. Esta postura de nao assumir
possibilidades que prolongam o processo de vida com qualidade questionavel é nova e nobre
para mim, pois a minha realidade decorre da acgao primeiro e perguntas depois. Nos referidos
caso de ELA em que a opgao de ventilagao € uma decisao que pode pertencer ao doente, tem
de se salvaguardar duas questOes: a irreversibilidade da decisio (sob o risco de parecer
enquadrada em definicoes mediatizadas com a eutanasia, distanasia, suicidio assistido etc.) mas
também a possibilidade de atender a esse desejo se for pretendido. Aqui valeu os meus
conhecimentos e experiéncia onde abordei esta realidade no sentido de referir que a admissao
de doentes com ELA em situagdes de ventilagao invasiva é realizada apenas em contexto de
urgéncia (se nido houver informagdo) e estas pessoas serdo admitidas em unidades de
neurologia onde os cuidados serao similares aos dos cuidados paliativos recorrendo ao uso de
VMNI. Estas questoes nao sao abordadas nem tem grande cabimento nesta realidade de
cuidados paliativos, mas as decisoes que podem ser langadas pela equipa e/ou pessoas doentes
tem de viver a sombra destas ideias.

Esta foi a primeira reuniao assistida em cuidados paliativos e que demonstrou, acima de
tudo, a necessidade de realizar reunides pelo espaco dindmico e de didlogo que se cria, mas
também para verificar a importancia que a participagio de elementos com experiéncia
comprovada em cuidados paliativos e a vantagem que esse dominio tem sobre os cuidados
prestados as pessoas e ao conhecimentos de situagoes e necessidades especiais que existam.
Ainda tive a vantagem de aperceber-me de alguns incidentes criticos que podem ser utilizados

para intervir na equipa de enfermagem e interdisciplinar.
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Antes da discussao dos casos houve oportunidade de relatar alguns temas relacionados
com uma reportagem que deu na TV relacionada com os cuidados paliativos onde se
abordaram, na opiniao geral mal, assuntos que associam os cuidados paliativos com medo de
administragao de medicacdo ou associar ao tema do suicidio assistido e eutanasia. Ainda
associaram os cuidados paliativos a um grau de sofrimento que niao é real mas que foi
exacerbado pela tendéncia sensacionalista das reportagens. No final foi lida uma carta
electrénica elaborada pela Dr.” Isabel Neto a incentivar a todos os que lidam com cuidados
paliativos a responder a essa reportagem pelas incoeréncias que foram la relatadas.

Apos ver a entrevista verifica-se um exagero. No entanto senti que apesar de
existirem aspectos que sei agora serem errados, antes de me pesquisar, estudar e viver os
cuidados paliativos poderia considerar verdadeiros. E de lamentar que estas informagées sio
transmitidas e ouvidas por outros colegas que nao tendo a oportunidade ou vontade de
conhecer no campo os cuidados paliativos podem ficar com uma impressao errada do que se
faz nesta area nomeadamente em aspectos relacionados com a administragao farmacologica
em cuidados paliativos (sobre as dosagens e efeitos secundarios da medicagao e do seu uso
abusivo com segunda intengoes).

ApOs este inicio a reuniao desta semana decorreu de uma forma mais calma e com a
disponibilidade de tempo de todos os participantes nao havendo a necessidade de antecipar ou
saltar decisOes e situagoes de alguma pessoas que estao na unidade. Apesar disto houve
algumas questoes levantadas que demoraram mais tempo de discussao e que promoveram um
debate mais acesso, nomeadamente sobre a decisao de realizar exames de diagnéstico numa
situagao que nao teria indicagdo para tal. Esta decisao foi mais emocional que racional pois
deriva de um internamento longo de uma pessoa que se encontra na unidade ha bastante
tempo. Aqui é preponderante o papel de uma lideranga nao autoritaria mas democratica o
suficiente para se chegar a uma decisao ponderada e indicada para a situagao. Apercebi-me que
somos noés que fazemos as decisoes e desde que bem formalizadas e justificadas nao ha razao
de ndo as lancar para a plateia. E certo que a decisio é sempre de quem tem o 6nus da
decisao, mas o ambiente criado para ser realizada é suficiente para promover motivagao e
participagao. Realmente sinto que este tipo de abertura deveria ser difundida para mais
realidades entre as quais as dos cuidados intensivos pela necessidade de debater questoes que
ficam suspensas no ar e que s6 se lembram delas quando ocorrem com as devidas
consequéncias para todos os interveniente incluindo o elo mais fraco da pessoa doente e

familia.
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Abordaram-se temas relacionados com a realizagdo de Planos de Individuais de
Intervengao (PIl) sobre as pessoas internadas ha menos tempo e actualizagao de algumas
situagoes que necessitavam de aferimento apos avaliagdo dos profissionais. Neste ambito, e de
acordo com o que tinha estabelecido para meus objectivos, tive a oportunidade de participar e
entregar um plano realizado por mim e discutido entre todos havendo uma aceitagao acerca
dos problemas levantados. Neste caso foi util o acompanhamento que tive com a Sr.* em
questao o que permitiu ver as necessidades de cuidados dela assim como conhecer a familia e
elaborar um plano onde inclui-se as intervengoes a ter com eles.

A experiéncia de realizar um Pl nao difere muito da realizagao de uma andlise da
situacao baseada em processo de enfermagem com uma mistura de andlise de situacao
operacional. No fundo similar ao que fago todos os dias em contexto de estigio numa
vertente global, enquanto que estes Pll sao direccionados para o eixo pessoa/familia/unidade.

Este modelo de participagao é de facto muito interessante e Util para que se
promovam os melhores cuidados as pessoas. O aspecto de pensar em conjunto e
interdisciplinarmente faz com as contribuicdes sejam todas importantes e nao haja um
processo de sentimento de falhango ou de superioridade. O receio latente que estaria por
detras da minha participagao como alguém de fora que nao esta dentro dos cuidados paliativos
dissipou-se por completo. Senti que tinha conquistado um espago na equipa, nao o impondo e
nao o ganhando por cortesia.

Esta forma de participagao promove uma motivagao acrescida que nos impele sempre
a participar e procurar mais um pouco. Penso que o facto de ser um grupo que procura
conhecimento e promove conhecimento facilita a abertura interdisciplinar. Existe um respeito
pelas posicoes de cada um dos elementos, até dos que sao de fora e mais “estranhos” ao
servico como uma observadora para uma tese de doutoramento que assiste as reunioes como
forma de realizar a sua tese.

Nestes encontros cada um ganha um pouco e eu acabo por perceber a importancia de
comunicar entre equipas. Acaba a reuniao com a elaboragao de estratégias e intervengoes para
os proximos dias. Alguns mais ambiciosos, outros de acompanhamento. Mas o seu
cumprimento sera apenas a operacionalizagao de um momento que permite a um profissional

solidificar as boas praticas que pretende realizar.
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A par do que aconteceu no dia |5 de Outubro, a reuniao de hoje foi precedida por um
tema (em parte recorrente) do papel e do lugar dos cuidados paliativos na sociedade, nos
cuidados de salde e dentro de um leque especificos de cuidados na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados. Em parte cada vez mais se fala neste tema e sdo realizadas
reunioes cientificas sobre cuidados paliativos, mas quem vive e trabalha nesta area tem uma
sensibilidade e sentido de apego que tem o direito de construir criticas aos que julgam saber o
que fazem nesta area.

Este foi um mote para que se consiga entre os profissionais a marcar a diferenca e
continuar no bom caminho para a construgao e aplicagio de cuidados gerais (e
particularmente em enfermagem) de grande qualidade. Este discurso de motivagao ¢ feito e
deve continuara a ser feito pois mantém muito do espirito e filosofia desta area de cuidados
vivo e com capacidade de continuar a exercer sem medo de represdlias ou ameagas de corte
de fundos.

Esta motivacao é absorvida. Por todos os profissionais e torna-se evidente pelos
contributos realizados. Hoje comegou-se por falar nos casos presentes na UCP de Esclerose
Lateral Amiotrofica, discussao que tive a oportunidade de presidir e intervir atendendo aos
estudos de necessidades e intervengoes considerados importantes para estas situagoes. Num
primeiro caso foi estabelecido a necessidade de apoio para as familiares no sentido de
perceber qual o ponto da situagao face as decisoes ja tomadas e duvidas existentes.

A minha participagao sempre foi num sentido crescente e solidificado mas sinto aqui
quase que uma posicao de elemento de referéncia para os casos de ELA niao so por ter
atribuido e trabalhado este assunto, mas também pela relagao estabelecida naturalmente entre
mim e as duas pessoas com esta patologia. Sinto assim uma motivacao acrescida pelo deposito
de confianga que me dao e pela integragao plena na equipa. A elaboragao dos Planos Individuais
de Intervengao (Pll) sao uma mais-valia e consigo entender o que é necessario para a sua
elaboragao para que fiquem optimos para operacionalizar. Ainda vejo a forma global incluindo
alguns aspectos fisioldgicos (como drenagens vesicais, sinais de infeccao, e funcionamento de
colostomia), mas o conhecimento que tenho da situagao patoldgica e familiar assim como da
histéria de vida e gostos das pessoas, permite que o plano seja humanizado para preencher
actividades que promovam a ocupagao e bem-estar das pessoas. Este trabalho é conseguido e
gratificante.

A decisao de um banho de hidromassagem, de uma ida ao jardim de uma dieta mais
especial, é possivel. A diferenca que faz é enorme. Recentemente uma das pessoas com ELA
manifestou o desejo de come hamburguer, ovos estrelados, iscas e atum. O problema foi
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rapidamente resolvido com a indicagdo de contactar uma dietista, que prontamente se
disponibilizou para estas emendas que tornara as refeicdes mais importantes para aquela
pessoa. Esta importincia é manifestada pelo sorriso que irradia daquela cara pois passado
menos de um dia ainda se verifica um sorriso de sincera tranquilidade pelo banho assistido na
segunda-feira e pelo prato surpresa na quinta-feira. Estas reacgoes sao certamente um
indicador de satisfagao que deve ser levado em conta na altura de tomada de decisdes e de
partilha de situagoes.

Parece chegada a hora de devolver algo do que faco para compensar a equipa pelos
ganhos que levo para a minha realidade em cuidados intensivos. Cada vez mais sinto que se
pode adoptar estratégias de intervencao mesmo que seja sO pela area de enfermagem. Ir
buscar reunides que se perderam, realizar conferéncia mais formalizadas e estruturadas,
enaltecer os actos de enfermagem que realizamos muitas vezes e nao sao valorizados.
Compreendo que esta nao € apenas uma mudanga pessoal e profissional de uma pessoa (eu),
mas a possibilidade de transformar equipas para um ambiente de proactividade em fun¢ao da
pessoa doente.

Esta postura, participagao, acgao e motivagao sao de continuar. Noto que ha um
crescimento sustentado nestas reunides e que a entrada na equipa que foi conquistada com
mérito. Sem imposi¢oes, através da procura de um lugar adequado e derivado de um servigo
efectuado, de pesquisa realizada e de tempo util dispendido para o bem comum de um
trabalho pretendido para as pessoas com ELA, diferentes entre si e com cuidados

direccionados para as suas necessidades.
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Esta foi a ultima reuniao inserida no estigio e pode-se dizer que mais alargada e
preenchida do ponto de vista da interdisciplinaridade nao podia ser. Além dos elementos
recorrentes as sessoes anteriores representando, para além de enfermagem, medicina,
psicologia e assisténcia social; havia um conjunto de elementos representantes de estudantes
do curso base de enfermagem, alunas de pds graduacoes e mestrados em cuidados paliativos,
de fisioterapia, de psicologia, e a salutar recente inclusao das assistentes operacionais.

Sobre este abrangimento as assistentes operacionais penso que foi uma excelente ideia
pois os contributos que dao apesar de elas sentirem ser poucos (pelo forma como intervém e
como tem de ser estimuladas), por vezes sao bastante significativos pois descrevem reacgoes
que as pessoas internada tem com elas que nao manifestam e sao desconhecidas com os
outros. Ha um trabalho de incentivo por parte da chefe e da psicéloga no sentido de as puxar
para a discussao e foi de facto proveitoso pois descobriu-se uma certa necessidade de atencao
por parte de uma das utentes que nao manifestava com mais ninguém. Outras informagoes que
decorrem das suas praticas e dos seus sentimentos também sao importantes ainda mais com o
sucedido da morte de uma pessoa que estava internada na UCP ha cerca de 8 meses.

Este espago sempre foram bastante Uteis para debater questoes praticas e evidencias
dos doentes mas também para exteriorizar sentimentos decorrentes de situagoes que as
pessoas sentem mais. O alivio que sobressai apés uma partilha é suficiente para que se
interiorize que todos os profissionais contribuem para que as pessoas que necessitam de
cuidados paliativos estejam o melhor possivel dentro dos seus padroes de qualidade de vida, e
que esses objectivos sao atingidos com a colaboragao dos profissionais que eles também
necessitam de ajuda para ultrapassar questoes como a morte e a perda.

Outro aspecto que tornou mais dindmica e debatida esta reunido decorre de dilemas
bioéticos que surgem como a questao de alimentagao em situagdes terminais, ainda que nao
percepcionadas. Uma das utentes teria indicagao para eventual alimentagao parentérica por
perda de vias entéricas de alimentagiao. Ainda acresce o facto de ser uma pessoa que nao
indicia estar perto de fase final de vida o que torna mais dificil a decisao pois se nio tem
indicagao de realizar técnicas invasivas (como cateteres centrais ou implantofix) também nao
ha indicagao que ela deva estar sem acesso a medicagao pois nao tem capacidade de degluticao
ou de colocagao de SNG e a PEG nao esta nas melhores condi¢oes de funcionamento.

Aqui senti a efectividade da minha participagao pois através da pesquisa e realizagao de
trabalho sobre a decisao, pela experiéncia profissional e pela teoria adquirida na especialidade
deu para introduzir uma série de passos logicos que reduziram as hipoteses de decisao, apesar

de se pedir a colaboragao posterior aos médicos que acompanham esta situagao na UCP. A
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posigao por mim assumida era de alguma vertente de experiéncia de cuidados intensivos mas
denotei que nao era s6. Comecei a raciocinar como os proés e contras de cuidados e medidas
e equilibrar entre os beneficios e vantagem para a pessoa. Apesar da decisiao ser custosa do
ponto de vista bioético de nao haver condi¢oes para alimentagao, ainda se iria descobrir se ha
hipoteses de ser realizado. Este circuito ainda é fresco para mim. Ja me apercebi ao longo
destas semanas que a colaboragao de ideias e actos realizados sao na sua maioria concertados
por todas as partes (onde o peso da resolugao cabe ao poder decisério do médico).

Ainda tive a oportunidade de participar em mais informacoes e opgoes as pessoas que
vim a conhecer e viver durante o estagio. O facto de estar presente frequentemente no
servi¢o é facilitador para perceber a evolucao das situagdes, alteragoes de humores, historias
significativas. E sei que estou mais desperto para o pormenor. Aquela frase, aquele gesto,
aquela postura que indicia que algo mais pode estar escondido ou a emergir e que contribui
para o processo de cuidar da pessoa doente.

Estes exercicios fizeram-me nao so6 desenvolver capacidade de observagao e procura
de informagao, mas também poder transmitir essa informagao ou opiniao de forma correcta e
aferir com os demais colegas pois mesmo que nao seja consensual ou imperfeita, essas
contribuicdes permitiram todo o grupo mobilizar os seus conhecimentos e sentimentos,
podendo assim construir um conjunto de intervengdes e tornar-me mais proactivo. Este foi
um grande passo que senti transformar pois se era reactivo quando abordado sobre alguma

questao, agora sou eu que provoca também reacgoes.
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ANEXO XX
Abordagem a Decisdo em Cuidados Paliativos
(Apéndice incorporado no Guia de Orientacao - Pesso  as

Doentes com ELA)
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Nota introdutoria

A tomada de decisio, em particular na salde, investe-se de particular
importancia pela forma como uma questaio menos informada ou uma opgao
precipitada pode desencadear no processo de cuidar da pessoa doente e das
repercussoes que podera ter na sua qualidade de vida. As normas e standards editados
em 2010 pela European Association for Palliative Care (EAPC) reportam a importancia de
decisdes em todos os niveis (pré e poés-internamento) num processo de cuidados
paliativos. A par de uma tomada de decisao profissional baseada em dados colhidos e
evidéncias estudadas, esta associagao valoriza a autonomia e dignidade da pessoa
doente e a necessidade de um planeamento individual e tomada de decisao de uma
forma holistica. > '* '®!

O estudo da tomada de decisao recorre a diversos contextos multidisciplinares
e direcciona os contextos para as suas realidades. Também em saiude e
especificamente e cuidados paliativos existe um conjunto de temas que contribuem
para a optimizagao dos cuidados as pessoas. Deste mundo de assuntos optou-se por
abordar a definicdo de tomada de decisio de uma forma lata, especificando
gradualmente as dimensoes em contexto da saude e depois em cuidados paliativos.
Outra area de abordagem tem a ver com os decisores pelo que se faz um enfoque na
decisao profissional e na decisao pela pessoa doente, fazendo a ponte para a partilha

de decisdes por parte destes actores. '® ' '8

Conceito de decisao

Uma das concepgoes iniciais de tomada de decisao pode ser a descrita na CIPE
(2006, p.74) > "1

“Tomada de Decisdao é um tipo de Autoconhecimento com as seguintes
caracteristicas especificas: disposi¢ao para reter ou abandonar acgdes tendo em conta
o julgamento; capacidade de escolher entre duas ou mais alternativas pela identificagao
da informagao relevante, das consequéncias potenciais de cada alternativa, dos
recursos de suporte e das contradi¢goes entre desejos, pesando e seleccionando as

alternativas; fazer escolhas que afectam o proprio ou terceiros.”
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Esta definicao engloba a nogao que existe um conjunto de factores abertos que
determinam acgoes que devem ser baseadas em informagoes hierarquicamente
importantes tendo em conta que essas ac¢oes terao efeitos. Fica também implicito que
esta decisao € feita por actores que nao interagem sozinhos, pelo que a utilizagao de
decisoes partilhadas sao frequentes e devem ser optimizadas sempre que possivel. Este

processo de tomada de decisao engloba 4 fases légicas descritas de seguida:

I) Identificagdo do problema - Requer uma definicao do problema e consenso

em saber se esse problema é realmente um problema.

2) Desenvolvimento de alternativas possiveis - Nesta fase todos os

contributos sao importantes e pode nao haver uma coeréncia nessas

alternativas pois todas as opinioes sao validas, sem prejuizo da ideia em si.

3) Escolha da melhor alternativa - A escolha da alternativa mais adequada

emerge de uma filtragem de todas as alternativas desenvolvidas
anteriormente. Quando surgem situagoes com varias alternativas impera o
bom senso e uma discussao coerente entre todos os elementos ou a
inclusao de mais dados/elementos eu possam dissipar alguma duvida ou que

sejam conhecedores da matéria em causa.

4) Implementagdo da melhor alternativa - Nesta fase a escolha foi realizada e

sera implementada. Surge uma fase em que a tomada de decisao realizada

sera avaliada, transformando o problema inicial ou eliminando-o.

Caracteristicas da decisao em saude

Um campo especifico para a tomada de decisao € o do contexto que envolve
factores de salde/doenca, vida/morte, tratar/curar/cuidar. Existem particularidades na
area da saude pela complexidade que envolve decidir sobre a vida das pessoas com as
implicagoes dai decorrentes, aos quais se acresce a cada vez maior quantidade de
formas de diagnodstico e exames que contribuem para mais informagao e para alterar a

decisdo pensada. "
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No entanto é consensual que esta decisao tem de ser adoptadas por pessoas,
com o intuito de optar pela melhor solugao. A organizagao dos sistemas das
instituicoes hospitalares podem ter em comum aspectos com as estruturas de outras
areas, mas certamente o seu funcionamento interno também tera algumas
especificidades, nomeadamente ao nivel de funcionamento das equipas de satde. "’

A incerteza é uma caracteristica presente nas decisoes tomadas. Incerteza
acerca do estado da pessoa, acerca dos dados existentes e das consequéncias que
derivam da decisao. Para ultrapassar este conjunto de incertezas devemos recorrer a
ferramenta da evidéncia cientifica como base inicial para o processo de tomada de
decisdo clinico, onde se pode adoptar os passos criados por Hunink!'’l, Estes autores
utilizam a mnemonica com a decomposicao da palavra PROACTIVE para diferenciar as

fases do processo de decisao, seguindo-se uma adaptagao para o portugues.

ABORDAGEM PROACTIVA DE TOMADA DE DECISAO CLINICA

Passo | [PRO] — Problemas e objectivos
P - Definicao do Problema
R — Reformular o problema

O - Focar no Objectivo

Passo Il [ACT] — Consequéncias, alternativas e troca
A - Considerar as Alternativas relevantes
C - Modelo de Consequéncias e estimativa das hipoteses

T - Identificar e estimar os valores de Troca

Passo lll [IVE] — Integragao e exploragao
I - Integrar evidéncias e valores
V - Optimizar os Valores obtidos

E - Explorar as assumpgoes e avaliar as incertezas

Decisao em Cuidados Paliativos
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A decisao em cuidados paliativos torna-se mais especifica pelas caracteristicas
decorrentes de uma filosofia de cuidar particular. Decidir em situagoes definidas
como fim de vida implica uma mobilizagao de conceitos e adopgao de estratégias que
lidam com o tipo de doenga presente, a fase em que se encontra e acima de tudo com
a pessoa que tem uma doenga bem diagnosticada com um prognostico bem delimitado.
(6]

Nas definicoes de cuidados paliativos existentes e tomando como por base a da
OMS, pode-se acrescentar alguns pontos focados pelas definicoes da European
Association for Palliative Care e o National Consensus Project for Quality Palliative Care
através das guidelines para a qualidade nos cuidados paliativos, ao assumirem ser uma
filosofia de cuidado e uma organizacao bem estruturada para promover esses cuidado,
utilizando se necessario e requerido outras terapias, expandido o conceito habitual de
tratar doengas para incluir objectivos como o auxilio para uma tomada de decisdo.*
9,10, 18, 19]

Para o processo de tomada de decisao em cuidados paliativos, e adoptando
igualmente os contributos dos passos atras referidos, implica um conjunto de dados e
etapas a cumprir para que o impacto da decisao seja o ideal. Neste documento aborda-
se a o processo de tomada de decisao por parte de Bruera e por Harlos, ambos

mencionados por Barbosa e Neto. ™!

PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO EM CUIDADOS PALIATIVOS
(SEGUNDO BRUERA)

1) Estudar e definir tao correctamente quanto possivel a natureza do
quadro clinico e dos sintomas/problemas que o compoem. Para tal, devem contribuir
uma historia e um exame objectivos correctos, assessorados por exames
complementares minimos e que se revelem imprescindiveis.

2) Enquadrar os problemas e sintomas no contexto do doente, e atribuir-
lhe uma prioridade em fungao desse mesmo contexto.

3) Ponderar os custos de determinada intervengao, determinando os seus

riscos e beneficios a luz da individualidade e da realidade de cada doente.
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4) Discutir as diferentes op¢oes com o doente e a sua familia, de forma a

facilitar e promover uma decisao informada.

PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO EM CUIDADOS PALIATIVOS
(SEGUNDO HARLOS)

Intervencao Proposta ou Considerada
Discutir expectativas, clarificar origem e se sao realistas

Os objectivos podem ser atingidos?

Sim, ou pelo menos, talvez Nao
Tentar a intervengao com Discutir a intervengao, explicando
avaliagao de objectivos que nao ¢é possivel alcangar as
pré-definidos programada no tempo, expectativas e que a intervengao
e ter um plano de cuidados nao sera realizada.
estabelecido se o objectivos Se necessario, e no caso do
nao forem atingidos doente/familia nao concordarem

com a equipa de salde:

< Promover um processo de
resolucao de conflitos

# Pedir uma segunda opiniao

# Discussao mediada

< Recurso ao comité de ética

< Transferéncia para outro servigo/
[Prestador que realize a intervengao

Adaptado de Barbosa e Neto (2010, 47)

Alguns critérios podem ser considerados quando se torna necessario tomar
uma decisao em cuidados paliativos e tornar essa decisao consensual entre todos os
intervenientes. Este consenso é o mais importante para determinar qual o melhor
linha de seguimento de tratamentos/cuidados a seguir. Juntamente com planeamento
antecipado e atempado o processo de tomada de decisao torna-se mais saudavel e

individualizado para a pessoa doente. !
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PRINCIPIOS PARA UMA TOMADA DE DECISAO EM CUIDADOS
PALIATIVOS

& Respeitar a vida e cuidar na morte

& O direito de saber e escolher

& Suspensao e término apropriado de tratamento de manutengao da vida
& Abordagem colaborativa para o cuidar

& Transparéncia e atribuicao de responsabilidades

& Cuidados nao discriminatorios

& Direitos e deveres dos profissionais de saude

& Actualizacao e formacgao continua
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ANEXO XXI
Artigo de divulgacao subordinado ao tema “Tomada de
decisao intensiva e paliativa: Semelhancas e difere  nc¢as nestas

unidades de cuidados”
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TOMADAS DE DECISAO INTENSIVAS E PALIATIVAS: SEMELHANCAS
E DIFERENCAS EM UNIDADES DE CUIDADOS

PALAVRAS-CHAVE

Decisio; Competéncias; Qualidade; Humanizagao

RESUMO

As unidades de salde podem ser diferenciadas em tipologias e especialidades; por
géneros e faixas etarias. Mas o factor comum persiste entre as pessoas doentes e seus
familiares/entes queridos e os profissionais que la trabalham. A tomada de decisao em
contexto de cuidados intensivos e paliativos pode ter linhas semelhantes que, se bem
trabalhadas, permitem que haja uma crescente implicagao de todos neste processo, que pode
ter contornos dolorosos e densos para uma pessoa. A decisdao e o assumir das ac¢oes dela
decorrentes, em determinadas situagdes de dilema, podem clarear algumas areas mais
nebulosas e conflituosas de um ponto de vista pratico ou ético.

Quer as unidades de cuidados intensivos, quer os cuidados paliativos sao areas que,
pela sua natureza, comportam situa¢oes de fim de vida e que requerem um cuidado especial
por parte dos actores que vivenciam essas situagoes. Este artigo pretende divulgar a necessaria
implementagao de uma filosofia interdisciplinar e interprofissional, cujas orientagoes
contribuem para o objectivo final de optimizar os cuidados prestados, em particular os de

enfermagem, através de decisGes coerentes e personalizadas a cada caso.

I- INTRODUCAO

Cuidar a pessoa doente € a chave para perceber o que em enfermagem se estabelece
como objectivo. Desde antes do nascimento até depois da morte, os cuidados prestados ao
nucleo de pessoas, que sio o alvo da atencao de enfermagem, sio diversos e muito
numerosos. A par do que se optou noutras profissoes, realizou-se uma divisao das pessoas e

das situagoes clinicas em optou-se por dividir em: categorias, valéncias, faixas etarias e
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aspectos comuns uma miriade de possibilidades de cuidar das quais os cuidados intensivos e os
cuidados paliativos sao apenas dois exemplos.

Nestas duas valéncias ocorre precisamente os tipos de actuagdes que € frequente
verificar nas unidades ou servicos de salide, ou seja, existe uma tendéncia a olhar de forma
mais convergente para os aspectos especificos de cada area de cuidado. No caso dos cuidados
intensivos que é definido como “cuidados criticos de enfermagem a utentes altamente
instaveis, em alto risco e cujas condi¢oes de salde nao variam dia a dia mas minuto a minuto”
26 e que se acresce uma visao demasiado técnica em prejuizo de uma vertente relacional 27.
Aqui os cuidados sao extremos numa batalha constante contra a morte e existe a frustracao
de nao evita-la, mas o orgulho de adia-la.

Noutra area de actuacdo, também ela no limite da vida humana encontram-se os
cuidados paliativos. Este ambito foi formalmente definido pela Organizagdo Mundial da Satde
em 2002 como “uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas
familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel e/ou grave e com
prognostico limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificagao
precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao so fisicos, como a dor, mas também dos
psicossociais e espirituais” 28. Preconiza-se uma forma de cuidar a pessoa aceitando a morte
como algo natural e decorrente da vida, sempre com a nogao que nao deve haver sofrimento,
embora as acgoes por vezes requeiram decisoes limite.

Nestes dois mundos existem pessoas que cuidam e pessoa que sao cuidadas e desta
interacgao existe um conjunto de opgoes que sao feitas, de maior ou menor importancia, de
acordo com a subjectividade de quem escolhe e a grandeza dessa escolha. O peso de uma
decisao varia conforme a situagao. Muitas vezes é suportado por um, de forma isolada, e com
sofrimento silencioso; ou entao partilhada com outros, podendo tornar-se discordante e
conflituosa. Seja como for este acto de decidir € uma realidade permanente nos nossos
contextos hospitalares e é com o intuito de definir e caracterizar a decisao, em especial na
areas focadas, e trabalhar pontos em comum ou divergentes no sentido de tornar este acto
mais operacional diminuindo a carga psicolégica e optimizando os cuidados a pessoa doente,

com base em evidéncias.

2- PROCESSO DE DECISAO

2 Thelan, L.A; Davie, |.K. e Urden, L.D. - Enfermagem em cuidados intensivos — Diagnéstico e intervengio (5* edicio).
Loures: Lusodidacta, 2008. pag. | (de 1024). ISBN 978-989-8075-08-6

¥ Luis, H. - Um estar... um cuidar? Servir. ISSN 0871-2370. 48:227-230 (2000). p. 23-27

28 Barbosa, A. e Neto, |. - Manual de cuidados paliativos. Lisboa: Centro de bioética, Faculdade de Medicina de Lisboa, 2006.
pag. 19 (de 511). ISBN 978-972-9349-21-8
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Decisio implica que haja uma consequéncia ap6és a tomada dessa opgao, mesmo que
esta seja ndo tomar decises. O estudo desta irea é construido em torno de diversos
recursos multidisciplinares que vao da gestao a psicologia. Todos contribuem para que este
processo seja o mais objectivo e facilitador para quem tem de ter o peso de escolher. Segundo
a definicio lancada pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) na Classificacao
Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE), tomada de decisao € um tipo de
autoconhecimento que implica uma capacidade de escolher entre duas ou mais alternativas
mediante a identificagdo da informagado, das interiorizagao das consequéncias que advém de
cada alternativa, tendo a consciéncia de que as escolhas que afectam o proprio ou terceiros. 2%
30

Ao nivel da saide, o recurso a ferramentas de apoio a decisio também é uma
realidade, apesar dos problemas com os quais nos deparamos serem de complexidade
diferente. Um exemplo deste grau de complexidade deriva da forma como encaramos casos
em que o indice de gravidade tem implicagao directa na vida de pessoas doentes, ou de
decisGes por parte da familia, ou ainda das nossas decisées enquanto profissionais de salde
envolvidos no processo de cuidar e curar pessoas. Este assunto nio é novo, e tem a sua
fundamentagao em normas de orientagao para as suas areas das quais, as recém editadas em
2010 pela European Association for Palliative Care (EAPC), reportam a importancia de decisoes
em todos os niveis (pré e pos-internamento) num processo de cuidados paliativos. A par de
uma tomada de decisio profissional baseada em dados colhidos e evidéncias estudadas, esta
associagao valoriza a autonomia e dignidade da pessoa doente e a necessidade de um
planeamento individual e tomada de decisao de uma forma holistica. 3!, 32

Noutra area do cuidar, os cuidados intensivos promovem a decisao através de uma
pratica de enfermagem avangada, onde estabelece e procura evidéncias que determinem o
padrao de cuidados a realizar, apés uma avaliagao, diagnostico, identificagao de resultados, um
planeamento e implementagao. Estes seis padroes correspondem aos moldes de cuidados para
a enfermagem de cuidados intensivos delineado pelas normas da American Association for Critical
Nursing (AACN) e devem ser atendidos apos assumir as responsabilidades que um enfermeiro
tem ao estar em cuidados intensivos. Em dois desses itens vem a responsabilidade de respeitar
e apoiar o direito do doente ou do seu representante a tomar decisdes autonomas e

informadas; e suportar as decisdes do doente ou do seu representante, sugerindo em ultimo

2 Ferreira, J. C;; Neves, |.; Caetano, A. - Manual de psicossociologia das organiza¢ées. Amadora: McGraw Hill, 2001. 658 p.
ISBN 972-773-105-8.

30 Associagdo Portuguesa de Enfermeiros - CIPE/ICNP - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(Versdo Beta 2). Lisboa: APE, 2001. 228 p. ISBN: 9789729814952

3! European Association for Palliative Care - White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part
|. European Journal of Palliative Care. ISSN 1352-2779. 16:6 (2009). p. 278-289

32 European Association for Palliative Care - White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part
2. European Journal of Palliative Care. ISSN 1352-2779. 17:1 (2010). p. 22-33
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recurso a transferéncia dos cuidados para outra enfermeira de cuidados intensivos igualmente
competente. 33. 34

Apesar de diferentes campos de actuagao, existe o aspecto comum da decisao passar e
dever estar presente desde o inicio pela pessoa doente, sendo esta a principal interessada na
sua saude e bem-estar. Isto vem consagrado em todos os manuais de bioética, onde os
processos de salide vao buscar informagoes para decisoes. O raciocinio para a acgao regula-se
pelos principios éticos dos quais € referido aqui o principio de autonomia que preconiza a
liberdade de escolha individual sem a interferéncia ou coacio de outros. Esta é a decisao

soberana. 35

3- DECISAO FIM DE VIDA: DUAS PERSPECTIVAS

Atendendo ao coédigo deontologico do enfermeiro verifica-se que, os deveres ai
incluidos (Artigo 76°), tém em grande consideragio o respeito pela vida e pela dignidade
humana, adoptando medidas que visem melhorar a qualidade de cuidados a prestar. A forma
de garantir esta dignidade parte pelo assumir das referéncias que sao levantadas numa colheita
de dados e a sua utilizagao perante o caso. 36

No caso de uma unidade de cuidados paliativos esta recolha torna-se mais facil. Os
processos comunicacionais e os dados existentes sao utilizados de forma eficaz, e existe uma
procura de cada vez mais pormenores que promovem o conhecimento de um individuo e das
suas opgoes. Existem determinados objectivos e sao programadas acgoes que visam assegurar
uma realidade ajustada ao fim de vida, e permitir que sejam feitas as vontades da pessoa de
acordo com as suas decisoes. Esta € uma forma de ultrapassar o conceito de futilidade, muitas
vezes abordado quanto as medidas tomadas a uma pessoa em fim de vida, pois todos os
esforcos que os profissionais de saide despendem sao com intuitos bem claros de beneficio
para a pessoa e consequentemente familia. Criam-se lagos de confianga e por vezes surge o

mais dificil que é a delegagao de todo o peso de uma decisao para os profissionais de salude. 37

38, 39

33 Thelan, LA; Davie, ).K. e Urden, L.D. - Enfermagem em cuidados intensivos — Diagnéstico e intervencéo (5° edigdo).
Loures: Lusodidacta, 2008. pag. 4 e 5 (de 1024). ISBN 978-989-8075-08-6
34 Ver Web site: www.aacn.org [Em linha]. 2010, [Consult. a 27/10/2010]
35 Archer, L.; Biscaia, J. e Osswald, W. - Bioética. Lisboa: Verbo. 1996. 406 p. ISBN 972-22-1719-4

% Nunes, L.; Amaral, M.; Gongalves, R. - Cédigo Deontolégico do Enfermeiro: dos comentarios as analises.
Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2005. 454 p. ISBN 972-99646-0-2
37 Harlos, M.- Decision making in palliative care - A guide to approaching care choices. Palliative info. [Em linha]. 2010, 4 p.
[Consult. a 27/10/2010]. Disponivel em http:/palliative.info/
3 Hesbeen, W. — Qualidade em Enfermagem. Loures: Lusociéncia, 2001, 230 p. ISBN 972-8383-20-7
3% Ordem dos Enfermeiros — Padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem. [Em linha] 2010, I8 p. [Consultado a 27-
10-2010]. Disponivel em http://www.ordemenfermeiros.pt
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Este é um problema de retroacgao. O grau de confianca estabelecido é tal que os
profissionais podem ver-se numa posigao de constrangimento. Assisti a um caso onde a pessoa
doente, consciente da sua situagao e irreversibilidade da doenga, atribuiu certas decisoes para
os profissionais, nao por desinteresse ou depressao, mas pelo lago de confianca total criado.
Esta situacao envolvia o facto de por a consideracgao a possibilidade de traqueostomia, decisao
que tem implicagoes futuras importantes. Teve de haver uma desconstrugao da relagao e,
através de um trabalho coordenado da equipa, conseguiu-se com que essa pessoa envolvesse-
se mais com a sua situagao.

Numa perspectiva de contra-relégio onde apesar de haver informagao de apoio a
decisao, mas o acesso a ela ou é mais deficitario ou atendido fora do tempo, nos cuidados
intensivos verifica-se que o peso da decisao € maior na parte dos profissionais, e destes na
classe hierarquica mais dominante. Nao que seja um problema pois é uma funcao que
socialmente e academicamente tem a sua afirmagao. Acrescenta-se que esta decisao €
entendida como um fardo para que a tem de ter, e um alivio para os outros profissionais que
nao tem de a tomar. A questao levanta-se pela forma como pode ser melhorada algumas das
dificeis decisoes existentes. 4

A filosofia destas unidades passa ainda pela forma de encarar os tratamentos e os
objectivos a eles associados. Existe a nogao de derrota perante a morte. Encara-se sempre a
possibilidade de ultrapassar através de uma miriade de técnicas e equipamentos, farmacos e
intervencoes. Mas por vezes, a evidéncia cientifica que caracteriza estes servigos, considerados
mais técnicos, & tornada invisivel pela cegueira de ter de decidir sempre em prol da accao. Este
€ um dos espacos em que a intervengao de uma visao mais equilibrada como a dos
enfermeiros e a da proépria familia, pode contribuir para fazer sobressair o lado mais humano
nas unidades técnicas. 4!

Nao excluindo o principal objectivo das unidades de cuidados intensivos, de atender as
situagoes criticas, pode-se evitar arrastar certas situagoes. Estas envolvem sofrimento para
todos os envolvidos, entre os quais os profissionais que prolongam o sentimento de
impoténcia perante a doenga e morte, aumentando a frustragao e criando mais frieza no
cuidar. O estabelecimento de um padrio de comunicagio e a procura de contacto com a
familia (na impossibilidade da pessoa se manifestar), pode ser uma solugao para diluir o peso

de decisoes, ja para nao falar da hipétese de partilha de opinides (técnicas e relacionais) com

4 Batista, P. - Os enfermeiros e a tomada de decisio em situagido critica: Aspectos socioprofissionais e bioéticos.
Dissertagio de Mestrado em Intervengido Sécio-Organizacional, orientada pelo Prof. Dr. Wilson Abreu, e apresentada na
Universidade de Evora em 2007. 401p.

4l Blommer, M. et al - End of life management of adult patients in an Australian metropolitan intensive care unit: A retrospective
observational study. Australian Critical Care. ISSN 1036-7314. 23 (2010), p. 13-19.
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os enfermeiros, sendo estes indicados para promoverem ambientes ideais e argumentos para o

cuidar. 42

4- TRABALHO EM EQUIPA PARA UMA DECISAO

O processo de decisao € assim complexo, dependendo do local e das condigoes
existentes. O que é Util é a percepcao de que existem modelos de decisao que devem ser
partilhados entre diversas valéncias para que cada uma delas beneficie da experiéncia e
capacidade da outra. Cada vez mais deve-se sair das fronteiras das realidades
compartimentalizadas e artificiais, recorrendo a partilha. A titulo pratico, todo um processo
deve ser resultado de uma area solida comparticipado por todos os intervenientes e
interessados nos cuidados prestados, sendo uma zona pequena (como se vé na figura seguinte),
mas que pode fazer a diferenga entre a prestagao de cuidados e decisGes coerentes e eficazes,
com a prestagao de cuidados futeis e desconfortaveis, com consequentes decisdes derivadas
de informagao errada ou falta de tempo para a aceder.

Um dos factores que pode influenciar as decisdes decorre das emogoes sentidas que
acabam por influenciar a prestagao de um profissional de saide e consequentemente a equipa
e as decisoes®. Algumas dessas emogoes sao:

v A vergonha pela incapacidade de resolver as situagoes com que se deparam.

v A cdlera face ao doente devido a incapacidade de resolver os casos em questao

e/ou aos restantes profissionais de saide em defesa da dignidade dos doentes.

v O sentimento de revolta e injustica quando a morte ocorre em individuos novos
(abarcando todos desde os profissionais, a ciéncia médica e a entidades divinas).

v O medo também esta presente em especial pelo sentimento de identificagio com
os doentes; o “eu punha-me no seu lugar” pela prépria incapacidade de resolver as
situagoes.

v A tristeza muito ligada a morte e a questao de identificagao de identidade com o
prestador de cuidados.

v O sofrimento como pode ser medicado e é exigido por parte de quem presta
cuidados.

v A alegria é tornada pelo sentimento de fazer algo visivel pelo bem-estar das

pessoas doentes.

2 Blommer, M. et al - End of life management of adult patients in an Australian metropolitan intensive care unit: A retrospective
observational study. Australian Critical Care. ISSN 1036-7314. 23 (2010), p. 13-19.

4 Mercadier, C. - O trabalho emocional dos prestadores de cuidados em meio hospitalar - O corpo damago da
interaccdo prestador de cuidados-doente. Loures: Lusociéncia, 2004. 341 p. ISBN 972-8383-82-7
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Zonas de interferéncia dos campos de competéncias dos participantes da ac¢do dos cuidados
[Adaptado de Colliere] 44

TERATD
s ‘\,‘%h

H“\x\\\\\\ \\ Cuidar de si propr

i Utilizadores Ei: Médicos
x‘:“: de Cuidados ;: ey S
i i Cuidar, substituindo os utilizado

Diagnosticar, tratar ddoenc:

De uma experiéncia recente, numa unidade de cuidados paliativos comprovei o que
considero ser uma relagao saudavel para atingir o objectivo a que todos os profissionais de
saude se propoem quando enveredam por este exercicio, cuidar a pessoa doente numa fase da
vida que requer cuidados de saude profissionalizados. Num ambiente quase informal, onde se
veste o papel das respectivas profissdes, mas simultaneamente, nivelasse os graus e
responsabilidades hierarquicas a um status horizontal, procede-se a reunides periodicas com o
intuito de: partilhar a informagao colhida e existente; proceder a um processo de identificagao
de necessidades e oportunidades de acgao; elaborar estratégias de acgao para ultrapassar as
situagoes reconhecidas, delimitando-as no tempo; e avaliar o que ja foi feito, percebendo se é
necessario reformular ou intervir de novo.

A participagao é estendida a todos os que possam colaborar ou queiram participar
dentro do plano profissional daquele servigo, mas a valorizagao que cada contributo tem, por
mais pequeno que parega, permite motivar cada um dos participantes e desencadear um
processo que chega ao fim com decisGes concretas, a expor aos interessados, que por sua vez
sao detentores da decisao final. Este procedimento de co-responsabilizagio é equilibrado e
emocionalmente estavel, reduzindo os atritos e desavengas a zero, visto que até estas podem

ser lidadas neste espago.

 Batista, P. - Os enfermeiros e a tomada de decisdo em situacio critica: Aspectos socioprofissionais e bioéticos.
Dissertagio de Mestrado em Intervengido Sécio-Organizacional, orientada pelo Prof. Dr. Wilson Abreu, e apresentada na
Universidade de Evora em 2007. 401 p.
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5- PONTOS-CHAVE

Numa perspectiva de enfermagem avangada, coerente e responsavel, vislumbra-se a
necessidade de adoptar os melhores exemplos existentes, para que as actuagdes sejam
motivadoras de um processo de crescimento, nao sé dos enfermeiros, mas do grupo onde
estao inseridos. Nao é apenas a acgao e inclusio de praticas que estao delimitadas a
determinados profissionais (como por exemplo a prescrigao). Nao que nao sejamos
competentes para tal. Mas podemos utilizar essa mesma vontade de querer ser mais
interventivo com a procura e exigéncia de acgbes que moldem o processo de tomada de
decisao e a sua aplicagao transversal, quer sejam cuidados intensivos, paliativos ou outro
qualquer. 45 46

Quando chegamos a uma acto cuja ideia de nao escolher ou de se abster de uma
escolha é, em si mesma, uma escolha, entao tem-se que encarar a o processo de tomada de
decisGes como uma resposta as necessidades das pessoas, e por isso nao € nem dispensavel,
nem renunciavel. E como referem alguns autores como uma realidade a que nio é possivel

escapar. 47. 48

* Silva, A.P. - “Enfermagem avancada": Um sentido para o desenvolvimento da profissio e da disciplina. Servir. Lisboa. ISSN 0871-
2379. 55:1-2 (Janeiro/Abril 2007), p. 11-20

¢ Neves, M. A. - A tomada de decisio em enfermagem. Revista Pensar Enfermagem. Lisboa. ISSN 0873-8904. 6:2 (2002), p.
25-35

“” Nunes, L.. - Autonomia e responsabilidade na tomada de decisdo clinica em enfermagem. Il Congresso Ordem dos
Enfermeiros. [Em linha] 2010, 18 p- [Consultado a 27-10-2010]. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/images/contents/uploaded/File/sedeinformacao/llCongresso/Autonomia&Responsabilidade.pdf

% Nunes, F. M. F. - Tomada de decisio de enfermagem em emergéncias. Nursing. Lisboa. ISSN 0871-6196. 219 (Margo 2007), p.
7-11
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ANEXO XXII
Apresentacéo do tema “VMNI em Pessoas Doentes com
ELA”
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ANEXO XXIII
Guia de orientagcao para pessoas doentes com ELA
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Guia de Orientacao

Pessoa Doente com ELA

Elaboracao:
Pedro Miguel Henriques Batista
Estudante do Curso de Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica,
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Fatima Oliveira
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|- Nota introdutoria

No circuito de patologias com critérios para cuidados paliativos, a Esclerose
Lateral Amiotrofica (ELA) é uma das mais usuais. ELA é assim denominada porque
existe uma Esclerose (endurecimento) Lateral (porque a doenga comega geralmente
em um dos lados do corpo); Amiotroéfica (porque resulta na atrofia muscular).
Actualmente conhecida em Portugal por ter vitimado o musico Zeca Afonso, assim
como o fisico Stephen Hawking. Também conhecida por doenga do neurdénio motor
ou Doenga de Lou Gehrig’'s é uma doenga degenerativa do sistema neuromotor no
adulto, cujo maior nimero dos casos comega na faixa etaria dos 40 anos, tendo uma
duragao média de 3 a 4 anos de duragao, onde 10% dos pacientes sobrevivem mais de
10 anos.

O processo paliativo desta doenga comeca logo na fase de diagnostico e
prolonga-se até apds o obito da pessoa com ELA. A nao intervengao numa das fases de
acompanhamento deste processo pode ter repercussoes prejudiciais para a pessoa e
familia, assim como para o profissional de saide. A presenga de um documento em
forma de guia de orientagao para os cuidados a pessoas com ELA ao qual se acresce
informagoes relativas a aspectos acessorios como a decisao e comunicagiao; ou
particularidades como guias de evolucao e informagao clinica ou terapéutica, permite
ao profissional aceder a um conjunto de dados e operacionalizar os cuidados indicados
e especificos para a pessoa que tem em seu cargo.

Este documento pretende ser uma ferramenta util para todos os profissionais
de saude e em particular para os enfermeiros uma vez que se adapta a informagao para
uma linguagem definida na Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE). Mas apesar desta direccionalidade, os frutos deste trabalho derivam da
articulagao interdisciplinar de temas obtidos também em medicina e psicologia assim
como outras areas, que nao tao visiveis, contribuem para que se prestem cuidados de

exceléncia a estas pessoas. !
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2 — Patologia da ELA

A ELA ¢é uma patologia progressiva derivada de uma degeneracao dos
neurdnios motores, havendo a sua suspeita quando ocorre deficits e progressivo
alastramento de sintomas decorrentes de alteracoes dos neuronios motores
superiores (cérebro) e inferiores (medula). Pode ser adquirida ou hereditiria. E uma
patologia rara e letal pela razio de nao ter nenhuma cura conhecida, para além de nao
haver farmacos dirigidos a patologia (salvo utilizagao do Riluzol), restando o controlo
sintomatico e cuidados para optimizar a qualidade de vida. ©* '

E uma patologia neurodegenerativa caracterizada pela progressiva atrofia,
enfraquecimento e paralisia muscular que conduz a morte (geralmente por falha
respiratoria), em média cinco anos apos o diagnodstico. Este é baseado em exames
clinicos e electrofisiologicos (electromiografia e estudos da velocidade de condugao
nervosa). ©

Relativamente aos deficits dos neurdnios motores superiores verifica-se pela
clinica: reflexos exagerados em pessoas com fraqueza muscular e amiotrofia.
Relativamente aos deficits dos neurdénios motores inferiores verifica-se pela clinica:
fraqueza motora com amiotrofia e fasciculagoes, mas com preservagao da mobilidade
ocular, fungoes sensoriais objectivas e fungdes dos esfincteres; pelos estudos
electrofisiolégicos ocorre sinais de alteragées da enervagao afectando a regiao bulbar,
cervical e lombar. Nao se verificam sinais de sindromes inflamatérios no sangue ou no
liquido cefaloraquidiano.

Apesar de desconhecidas as causas do aparecimento de ELA, é sugestivo que o
padrao hereditario deriva de uma deficiéncia ao nivel da produgao de uma enzima que

pode ser transmissivel para a descendéncia. ©
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3 - Sintomas e controlo sintomatico

A par do que se passa com todas as pessoas que requerem cuidados paliativos,
o controlo de sintomas nos casos de ELA é preponderante para que a qualidade de
vida que essa pessoa tem seja optimizada. Nao se considera haver um tratamento tipo
pois a doenga é fatal e apenas pode ser atrasada a necessidade de suporte ventilatorio
cerca de 3 a 5 meses com um farmaco denominado Riluzol, cujo nome comercial é
Rilutek® (Anexo ). Toda a restante farmacologia é usada para controlo de sintomas.
Toda a restante farmacologia é usada para controlo de sintomas. '

O padrao de progressio e a velocidade com que evolui varia bastante de
individuo para individuo. Mais especificamente, os sinais iniciais sio normalmente
fraqueza muscular, perda de equilibrio, dificuldade em deglutir, alteragcao da voz com
dificuldade na comunicagdo por presenga de discurso pastoso e imperceptivel, e
ciibras musculares. ¥

Com o tempo, as pessoas perdem a capacidade de algumas actividades diarias
como: vestir, alimentar, sentar, andar ou simplesmente falar. Como ja foi referido, os
neuronios sensoriais nao sao afectados, pelo que a visao, audigao, olfacto, paladar, e o
tacto mantém-se funcionais, assim como as faculdades intelectuais e a memoria
permanecem igualmente activas. Perante este quadro os doentes assistem llcida e
cruelmente a progressio da doenca e a deterioragio das suas capacidades funcionais. ™
24]

Numa forma de organizagao, apresenta-se de seguida um quadro com a
sintomatologia mais frequente, directa e indirecta a patologia (Quadro |) seguido de

uma abordagem a cada sintoma sob a forma de cuidados a ter em cada caso (Quadro

2).®

Sintomatologia
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Directos

Fraqueza e atrofia

Caibras e fasciculacoes musculares

Espasticidade
Disartria
Disfagia
Dispneia

Choro e riso patologico

Indirectos
Disturbios psicolégicos
Perturbacoes do sono
Obstipacao
Sialorreia
Secreg¢des mucosas
Hipoventilacao crénica

Dor

Quadro | - Sintomas directos e indirectos mais frequentes na ELA g

Intervencoes nos sintomas

Sintoma Intervencao
Fraqueza muscular v Manter o maior nivel de independéncia pelo
maior tempo possivel
Disfagia v Adaptar consisténcia da dieta
v Técnicas de engolir
v Ingesta oral insuficiente e ou intolerincia
em engolir [Considerar PEG]
Disartria v Combinar  técnicas de  comunicacio
previamente
v Comunicagio por computador
Dispneia v" Fisioterapia
v' Medicagdo na presenca de quadro de
ansiedade
v Ventilagio Mecinica Nio Invasiva [VMNI]
intermitente [informacao a familia e doentes
que serve para paliar e melhorar a qualidade
de vida em vez de a prolongar] - Para ser
eficiente deve ser administrado em periodos
de pelo menos 4h/d e de preferéncia a noite
Factores psicolégicos v" Depressio reactiva
v Uso de medicacio e consultas de
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acompanhamento

Alteracées do padrdo de sono

Devido a mudanca de posicao
Problemas psicolégicos
Caibras

Fasciculagoes

Disfagia

Dispneia

Secrecées espessas

Diminuigao de fluidos e diminuicao da tosse
Aspiracao é mais eficaz na presenca de TT

Fisioterapia

Riso patolégico e choro

A N NN N VD N N NN

Problema  pseudobulbar - Nao sao
alteragdes do comportamento mas sim

afectagoes patologicas

Obstipacdo

Dieta
Fluidos

Revisao da medicagao

N X X

Nao é habito provocar dor, embora resulte
de um stress aos ossos e atrofia muscular
Uso de Anti-inflamatérios Nao Esterodides

Posicionamentos

Doenca por refluxo

astroesofagico

Relaxamento do cardia

Excesso de alimentagao

Edema das mdos e pés

Edemas de declive
Mobilizagoes

Posicionamento

Frequéncia e urgéncia urindria

Espasticidade da bexiga

Tremer do queixo

Reaccio a frio
Ansiedade
Dor

Ponderar uso de Benzodiazepinas

Laringospasmo

D N N N NI N N N N B N N NN

Provocado  por  diversos  estimulos
(emogoes, sabores cheiros forte, ar frio,
aspiragao drenagem sinusal refluxo gastrico)
Pode passar com engolir a seco enquanto

respira através do nariz
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Congestdo nasal v" Descongestionante

Quadro 2 - Sintomas frequentes e sugestées de actuacdo =]
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4 — Abordagem a pessoa doente com diagnostico de ELA

Ao abordar uma doenga tao limitativa e de prognostico reservado e certo nao
é algo facil. Ao comunicar a uma pessoa que tem ELA e explicar o trajecto desta
patologia pode causar um trauma psicologico que a pessoa tera que lidar com
mecanismos de defesa e adaptagao. Isto implica que o acompanhamento desta doenga
deva incluir conhecimentos, percepgao e aceitagao destes mecanismos, pelo que deve
ser presente o apoio de um psicélogo. ™

Dar a noticia num didlogo interactivo é importante pois deve-se fornecer
informagao clinica em articulagdo com uma escuta activa. Para complementar
informacao e facilitar a visualizagao da progressao da doenga pode-se adoptar guias de
acompanhamento e de registo sintomatico, como o realizado nos EUA (Anexo II).
Apesar da sua utilizagio deva ser na fase inicial da doenga, certos casos em
internamento paliativo pode beneficiar através de um indicador de conhecimento da
pessoa com ELA e das duvidas ou informagdes ainda nao referidas, servindo quer de
guia de registo como de cabula guia de consulta. !

Durante o curso da doenga deve haver um balango, por um lado entre a
antecipagao de dificuldades decorrentes da patologia e a introdugao de medidas de
suporte de vida e qualidade de vida, e por outro lado respeitar o estado psicologico e
emocional da pessoa assim como os seus planos de vida e ambiente onde estd inserido.
[6, 8, 23]

Uma vez que a ELA é uma doenga fatal é necessario chegar a um acordo sobre
dois pontos essenciais: alimentagao e assisténcia respiratoria. Esta abordagem deve ser
iniciada o mais precocemente possivel, muito antes de ser necessaria. O objectivo &
incluir a pessoa na tomada de decisao num clima de confianga, informando das opgoes
e da realidade possivel. > '% 1318 1]

Outra informagao a fornecer a pessoa com ELA deriva da necessidade de
cuidados paliativos. A discussao desta necessidade também deve ser realizada o mais

cedo possivel e perceber qual a disposicao da pessoa perante estes cuidados e para
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isto é importante o envolvimento de todos os profissionais e da colaboragao estrita
entre eles, beneficiando da formagao permanente e treino adquiridos. % '* !> %)

Os desejos da pessoa devem ser respeitados dentro destes limites e temas.
Deve ser dada a hipotese de uma decisao precoce mas alteravel ao longo do percurso
da doenga, mas sempre com a perspectiva de ter o direito de beneficiar de qualquer
destas acgoes e cuidados em qualquer fase da sua doenga. ™ '® !> %24

A decisao e comunicagao sao dois aspectos que devem ser bem realizados no
contexto das ELA pelo facto de prevenirem uma ma evolugao do processo patologico
da doenga.[% 10, 13, 18, 19, 24]

A necessidade de estipular os passos para uma decisao correcta é reconhecida
por estudos em areas como a psicologia, sociologia, e temas de saude sendo também
transversal a algumas teorias de enfermagem como Dorothea Orem na sua teoria que
define a necessidade de um auto-cuidado e por definicao uma apropriagao das decisoes
sobre a sua condigao de salide/doenca; e Betty Neuman pela complexidade de abordar
a pessoa como uma interaccao dinamica de multiplas partes que contribuem para a
definicao de problemas em enfermagem e a compreensao da pessoa com o seu meio
ambiente. Para conhecer um pouco mais sobre os processos de decisao e dentro
destes, o processo de decisao ao nivel dos cuidados de saude, dos cuidados paliativos e
das decisoes profissionais/decisoes dos doentes, foi elaborado um apéndice sobre esta
questio (Apéndice 1).[">& 1324

A comunicacao de informagoes e de indicagdes muitas vezes € associada a
comunicagao de mas noticias. A forma como se encara uma reuniao com a pessoa
doente e sua familia, e se lhe diz o diagndstico e prognostico, é pesado para os
profissionais que acompanham este “desfecho”. &7 12 %

A utilizagao de um protocolo para facilitar um processo (nunca de o substituir)
torna-se uma boa ferramenta e a escolha reside na utilizagio do protocolo de
comunicagdo de mas noticias denominado de protocolo de Buckman. Estas
ferramentas existem para auxiliar os profissionais a comunicar com as pessoas acerca
de assuntos relacionados com mas noticias mas é também transversal a um conjunto

de intercorréncias. Para facilitar a sua utilizagcao, foi criado no final deste documento

(Apéndice 2). %67 1224
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5 — Problemas levantados

Tem sido enorme o esforco no sentido de se desenvolver e melhorar a
adaptagao do doente as suas crescentes dificuldades, lutando para aumentar a
sobrevida e melhorar a sua qualidade de vida. Em consequéncia das multiplas
complicagbes que necessariamente ocorrem durante a evolugao da doenca a
abordagem da mesma é multidisciplinar envolvendo a neurologia, pneumologia,
gastrenterologia, fisiatria, psicologia entre outras.

Reforgando esta ideia, o processo de preparagiao para o desenvolvimento da
ELA deve ser o mais precoce possivel. Destes casos emergem alguns problemas
especificos que requerem uma atengao técnica e cientifica mais apurada. Desta forma
estabelece-se um conjunto de indicagoes para a comunicagao, para a alimentagao, a
ventilagao, assim como no apoio psicolégico e espiritual requerido e as especificidades

na fase terminal.

5.1 Alimentacio

A alimentagao € essencial para a manutengao das fungdes vitais de um
organismo e que necessita de um mecanismo de ingestio ou fornecimento de
alimentos no tubo digestivo. Em caso de incapacidade de deglutir, como se passa nos
casos de ELA, a alimentagao oral tera de ser substituida por técnicas que ultrapassem a
barreira da ingestao. "]

A alimentagao entérica previne os efeitos de ma nutrigao, e melhora o conforto
e a sobrevivéncia das pessoas doentes. Numa situagao temporaria pode utilizar-se
sondas nasogastricas (SNG) sendo esta uma solugao que peca pela pouca validade que
estas sondas tém apos a sua colocagio (cerca de 10 dias). ** !

Idealmente deve-se ponderar e decidir a colocagao de uma gastrostomia

endoscopica percutanea [PEG] cuja duragao é maior e permite uma comodidade que a

SNG nao tras (pela sua colocagao nas narinas ou boca). A utilizagdo desta via sera
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como recurso quando a alimentagdo oral seja dificil ou constitua risco de
engasgamento/aspiragao. Esta colocagao é decidida antecipadamente pela pessoa com
ELA e os profissionais de saude. A colocagao desta gastrostomia nao inviabiliza a

aspiragao de vémito que continua a ser um risco acrescido para o doente. (Figura I).

[24, 25]

Endoscopio

Sonda gastrica
percutanea

Gl

Figura | — Visualizacdo artistica de uma PE

5.2 Comunicac¢ao

A comunicagao é algo inato e que se associa as necessidades dos seres
humanos. Nos casos de ELA surgem deficits decorrente da diminuicao de forga e do
padrao respiratério, que torna a comunicagao cada vez mais dificil pela nao
verbalizagao e diminuicao da forca para escrever. Quando estas restricoes ocorrem é
necessario encontrar alternativas para superar esta barreira.® '

Adaptagoes de sistemas de comunicagao variam de acordo com as capacidades
da pessoa doente e dos recursos existentes. Deve ser encontrada um conjunto de
aspectos de comunicagao prévios e pontuais antes de ocorrer os deficits descritos. Se

nao for possivel atempar esta necessidade, existem alternativas baseadas em suportes
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informaticos que permite apenas com o movimento ocular a comunicagao de forma

independente e perceptivel.® '”

5.3 Apoio psicoldgico

De acordo com estudos realizados nos Estados Unidos da América (EUA),
muitas pessoas pretendem falar e ter acesso a uma forma de suicidio assistido que
resulta do medo de ser um burden (peso, estorvo) e de se sentirem isolados ou
despidos da capacidade de decidir em relagao as opgoes tomadas pela equipa de saude
(contudo estas acgdes suicidas sio rara). > '

Quanto a qualidade de vida, 100% da preocupagao vai para a familia e 50% para
situagoes de salde. Considera-se que o burden familiar € muito evidente pelo que deve
haver aqui atengao especial ultrapassando as preocupa¢oes de qualidade de vida
decorrentes de problemas fisicos ou for¢a. Uma for¢a de amparo para estas pessoas
que se vem na situagao de necessidade de auxilio nesta adversidade pode decorrer da
solicitacdo de instituicdes de apoio relacionado com ELA. %2

Em Portugal existe a APELA (Associagao portuguesa de Esclerose Lateral
Amiotrofica) sediada no Hospital de Santa Maria — Servico de Neurologia, na Av.
Professor Egas Moniz, 1064 - 00| Lisboa (Telefone: 21 780 50 00 — ext 51789 —
Secretariado ao cargo da D. Margarida); ou entaio a Comunidade ELA no sitio

http://noseela.ning.com/

5.4 Apoio espiritual

“A doenca é um tempo de perdas (...) mas o conhecimento

Antecipado da perda do contacto fisico com as pessoas de quem se gosta &, de
todas, a mais dolorosa. (...) a postura do meu marido perante a morte € algo de que
me orgulho bastante, porque permitiu longas conversas e a satisfacao de nada ter

ficado por dizer”

In post da Comunidade ELA [Acedido 27/10/2010
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http://api.ning.com/files/-dZaosCqOQ900jNABa2yG5v*p*VBE-
OQ3KRS4GhRMyNeftxBud]9oVWMFr7Q6]2SPMGK4BVuGiOhAqjQnyPAkbx|mr3plSD | P/testemunho_zilda_franca.

pdf]

Muitas vezes subestimado.

A abordagem do ponto de vista espiritual pode ser importante na
informagao/decisao de utilizar uma PEG e/ou VMNI. Em alguns casos a pratica
espiritual desenvolve-se com o percurso feito pela pessoa com ELA manifestando-se
pela forma como a pessoa lida com esta doenca. > % %

Um individuo que se aproxima do fim de vida verbaliza o seu sofrimento de
diversas formas através de mecanismos de procura de sentido para a vida (e de certa
forma para o que lhe esta a acontecer), questoes da vida depois da morte, de
comunhao com o mundo, a humanidade ou a natureza, ou por um processo de ligados
a religiao. O objectivo ao promover acompanhamento espiritual passa: pelo apoio a
pessoa/familia pelo percurso da doenga e posteriormente pelo trabalho de luto, ajudar
na procura das grandes questoes existenciais ligadas a vida e a morte; e ajudar a apoiar
nas suas convicgdes religiosas. ¢ # %

O apoio espiritual prestado a familia pode prevenir situagoes durante o
processo de falecimento, antevendo eventuais processos de luto patoldgicos e
sentimentos de culpabilizagao, visto que o processamento do luto inicia-se
precocemente, comegando imediatamente a seguir a comunicagao do diagnostico
numa forma de luto antecipado. > ® >

Para ultrapassar eventuais angUstias espirituais, o enfermeiro deve transmitir a
restante equipa e em conjunto realizar acgdes como dedicar tempo a pessoa
(escutando-a, respeitando-a quanto a duvidas, convicgoes e sentimentos) e se
pretendido auxilia-la no cumprimento de pratica religiosas e contactar um ministro da

sua religido. > ¢ &2

5.5 Fase terminal
Cerca de 90% tem uma morte pacifica durante o sono e nenhum morre por

sufocagao (dados dos EUA). Em doente que nao tem ventilagio mecéanica passam do

sono para o coma devido a narcose por hipercapnia. Se houver uma situagao em que
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se verifique sinais de dispneia ou inquietamento deve-se promover a administragao de
morfina associada a uma benzodiazepina que deveriao ser aumentadas até ao
desaparecimento do sintoma. > 48

O facto de estas drogas provocarem depressao respiratéria é sobrevalorizado.
Atendendo a doutrina do duplo efeito, a utilizagao de drogas opiddes é justificado

H : Lot [2, 6, 8, 24]

eticamente e legalmente no processo de controlo sintomatico.
Ha casos em que a pessoa quer morrer em casa o que devera ser ajustado com

a unidade de cuidados paliativos. %4
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6 - Ventilacao Mecanica Nao Invasiva

“Hello!!

Tenho o bipap desde janeiro.......e nao consigo usar!Serei imbecil!Anormal?!
mal-feita!?esquisita?! bem...julgo que sou isso tudo!!!

gela-se a garganta ...entope-se o nariz...ddi-me a garganta......nao durmo....engasgo-me....
O meu record :3h...mas a dormitar ,NAO A DORMIR!As 3h30 da manhai tirei...PARA
DORMIR!

Nao ha discussao.....sou mal construida!!!le....GOSTO DE DORMIR de noite!!!!!!!

Um abragio do tamanho do mundo para quem tanto faz por doentes ELA!!!”

In post da Comunidade ELA [Acedido 27/10/2010
http://noseela.ning.com/forum/topics/2126400:Topic:3952]

A dificuldade respiratéria devido aos problemas neuromusculares é outro
problema que emerge de uma situagao de ELA. A par da degradagao gradual da
musculatura, a respiragao sofrera alteragdes nas pessoas com ELA através do
enfraquecimento dos musculos respiratérios. Uma decisao tera de ser tomada em
contexto de reuniao familiar sobre as técnicas de apoio a ventilagao quer de forma
invasiva ou nao invasiva, podendo-se seguir o algoritmo representado na figura 2. * !>
21]

Assim, o mais precocemente possivel, deve ser perguntado a vontade de ser
colocado a um ventilador a partir do momento em que se instala um quadro de
dificuldade respiratoria. A opgao ventilagao invasiva deve ser precedido de informacao
sobre a necessidade de uma traqueotomia e que a ventilagio sera realizada em
contexto domiciliarios (preferencialmente com algum apoio técnico inicial por parte
dos profissional de satde). > *'"'¢2']

A instalagao de dificuldade respiratéria varia de meses a anos até culminar
numa instalacio de faléncia respiratoria aguda, altura em que se operacionalizam as
decisoes ja tomadas de acordo com a sua vontade antecipada. Em qualquer dos casos,
os cuidados a prestar, o conforto e o suporte a dar a pessoa doente com ELA e sua
familia sio essenciais, assim como o respeito pelas suas decisoes pois € necessario

garantir que sempre que quiserem suspender a VMNI, a medicagao e os cuidados
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necessarios serao sempre garantidos. A informacao pode ser suportada através de
instrumentos que facilitem a comunicagio e esclaregam duvidas como o folheto

proposto em anexo [Anexo Il[] 8! 15 1617.21]

| brferior an normeal provestae) ¥ Ij
¥

B

|

fremmimma e .=

: . ' 4= === —s—————————n——— e i FUNCAD BULBAR 1
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Figura 2 — Esquema de critérios para inicio de VMNI [22]

Ha uma segunda opgao que reside na utilizagao de VMNI numa fase intermédia
onde apenas farda o suporte nocturno ou periédico com evidéncia de sintomas de
hipoventilagao alveolar. Esta técnica promove um melhor conforto, um mais tranquilo
padrao de sono e uma extensao da sobrevivéncia, nao impedindo a progressao da
doenga. Deve haver a percepgao de que ira haver sempre um aumento gradual da
dependéncia respiratéria, [ ' 1316 17:21]

A VMNI preconiza a utilizagao de um aparelho mecanico e de um interface,
administrando uma pressao positiva, através do aumento a ventilagio alveolar.
Pretende-se que esta técnica melhore o perfil ventilatério, diminua o trabalho
respiratério (permitindo o descanso dos musculos respiratorios), melhore as trocas
gasosas e diminua a dispneia (desconforto). Promove a vantagem de diminuir

incidéncias de pneumonias, maior conforto e a natureza nao invasiva do procedimento

promove uma remogao facil, & "% 16. 1721, 23]

Estes aparelhos permitem utilizar as pressoes inspiratérias e expiratérias como
auxiliares na ventilagdo. Umas das modalidades ventilatérias existentes sio o CPAP

(Continuous Positive Airway Pressure) que consiste numa pressao positiva que ¢é
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distribuida de um modo continuo, nas vias aéreas, durante todo o ciclo respiratorio.
Mais utilizada nos ventiladores volumétricos, esta modalidade foi aos poucos
substituida por outra mais eficaz e fisiologica o BiPAP (Bi-Level Positive Airway Pressure).
[4, 11,15, 16,17, 21]

O BIPAP funciona através de uma variagdo entre uma pressao que ajuda os
musculos inspiratérios, quando estes se encontram sujeitos a um aumento do trabalho
respiratorio (IPAP — Inspiratory Positive Airway Pressure), em alternincia com uma
manuten¢ao da permeabilidade das vias aéreas durante a expiragao (EPAP — Expiratory
Positive Airway Pressure). Resumidamente, no inicio da inspiragao a modificagao do nivel
de fluxo no circuito funciona como sinal para o ventilador gerar o valor de IPAP pré —
regulado e no fim da inspiragao, o suporte em pressao termina, a pressao no circuito
cai entao para o nivel pré — regulado de EPAP permitindo a expiragao que se faz de
forma passiva, [ '" 1> 16.17.21]

Os aparelhos utilizados sao constituidos por diversas pegas que permitem
realizar a técnica de VMNI. Essencialmente necessitasse de um modulo de pressoes
(usualmente um BiPAP), mascaras hipoalérgicas e confortaveis para a pessoa doente,
um sistema de fixagao (denominado de arnés), traqueias, uma fonte do oxigénio, filtros
(humidificadores/bacteriologicos), uma valvula expiratoria (permite a saida de CO,),
sistema de humidificacdo, e uma fonte de energia (alguns modelos possuem bateria). ™
11, 15,16, 17, 21]

A escolha dos interfaces depende da avaliagao geral da pessoa e do grau de
colaboragao desta. Existem variantes para a realizagao de VMNI sendo as mais usuais a
mascara facial, a mascara nasal e os tampoes nasais. Prioritariamente a necessidade
clinica pode-se adoptar um ou mais interfaces de acordo com a tolerancia e conforto
da pessoa. O essencial é que haja uma boa adaptagao ao sistema, com o minimo de
fugas possivel e que seja eficaz. [ '" > 16 17.21]

A utilizagao de um aparelho de VMNI nao ¢ isento de complicagoes, pelo que
se requer uma vigilancia periodica. Dependendo do aparelho (pois ha alguns modelos
com alarmes) e do tipo de interface utilizado/escolhido as complicagdes sao mais ou

menos frequentes (Quadro 3).t*'" '3 16.17.21. 23]

Retencdo de secrecoes
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Distensdo abdominal

Dor oule lesdo cutdnea nos locais de pressdo da mascara

Intolerdncia a mascara (claustrofobia)

Auséncia de melhoria ou agravamento: da dispneia, estado de consciéncia [ou da

gasimetria arterial]

Instabilidade hemodinamica

Secura das mucosas

Irritacdo ocular (devido a fugas)

Otalgia Idor sinusal (Necessidade de ajustar a pressdo)

Quadro 3 — Complicagées mais frequentes na utilizacio de VMNI 1

Para permitir a maior eficacia da VMNI e que esta decorra da melhor forma
para a pessoa doente é necessario um conjunto de cuidados. E necessario explicar ao
doente no que consiste o tratamento, podendo contribuir numa fase inicial informacao
condensada e dirigida como o folheto informativo em anexo [Anexo lI]. E importante
manter um ambiente tranquilo e envolver o doente no tratamento explicando-lhe a
necessidade de uma boa adaptagio 4 mascara. [ '" 1> !¢ 7.2 23]

Esta deve ser escolhida de acordo com a tolerancia da pessoa e a sua situagao,
fixada através do arnés de forma a evitar fugas e sem provocar pressoes exageradas.
Com um posicionamento de 45° e correcgao de fugas de ar promove-se um padrao de
ventilagao ideal. Este evitar de fugas, através de ajuste do arnés, pode provocar
alteragoes cutaneas no nariz, pelo que se deve vigiar a integridade da pele nas zonas de
contacto com a mascara, e aplicar protectores adesivos hidrocoloides nos locais de
mais pressio como forma de prevengao. [ '" !> 16 17.21.23]

Para garantir que esta técnica esta a ser realizada correctamente, deve-se
monitorizar periodicamente a SaO, periférica e vigiar complicagoes descritas,
ultrapassando estas com um ensino ao doente tecnicamente temos de, previamente,
verificar se as pressoes prescritas € conexao ao oxigénio estao conforme a indicagao

médica, [4 11151617, 21,25]
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7 — Enunciados CIPE

A necessidade de descrever os fenomenos de enfermagem, as intervengoes
especificas dos enfermeiros e os resultados obtidos pelos mesmos, de forma a que um
determinado fendmeno em Portugal seja descrito e tratado de igual forma em qualquer
parte do Mundo, levou a criagio de uma classificagdo denominada de CIPE
(Classificagio Internacional para a Pratica em Enfermagem).® 2

A utilizagdo de uma linguagem comum a qual se adiciona conceitos que sao
transversais aos idiomas e areas de especialidade permitem estabelecer um conjunto
de informagoes que contribuem em larga escala para a comparagio de dados e
investigagao e a nivel micro mas mais importante, projecta tendéncias das necessidades
das pessoas doentes, da prestagao de cuidados, da utilizagao de recursos e de
resultados obtidos pelos enfermeiros. !"* '* 2

Nos casos das ELA existem bastantes hipoteses de diagnéstico de enfermagem,
muitas decorrentes da sintomatologia. Para a elaboragao de um plano de
cuidados/intervengoes de enfermagem estabeleceu-se um conjunto de topicos que se
apresenta de seguida (Quadro 4), assim como topicos que podem ser Uteis na
eventualidade de necessidade de um plano de ensino para pessoas com ELA e seus
familiares (Quadro 5).% %2

Adequando a uma linguagem CIPE criou-se um conjunto de quadros com focos
e intervengoes levantados para uma situagao de ELA (Anexo V). Fica a ressalva de que
estes focos sao tipificados para uma pessoa com ELA e que devem ser adequados, na
pratica, ha situagao especifica encontrada. Apés um percurso pelas fases do processo

de enfermagem combinados de uma avaliagao inicial — diagnéstico — planeamento —

execucio — avaliagio.t"* & %20
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Plano de Cuidados/Intervencoes

Aliviar os sintomas

Tratar as complicacées a medida que forem surgindo

Promover e auxiliar o doente no seu autocuidado

Prestar apoio relativamente aos recursos de coping entre doente e familia

Prestar apoio na alimentacdo

Promover sono adequado

Equilibrar a actividade e o repouso

Recorrer a exercicios apropriados de prevencdo de espasticidade e forca

muscular

Iniciar o uso de dispositivos auxiliares a medida que forem sendo necessarios

Pode ser necessdria gastrostomia para suporte da alimentacédo

Manter as vias aéreas desobstruidas

Recurso a VMNI

Quadro 4 — Apresentacido de interveng¢ées no cuidado a pessoas com ELA*®

Plano de Cuidados/Ensino

Fazer o ensino sobre a doenca

Esclarecer quanto a inevitabilidade da total dependéncia

Encaminhar o doente e familia para grupos de apoio, locais ou regionais

Recorrer a servicos de retaguarda pode ser uma ajuda preciosa para o doente

e sua familia

Ensinar o doente a manter o maxilar comprimido, ao comer ou beber, para

uma degluticdo mais eficaz

Manter-se sempre em posicdo erecta as refeicées

Deve ensinar-se o doente a fazer, ele préprio, a aspiracdo, se for possivel

Ensino especifico relativamente a proteccdo das vias aéreas

Ensino sobre a VMNI

Quadro 5 — Apresentacdo de temas de ensino a pessoas com ELA!" > %]
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Anexo |

Informacio sobre o Riluzol (Rilutek®)!"
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APRUVADD EM
24-10- 2008
[MFARMELD

FOLHETO INFORMATIVO: ]I-:F[JI!_IL{.-H;_E;D PARA O UTILIZATHOE.
Filnzol APS 50 me comprimidos revestidos por pelicula
Filnzal

Leia atenfaments este folheto antes de tomar o medicatmento

- Conserve este folheto. Pode fer nacessidade de o raler.

- Caso ainda tenha duvida, fale com ¢ seu medico ou farmaceutico.

- Este medcamento foi receitado pama si. Wao deve da-lo a ouTos; o medicamento pode
ser-1nes prefudictal mesns que SPrassurs 0f mesnss sSImismas.

- Se alzum dos efeis secundarids e agravir, ou se detectar qualsquer efeitos
secundarios nio menciorados peste folheto, informe o seu meédico ou farmacéurico.

Ieste folhato:

. O que e Riluzol APS e para que e utilizado
. Antes de tomar Filazel APS

. Como tomar Filuzol APS

. Efeitos sacundarios possivels
. Como cooservar Rihazol AFS

. Outras izformagdes

[ R B

i oLh

1.0 QUE E RILUZOL AFS E PARA QUE E UTILIZADO

O Filuzol APS & um medicamento do sistema nervoso.

O FRiluzol APS foi recedado pelo se1 medico para wma doenga do sistema nervoso gque
afacta 3 suz forga mmsoalar chamada escleross lateral amiotrefica. O seu medico pods
dor lhe mfcrmngdes ndiciennis sebre n rozie pergue cste medicusente lhe foi receitedo.

L ANTES DE TOMARRILTUZOL APS

Mo tome Riluzol APS
- Se for alergico (hipersensivel ) ao riluzol ou a qualquer ounto componenie do Riluzol
APE

- Ba tiver vma daenga dn fizadn an wmlaras mnitn aleradns de cettns enrimas haparicns
[ransarninzses),
- Se estiver gravida on 2 amamentar.

Tome aspecial cuidade com Riluzol APS

- & gbservar aumento dos nivets no sansue de CEMTOs eRZiMAT EPATICos (ITIMsaminases),
o sen medico fara regularmente amalises ao sangue para vigiar este faco durante o
tratamento, e tomara as medidas adaguadas, devide ao risco de hepatita
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APROVADL EN
Za-10- 2008
[M=ARMELD

- Se sentir febre {awmento de temperatura), deve confictar o seu medico imediatamente
lsto pode sar smal de dinmuongio do pumers de 2lébulos Dranoes gQue a0 importants
para combster as mfecgoes

- Se tem alzuma doenga renal. deve comunizar 2o seu medico.

lomar Hiuzol AFS C0m oS medlca menies
Por favor conmmique ao seu medico se esta 3 tommer ou fomou recenfemente OWITOS
medicamertos, incluindo medicamentos semx prescrigic madica.

Zravidez e aleftaments .
Se estiver ravida on sspeitar de gravidez, WAQ pode tomar o Finzol APS.

HAD pods amamentar daranta o ratamento com Filuzel APS.

Se penza que esta gravida ou podz vir 3 engmavidar, informe o seu medico desse facto.
Discuta tambem com 3 sen meédico a possiblidade de vir a amamenrar.

Condugdo de veiculos e utilizagde de maquinas:

Mio deve conduzir veiculos nem urtilizar maguinas se tiver vertigens, ou seatir tonhurs
guando toma Filuzol APS,

3. COMO TOMAFR RILUZOL ARS

A posologia recomerdada e de win comprimide duss vezes ao dia. Deve tomar est
medicamerto por via oral com regularidade, des 12 em 12 horas, & sampre a mesma horn
do dia (p.ez. de manki e 2 noite).

Mio ha qualquer bensficio em sumentar a dose acima de 2 cowprimidos por diz. Mo

entanto, pode experimentar mais :feitos secundarios.

Sa tomar wais Rilozol APS do gue devia
Se acident:Imente tomou muitos comprimidos, contacte o sen madico.

Caszo ze terha asquectio de tomar Filazel AZS

Cazo sa tepha esguecdo de tomar wm compronido, tome o seguinte como planeads
indcialments.

a0 tome uma dose a dobrar pars compensar o comprimido que se esguecen de tomar.

Se tiver alzuma ques:3oc sobre a toma desse medicanento, pergunte ao ser medico o2

farmacauticn.

4. EFEITOS SECUNDARIOS POSSIVEIS
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ABFRUTVETTT FM
Sa-10- 2008
[NFARNED

Como todos o5 medicamsnros, Riluzel A?S pods cavsar efitos secundarios em algumas
Fessoas.

O35 afeltos sEcUndirtos mals fequenres do Riluzol APS (1 ou mats ew cada 10 doentss)
$A0 C3MSAC0 OENeas @ aumente dos novels :Enfuneo: de cermos sazimas do fizado
{leamsarningse). (v ANTES DE TOMAR BILUZCOL AP

O3 semiintes efeites secandaros sde Feqguentes (entre 1 em cads 10 doeates & 1 em cada
100 doeatss): torturas, sovolénciz, dotes de cabega, formigueiro dz cavidade orsl
mmens de ritmo cordioco, dor obdominnl vongitos, dorreil e dee.

03 cizites sconudarios ponco fogquestes Jentre I e coda 1090 docooes © 1 oz cada 3000
doentes) de Filuzol APS 30 anemuia, reaccdes alérpicis o inflamacdo do pancress
{pancreating).

Fade ronrrer nma dimirnican dn narmaen de glahnin: brarcns {qgna =20 mmparmanes para
combater as imfecgoes’ e doenca: do figads (heparite’ (ver ANTES DE TOMAR
FEILUZOL APS)

e alowm dos eferos secundarios se agravar ou se detectar quaisquer efeitos secimdaries
rao menciomdos peste lkete, nforme o sen madice ou Srmacentico.

5 COMO CONSERVAR RILUZOL APS

Mawter fora do alcance o da wista das criaagas,

Hao use o Filuzol APS apos o prazo de validadz impresso na embalagem e no blister.

£. QUTRAS INFCRMAQOES

Qual 2 composicio de Riluzol APS
- A substAncs Acima & ¢ rinzel Lada comprnude contém >0 me de nnzol

- UhiiTes COIpOOSniEs;

Muclec:

iica colomial swdra croccarmelose sodita,  amsdo de miibo  pré-gelarkizads;
bidrogznofo:fato de caliio amdro, estearato de magpesio.

Esvesoments:
Opadry AMD bracco 03020869 (hipromealose; macrozel; dioxide de thanio (T17100.

Cmal o aspecto do Fihizel APS 2 o contetdo da embalazen:
Os conprimedos sio acendicionades blisters de APV ou ALw/Ala.

Cads embalagem conters 14, 28, 58 ou §0 comprimidos.
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APROVALDD EM
25 - LU - SO0
INFARMED

E possivel que néo estejam comercializadas todas 35 apressntagdes.

Titular da Antorizacio de Introducio no Mercado:

Tanma-APS, Produtes Farmaceuticos, 5.4,
Fua Jodo de Deus, 19 - Venda Nava
1700-487 Amadora

Poriazal

Fzhricante

Farms-APS, Produto s Farmacenticos, 5.4
Fua Joao de Deus, n® 19

2T00-487 Aradora

L

Actavis bf

HaykjaviEurvesur /8

I5% = 220 Hafwar fjdrdur

Is1andia

Este folbeto foi aprovado pels tliima vez em
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Anexo 1l
Avaliacao do Estado Geral de Pessoas Doentes com ELA

(Guia Americano)
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Preparing for your doctor visit

The information you provide to your doctor is very important. It will help him or her get a better picture of how you
are feeling. Use the guide below to help you. Print the guide, fill in your answers, and take it to your appaintment.

It is often hard o remember everything a doctor says. You can take notes during the visit or, if possible, take a

relative or friend along to help you.

SYMPTOMS

ARE THE SYMPTOMS

icheck all that apgly) HOW OETEN? SINGE WHEN? STAYING THE SAME?
Every Evory
Muscle twitching weeks 1;:\5:3 Dally I;Ir;i? : :ng?hs n]f:::h YES WO
Face O O | [l O [l O O
Meck O o 0O o O
Arms O O O | O O O O
Legs o o O o o O O 0O
Muscle cramps
Face O O O O O O O O
Meack O O O O O O O O
Arms o 0O 0O o o 0O o O
Legs o o 0O O o o o o0
Weakness
Face | O O O O O O O
Neck o o 0O o 0O 0O o O
Arms | O O O O O O O
Legs o o O o 0O 0O o o
Stiffness
Face O O | O O O O [l
Neck o o O o o O o 0O
Arms O O O | O O O O
Legs o o o o o 0o o 0O
Slurred speech O O O O O O o o
Moming Headaches O O | (| [ (| O [
Tripping or feeling clumsy O O O [ (| (| O [
Fals | N I o O o o 0O
Olher (please descrivie) o, 1 o o o o 0O
Choking O Liguids O Pills O sSolids
Daylime Fatigue O Mild O Moderate O Severe
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Do you have any other medical conditions?

List the medicines you take
Wirite down all the medicines you take, bath prescription and over the courter. Be sure lo include vitamins and supplaments.

Add other important points about your health here (eg, dales of recent llines ses, hospilalizations)

You can also think about the guestions you want to ask the doctor, such as:

= Which tests will | need and why?
= When will | get my test results?

Write down other questions you would like to ask your doctor

For a follow-up visit:
If this is a follow-up visit with another doctor, you may want to call the office before your visit to make

sure your test results have been sent ahead.

Be prepared:

Your doctor may need contact information for your other doctors. Make sure you have it with vou, just in
case.
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Anexo IV

Focos e Intervenc¢des de Enfermagem para pessoas com ELA"
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Segundo o Conselho Internacional de Enfermagem “A CIPE® é um sistema de
linguagem unificada de enfermagem. E uma terminologia de composicio para a pratica
de enfermagem que facilita o desenvolvimento, cruzamento e mapeamento entre os
termos locais e terminologias existentes.”

Esta linguagem uniformizadora permite, através do seu sistema, aplicar um
conjunto de terminologias para identificar fendbmenos de enfermagem e intervengoes
para esses fenomenos. Cada fenomeno e intervengao é dividido em eixos que em
conjunto descrevem o que se pretende para cada situagao. Os fendmenos sao
descritos atendendo ao foco, julgamento, frequéncia, duragao, topologia, localizagao
anatdmica, probabilidade, portador; enquanto que as intervengdes necessitam do tipo
de acgao, alvo, recursos, tempo, topologia, localizagao, via e beneficiario

Para a elaboragao deste anexo fez-se o levantamento de fendmenos para as
situagoes especificas da ventilagao, autocuidado, comunicagao e conhecimento e as
principais intervengoes para cada um destes fendbmenos. Em ambos os casos levantam-
se de acordo com aspectos mais relevantes e com linguagem informal.

Nao sendo exaustivo e sempre com a necessidade de adaptar cada fendmeno e
intervengao a pessoa em questao, este levantamento é um agente promotor de incluir

a CIPE em contextos de praticas de cuidados.
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Foco — Respiracdo

E um tipo de Funcdao com as seguintes caracteristicas especificas: processo continuo de troca molecular de oxigénio e
dioxido de carbono dos pulmaoes para oxidacao celular, regulada pelos centros cerebrais da respiracao, receptores
bronquicos e aérticos bem como por um mecanismo de difusdo.

Este foco é levantado a este nivel pois engloba um conjunto de definigoes e acgoes que influenciam um plano de cuidados especifico para uma pessoa

com ELA. Essas defini¢oes e acgoes sao:

v" Ventilacio
v Dispneia
v" Trocas gasosas
v Limpeza das vias aéreas
Previsio de Resultados a Obter Sugestao de Intervencdes a Realizar
“ A pessoa doente conhece a necessidade de ter de ser & Verificar a ventilagao (eficaz/nao eficaz)
submetida a Ventilagao Mecanica Nao Invasiva (VMNI), e < Avaliar sinais de dificuldade respiratéria (ritmo respiratorio,
das hipoteses de Ventilagao Mecanica Invasiva (VMI) cianose, saturagoes periféricas)
“ Promover padrao respiratorio adequado ao processo de = Vigiar presenca de expectoragao
evolugao da doenga = Vigiar eficacia do processo de tosse
“  Assegurar a nao existéncia de sufocamento por insuficiéncia % Proceder a limpeza das vias aéreas
respiratoria < Ensinar acerca da VMNI, VMI, e traqueostomia, com intuito
&

Assegurar que as vias aéreas estao limpas e desimpedidas

9

de tomada de decisao (Ver Foco autoconhecimento)
[Interdependente] — Executar aplicagcao de BiPAP de acordo
com a prescrigao
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Foco — Accdo Relacionada com o préprio

E um tipo de Acgio e com as seguintes caracteristicas especificas: feito, accio ou comportamento dependente de cada

um e que pode ser executado pelo préprio, mas nao necessariamente sozinho.

v Higiene

v Comer

v" Ir ao sanitario

v" Actividade recreativa

v’ Beber

Este foco é levantado a este nivel pois engloba um conjunto de autocuidados que influenciam um plano de cuidados especifico para uma pessoa com
ELA. Esses autocuidados sao:

v Vestir-se e despir-se

v Comportamento sono/repouso
v Actividade fisica

Previsio de Resultados a Obter

Sugestdo de Intervencodes a Realizar

&

&

&

A pessoa doente reconhece a evolugao da sua doenga e
adapta-se

A pessoa doente permanece-se autébnoma nhos seus
cuidados até necessitar de auxilio

Prevenir riscos de aspiragao de algo para a arvore
bronquica

9

9

9

9

Executar cuidados de higiene e conforto, de acordo com as
possibilidades da pessoa, no sentido de promover
autonomia

Promover participagao na escolha da roupa e auxiliar, se for
necessario, no processo de vestir e despir

Vigiar reflexo de degluticao

Promover alimentagdo de consisténcia adequada a
degluticao da pessoa, preferindo a alimentagao oral

Auxiliar em levar a comida a boca apenas se for necessario
Utilizar substancia de solidificagao de liquidos para facilitar a
degluticao

Ensinar acerca da PEG, com intuito de tomada de decisao
(Ver Foco autoconhecimento)

Ocupar tempos de actividade atendendo aos gostos e
possibilidades da pessoa doente

Programar sessoes de hidromassagem e passeios em maca
sempre que possivel

Enf.° Pedro Batista
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Foco — Comunicac¢do

E um tipo de Interaccio com as seguintes caracteristicas especificas: acgdes de dar ou trocar informacdes, mensagens,
sentimentos ou pensamentos entre pessoas e grupos de pessoas, usando comportamentos verbais e nao verbais,
conversacao face a face ou medidas de comunicaciao remota como o correio, correio electrénico e telefone.
Este foco é levantado a este nivel pois engloba um conjunto de definigoes que influenciam um plano de cuidados especifico para uma pessoa com
ELA. Essas definigoes sao:

v Comunicagio expressiva

v Comunicagio receptiva

Previsio de Resultados a Obter Sugestao de Intervencodes a Realizar

q

< Atempar a alteragao no processo de fala Promover uma comunicagao eficaz com capacidade de se

& Estabelecer um padrao de comunicagao com a pessoa exprimir através de mensagens verbais e nao verbais
doente Utilizar linguagem escrita, simbolos e sinais

Utilizar equipamento facilitador de comunicagao (a adquirir)

Incentivar a pessoa doente a uma comunicagao expressiva

Estabelecer relaggio com a familia para comunicagao

(telefone, e-mails)

9 9 9 §
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Foco — Autoconhecimento

E um tipo de Razdo para a Accao com as seguintes caracteristicas especificas: realizacao da disposicao da pessoa para

reter ou abandonar a acgao, isto €, uma razao de primeira ordem para a accao.

Este foco é levantado a este nivel pois engloba um conjunto de definigoes e acgoes que influenciam um plano de cuidados especifico para uma pessoa
com ELA. Essas defini¢oes e acgoes sao:

v' Bem-estar
v’ Cognigio/conhecimento
v" Emocio
v Tomada de decisio
v Adaptagio
Previsdo de Resultados a Obter Sugestdo de Intervencdes a Realizar
& A pessoa doente conhece o seu diagnodstico e prognostico < Avaliar nivel de conhecimentos
e transmite-o voluntariamente aos seus familiares < Auxiliar na identificagao das necessidades com as quais se
& A pessoa doente demonstra e exterioriza emogoes sobre a confronta perante a actual doenga
sua situacao de vida & QObservar e intervir nos sentimentos e medos
“ A pessoa doente adquire e demonstra conhecimentos < Executar ensino dirigido sobre a patologia, processo de
sobre a evolugao da sua situagao de doenga evolugao da doenga e tratamentos existentes para
& A pessoa doente estabelece decisdes formais acerca de ultrapassar futuros problemas
opgoes derivadas da sua doenga & Apoiar a tomada de decisao
“ A pessoa doente decide acerca da necessidade de um < Realizar conferéncias familiares
procurador no caso de impossibilidade de tomada de & Recorrer a instituicoes de apoio e partilha de experiéncias
decisao < Optimizar crengas e valores
# Facilitar a comunicagao expressiva de emogoes [Ver foco
Comunicagao]
“ Incentivar a presenga e envolvimento da familia
% Diminuir estado de ansiedade e medo
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Apéndices

Ja apresentados (Anexos XIX e XXIlI)
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Comentarios e/ou Sugestoes

Este espaco ¢ para todos...

Este guia foi elaborado com o principal objectivo de promover cuidados as
pessoas com Esclerose Lateral Amiotroéfica, num contexto de cuidados paliativos, com
incidéncia na questao da VMNI.

Apesar de estar direccionado para Enfermeiros, este é um documento que
pode e deve ser consultado por quem tiver curiosidade e vontade de explorar um
pouco mais sobre esta patologia e os cuidados as pessoas que sao afectadas.

Nao sendo exaustivo podera haver algumas tematicas, assuntos a melhorar,
aspectos positivos e negativos a considerar, a prépria estrutura e o desenvolvimento
dos temas abordados.

Agradece-se a sua participagao escrevendo algumas linhas, seja em forma de

comentdrio ou sugestao para complementar este documento.

Enf.° Pedro Batista

(Aluno de Especialidade Médico-cirurgica)

284
Enf.° Pedro Batista



Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica 2009-2011
Relatorio de Estagio

285
Enf.° Pedro Batista



Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica 2009-2011
Relatorio de Estagio

ANEXO XXIV
Folheto informativo para pessoas com ELA referentes a
VMNI
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D gue & uma tragueostomial Mecessitarei
de umal

Quando a fraguem muscular € muito acentua-
da, 3 muscuiatera impede de respirar por si o,
assim como de expelir secreqbes. pode ser
MECESEArTE UMa Tra QUesstomia.

Tragueostomia & uma B Cirurgica gue
reafiza um orificio na tragueiz (pel garzanc) e
por onde se pode fornecer ar por um ventiador,
assimy como aspirar as secregoes. E 0 acesso
recomendado quando e opa por ventkgdo
imvasiva.

Enf.° Pedro Batista

mais so fazer a3 manter os
meus pulmdes saudiveis?

Parz prevenir infeccdes todos devem ter
bons cuidados de higiene em especial 2 Bvagem
daz mdos (utlizendo dgea € sabdo e soludes de
base alcoolica)

Dreridir sobre 3 toma da vacina anual para a
Eripe.

Recorrer 3 ajuda de profissionais de sad-
de em caso de sintomas de febre, expectoragzo
purident, desconforto no peftc 30 respirar e
Arrepins.

5e tiver dificuldade em tossir ou engasga-
mento freguente enguants come ou bebe deve
contactar profissionais de savde. Pode-se recor-
rer @ espessantes para ingestao dos bguidos pre-
venindo a aspiragio para os pulmdes.

o
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Porgue & importante cuidar dos meus
pulmdes, por ter EL AT

Ma ELA. as cefulas nervosas motoras mormem
& perde-se 2 capacidade de transmitir impuisos
Nervosos para of musculos, acabando por gerar
uma fraguera muscular.

O dafragma {musculo abaktoo dos pulmoes) &
o musculos intercostais (musculos entre as cos-
telz} ajudam-nos 3 respirar aszistindo o movi-
mento do ar para dentro e fora dos pulmdes.

Respirar & uma fung@o awtomatica mas
gundo os miscedos fatham necesstam de mais
energa. Este meanizmo oria @ansago & torna-o
mais susceptivel 3 infecgoes respiratoras

Como sei gue o5 meus pulmdes neces-
sitam de_awxilio?

Existern testes de fungio pulmonar gue
determinam como se faz 3 entrada & széda de ar
pelos pulmbes, ou atraves de testes gue permi-
tem verificar a forga com GUe S& tosse

Em gualguer dos casos a estes valores depen-
dem da sua alwera, idade, genero e estadio da
doena

Chrtro indicador udl serd a medicao da oxi-
metria periférica através de um aparelho gue
mede 3 gQuantidade de oxigénio no sangue. O
valgr considerado normal varia entre os 95 e
|0z,

] e AT [13] mede 35 ECHTHELnas
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Clue acontece se o5 meus pulmdes sio
fracos e preciso de ajuda para respirar?

Bazeado nos rerulmdos dos testes & como SE
sente. pode decdir em Conjunto com apoio da
sz fanila & profissionais de saude 0 recurso a
Ventilagio Mecinica Mio Invasiva [VFIRI)L

Esta tecnica permite auxdar a entrada e saida
de ar, reduzmindo a guantdade de energ@ neces-
sari@ para o fazer. Os aparelho:z fundonam com
pressoes, existindo os BiPAFs gue fornecem ar
sob duas pressoes: Inspiratoria & expiratoria

A s necessidade de udlzar BiPAP depende
da extensao da sua fragueza muscular.

Qlue tipo de mascara tenho de usar
com os BiPAP's?

O ar & fornecido pelo BiPAP atraves de diver-
tos tipos de mascarz. As mais fomuns 530 as
mMascaras nasais e farmis. Ambar s3o fomda na
testa € NG POT UM Armes

Az mdscaras nasais introduzem o ar direc-
amente pelo nariz Tem 2 vantzgem de serem
pouco chustrofobicas & deb@r acesso aberto
para 2 boca em caso de afigio. Exige que colabo-
re no sentido de manter 2 boca fechada para evi-
tar a perda de ar e de eficica do BiPAP.

BExiztern uns tubos nasais gue encasam
directaments nas narinds € empurram o ar,
necessnando sempre que 3 boca figue fechada.

Az mdscaras faciais s3o mais eficientes. mas
neCESsTam d& um ajuste sem fugas. S3o mais
ciustrofobicas & cobrem 2 bo no entanto sdo
as indicadas parz sitagde: de necessidade de
BiPAP.

Pode-ze optar por ter estes dois interfaces
para trocar durante o i para minimazar 3 irria-
Ao & madmiEr o conforto.

ue outros auxiliares podern ajudar-
me para respirar!

Para a<iliar no processo de respiragdo, pode
-te utizar

Mecanismo de tosse assistida gue serve
para fazer msufagies positivas & negativas gue
awddam na simelgdo da tosse e fibertagdo de
TELrEfDEs.

Aspiradores de secregfes gue erve para
TEMOVEr SECTECOES QUE Seiam mais dificels de
expelir através de um meanismo de S0 por
pressao negativa & de uma sonda gue pode ser
introduzida na @vidade oral.

Pode haver a decizao de recorrer 2 um Ven-
tilador Mecinico Invasive (VMI). em caso de
faléndia acentuvada do padrac de respiragio. Este
tipo de tra@mento serd resizdo em contexto
domidl@rio e sob apoio de profissionais de sau-
de.

.-‘ 3 '_.
=

Fi de um ho de Tosse Assistda
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