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RESUMO

A formacdo em enfermagem assume um papel preponderante no processo de construcdo e
desenvolvimento de cada enfermeiro e na prestacdo de cuidados de qualidade, inerente a
constante evolugdo tecnoldgica, cientifica e as constantes alteragfes das necessidades das
pessoas. Neste sentido, a especializacdo em enfermagem torna-se uma mais-valia pois
permite conjugar o conhecimento com o desenvolvimento e certificacdo de competéncias

cientificas, técnicas, relacionais e emocionais, que se querem especializadas.

O presente Relatorio é referente ao percurso efetuado nos Modulos de estagio do 5°Curso de
Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na Area de Especializacgdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catolica
Portuguesa de Lisboa, entre 2012 e 2013. Estes estagios decorreram respetivamente numa
Unidade de Cuidados Intensivos, num Servico de Urgéncia e numa Equipa Comunitaria de
Suporte em Cuidados Paliativos. Ao longo do relatério serdo abordados de forma critico-
reflexiva os objetivos delineados para cada médulo de estagio, bem como as atividades e as

competéncias desenvolvidas.

Este encontra-se estruturado da seguinte forma: no primeiro ponto é apresentada a revisdo
sistematica da literatura realizada bem como as suas implicagdes para a enfermagem; no
segundo é feita a caracterizac@o dos locais de estagio e a descricdo e analise do percurso
efetuado em cada um dos maédulos, tendo em conta os objetivos delineados. No Ultimo ponto,
apresentamos uma breve conclusdo, onde realcamos a importdncia das competéncias
desenvolvidas para a pratica e onde referimos as implicagdes do relatério para a prética, para o
ensino e para a investigacdo. Serdo ainda referidos ao longo da descricdo dos modulos, e
apresentados como apéndices, alguns dos trabalhos desenvolvidos ao longo dos estégios,

bem como a frequéncia de congressos e ac¢des de formagéo.

O eixo condutor que esteve subjacente aos trés estagios prendeu-se com a promoc¢do do
conforto da pessoa, relacionando com a Teoria do Conforto de Kolcaba e com a Teoria do

Cuidado de Jean Watson.

Os estagios permitiram novas experiéncias, proporcionaram excelentes momentos de
aprendizagem e de contacto direto com pessoas nas mais diversas situacdes e trouxeram
conhecimentos relevantes, contribuindo assim para a aquisicdo e a mobilizacdo de saberes na
area de especializacdo em enfermagem médico-cirargica, e o desenvolvimento de um
raciocinio analitico e critico, permitindo assim o desenvolvimento de competéncias
especializadas. O cuidado a pessoa foi entdo baseado numa pratica critico-reflexiva, nas
teorias de enfermagem e na evidéncia cientifica. Este relatério permitiu uma reflexdo sobre as

praticas e sobre as competéncias desenvolvidas.

Palavras-chave: Enfermagem, Competéncias em Enfermagem Médico-Cirdrgica, Conforto.






ABSTRACT

Nursing education plays a central role in the construction and development of nurses in
providing quality care, inherent to the technological and scientific evolution and to the changes
in people's needs. Nursing specialization becomes an important asset because it allows a
combination of the acquired knowledge with the development and certification of scientific,
technical, relational and emotional specialized skills.

This Report aims to describe the route performed during the internship under the 5th Master's
Degree in Nursing and Specialization in Medical-Surgical Nursing, at the Institute of Health
Sciences, Portuguese Catholic University of Lisbon, between 2012 and 2013. This internship
took place at tree places: in an Intensive Care Unit, an Emergency Department and a
Community Support Team for Palliative Care. Throughout the report will be addressed the
objectives, outlined for each stage module, in a critical and reflective way, as well as the

activities and skills developed.

This is structured as follows: the first chapter presents a systematic review of the literature and
its implications for nursing; in the second chapter we characterize the dynamics and
organization of team and describe and analyze the route performed in each, taking into account
the objectives outlined. In the last chapter, we present a brief conclusion, which emphasize the
importance of the skills developed for practice and highlight the implications of the report for
practice, teaching and research. Also, some of the work developed in each internship field will
be presented as appendices, and important papers cited in the report will be presented as
attachments

The guiding thread that was behind the internship was related with the promotion of comfort to

the person, relating to the Theory of Kolcaba Comfort and Care Theory of Jean Watson.

Internships allow new experiences, providing excellent moments of learning and direct contact
with people in all kinds of situations and bring relevant knowledge, thus contributing to the
acquisition and mobilization of knowledge in the area of expertise and to the development of
reasoning, analytical and critical skills, thus allowing the development of expertise. The person’s
care was based on a critical and reflective practice, in nursing theories and evidence. This

report allows a reflection over the practices and the skills developed.

Keywords: Nursing, Medical-Surgical Skills, Comfort.
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INTRODUGAO

O enfermeiro, enquanto profissional de saude, centrado no cuidado & pessoa em situagdo de
salide/doenca, familia ou comunidade, tem vindo a sentir uma crescente necessidade de
aprofundar conhecimentos e competéncias, devido a evolugédo tecnoldgica e cientifica e devido
também as constantes alteracdes das necessidades das pessoas. Assim sendo, a formacao
desempenha um papel fundamental no processo de construcao e desenvolvimento de cada
enfermeiro, uma vez que, ndo é um momento isolado, mas sim um processo continuo, sempre
com o intuito de adquirir saberes especificos e de desenvolver novas competéncias (Garrido,
Pires e Simdes, 2008). E nesta atualizacdo permanente de saberes que se fundamenta a
necessidade de formacdo e aprendizagem ao longo da vida profissional, exigindo do
enfermeiro investimento e motivacdo para uma pratica de cuidados mais eficaz e eficiente
(Vieira, 2007).

Desta forma, deve ser reconhecida a importdncia das instituicbes de salde no
desenvolvimento de competéncias (Silva, 2007), sendo que e a certificacdo de competéncias
numa area clinica de especializacdo se torna uma mais-valia, pois estes profissionais detém
“competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de Enfermagem
gerais, cuidados de Enfermagem especializados na area da sua especialidade” (Lei
n.°111/2009 de 16 de Setembro, artigo 7°, n.°1, p. 6529). Sendo que o desenvolvimento de
competéncias numa determinada area decorre de um conjunto de conhecimentos e saberes
organizados que o fundamentam (Colliere, 2002). Ou seja, o enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirirgica é aquele que se pode tornar perito nessa area, detendo
conhecimentos aprofundados. No entanto, nem todos os enfermeiros especialistas podem ser
considerados peritos, uma vez que a experiéncia é fundamental para atingir estas capacidades
(Benner, 2001).

Assim sendo, e tendo em conta a importancia do desenvolvimento de enfermeiros
especialistas, ingressamos no 5°Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional,
na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, do Instituto de Ciéncias da
Saude, da Universidade Catélica Portuguesa de Lisboa, entre 2011 e 2013. A realizacdo deste
curso de pos graduacao estd em consonéncia com o exigido pelo Decreto-Lei n.°104/98 de 21
de Abril, uma vez que o titulo de enfermeiro especialista é atribuido ao profissional que possua
um curso de poOs-graduagdo que “confiram competéncia para a prestacdo de cuidados
especializados” (p.1742). Desta forma, o Decreto-Lei n.°353/99 de 3 de Setembro prevé que
esta formacao pos-graduada para obtencao do titulo de enfermeiro especialista prossiga em
cursos de pos-licenciatura de especializagdo, aprovado pela Portaria n.°268/2002 de 13 de
Marco. A escolha deste curso de pés-graduacao prendeu-se com a necessidade de atualizagcdo
e com o aumento de situagcdes complexas de saude e de vida, tornando-se este essencial para
o desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas especializadas. J4 a escolha da area

de Especializacdo em Enfermagem Médico-CirGrgica prendeu-se com o facto de exercemos

13



funcdes num servico de internamento de cirurgia, onde estas competéncias se tornardo numa
mais-valia para a prestacao de cuidados a pessoa capacitando-nos para o atendimento da

pessoa/familia em situacgao critica de vida.

A enfermagem, como disciplina e como profissdo, possui um leque de conhecimentos,
resultantes da investigacdo do seu objeto de estudo, e pratica pois apresenta uma maneira
Unica de examinar os fendmenos, sobre a qual se baseia a pratica de enfermagem, surgindo o
desenvolvimento de conceitos e teorias que lhe dao fundamento (Tomey e Alligood, 2004). No
entanto, apesar de as teorias possibilitarem o desenvolvimento do pensamento critico, estas
séo pouco conhecidas pelos enfermeiros e raramente utilizadas como fundamento da pratica e
como fundamento para a producdo de conhecimento. Neste sentido, a pratica de enfermagem
sendo baseada na ciéncia de enfermagem, é um aspeto importante no desenvolvimento da
disciplina de enfermagem (Meleis, 1997). Segundo Fawcett (1984), o que caracteriza a
disciplina de enfermagem s&o os conceitos de "enfermagem", "pessoa”, "ambiente" e "saude",
pelo que ao longo do relatério nos iremos referir ao doente/cliente/utente como pessoa, alvo de
cuidados e com quem cuidamos. Orientamos a nossa pratica tendo em conta ndo sé o
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, relacionais e emocionais, que se
guerem especializadas, mas também tendo em conta o paradigma da Transformacéo que
considera os fenémenos como Unicos, complexos e globais em interacdo reciproca e

simultdnea com o mundo (Kérouac et al, 2002).

O eixo condutor que esteve subjacente aos trés estagios prendeu-se com a promoc¢do do
conforto da pessoa, uma vez que este é considerado como indispensavel no cuidado humano e
central para a enfermagem (Apdstolo, 2009), assim sendo baseamos 0 nosso percurso tendo
em conta a Teoria do Conforto de Kolcaba, bem como a Teoria do Cuidado de Jean Watson.
Desta tentativa de proporcionar conforto a pessoa, surge o sono, como componente fisioldgica,
essencial no estado de conforto fisico, e que esta intimamente relacionado com a necessidade
de conforto ambiental (Kolcaba e DiMarco, 2005). Tendo em conta que 0 sono € essencial para
a manutencao de um estado 6timo de saude e, entendendo o sono adequado como um estado
de bem-estar e conforto, os fatores que afetam o sono poderdo ser entendidos como estimulos
que afetam o conforto da pessoa doente, sendo que ao nivel da revisdo sistematica da
literatura que serd apresentada no proximo capitulo, serdo abordados esses fatores. Da
integracao da teoria de Kolcaba com a reviséo sistematica da literatura, surgiu a oportunidade
de elaborar um Poster intitulado «O sono e o conforto da pessoa: que implicacbes»
(APENDICE 1) e que foi apresentado no 1°Encontro dos Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem Médico-Cirdrgica que decorreu no Porto.

Os estagios estao repartidos por trés médulos e tiveram uma duracéo total de 750 horas,
sendo 540 horas de contato efetivo. A apresentacdo ao longo do relatério ird dar-se a nivel
cronolégico, sendo que o Mddulo Il decorreu de 23 de Abril a 23 de Junho de 2012, tendo a
escolha do local de estagio estado relacionada com o facto de esta ser uma Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalente (UCI), situada num hospital de referéncia. O local onde
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decorreu este estagio sera omitido uma vez que ndo consideramos a identificacdo do local
relevante para o presente relatério e, também, pela justificacdo que sera dada no ponto
destinado ao respetivo Mddulo. Relativamente ao Mdodulo |, decorreu de 20 de Setembro a 11
de Novembro de 2012 no Servico de Urgéncia Polivalente (SU) do Hospital de S&o José (HSJ),
e a escolha do local prendeu-se com o facto de este ser um servigo polivalente, com nivel
diferenciado de resposta as situacdes de urgéncia/lemergéncia, e que se localiza no Centro
Hospitalar de Lisboa Central. Por ultimo, o Médulo Il decorreu de 12 de Novembro de 2012 a
19 de Janeiro de 2013 na Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP). A
escolha deste campo de estagio esteve relacionada com a necessidade sentida na prestacéo
de cuidados especializados a pessoas com doenca oncoldgica, a necessitar de cuidados

paliativos, e suas familias/cuidador(es).

A panoplia de situacBes que ocorreram nos Vvarios locais de estagio tornaram estes locais
propicios a novas experiéncias, trazendo conhecimentos relevantes e permitindo a aplicagédo
dos conhecimentos da teoria, na pratica (Abreu, 2007). Para além do periodo teérico, a
experiéncia nos estagios representaram uma etapa importante pois proporcionaram excelentes
momentos de aprendizagem e de contacto direto com pessoas nas mais diversas situagoes,
contribuindo assim para a aquisicdo e a mobilizac@o de saberes na &rea de especializagdo em
enfermagem médico-cirargica, e o desenvolvimento de um raciocinio analitico e critico,

permitindo assim o desenvolvimento de competéncias especializadas (Amendoeira, 2004).

Como objetivo geral deste relatorio, pretendemos dar a conhecer de forma reflexiva o nosso
percurso durante o decorrer dos estagios realizados. Como objetivos especificos procuramos:
descrever analisando de forma critica os objetivos de estagio e as atividades realizadas; e

identificar as competéncias desenvolvidas em estagio.

Para melhor compreender a apresentacao do relatdrio, estruturamo-lo em quatro pontos: no
primeiro é apresentada a revisdo sistemética da literatura realizada; no segundo é feita a
caracterizacdo dos locais de estagio e a descricdo e analise do percurso efetuado em cada um
dos mddulos, tendo em conta os objetivos delineados. Por Ultimo, apresentamos uma breve
conclusdo, onde realgcamos a importancia das competéncias desenvolvidas para a prética e

onde referimos as implicagdes do relatério para a pratica, para 0 ensino e para a investigagao.

Elaboramos este relatorio de acordo com o documento facultado pela Universidade Catdlica
Portuguesa, intitulado «Regras para Escrita de Relatério de Mestrado» (s/d.), sendo que as
referéncias bibliograficas se encontram de acordo com a Norma Portuguesa 405 (1994; 2000;
2002). A metodologia utilizada assentou na analise e reflexao do percurso de estagio, objetivos
propostos, atividades desenvolvidas e competéncias desenvolvidas, bem como na pesquisa

bibliografica.
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1. (OS) FATORES QUE AFETAM O SONO DAS PESSOAS INTERNADAS NUMA UNIDADE

DE CUIDADOS INTENSIVOS — REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Esta revisdo decorreu da area transversal aos trés estagios considerada de interesse,

identificada no estagio da UCI, e que sera analisada e descrita no médulo correspondente.

O sono, o repouso e tudo o que lhes esta inerente, tem fascinado o homem desde a
antiguidade, tendo a sua concecdo e entendimento evoluido ao longo dos tempos. A sua
definicdo sempre foi delicada e varios foram os autores que tentaram defini-lo e estuda-lo.
Anteriormente entendido como um estado passivo de inatividade cerebral, resultante da
reducdo da percecao aos estimulos sensoriais, € hoje considerado como um fenémeno ativo,
complexo e reversivel, em que hd a auséncia ou a diminuicdo da resposta aos estimulos do
meio ambiente relativamente ao estado de vigilia. Ou seja, € um estado fisiolégico que ocorre
de maneira ciclica, caracterizado por um periodo de inércia associado a diminuicdo da
atividade cerebral, com existéncia de um leque de movimentos limitados, involuntarios,
automaticos e sem propdsitos definidos (Dang-Vu et al, 2009; Carskadon e Dement, 2011). E
ainda referido como “diminuicdo da consciéncia (...), mas prontamente reversivel a estimulos
externos” (CIPE, 2011, p.76).

Através do estudo do padrdo do eletroencefalograma foi possivel compreender que o sono
possui dois padrdes fundamentais, 0 sono com movimentos oculares rapidos (REM) e o sono
sem movimentos oculares rapidos (NREM), cada um com ondas distintas. O padrdo NREM
possui 4 estadios, do | ao IV. Nos seres humanos estes estadios ocorrem de forma ordenada
durante a noite, num total de entre quatro a seis ciclos. Cada ciclo comeca com o NREM | e Il
(sono leve) seguindo-se o Ill e o IV (sono profundo), seguindo-se o NREM llI e || novamente, e
por dltimo o REM. Ao longo da noite a duragdo do NREM diminui enquanto que o REM
aumenta (Fitzpatrick e Wallace, 2006; Dang-Vu et al, 2009; Carskadon e Dement, 2011). Cada
um dos padrdes mencionados possui caracteristicas particulares que permitem distingui-los. O
sono NREM apresenta-se no eletroencefalograma (EEG) como um conjunto de ondas rapidas
de baixa amplitude, que vao diminuindo de frequéncia e aumentando de amplitude conforme o
sono vai aprofundando. Considerado como paradoxal e dessincronizado, o sono REM
apresenta-se no EEG como um conjunto de ondas de baixa amplitude e de alta frequéncia,
semelhantes ao estado de vigilia. Relativamente a outras alterag6es que permitem distinguir os
dois padrBes principais, 0 NREM caracteriza-se por um estado em que ha uma progressiva
reducdo dos movimentos corporais com relaxamento muscular, mas mantendo o tonus. O REM
caracteriza-se por uma atonia muscular com movimentos fasicos e mioclonias multifocais e
durante o qual se apresentam os sonhos (Fitzpatrick e Wallace, 2006; Dang-Vu et al, 2009;
Carskadon e Dement, 2011).

O sono desempenha um papel importante na manutencdo da saude das pessoas, afetando a

sua qualidade de vida e bem-estar. O ndo dormir ou 0 dormir pouco provoca cansaco, stresse,
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depressao e diminui o sistema imunitario, aumentando o risco de doencas infeciosas (Dillon,
2007). Varias foram as teéricas a enfatizar a importancia do sono. Nightingale (1989)
considerava-o como sendo de extrema importancia para o restabelecimento da pessoa doente
e associava as perturbacdes do sono a aspetos relativos ao ambiente. Relacionando com a
teoria de Kolcaba (1991) e de Watson (1985), sera funcdo do enfermeiro proporcionar um
ambiente adequado que responda a necessidade de conforto ambiental, propiciando um sono

adequado.

Componente fundamental do bem-estar, a necessidade de dormir varia com a idade, com o
nivel de desenvolvimento, com o estado de salde, com o nivel de atividade e as normas
culturais. Como fungéo restauradora, o0 sono é necessario para que a cura fisica e psicoldgica
ocorra (Fitzpatrick e Wallace, 2006). Numa unidade de cuidados intensivos, o ambiente pode
ser entendido como hostil e com o potencial de comprometer o sono das pessoas internadas.
Nas pessoas doentes em estado critico, as alteracfes no sono sdo extremamente comuns
(Dang-Vu et al, 2009). Neste sentido torna-se importante para os profissionais de saude
compreender a importancia do sono para a pessoa cuidada: Como decorre o ciclo normal do
sono? Como é que este afeta a salude e o bem-estar da pessoa? Quais os fatores que,
influenciando negativamente o sono, podem ser reduzidos ou suprimidos? (Fitzpatrick e
Wallace, 2006; Silveira, Bock e Silva, 2012)

METODO

A presente revisao da literatura tem como principal objetivo identificar os fatores que interferem
com o sono/repouso da pessoa internada numa unidade de cuidados intensivos, através da
andlise de estudos realizados entre Janeiro de 2002 e Dezembro de 2012. Deste modo, a
questdo a que este estudo pretende dar resposta é a seguinte: «Quais os fatores que
interferem no sono/repouso da pessoa internada numa unidade de cuidados intensivos?». De
forma a responder a esta questao foram realizadas pesquisas, sendo que os critérios definidos
para inclusdo ou exclusdo dos artigos pesquisados se encontram no Tabela 1, que se

apresenta de imediato.

Tabela 1. Critérios de incluséo e exclusdo dos artigos empiricos.

Critérios de incluséo Critérios de excluséo

- Apresentar informacgédo ao nivel dos parametros a - Artigos cuja publicacéo seja sé

analisar: Participantes (P), Intervenc¢des (I), Resultados | em abstrat;

(O) e Tipo de Estudo (S) e ainda, ano e autor(es); - Ser uma revisao da literatura;
- Ter sido publicado entre 2002 a 2012; - Ser uma dissertacdo ou tese;
- Ser referente a pessoas internadas numa unidade de - Referir-se a bebés/criangas;
cuidados intensivos. - Referir-se a apneia do sono.
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Para a realizacdo da pesquisa dos estudos relevantes foram utilizadas as seguintes palavras-
chave: dormir, cuidados intensivos, sleep, ICU, intensive care, critical care, critical patient,
acute care. As bases de dados utilizadas para realizar a pesquisa foram a EBSCOhost
(CINAHL Plus With Full Text; MEDLINE with Full text; Database of Abstracts of Reviews of
Effects; Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic
Reviews; Cochrane Methodology Register; Library, Information Science & Technology
Abstracts, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive; British Nursing Index;
MedicLatina; Health Technology Assessments; Academic Search Complete; ERIC; Business
Source Complete); PubMed central, Revista de Enfermagem UFPE e Biblioteca do
conhecimento on-line. Foi ainda realizada pesquisa manual na Biblioteca da Universidade do
Algarve e através do motor de pesquisa Google Académico. Consideraram-se, ainda, as

referéncias bibliogréaficas dos artigos consultados.

No total foram identificados, pelo titulo, 75 artigos que se mostraram pertinentes para este
estudo mas apos a leitura dos respetivos abstracts e aplicando os critérios de exclusédo e de
inclusdo, apenas se aceitaram 24 artigos. Por meio da leitura integral de cada artigo foram
excluidos 9 artigos. Ficaram assim, 15 artigos para analise. Na sua leitura integral foi
identificado o ano, o(s) autor(es), os participantes, as intervencdes, os resultados e o desenho
do estudo , utilizando-se o método designado de PI[C]OS (participantes, intervencdes, o0s
resultados e o desenho do estudo) (CRD, 2009), sendo que a sinopse de cada um deles se

apresenta, em anexo, na Tabela 2. Utilizou-se o método:

RESULTADOS

ApOs a avaliacdo critica dos estudos empiricos, relativamente ao pais, constata-se que foi no
Canada que se apresentou o maior nimero de estudos empiricos (3), seguindo-se a Turquia e
a Suécia (2). Grécia, Austrdlia, Italia, Taiwan, Espanha, lllinois, Reino Unido e Franca
publicaram 1 estudo cada. Dos artigos analisados verifica-se que o nimero de participantes
variou entre os 7 e os 116, sendo que todos os estudos recolhidos evidenciam informactes
relevantes para a resposta a questdo de partida desta pesquisa. Os resultados obtidos

encontram-se sumariados na Tabela 2.

Tabela 2. Artigos selecionados segundo PICOS.

. Tipo de
Autor(e,s)/ Participantes Intervencdes (1) Resultados (O) Estudo
ano/pais (P) S)

As pessoas receberam | As pessoas submetidas a

Parthasar 11 Pessoas
pelo menos duas ACV e/ou PSD foram

athy e ventiladas . .

y_ . horas de cada modo associados a uma melhor Ensaio
Tobin mecanicament o o . .
(2002) o ventilatério: ventilacdo | qualidade do sono do que clinico
llinois assistida controlada as pessoas submetidas a

(ACV), PS ou PS com | PS (desenvolveram mais
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Tipo de

Autor(e§:)/ Participantes Intervencdes (1) Resultados (O) Estudo
ano/pais P)
(S
100 cm® de espaco periodos de apneia,
morto (PSD). Foi associado a
medido o fluxo de ar e | fragmentacao do sono).
a pressao da via
aérea. Foi avaliado o
nivel de CO? no final
da expiracéo. Foi
ainda avaliado o
movimento da caixa
toracica e abdominal,
a oximetria de pulso, o
eletroencefalograma,
direito e esquerdo,
eletromiografia
submentoniana e o
eletrocardiograma.
Fatores que afetam o
sono, identificados pelas
pessoas foram: o
desconforto
Foi preenchido o experimentado na forma
Questionario do sono de dor,
de Richard Campell ansiedade/preocupacao,
(RCSQ) pelas pessoas | e outros desconfortos. As
Frisk e 31 Pessoas, e pelos enfermeiros conversas entre 0s
Nordstrém | recrutadas ao relativamente as profissionais ou entre os | Quantitat
(2003) longo de 5 pessoas em estudo. profissionais e as ivo
Suécia meses Este instrumento é pessoas, o ressonar, bem
composto por seis como o gemer das outras
itens e utiliza uma pessoas também foram
escala visual identificadas. As pessoas
analdgica (EVA). que receberam
medicacao hipnotica
dormiram pior do que as
gue nao receberam
medicacéo.
Foram caracterizados | O barulho e as atividades
os niveis de ruido e os dos profissionais séo
estimulos disruptivas do sono da
potencialmente pessoa internada, no
7 Pessoas ~
perturbadores e as entanto eles sdo
Gabor (et doe.ntes atividades & pessoa e | responséaveis apenas por "
mecanicament . Descritiv
al, 2003) . determinou-se as suas uma pequena parte da
. e ventiladas e o . . ~ o]
Canada contribuicdes relativas disrupc¢édo do sono.

seis pessoas
saudaveis

a interrupcédo do sono.
Através da
polissonografia
continua de 24 horas
com monitorizagéo

No barulho foram
identificadas as
conversas, os alarmes, o
barulho da televisao, dos
telefones e dos pagers.
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Tipo de

Autor(e§:)/ Participantes Intervencdes (1) Resultados (O) Estudo
ano/pais P)
(S
ambiental em tempo- Os individuos saudaveis
sincronizado. experimentaram uma
melhoria quantitativa do
sono aquando da reducao
do ruido.
Durante o sono, tanto a
Foi avaliada a PHYS como a nPSV
gasometria arterial, o resultaram num aumento
9 Pessoas padrao respiratério e a significativo das trocas
com arquitetura do sono gasosas, eficiéncia do
insuficiéncia durante a ventilacdo sSono e na percentagem
respiratoria nao invasiva, em dois do sono REM. Nas
Fanfulla 'crénice.x ou~ modos de ventilagéo pessoas com doenga
(et al, hlpoventlla(;.ao com PS. :As duas n.eur.omuscular, 0 nPSV Quantitat
2005) noturna devido conflgurggoes foram foi eficaz em'melhora.r 0S o
ltalia a doencas ao aplicadas gases ao nivel arterial
nivel aleatoriamente: o PS durante o dia e permitir
neuromuscular (nPSV) com alivio da carga dos
, Submetido a | parémetros simples, e musculos inspiratorios.
VMecanica o fisioldgico (PHYS), No entanto, PHYS foi
nao invasiva. de acordo com o associado com melhor
esfor¢o respiratorio da arquitetura do sono e
pessoa. trocas gasosas durante a
noite.
Este estudo pretendeu
examinar os fatores de | Os fatores que perturbam
9 Pessoas perturbacdo do sono | o sono foram registados e
(M1) documentados pelos agrupados em trés
recrutadas profissionais e registar categorias: cuidados
durante o nivel de ruido antes gerais, cuidados
Monséna, novembro de e depois da especificos, cuidados
Edéll- 2000 e 14 implementacao, pelos | médicos, visitas familiares .
. . Quantitat
Gustafsso | pessoas (M2) | examinadores, de um e os restantes. Os mais o
nb recrutadas programa de perturbadores foram
(2005) durante modificagdo atividades de
Suécia dezembro de comportamental, o enfermagem gerais. O
2002, gual incluiu periodos programa teve sucesso
realizado onde néo havia na redugdo dos niveis de
numa UCl em | perturbacdo durante a ruido, assim como na
Neurologia tarde e a noite, assim reducédo dos fatores que
como a mudanca de afetam o sono.
rotinas.
17 Pessoas Foi realizada Nas pessoas sedadas, a
Alexopoul ventiladas polissonografia em eficiéncia do sono foi
ou mecanicament pessoas sedadas pouco, mas Ensaio
(et al, e hé 48 horas, (protocolo A) e ndo significativamente maior Clinico
2007) com boa sedadas (protocolo B), com PAV do que com Cruzado
Grécia sincronia entre uma e duas noites uma PS elevada, ndo
pessoa- respetivamente, diferindo entre os modos,
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Autor(es)/
ano/pais

(P)

Participantes

Intervengdes (I)

Resultados (O)

Tipo de
Estudo
(S)

ventilador.

enquanto que as
variaveis respiratérias
foram registadas
continuamente. Em
cada protocolo as
pessoas foram
ventiladas com
presséo assistida
(PAV) e Presséo de
Suporte (PS).

nas pessoas nao
sedados.

Richardso
n (et al,
2007)
Reino
Unido

64 Pessoas
internadas na
UCI

cardiotoracica.

Foram usadas escalas
e guestionarios para
obter respostas acerca
da experiencia das
pessoas relativamente
ao dormir. Grupo de
controlo e grupo
experimental, sendo
gue o grupo
experimental usou
mascaras e tampdes
para os ouvidos.

Os fatores referidos como
sendo impeditivos de
dormir foram: barulho, a
temperatura ambiente
elevada, desconforto
generalizado, a dor, a luz,
a ansiedade e as
dificuldades respiratérias,
entre outros menos
evidenciados.

As mascaras e 0s
tampdes para os ouvidos
usados pelo grupo
experimental
demonstraram ser
eficazes na reducédo dos 2
principais fatores de
perturbacéo do sono, o
barulho e as luzes.

Ensaio
clinico
Quasi-
experim
ental

Toublanc
(et al,
2007)

Franca

20 Pessoas
entubadas
com ventilagdo
mecanica por
doenca
respiratéria
cronica
agudizada

As pessoas foram
monitorizadas através
de polissonografia no

final do periodo de

desmame. Foram
colocadas nos modos
ventilatorios de
ventilacdo assistida
controlada (ACV) das
22 as 2 horas e
ventilagdo com PS das
2 as 6 horas (ACV/low
PS group); ou PS das
22 as 2 horas e A/IC
das 2 as 6 horas (low
PS/ACV group).

As pessoas submetidas a
ACV foram associadas a
uma melhor qualidade do
sono do que as pessoas
submetidas a PS. Com
base nestes resultados é
recomendado que as
pessoas entubadas e
ventiladas
mecanicamente por
insuficiéncia respiratoria
aguda ou crénica devem
ser re-ventilados a noite
durante o periodo de
desmame.

Ensaio
Clinico
Prospeti
VO
randomi
zado

Ugras e
Ozteki'N,
(2007)

84 Pessoas
internadas na
UCI

Turquia

neurocirdrgica

Foi preenchido um
questionario, numa
entrevista cara-a-cara

e no mesmo dia foram

Os fatores que afetam o
sono: a imobilidade, o
barulho, as intervencgdes
de enfermagem, bem

Descritiv
0]
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Tipo de

Autor(es)/ | Participantes ~
( ,) P Intervencdes (1) Resultados (O) Estudo
ano/pais (P)

(S
dos quais 66 transferidos da UCI como as intervencdes
apresentaram | para um internamento especificas de
disturbios do de neurocirurgia. neurocirurgia (mexer o

sono braco ou a perna, serem
feitas perguntas para
avaliar o nivel de
consciéncia, etc.), as
luzes, os dispositivos
médicos presentes e 0s
cheiros.
As pessoas
completaram o . -
. p L Os fatores identificados
questionario Richards-
como perturbadores do
Campbell Sleep ~
Questionnaire, uma sono foram: a prestacao
. de cuidados; o barulho
escala visual
L . dos arredores, dos
analégica com 5 itens .
. equipamentos, 0s
para medir o
e alarmes, o oxigénio, os
subjetivamente a
~ telefones, as conversas;
percecdo das pessoas
L 104 Pessoas . as luzes, a temperatura
Nicolas (et S relativamente ao sono, ~ .
cirirgicas ~ elevada; alteragbes Descritiv
al, 2008) a observacéo do sono L
numa UCI . provocadas pela prépria o]
Espanha pelos enfermeiros, os ) . .
e cirurgia e anestesia, a
dados demograficos,
. dor, o desconforto da
0s cuidados de Ca
posicao, a presenca dos
enfermagem durante a .
. tubos, das mascaras de
noite e o uso .
e oxigénio, as
especifico de -
preocupagoes, 0
tratamentos ) .
.. nervosismo, a ansiedade,
farmacoldgicos foram
. . entre outros menos
também recolhidos . .
. evidenciados.
dos registos de
enfermagem.
Os fatores que afetam o
Este estudo teve como q
L . sono: os tratamentos
objetivo determinar os L
) . médicos; as luzes, a
efeitos do ambiente de . .
medi¢do continua da
uma UCI sobre o0 sono N .
. presséo arterial, o
da pessoa internada.
. barulho, a dor, os
Foi usado para a . . -
40 Pessoas dispositivos médicos
Tastan (et . recolha de dados o .
internadas L presentes no doente, Descritiv
al, 2010) questionario =
. numa UCI pelo : preocupagéo pela o]
Turquia semiestruturado

menos 5 dias

composto por duas
partes. Na 1%parte
com a informacéo
médica e na 2%parte
com os fatores que
afetam o sono.

situacgéo clinica, a
ansiedade e o stresse
provocado nédo so pela

pouca permanéncia dos
familiares junto delas,
limitacdo nas visitas,
ansiedade e medo da
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Intervengdes (I)

Resultados (O)

Tipo de
Estudo
(S)

do desconhecido.

doenca, da recuperacao e

As pessoas foram
sucessivamente
ventiladas numa

sequéncia aleatoria e

cruzada, ajustando a

assisténcia ventilatéria

(NAVA) e a ventilagcédo
por PS.

Polissonografia do

sono foi realizada
durante quatro

periodos de 4 horas,
dois com cada modo
em ordem aleatoéria.

A NAVA melhora a
qualidade do sono sobre

REM, indice de
fragmentacao, e os

populacdo adulta ndo
sedada.

o PS, em termos de sono

esforcos ineficazes numa

Estudo
prospetiv
o,
cruzado
compara

tivo

O grupo de controlo
recebeu os cuidados
diarios habituais
enquanto que o grupo
experimental foi
cuidado por
enfermeiros que
seguiam as guidelines
para promog¢éo do
sono através da
reducédo do barulho e
da luz. Foram usados
0s questionarios:
Sleep in the Intensive
Care Unit
Questionnaire, o
Richards Campbell
Sleep Questionnaire e
um medidor de
decibéis, para recolher
dados acerca do nivel
de ruido e da
qualidade do sono.

Os fatores que
interrompem 0 sono
referidos pelas pessoas
foram o barulho, as luzes,
as intervengdes de
enfermagem, os testes de
diagndstico, recolha de
sangue para analises, a
avaliacdo de sinais vitais
e a administracdo de
medicacéo.

Os ruidos referidos foram
0s dos monitores, das
bombas infusoras e retirar
0s sinais vitais.

As guidelines
implementadas
permitiram reduzir o nivel
do ruido mais alto, o nivel
de ruido médio,
aumentando assim a
qualidade do sono.

Quasi-
experim
ental

Autor(es)/ | Participantes
ano/pais P)
. 14 Pessoas
Delisle )
conscientes e
(etal, ventiladas
2011) .
. mecanicament
Canada
e
Lietal 60 Pessoas de
2011)
. uma UCI
Taiwan
100 pessoas
recrutados ao
longo de 22
Bihari meses, que
(et al, estiveram
2012) duas noites
Australia apos
extubacao

endotraqueal e

As pessoas
responderam a um
guestionario baseado

no questionério de
Freedman alterado, e
gue forneceu
informacao acerca da
gualidade do sono e
dos fatores ambientais

que estavam

Foram identificados
fatores ambientais
(intervencgBes dos
profissionais, barulho,
luzes, administracao de
medicacéo, realizac¢éo de
exames e testes
diagndsticos) e nédo
ambientais (o uso regular

gue o afetam. Foram

em casa de comprimidos

Quantitat
ivo
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Autor(es)/ | Participantes Tipo de

anolpais P) Intervencdes (1) Resultados (O) Estudo
(S
orientados ainda investigados os para dormir; a
aquando da | fatores ndo-ambientais administracdo de
alta. gue podem afetar a benzodiazepinas e
qualidade do sono esteroides; o tratamento

através da andlise dos | para hipo/hipertiroidismo).
registos clinicos.

Qualidade do sono na
UCI foi classificada como
sendo ruim / péssima, em

116 Pessoas comparacgio com a de

Preenchimento de um casa, os cinco fatores
gue passaram S o
guestionario que mais citados para a
pelo menos . ~
) explora a qualidade e perturbacdo do sono
uma noite na .
ucl, que guantidade do sono, foram: o barulho, a dor, a
Little (et os fatores que luz, posicdo .
foram . , Quantitat
al, 2012) . contribuem para um desconfortavel o falar .
. ventiladas ivo
Canada . sono pobre e a alto, a presenca de
mecanicament ~ .
ee que sugestéo de cateteres intravenosos, a
receberam alteracdes que desorientacdo no tempo e
. poderdo melhorar o as interrupgdes noturnas.
sedativos e/ou .
L sono na UCI. Os pacientes que
analgésicos

receberam sedativos
intravenosos relataram
uma melhor qualidade de
sono.

Um sono adequado é essencial para a saude e recuperagdo da pessoa, no entanto, o0 ambiente
de uma unidade de cuidados intensivos é por natureza, um ambiente perturbador do padréo de
sono normal (Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al, 2010). As pessoas internadas nao
conseguem dormir de acordo com o seu padrdo de sono habitual (Ugras e Ozteki'n, 2007) e
dormem menos a noite, do que o fariam em casa, sendo que a qualidade do sono é também
inferior (Richardson et al, 2007; Nicolas et al, 2008; Bihari et al, 2012). O sono é portanto,
insuficiente, fragmentado e possui ciclos incompletos (Nicolas et al, 2008; Little et al, 2012).
Esta alteracdo do sono leva a que as pessoas apresentem sonoléncia durante o dia (Li et al,
2011).

Tendo em conta os estudos analisados, os fatores que foram identificados como perturbadores
do sono/repouso nhas pessoas internadas numa unidade de cuidados intensivos foram
agrupados em trés categorias, de acordo com a sua etiologia, destacando-se assim: os fatores
inerentes a propria pessoa; os fatores inerentes aos profissionais; e os fatores inerentes ao
ambiente proprio de uma unidade.

Neste sentido, os fatores perturbadores do sono/repouso identificados e agrupados como
inerentes & propria pessoa foram: a dor (Frisk e Nordstrom, 2003; Richardson et al, 2007;
Ugras e Ozteki'n, 2007; Nicolas et al, 2008; Tastan et al, 2010; Bihari et al, 2012; Little et al,

2012); o desconforto da posicdo aumentado pela auséncia de movimentos e lombalgias
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(Richardson et al, 2007; Ugras e Ozteki'n, 2007; Nicolas et al, 2008; Little et al, 2012); a
preocupacéo existente (Frisk e Nordstréom, 2003; Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al, 2010); a
ansiedade (Frisk e Nordstrém, 2003); o medo da doenca, da recuperacdo e do desconhecido
(Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al, 2010); a ansiedade e o stresse provocado ndo so pela
pouca permanéncia dos familiares junto da pessoa, mas também por se encontrarem num
ambiente n&o familiar (Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al, 2010); ansiedade pelas
preocupacdes com as responsabilidades sociais/papéis sociais (Ugras e Ozteki'n, 2007); a
desorientacdo no tempo (Little et al, 2012); a severidade da doenca (Bihari et al, 2012) e o
desconforto da presenca de uma via aérea artificial (Nicolas et al, 2008).

Ja os fatores perturbadores do sono/repouso identificados como sendo inerentes aos
profissionais foram: as intervencdes dos profissionais (Monséna e Edéll-Gustafssonb, 2005; Li
et al, 2011; Bihari et al, 2012; Richardson et al, 2007; Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al,
2010) e a administracdo de medicacdo (Richardson et al, 2007; Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan
et al, 2010; Li et al, 2011, Bihari et al, 2012). No entanto, num dos estudos, as intervengdes nédo
foram indicadas pelas pessoas doentes com sendo interruptoras do sono, uma vez que estas
foram realizadas quando a pessoa ja se encontrava acordada (Nicolas et al, 2008).

Os fatores perturbadores identificados como sendo inerentes ao ambiente foram: o barulho
(Gabor et al, 2003; Monséna e Edéll-Gustafssonb, 2005; Richardson et al, 2007; Ugras e
Ozteki'n, 2007; Nicolas et al, 2008; Tastan et al, 2010; Li et al, 2011; Bihari et al, 2012; Little et
al, 2012); as luzes (Richardson et al, 2007; Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al, 2010; Li et al,
2011; Bihari et al, 2012; Little et al, 2012); o tipo de ventilagio e modo ventilatério
(Parthasarathy e Tobin, 2002; Fanfulla et al, 2005; Alexopoulou et al, 2007; Toublanc et al,
2007; Delisle et al, 2011); a temperatura (Richardson et al, 2007; Ugras e Ozteki'n, 2007;
Nicolas et al, 2008); estar ligado a mais do que um dispositivo médico (Ugras e Ozteki'n, 2007;
Tastan et al, 2010); o desconforto da ventilagcdo mecénica e dos dispositivos invasivos (Nicolas

et al, 2008; Little et al, 2012); e, por fim, os odores desagradaveis (Ugras e Ozteki'n, 2007).

Na verdade, o fator perturbador do sono/repouso mais enfatizado nos estudos analisados foi 0
barulho, sendo que as fontes de ruido mais identificadas como perturbadoras foram: os
alarmes dos monitores, as conversas dos profissionais e das outras pessoas internadas
(Richardson et al, 2007; Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al, 2010; Li et al, 2011; Bihari et al,
2012; Little et al, 2012). No entanto também foram identificados como perturbadores do sono,
mas ndo tao evidenciados: o barulho dos telefones/teleméveis (Richardson et al, 2007; Ugras e
Ozteki'n, 2007; Li et al, 2011; Bihari et al, 2012); o barulho das mascaras de oxigénio (Ugras e
Ozteki'n, 2007; Li et al, 2011); o barulho e alarme do ventilador (Li et al, 2011; Bihari et al,
2012) e o alarme das bombas infusoras (Li et al, 2011; Bihari et al, 2012); ruidos do sistema de
aspiracdo ou de nebulizag&o, sons de radios, televisdes e de campainhas (Ugras e Ozteki'n,
2007; Bihari et al, 2012); o ressonar e 0 gemer das outras pessoas (Frisk e Nordstrom, 2003).
Num dos estudos analisados, foi ainda considerado o uso regular de sedativos, ansioliticos ou

antipsicéticos, em casa e qual a sua influéncia no sono da pessoa internado, uma vez que
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estas drogas ndao eram administradas em contexto de internamento, tendo-se concluido que

estas apresentavam sono pobre (Bihari et al, 2012)

Nas revisbes da literatura analisadas, foi possivel constatar que muitos dos fatores
supracitados, coincidem com os identificados nos estudos, nomeadamente os fatores
ambientais (o barulho e as luzes), assim como as intervencbes dos profissionais e a
dessincronizag&o do ventilador (Hardin, 2009; Elliott, McKinley e Cistulli, 2011; Silveira, Bock e
Silva, 2012; Kamdar, Needham e Collop, 2012). A propria doenga como fator fisiologico
também é um fator disruptivo do sono, bem como os medicamentos administrados, néo
identificados nos restantes estudos analisados (Hardin, 2009; Weinhouse e Watson, 2009;
Kamdar, Needham e Collop, 2012), apesar de haver referéncia a administracdo de
benzodiazepinas e esteroides num dos estudos, como possiveis ser disruptores do sono (Bihari
et al, 2012) e noutro a referéncia as pessoas sedadas como tendo uma melhor perce¢édo do
sono que as ndo sedadas (Little et al, 2012), ainda sdo necessarios mais estudos relativamente

ao efeito da medicacg&o no sono da pessoa internada numa UCI.

Apés a identificacdo dos fatores que afetam o sono/repouso, € necessario reconhecer quais as
intervencdes de enfermagem que cada enfermeiro deve adotar de modo a aumentar a
qualidade do sono. Num dos estudos analisado e, tendo as pessoas a eficacia do sono
comprometida, foram implementadas algumas medidas de controlo do ambiente e das
atividades dos profissionais nomeadamente, foram fechadas todas as portas as 23 horas,
reduzidas as luzes dos quartos, reduzido o volume do toque do telefone, verificado e reduzido
0 volume do alarme do monitor, verificado o volume dos fluidos endovenosos e a alimentacdo
por sonda nasogastrica e substituidos por novas embalagens antes de terminarem. Para além
destas medidas, os enfermeiros foram alertados para responderem aos alarmes em menos de
um minuto e para reduzirem o volume das conversas. Foram ainda alterados os horarios da
realizacdo de radiografias e de outros cuidados (por exemplo, rotinas tais como as inerentes as
colheitas de produtos para andlises), de antes das 5 horas da manha para as 6:30 horas. Estas
medidas promoveram uma melhoria da qualidade do sono (Li et al, 2011). O controlo da dor,
sendo recomendada a utilizacdo de analgesia opidide, e a realizacdo das atividades que sdo
benéficas para o conforto dos pacientes, tal como o posicionamento, sdo de suma importancia
(Nicolas et al, 2008). Outros autores sugerem diversas intervenc¢des para aumentar a qualidade
e a eficicia do sono, tais como: as pessoas serem informadas sobre o objetivo da permanéncia
de cateteres e de sondas; o controlo do barulho, (desde as conversas informais as atividades e
aos sons dos equipamentos); a reducéo do alarme dos monitores para o volume minimo, o uso
mais regular das luzes dos monitores em vez dos alarmes sonoros e adequacgdo dos limites
para cada pessoa doente; estruturar as atividades de forma a permitir o maximo de horas de
sono (Ugras e Ozteki'n, 2007; Hardin, 2009; Tastan et al, 2010; Li et al, 2011; Bihari et al,
2012; Little et al, 2012); fechar as portas das enfermarias, se possivel (Hardin, 2009; Li et al,
2011; Little et al, 2012); fornecer méascaras e tampdes para os ouvidos (Richardson et al,

2007); Adequar o tipo e modo ventilatério a pessoa (Parthasarathy e Tobin, 2002; Fanfulla et al,
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2005; Alexopoulou et al, 2007; Toublanc et al, 2007; Delisle et al, 2011); aumentar a exposi¢ado
a luz durante o dia e reduzir fontes de luz durante a noite, por forma a regular o ritmo
circadiano (Hardin, 2009; Li et al, 2011). Outra das interveng¢des que podera reduzir o stress da
pessoa e assim aumentar a qualidade do sono é permitir que a familia/amigos permanecam
mais tempo junto desta (Tastan et al, 2010). E claro que muitos dos fatores que perturbam o
sono sdo inevitaveis, no entanto, ha alguns em que os enfermeiros podem intervir para
melhorar a qualidade do sono da pessoa internada. As atividades que ndo sdo consideradas
como sendo essenciais para manter a hemodindmica da pessoa, devem ser evitadas pelo
menos, de maneira a permitir um periodo de descanso mais longo durante a noite. Desta forma
ha a necessidade de as equipas de salde se coordenarem entre si de forma a otimizarem as
intervencdes e assim, melhorarem a qualidade do sono das pessoas (Monséna e Edéll-
Gustafssonb, 2005; Ugras e Ozteki'n, 2007; Nicolas et al, 2008).

Todas estas intervengdes devem ser tidas em conta antes de se ponderar aplicar um protocolo
de sedacdo. Existem diversos protocolos que podem, eventualmente, ser aplicados nas
pessoas internadas em cuidados intensivos, no entanto, primeiramente devem ser
investigadas, de modo aprofundado as causas especificas da disrup¢do do sono, ou seja, se
esta é causada pela ansiedade, dor, depressao, barulho, intervencdes dos profissionais, entre
outras, tentando, desta forma, proporcionar as melhores condigBes para que 0 sono ocorra
normalmente (Weinhouse e Watson, 2009). Os distirbios nos padrdes do sono nas pessoas
internadas sdo, ainda, um assunto pouco considerado pelos profissionais de saude. O
atempado diagnostico de distirbios do sono permite o seu tratamento e a prevencao das

complicagBes associadas (Silveira, Bock e Silva, 2012).

CONCLUSOES

O sono numa unidade de cuidados intensivos é percebido como sendo insuficiente, apesar de
ser algo essencial para a recuperagdo da pessoa, devendo, por isso, ser preservado e
estimulado. A literatura mais recente aponta diversos fatores que influenciam a qualidade do
sono/repouso, destacando-se os inerentes a propria pessoa (dor, desconforto da posi¢éo
aumentado pela auséncia de movimentos, lombalgias, preocupacdo pela situacdo clinica,
ansiedade e medo da doenca, da recuperacdo e do desconhecido, ansiedade e stress), 0s
inerentes aos profissionais (intervengdes dos profissionais e administracdo de medicacao) e os
intrinsecos ao ambiente de uma unidade de cuidados intensivos (barulho, luzes, temperatura,
conexao a mais do que um dispositivo médico, tipo de ventilagdo, modo ventilatério e odores
desagradaveis). De fato, os fatores mais comuns evidenciados na literatura foram: o barulho,

as intervenc¢des dos profissionais, a dor e a luminosidade.

O estar doente e num hospital constituem por si s6, fatores suficientemente perturbadores do
sono/repouso, ampliando-se quando a pessoa se encontra internada numa unidade de

cuidados intensivos, rodeada de equipamento que emite sons e alarmes que a acordam
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constantemente, muitas das vezes entubada orotraquealmente (real barreira a comunicacéo) e
com limitacdo até para a sua automobilizacdo, com desconforto, dor, frio ou calor, sem
compreender se é dia ou noite e, com a percecdo de que a familia apenas esta presente por
curtos periodos. Também os profissionais de salude, que tém a seu cargo a
vigilancia/monitorizagdo, estabilizacdo hemodindmica e cuidados desenvolvem atividades
constantes que imp8em inevitaveis estimulos. Tendo em conta todos estes fatores, é
compreensivel que a pessoa doente tenha dificuldade em manter um sono adequado e
reparador. Neste sentido € necessaria uma coordenacdo adequada entre os membros da
equipa multidisciplinar, sendo o enfermeiro o elemento que melhor pode promover o ambiente
terapéutico, os cuidados e as intervencdes que possibilitem periodos de descanso mais longos
e de melhor qualidade. Reduzir luzes e ruidos possibilita oferecer a cada pessoa a
possibilidade de um sono com melhor qualidade. Também a sensibilizacdo dos profissionais
para uma reflexdo mais aprofundada sobre a importdncia do sono podera conduzir a
elaboracao de bundles orientadoras de estratégias e cuidados que privilegiem a melhoria da
gualidade assistencial. O enfermeiro deve, portanto, estar consciencializado para a importancia
do sono/repouso da pessoa internada numa unidade de cuidados intensivos e para a
identificacdo dos fatores que o afetam, de por forma a adequar o seu plano de cuidados, bem
como, a desenvolver as estratégias que promovam um ambiente terapéutico harmonioso que

possibilite a melhor qualidade do sono/repouso de cada pessoa.

Tendo em conta a teoria de Kolcaba (1991) sobre o conforto, e sendo este definido ndo s6
como uma causa de alivio do desconforto (envolve estimulos adversos e pensamentos), mas
também como um estado de tranquilidade e satisfacdo, uma necessidade de tornar a vida
«agradavel», desta forma torna-se necessario identificar quais as necessidades de conforto do
doente internado numa UCI (necessidades de conforto ambiental, necessidades de conforto
fisico, psicoespiritual e sociocultural) e ajudar na sua satisfacdo, realizando as intervencfes
anteriormente delineadas.

Durante a realizagdo desta revisdo sistematica da literatura foram identificadas limitagdes como
a escassez de estudos sobre o tema em investigacdo no periodo de tempo considerado e
dificuldades no acesso a algumas bases de dados importantes. Deste modo, sugere-se um
maior investimento na investigagdo nesta area tematica, principalmente em estudos nacionais,
com o intuito de aprofundar os fatores j4 reconhecidos e identificar outros que possam
igualmente interferir no sono. As intervencdes de enfermagem deverdo, posteriormente, ser
(re)pensadas de modo a melhorar a sua qualidade assistencial nas Unidades de Cuidados
Intensivos Portuguesas, indo ao encontro dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, que hoje se preconizam. Sugere-se ainda a sensibilizacdo das equipas de
enfermagem para que, em cada contexto se criem grupos de trabalho que motivem reais
momentos de discussdo, partilha e reflexdo na e sobre a sua praxis que, valorizem e
possibilitem cada vez mais, um sono reparador que contribua para a melhor recuperacéo de

cada pessoa.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DOS OBJETIVOS E DAS ATIVIDADES

DESENVOLVIDAS NOS CONTEXTOS DA PRATICA

Todos os estagios tiveram como guia orientador um Projeto de Estagio, elaborado durante os
seis primeiros turnos em cada local de estagio. A elaboracdo dos projetos revelou-se
importante na medida em que permitiram, de modo dindmico, uma articulagéo entre a intencdo

de realizar algo e a acéo, entre a teoria e a pratica (Cortesao, Leite e Pacheco, 2002).

Neste sentido, seguidamente sera feita a descricdo e andlise critica das atividades
desenvolvidas, no ambito de cada mddulo de estagio, tendo em conta os objetivos inicialmente
tracados, bem como as competéncias desenvolvidas, sendo que apesar de na sua grande
maioria serem transversais aos trés estdgios e terem sido desenvolvidas de modo gradual,
apenas serdo referidas naqueles estagios em foi mais enfatizado o seu desenvolvimento. As
competéncias abordadas sdo as estipuladas pela Universidade Catélica Portuguesa (2012).
Seré&o ainda apresentados alguns exemplos representativos da nossa atuacao junto da pessoa,

que ndo sendo exaustivos, tornam este relatério mais rico.

As reflexdes realizadas em todos os estagios serviram de suporte para a elaboracdo deste
relatorio, bem como proporcionaram excelentes instrumentos para refletir sobre as situa¢des
vivenciadas em estagio, e integrar essas vivéncias com o0s conhecimentos adquiridos no
periodo tedrico, permitindo-nos construir conhecimento e promover o nosso desenvolvimento

pessoal e profissional (Abreu, 2007).

Durante os estagios que seguidamente iremos descrever e analisar, procuramos desenvolver
uma prética centrada na pessoa e familia, refletindo na e sobre a pratica e orientando 0 nosso
cuidado “para o diagnéstico das respostas humanas as situagdes de doencga ou processos de
vida, caminhando dessa forma no sentido de uma enfermagem mais autbnoma e consciente da
sua importancia social” (Almeida e Coelho, 2011). Neste sentido, procuramos ir ao encontro de
uma enfermagem avancada, na medida em que o cuidar centrado na pessoa foi sustentado
numa pratica critico-reflexiva, nas teorias de enfermagem (Kolcaba e Watson) e na evidéncia

cientifica.

A nossa pratica foi orientada tendo em conta a satisfagdo das necessidades da pessoa e da
familia, proporcionando conforto, bem-estar e, nos casos em que a morte era inevitavel, uma
morte digna. Esta temética demonstrou-se relevante na medida em que a preocupagdo com o
conforto das pessoas durante todo o ciclo vital, relacionada com os processos de saude e
doenca, bem como as formas pelas quais o conforto é reforcado, sdo centrais para 0s
enfermeiros e para a enfermagem (Meleis, 1997). O conceito de conforto como objetivo do
cuidar em enfermagem tem sido explorado por varios autores e tedricos desde Nightingale
(1989) que entendia o sofrimento e o desconforto que as pessoas experimentavam como

sendo resultante de inadequac6es do ambiente e das acdes do enfermeiro, tendo em conta
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esse ambiente. Outras tedricas a abordar o conforto foram nomeadamente Katharine Kolcaba e
Jean Watson. Neste sentido pareceu-nos oportuno abordar a teoria destas duas tedricas, por

forma a contextualizar a prestacéo de cuidados.

Segundo Kolcaba e Kolcaba (1991), o conforto pode ser descrito de trés formas, como um
alivio, como um estado de tranquilidade e como uma transcendéncia e pode ser
experimentado, tendo em conta as variaveis intervenientes, de uma forma holistica, ou seja, no
contexto fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural (Kolcaba, 1991). Isto é, para Kolcaba e
Kolcaba (1991) o conforto € uma causa de alivio do desconforto, um estado de tranquilidade e
satisfacdo pacifica, um estado de conforto e tudo o que torna a vida agradavel, podendo este
ser uma causa ou um efeito. Por sua vez, Watson (1985) refere-se ao conforto como uma
varidvel externa que afeta o desenvolvimento externo e interno da pessoa, na qual as
intervencdes de enfermagem poderdo contribuir para a promoc¢édo do estado de conforto da
pessoa. Watson (1985) refere-se a essas intervencdes que contribuem ou satisfazem uma
necessidade de conforto como «medidas de conforto». Sendo o desconforto, uma causa de
sofrimento para a pessoa cuidada e familia, o profissional deve estar consciencializado para a
importancia do conhecimento das causas e a forma como é experienciado, delineando
estratégias, por forma a contribuir para o seu alivio, e assim para a promog¢édo do conforto
(Ribeiro e Costa, 2012).

2.1. MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS

Este estagio decorreu numa UCI polivalente, projetada e vocacionada para situacdes criticas
do foro médico, do foro da cirurgia e da traumatologia devido as necessidades de saude da
populacdo que o hospital serve. Uma vez que os cuidados intensivos tém como principal
objetivo manter e recuperar as funcdes vitais das pessoas consideradas em estado critico, de
maneira a criar condi¢cdes para tratar a doenca subjacente (Portugal, 2003), esta esté provida
de recursos humanos qualificados, de recursos materiais complexos e de tecnologia altamente
diferenciada que permite a aplica¢éo de técnicas invasivas e ndo invasivas muito especificas -
suporte ventilatério; hemodinamico; e execucao de técnicas dialiticas. Esta subdividida, tendo
uma capacidade para 60% de pessoas a necessitarem de cuidados intensivos e 40% de
pessoas a necessitarem de cuidados intermédios, pelo que esté classificada, de acordo com a
classificagdo da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva e tendo em conta as técnicas
utilizadas e as valéncias disponiveis, como sendo de Nivel Ill (cuidados intensivos) e de Nivel |
(cuidados intermédios) (PORTUGAL, 2003). Possui ainda uma sala de hemodialise e uma sala

de procedimentos (colocagéo de pacemaker provisoério, entre outros).

A equipa multidisciplinar é constituida por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e

administrativos, sendo que os enfermeiros se encontram agrupados por equipa, existindo cinco
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equipas compostas por um chefe de equipa cada. O método de trabalho de enfermeiro
responsavel utilizado na UCI permitiu-nos um melhor conhecimento das pessoas cuidadas que
nos foram atribuidas favorecendo a relacdo enfermeiro-pessoa e uma individualizacdo e
humanizacdo dos cuidados (Parreira, 2005), sendo que cada enfermeiro “é responsavel pela
execucao de todos os cuidados de que os doentes que lhe sédo confiados necessitam, durante
todo o seu turno de trabalho diario” (Hesbeen, 2001, p.139), ndo esquecendo no entanto, o
trabalho de equipa e a interajuda. Este método de trabalho no entanto pode levar a algumas
discrepancias em termos de conhecimentos e competéncias, criando disparidade e diversidade
na prestacdo de cuidados (Parreira, 2005). O chefe de equipa ndo tem pessoas atribuidas,
ficando responsavel pelas areas da gestédo e supervisdo de cuidados, bem como assumindo a
responsabilidade do exercicio profissional que se desenvolve na sala de hemodidlise. Esta sala

¢ utilizada tanto para as pessoas internadas no hospital, como para situagdes de urgéncia.

Como indicadores de qualidade sdo usadas escalas como a Therapeutic Intervention Scoring
System 28 (TISS 28) que permite avaliar a carga de trabalho de enfermagem; a Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE II) e Simplified Acute Physiology Score
(SAPS 11). Utilizam ainda a Behavioral Pain Scale (BPS), recentemente implementada, e que
segundo a circular normativa n°9 de 14/06/2003, da Dire¢@o-Geral da Saude, considera como
boas préticas, no ambito dos servigos prestadores de cuidados de salde, o registo sistematico
da intensidade da dor, dando a esta medida caracter vinculativo; a Escala de Braden (lUlceras
por pressdo); a Escala de Morse (risco de queda); e a Escala de Coma de Glasgow (nivel de

consciéncia).

De seguida iremos apresentar os objetivos delineados bem como as atividades desenvolvidas,
de acordo com o projeto de estagio, sendo que como objetivo geral delineamos:
— Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a

pessoa internada na UCI, na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Cuidar em enfermagem € dar uma atencao especial a uma pessoa que vivencia uma situacao
de saude particular, com a finalidade de contribuir para o seu bem-estar, promovendo a sua
saude (Hesbeen, 2000). Sendo a pessoa o centro desse cuidar, e para se prestar cuidados de
qualidade tendo em atencdo os problemas e as necessidades desta, é necessario o
planeamento, execuc¢do, avaliacdo e gestdo de cuidados, em contexto especifico de uma UCI.
Para efetuar este planeamento sentimos necessidade de, inclusivamente, compreendermos a
estrutura, organizacao e metodologia da unidade, pelo que, estivemos atentas as explicacfes
fornecidas pelo enfermeiro orientador relativas a organizagdo e a sua dinamica de
funcionamento. Observamos a estrutura fisica e lemos as normas de procedimentos,
protocolos de atuagdo utilizados e instru¢des de trabalho em vigor. Colaboramos no transporte
de pessoas em estado critico, quer para a realizacao de exames, quer para permitir a limpeza

e desinfecdo das enfermarias, 0 que nos permitiu compreender a sua dindmica de organizacéo.
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Integramo-nos de modo gradual na equipa multidisciplinar, colaborando com os varios

elementos da prestacéo de cuidados sempre que nos parecia oportuno.

Ao nivel da seguranca dos cuidados, utilizamos a checklist implementada na UCI em todos

0s turnos, por forma a confirmarmos se a unidade da pessoa cuidada se encontrava em
conformidade com diversos parametros considerados como sendo essenciais, tanto na
ocorréncia de uma situacdo de urgéncia, como na manutencdo de um ambiente seguro. O
preenchimento desta checklist ajudou-nos a compreender como é que a unidade se encontra
organizada de forma a ser mais funcional, quais os recursos materiais necessarios para a
avaliacdo/monitorizacdo continua dos parametros vitais, bem como para atuar em situacdes de
urgéncia e também para prevenir as infecdes associadas aos cuidados de salde. As checklists
foram criadas para evitar erros e falhas, pois estas consistem na verificacdo de uma lista de
tarefas que da seguranca, eficiéncia, exatiddo e foco, na medida em que quem a realiza torna-
se responsavel por aquilo que realizou. E um aspeto importante e que diminui a probabilidade
de ocorréncia do erro, permitindo a pessoa uma recupera¢do sem intercorréncias, mais rapida

e com menores custos (Gawande, 2009).

Dentro do objetivo geral anteriormente referido, estabelecemos como prioritarios os objetivos
especificos que se seguirdo:
— Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa com necessidade de suporte

ventilatdrio (ventilagdo mecénica invasiva e néo invasiva);

Prestamos cuidados de enfermagem especificos as pessoas submetidas a ventilagdo
mecanica, sendo que alguns dos modos ventilatorios que mais observamos foram: a ventilagdo
assistida controlada, a ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada, a ventilagdo com
pressao positiva associada a presséo de suporte e volume controlado com pressao regulada.
Estabelecemos como importante a alterndncia de decubitos da pessoa, no ambito da
ventilagcdo/perfusdo alvéolo-capilar, de forma a permitr a maxima ventilacdo alveolar,
proporcionando-lhe ao mesmo tempo conforto e prevenindo assim as Ulceras por pressao.
Pudemos colaborar e desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a

pessoa submetida a ventilacdo _mecénica invasiva e ndo_invasiva, integrando teoria e

pratica, compreendendo e relacionando o modo ventilatério com as necessidades da pessoa,
tanto a nivel gasométrico, como ao nivel da ventilagdo e desenvolvendo uma metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia a pessoa. As gasometrias permitem ter uma visdo global do
estado da pessoa ao nivel da perfusdo/oxigenagéo, sendo que em cuidados intensivos, torna-
se primordial que os enfermeiros saibam interpretar os seus valores e agir em conformidade,
prevenindo complicacdes imediatas e informando posteriormente o médico do sucedido
(Woodrow, 2010). O desenvolvimento destas atividades permitiram-nos demonstrar
capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, bem como gerir,

interpretar e integrar na pratica, de forma adequada, informagdo proveniente da
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formacdo inicial, da experiéncia profissional e de vida, e os conhecimentos adquiridos

na formacéo pés graduada, aspeto defendido por Amendoeira (2004).

Outra das atividades desenvolvidas foi o comunicar com pessoas entubadas
endotraquealmente e a comunicagdo destas com as suas familias/pessoas significativas, uma
vez que comunicar € um aspeto fundamental em enfermagem. Tanto para a pessoa cuidada,
que ndo consegue estabelecer uma comunicacao verbal, como para a sua familia que a vé
privada de comunicar. Estas situacBes afiguram-se constrangedoras e constituem reais
barreiras a comunicacdo, geram stresse e provocam alterac@es significativas na sua dinamica.
Também a limitacdo nas visitas, tanto em namero como em horario, dificulta ainda mais a
expressdo de sentimentos e afetos. Estas dificuldades na comunicacdo com as pessoas
ventiladas e/ou sedadas, acrescentada a gravidade da sua situacdo clinica, faz com que o
enfermeiro tenha um papel primordial junto de cada familia/pessoa significativa (Hanson,
2005). Tendo em conta o anteriormente referido, e tomando a iniciativa e sendo criativas na
interpretacdo e naresolucdo deste problema, procuramos assumir o papel de intermediarias
entre a pessoa cuidada e a familia, incentivando-as a estabelecer estratégias para a
comunicacao eficaz. A valorizagdo destes momentos, incentivando a comunicacgdo e servindo
como intermediario, permitiu a pessoa doente e ao familiar expressarem sentimentos e
diminuirem o stress e a ansiedade causados pelo internamento, aspeto defendido por Hanson
(2005).

Uma das preocupacdes sempre presente prendeu-se com a prevencdo de infecBes

associadas aos cuidados de saude (IACS), uma vez que estas sdo um indicio extremamente

importante e indicador da qualidade de um servico. Em Portugal a taxa de prevaléncia de
pessoas com IACS ronda os 9,8% (Costa, 2010). Para a sua prevencédo contribuiram diversos
procedimentos e normas que, de acordo com a Comissdo de Controlo de Infecdo dos hospitais,
devem ser respeitadas. Neste sentido pareceu-nos pertinente refletir sobre as implicacdes que
as infegbes nosocomiais podem ter na morbilidade/mortalidade da pessoa cuidada, e sobre as
atividades que adotdmos para as prevenir nomeadamente: a manipulagdo de torneiras de
cateteres centrais venosos ou arteriais usando alcool a 70%; a manuten¢do do acesso que nao
esta a ser utilizado, fechado; o manter as unhas curtas, limpas e livres de verniz ou gel; a
higienizacdo das mé&os nos cinco momentos; bem como a utilizagcdo dos equipamentos de
protecdo individual sempre que oportuno (ex. limpeza das vias aéreas); entre outras
recomendacgfes existentes. Procuramos também, através de momentos de sensibilizacdo
informais, junto dos enfermeiros da UCI, fomentar a sua prevengdo e assim, promover a
melhoria dos cuidados. Pudemos também constatar que algumas praticas utilizadas na
unidade podem contribuir para a prevencdo das infegcbes, nomeadamente a realizacdo de
ensino aos familiares/pessoas significativas da importancia da higienizacdo das méaos antes e
depois de visitarem o seu familiar/amigo, uma vez que as méaos sdo o maior veiculo de
transmissdo de infecdes, pelo que a sua correta higienizacdo destas, € um dos primeiros

mecanismos de prevencédo (Direcao-Geral da Saude, 2010), pratica que promovemos junto dos
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familiares. Desta forma reconhecemos a necessidade de prevenir, identificAmos praticas de

risco e dirigimos o risco ao nivel da prevengéo das IACS.

As IACS das pessoas com ventilacdo mecéanica invasiva em Portugal rondam os 19,7% (Costa,

2010). A aspiracdo de secrecdes € um dos procedimentos utilizado para a limpeza das vias

aéreas frequente na UCI. Para além deste procedimento, também é frequente o uso de cloreto
de sédio para ajudar a remover as secrecdes. Pelo que, através de pesquisa bibliografica
efetuada e da reflexdo na e sobre a pratica, priorizamos a estimulacédo da tosse (sempre que
era possivel), a realizacdo de cinesiterapia por parte do fisioterapeuta (quando era possivel) e
a hidratacdo da pessoa para a fluidificacao e remocéo das secrecdes (Roberts, 2009; American
Association for Respiratory Care, 2010; Giakoumidakis et al, 2011). Esta pesquisa permitiu-nos
adquirir conhecimentos, enquadrd-los na préatica de cuidados e partilha-los através de
conversas informais (Guimardes, 2000), contribuindo assim para a prevencdo das infecBes
associadas aos cuidados, bem como zelar pelos cuidados prestados a pessoa doente em

cuidados intensivos.

— Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa sujeita a tratamento de

substituicdo renal,

Este objetivo demonstrou-se pertinente na medida em que o aprofundar de uma tematica
permitiu-nos adquirir competéncias especializadas nessa mesma temética, promovendo, de
forma continua e autbnoma, o nosso autodesenvolvimento pessoal e profissional,
adquirindo conhecimentos e pondo em pratica a teoria aprendida durante o periodo
tedrico. Tivemos oportunidade de assistir e colaborar na realizacdo de técnicas de substituicdo
renal, quer a pessoa doente com fistula arteriovenosa, quer com cateter de hemodiélise, numa
situagdo de agudizagdo da insuficiéncia renal crénica, por insuficiéncia renal aguda ou porque
estavam internados, sem condi¢Bes para se deslocarem até outro hospital, com servigco de
hemodialise. Pudemos entdo colaborar na prestacao de cuidados a pessoa doente submetida
tanto a hemodialise, como a hemofiltracdo, tendo-nos permitido expandir horizontes para
questdes, préaticas e procedimentos que, até aquela data, ndo lhes davamos a importancia
devida, ndo conheciamos ou nunca tinhamos realizado. Procurdmos sempre manter e
proporcionar conforto a pessoa, tendo em conta a teoria de Kolcaba (1991), principalmente ao
nivel do conforto fisico (através do alivio da diminuicAo de movimentos, colaborando no
posicionamento; propiciando uma cama confortavel e assim facilitando o relaxamento; e
evitando a toma de analgésicos) e do conforto psicoespiritual (estando disponiveis e
proporcionando momentos de «desabafo»; reassegurando-o do tratamento em curso).
Procedemos a vigilancia dos parametros vitais, nomeadamente tenséo arterial e frequéncia
cardiaca, monitorizacdo do balanco hidrico e do peso da pessoa doente. Demonstramos
preocupacdo em transmitir informacédo acerca da situacdo decorrente e alguns ensinos sobre

alimentacéo e sobre a restricao de liquidos naquelas pessoas, sempre que oportuno, reduzindo
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0 medo e a ansiedade demonstrada, bem como propiciando o envolvimento da pessoa no seu

processo de saude-doenca, e na prevengao, tal como o que é preconizado por Watson (1985).

Pudemos ainda durante o estagio colaborar com o chefe de equipa na gestdo de recursos
materiais e humanos, bem como na superviséo clinica de cuidados, tendo-nos apercebido que
o0 estilo de superviséo adotado era referente ao de colaborag&o. Este estilo foi utilizado tanto na
abordagem aos enfermeiros da unidade, como relativamente a abordagem apresentada
perante 0 nosso estagio. Através deste estilo, o enfermeiro orientador, chefe de equipa,
valorizou sempre a nossa opinido, encorajando-nos posteriormente a encontrar as solucdes
mais adequadas para os problemas com que nos deparamos, refletindo sobre eles, escutando
e retirando duvidas e por Ultimo ajudando-nos a compreender os pr6s e os contras de

determinado resultado, indo de encontro a Simdes e Garrido (2007).

— Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa submetida ao protocolo de

hipotermia terapéutica, internada na UCI;

A hipotermia terapéutica € um procedimento pioneiro e em desenvolvimento nesta unidade.

Por considerarmos esta tematica bastante pertinente para a prestacdo de cuidados direta a
pessoa submetida a este procedimento, desenvolvemos uma pesquisa bibliografica
aprofundada sobre o tema, tendo inclusive assistido a uma acéo de formagéo, proporcionada
por um enfermeiro do local de estagio. Este procedimento, segundo a bibliografia encontrada, é
aplicado as pessoas apés paragem cardiaca (independentemente da causa subjacente), apés
acidente vascular cerebral ou traumatismo cranio-encefalico e contribui para a diminuicdo da
les&@o neuroldgica pés hipoperfuséo cerebral (Granja, 2011; Petrovi¢, 2011), uma vez que reduz
0 metabolismo celular, diminui o consumo de oxigénio e aumenta a tolerancia ao excesso dos
produtos de excrecao (Hale e Kloner, 2011). Tendo em conta a pesquisa efetuada procuramos,
na prestagdo direta de cuidados a pessoa submetida a este procedimento, monitorizar a
temperatura corporal, mantendo-a nos niveis de temperatura preconizados pelo protocolo e
proporcionar cuidados de conforto (posicionamento, higiene da boca, etc.). Este aprofundar de
conhecimentos permitiu-nos produzir um discurso pessoal fundamentado, perante a
familia da pessoa doente, tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre o
problema de saldde, ao mesmo tempo, procuramos minimizar 0 impacto negativo deste
procedimento na familia, proporcionando suporte emocional e mostrando-nos disponiveis para
0 esclarecimento de qualquer divida. Num caso particular, apés percecionarmos a reacéo de
ansiedade de um familiar de uma pessoa submetida a hipotermia terapéutica, dirigimo-nos a
esta e proporcionamos-lhe informacao e esclarecimento de ddvidas, sendo que conseguimos
assim tranquiliza-lo. Segundo Watson (2002), este proporcionar de informagdo permite
tranquilizar os familiares, reduzindo a ansiedade e o stresse normais, resultante de uma

situacao de incerteza e de desconhecimento.
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Por ultimo e apds identificada por nds a éarea considerada como sendo de interesse,
relacionada com a importancia do sono para a pessoa internada, delineamos ainda como
objetivos especificos a desenvolver:

— Adquirir conhecimentos teéricos e praticos sobre 0 sono, baseados na evidéncia cientifica,

permitindo o nosso desenvolvimento pessoal e profissional;

A érea identificada como sendo considerada de interesse prende-se com a importancia do
sono/repouso para a pessoa internada, detetada através de uma situacéo que nos despertou a
atencdo e que nos fez compreender que a maioria das pessoas ndo consegue assegurar um
sono adequado, um sono de qualidade, quando se encontram em situacdo de internamento
numa unidade de cuidados intensivos, corroborado pela revisdo sistematica da literatura, ja
descrita neste relatorio. Como forma de contextualizar a revisdo na pratica de cuidados, foram

realizadas entrevistas informais semiestruturadas a seis pessoas internadas e a enfermeira

responsavel pela consulta de Follow-up, com posterior andlise de contetdo (APENDICE II).
Salientamos que a informacéo recolhida € relativa & avaliacédo inicial de enfermagem e que
tivemos em consideragdo as questdes éticas respeitantes ao consentimento informado,
principios de anonimato e de confidencialidade das pessoas entrevistadas bem como do local
de recolha. Através das entrevistas pudemos identificar como principais fatores perturbadores
do sono: (1) o barulho provocado tanto pelos profissionais, como pelas outras pessoas
internadas, pelos alarmes dos monitores e das bombas de perfusdo endovenosa; (2) seguindo-
se a presenca permanente de luzes artificiais. Ou seja, os fatores inerentes ao ambiente foram
0S que mais se destacaram nas entrevistas realizadas. Os fatores identificados vao de
encontro a revisao da literatura realizada e que, transpondo para a teoria de Kolcaba (1991),
sdo considerados como estimulos que causam desconforto, manifestando-se na necessidade
de conforto ambiental. Para além destes dois fatores foram também identificados como
perturbadores do sono: (3) a ansiedade/preocupac¢do devido a situagéo clinica atual, pela sua
situacdo de doenca; (4) o estarem num ambiente ndo familiar; (5) e a dor, que apesar de na
maior parte das vezes estar controlada com analgesia em perfusdo endovenosa continua,
ainda constitui um fator perturbador do sono. Estes Ultimos fatores correspondem a estimulos
de natureza psicoespiritual, sociocultural e fisica, perturbadores do conforto, e
consequentemente do sono da pessoa internada huma UCI.

Para além das pessoas que foram entrevistadas de forma informal, também levamos a cabo
conversas informais com os enfermeiros da UCI, o que nos permitiu aperceber que estes tém
consciéncia da importancia do sono para o bem-estar da pessoa, e que este deve ser
preservado. No entanto, ndo o é, devido as condi¢Bes inerentes ao ambiente caracteristico da
unidade e as intervencfes de enfermagem. A realizacdo de turnos no periodo da noite foi
importante pois permitiu-nos integrar e contextualizar as entrevistas realizadas, bem como
aplicar na pratica os resultados da revisdo sistematica. Percecionamos também que as

situagBes de urgéncia sao inevitaveis tal como o barulho inerente a estas. Estas entrevistas e

38



conversas informais permitiram-nos participar e promover a investigacdo em servico em

enfermagem médico-cirirgica.

— Realizar uma sessao de formacao que promova o edificar de estratégias / intervencdes que
melhorem a qualidade do sono das pessoas internadas na unidade.

Relativamente a realizacéo de uma sesséo de formacéo, este objetivo ndo foi atingido durante

o periodo de tempo estipulado, uma vez que o servico ndo apresentava disponibilidade para a
formacdo no momento, apesar de ter sido elaborada a apresentacdo, bem como o plano de
sessdo e a ficha de avaliacdo da sessdo para quando o servico viesse a ter, eventualmente,
disponibilidade, algo que ndo se concretizou. Apesar de a formacdo n&o ter tido lugar, foi
fornecido a UCI um dossié contendo o propésito do estudo, a revisdo sistematica da literatura,
as entrevistas, a analise de conteldo, as consideracdes éticas, bem como um texto de apoio
sobre o tema (APENDICE Ill), para consulta, promovendo assim o desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros. Apesar de ndo ter havido possibilidade de
realizar a sessdo de formacdo, fomos capazes de comunicar as conclusdes, o0s
conhecimentos e raciocinios sobre a &rea em estudo, ao enfermeiro orientador
(especialista) e a outros enfermeiros, sempre que foi conveniente, contribuindo para a

melhoria continua dos cuidados prestados.

2.2. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

O Servico de Urgéncia Polivalente (SU) é dotado de recursos humanos qualificados e de
recursos materiais complexos, com uma estrutura fisica bem definida e organizada em diversos
setores. A pandplia de situagdes que ocorrem, tornam este servico um local propicio a novas
experiéncias, trazendo conhecimentos relevantes para a pratica. Particularizando por areas de
especialidade e com as estatisticas do primeiro semestre de 2012 (ANEXO 1), retratamos o
namero de pessoas que foram observadas no servigo de urgéncia - medicina (34547); cirurgia
(12338 - cirurgia geral e pequena cirurgia); ortopedia (9518); oftalmologia (6808); psiquiatria
(3682); otorrinolaringologia (3141); urologia (2933); neurologia (2084); maxilofacial (1781); e,
neurocirurgia (1359). De acordo com a gravidade de cada situagdo clinica e para cada caso
especifico, assim é feita a sua referenciacdo quer para os departamentos de cada area de
especialidade do CHLC, quer para os da sua area de residéncia; encaminhamento para outras

instituicBes de saude ou, alta clinica.

No que concerne ao circuito da pessoa, esta inicia 0 seu percurso de admissao no posto de
atendimento administrativo, ficando a aguardar a chamada para a triagem, na qual é usado o
Sistema de Triagem de Manchester (STM). As pessoas que vém acompanhadas pelos

tripulantes de ambulancia, geralmente séo recebidas em macas que se encontram na area de
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triagem. Consoante o0s sintomas apresentados, 0s protocolos existentes, bem como o
discernimento do enfermeiro da triagem, e de acordo com a cor da triagem e as atitudes
terapéuticas, assim é encaminhada a pessoa para a area de atendimento correspondente
(verde/azul ou amarelo/laranja), aguardando a observacdo médica, exceto se se encontra em
risco imediato de vida, se foi triada com a cor vermelha, se é politraumatizada ou se tem um
score na Escala de Coma de Glasgow inferior a 9. Nestes casos a pessoa € imediatamente
encaminhada para a «Sala de Reanimacéo» (SR) ou «Sala de Trauma» (ST). As salas de
atendimento acolhem também algumas pessoas que aguardam vaga num servico de
internamento, bem como aquelas que sdo consideradas “casos sociais” e que aguardam a
resolucdo do seu problema. O SU detém ainda trés salas de pequena cirurgia, uma sala de
ortopedia, outra de ortorradiologia, uma de oftalmologia e outra de otorrino, as duas Ultimas
ndo tém apoio permanente de enfermagem. Os médicos trabalham em parceria com o0s
assistentes operacionais e solicitam a presenca do enfermeiro apenas quando é necessaria a

realizagcédo de procedimentos mais invasivos.

O SU frui de 5 Unidades de Observacédo (UO), sendo que duas séo referentes a pessoas com
diagndstico do foro médico (8 camas), outras duas a pessoas com diagndstico do foro cirdrgico
(9 camas) e uma sala com cinco camas que, atendendo a melhor otimizagdo de recursos
humanos, apenas funciona quando a lotacdo das salas referidas esta completa. Possui ainda
uma sala de isolamento com pressao negativa, duas SR e duas ST, dotadas de recursos
tecnoldgicos altamente diferenciados. Desfruta ainda de um servico de radiologia, bem como
estabelece uma relagdo com outros servicos do hospital como o departamento de exames
complementares de diagndstico, o servigco de analises clinicas, 0 aprovisionamento, 0s servicos

de hotelaria e servicos hoteleiros, servico de esterilizacdo, entre outros.

A equipa multidisciplinar é constituida por médicos, enfermeiros (120), assistentes operacionais
(70), administrativos e técnicas de andlises clinicas. Os 120 enfermeiros encontram-se
divididos por equipas, sendo que este tipo de método de distribuicdo permite que os
enfermeiros de uma mesma equipa conhecam o trabalho uns dos outros e se organizem e
coordenem de forma a otimizar recursos. O método de distribuigdo de trabalho é o individual,
no entanto existe uma grande cooperacédo e coordenacdo entre os enfermeiros por forma a
colmatar o setor mais necessitado. O trabalho em equipa no qual tomamos parte, consiste na
interacdo entre dois ou mais individuos, “de forma adaptativa, interdependente e
dinamicamente voltados para um objectivo comum e apreciado por todos" (p.70). Este surge
“como uma estratégia para redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos servigos" (Pinho,
2006, p.70). Ndo descurando nunca a importancia da pessoa cuidada e da familia/cuidador, na

prestacao de cuidados.

O estagio neste SU centrou-se na prestacao direta de cuidados a pessoa, uma vez que nho
ambito da especialidade em Enfermagem Meédico-Cirargica se torna relevante o
desenvolvimento de competéncias ao nivel da prestacao de cuidados a pessoas em situacao

de urgéncia/emergéncia. Este desenvolvimento de competéncias enquadra-se na necessidade
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de reconhecer e avaliar a pessoa de forma rapida e sistemética, estabelecendo intervencdes e
prioridades de atuacdo adequadas a cada pessoa/situacao especifica. Assim sendo, como
objetivo geral estabelecemos o seguinte:

— Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a

pessoa em situagao de urgéncia/emergéncia, e respetiva familia, no contexto do SU.

Como obijetivos especificos, e mais direcionados, estabelecemos 0s que se seguirao:

— Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa e familia, em contexto do SU.

O SU, fazendo parte do Servico Nacional de Saude, € uma das principais portas de entrada
das pessoas neste e pretende dar resposta em tempo Util a situagbes de urgéncia e
emergéncia que a ele acorram (Christ et al, 2010; Paiva et al, 2012). A observac¢do do espago
fisico do SU e observacdo da dindmica gerada entre a equipa multidisciplinar e as pessoas,
bem como os circuitos existentes permitiu-nos conhecer a estrutura, compreender a
organizacgdo e a dindmica de funcionamento do SU bem como conhecer os circuitos possiveis
para a admissdo da pessoa no SU. A leitura e aplicagdo, sempre que possivel, tanto ao nivel
da SR e ST como dos restantes setores do SU, das normas («Norma de colheita e transporte
de hemocultura»; «Norma e procedimento para o transporte secundario de doentes»; «Norma
de encaminhamento de doentes na urgéncia»), protocolos utilizados («Hipotermia terapéutica;
«Protocolo de VNI») e instrugcfes de trabalho em vigor («Aspiracdo de secrec¢des bronquicas»;
«Abordagem ao doente com cateter venoso central totalmente implantado»; «Colocagéo,
manutencdo e remocdo de drenagem toracica») também foram essenciais para o0
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a pessoa.
Integramo-nos na equipa multidisciplinar, dando especial atencao a dindmica erigida entre a
equipa multidisciplinar e a pessoal/familia, colaborando sempre com os diversos profissionais
bem como estabelecendo uma relagdo de interajuda nos diversos setores, quando o setor onde
nos encontravamos estava menos sobrecarregado, gerindo os cuidados prestados e
priorizando intervengfes. Estas atividades permitiram-nos desenvolver competéncias no que
diz respeito & capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar e a realizar a gestdo dos cuidados em enfermagem médico-cirirgica.

Relativamente aos protocolos e, uma vez que ja tivemos oportunidade de prestar cuidados

especializados a pessoa submetida a hipotermia terapéutica na UCI, pretendiamos, durante

este estagio, poder iniciar o protocolo ou dar seguimento ao protocolo iniciado pelo Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), algo que néo foi possivel por ndo ter ocorrido nenhum

caso durante o periodo de estagio.

Apesar de termos valorizado todas as situacdes com que nos deparamos, sustentamos que
algumas das pessoas que recorreram ao SU apresentavam situacdes que seria prontamente
resolvidas num dos outros recursos da sociedade disponiveis para situagdes nao urgentes (por

exemplo, a necessidade de prescricdo de uma receita médica para continuidade do
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tratamento). Esta recorréncia ao SU talvez se deva ao desconhecimento da populacdo em
geral relativamente aos recursos existentes na sociedade, ou a ideia preconcebida de que no
SU o atendimento é rapido e ndo necessitam de esperar pela marcacdo de consulta. Indo de

encontro ao defendido por Paiva (et al, 2012) que refere que o recurso ao SU é um “valor
culturalmente enraizado nas sociedades modernas, conotado a valores de seguranca, bem-
estar, disponibilidade e acessibilidade” (Paiva et al, 2012, p. 8). No entanto, estas pessoas
acabam por receber um atendimento inadequado, ndo permitindo a resolugéo do seu problema
por utilizagdo inadequada de paradigmas de abordagem terapéutica, improprios para doencas
crénicas e pela impossibilidade no posterior seguimento da resolucdo dos problemas. De uma
maneira ou de outra, esta hiperutilizacdo do SU provoca um gasto de recursos e uma reducao
da eficiéncia, dificultando a resposta as necessidades reais da populacdo (Moskop et al, 2009;
Marques, 2011; Paiva et al, 2012). Em Portugal, do niamero total de urgéncias anual, num
inquérito realizado em 2010, 46% n&o necessitariam de ser atendidas por um servico de
urgéncia hospitalar (Paiva et al, 2012). Relativamente ao SU do HSJ, este recebeu no
1%°semetre de 2012, 80773 pessoas doentes, das quais 815 foram classificadas como «ndo
urgentes», 2065 foram consideradas como «outros casos» e 555 foram classificadas como
«indefinidos» (ANEXO I).

O STM atende & priorizagdo consoante a gravidade de cada caso clinico e ndo a ordem de
chegada, atribuindo uma cor que assume importancia na escala de indice de gravidade (MTG,
2008), no entanto, por si s6 ndo garante o bom funcionamento do SU, pois parte da experiéncia
e perspicacia do enfermeiro, bem como do seu “bom senso”, na atribuicdo de uma categoria a
pessoa que se lhe apresenta, ndo descurando as outras que se encontram em espera para
serem observadas pelo médico, bem como a sua prioridade. A possibilidade de colaborar com
o enfermeiro, detentor de formagdo em STM permitiu-nos compreender a importancia da
existéncia de um sistema que, tendo em conta a sintomatologia apresentada pela pessoa
doente, permite prioriza-las de acordo com critérios de gravidade, impondo limites de tempo no

qual esta devera ser atendida.

Nas salas de atendimento pudemos realizar diversas interven¢gbes, nomeadamente a

observacéo, a colheita de dados e primeira avaliacdo, planeamento de cuidados (administragédo
de farmacos por via endovenosa, intramuscular, inalatéria, subcutédnea, perés, retal;
oxigenoterapia e nebulizac8es; recolha de produtos para andlise e exames bacteriolégicos;
entubacdo nasogastrica; entre outras), bem como atender as necessidades de informacéo,
sobre os procedimentos e intervencdes a realizar, sobre os exames complementares de
diagnéstico, a sequéncia dos acontecimentos, assim como proceder ao internamento destas
pessoas em UO. Este openspace € importante uma vez que é exigido do enfermeiro
vigilancia/monitorizagdo continua das pessoas, permitindo-lhe detetar rapidamente focos de
instabilidade ou alteracfes que possam ser corrigidas no imediato. Num caso especifico de
uma pessoa que recorreu ao SU por crises convulsivas e que enquanto aguardava a
reavaliagcdo médica, desenvolveu um quadro convulsivo que foi prontamente detetado e para o
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qual pudemos intervir junto da mesma, de forma adequada e atempada, prevenindo

complicaces.

Cuidar de uma pessoa em situacdo de urgéncia/emergéncia implica por parte do enfermeiro
conhecimento e tempo, implica disponibilidade e inteng&o, implica respeito e atengéo (Vieira,
2007). Os servicos de urgéncia/emergéncia sédo vistos pela populacdo em geral como sendo
servicos complexos, em que o atendimento é diversificado. No entanto ndo deixa de ser um
servigco que causa a pessoa doente e seu familiar, alguma inseguranca, quer ndo sé pela
situagdo de doenca, mas também por fatores psicologicos e emocionais (Andrade et al, 2009).
Tendo em conta esta premissa, ao longo do estdgio procuramos humanizar cuidados e
demonstrar essa humanizacao através:

“de agdes conjuntas: um simples olhar atentivo; boa vontade dos profissionais;
ambiente higienizador; material suficiente e equipamentos adequados e funcionantes;
cordialidade; conforto; profissionais capacitados nas agdes desempenhadas” (Andrade et
al, 2009, p.156).

Como estratégia para humanizarmos cuidados, integramos as pessoas nos cuidados,
colaboramos ativamente no seu acolhimento, realizando a colheita de dados, explicando-lhes o
porqué de se encontrarem em determinada zona de atendimento, os procedimentos e
intervencdes a realizar, os exames complementares de diagnostico, bem como a sequéncia de
acontecimentos. Este fornecer de informagé&o é considerada por Watson (1985) como medidas

de conforto.

O cuidado em enfermagem desenvolve-se na relagdo com a pessoa cuidada e com o0s
familiares/pessoas significativas, sendo a comunicacdo uma peca fundamental para que se
estabeleca uma relacdo interpessoal. Esta é 0 meio através do qual os seres humanos se
relacionam, é o aspeto mais importante de uma relagdo, € 0 processo de transmitir a
informacdo e compreensdo de uma pessoa para outra (Fachada, 2006). Relativamente ao
desenvolvimento de uma comunicacdo eficaz e, tendo em conta o anteriormente referido,

pudemos assumir uma dindmica de comunicacdo/relacdo efetiva. Ao desenvolver estas
atividades, tentamos concretizar em e na acao a perspetiva de Lazure (1994), que refere que
as técnicas que permitem o desenvolvimento de uma comunicacao eficaz sdo, entre outras: o
toque e a escuta ativa. Uma vez que as pessoas que se encontram nas areas de atendimento
estdo geralmente acompanhadas pelos familiares, a presenca da familia também foi sempre
valorizada e incluida na prestagéo de cuidados. Durante todo o estagio procuramos demonstrar
disponibilidade para escutar a pessoa e familia, ndo s6 através da postura, como dos gestos e
da expressao corporal, tendo em conta a unicidade e singularidade da pessoa e da familia
(Watson, 1985; Watson, 2002). Respeitamos 0s seus valores, as suas crengas e cultura e
demos-lhes oportunidade para o esclarecimento de ddvidas, respondendo, sempre que
possivel, as suas necessidades/problemas. Esta prontiddo em «estarmos para a pessoa»,
permitiu-nos estabelecer uma maior proximidade e apercebermo-nos de uma maior abertura

por parte da familia. A transmissdo de informag&o também se mostrou essencial nesta relacao,
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uma vez que a familia “tem necessidade de informagédo para compreender o que se passa,
participar nas decisdes para que eles proprios possam levar o suporte necessario a pessoa
doente” (Phaneuf, 2005, p.462). Desta forma demonstramos preocupacdo pelas dimensdes
ético-deontoldgicas e relacionais na abordagem a pessoa cuidada e familia, bem como
demonstramos conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no

relacionamento com a pessoa cuidada e familia e relacionamo-nos de forma terapéutica.

Relativamente a tematica transversal ao trés campos de estagio e do qual foi elaborada uma

RSL no estagio anterior, ndo foi possivel implementar as intervencBes na promocao do
sono/repouso ao nivel do SU, devido a propria dindmica do servigo e por este ser um local de
passagem das pessoas cuidadas. No entanto, apesar da RSL ser relativa a uma UCI e, na
inexisténcia de evidéncia cientifica relativamente a um SU, consideramos que os diversos
fatores existentes que influenciam a qualidade do sono/repouso de cada pessoa sdo
transversais aos das pessoas em estado critico, internadas nas UO. Neste sentido, na
prestacao de cuidados direta a pessoa em UO, procurdmos sempre ao maximo identificar os
fatores que afetam o sono, de forma a planear cuidados e estratégias, proporcionando as
condi¢cdes adequadas (revistas na literatura) para a promogédo do sono/repouso, uma vez que
este é essencial na recuperacdo da pessoa em estado critico, devendo, por isso, ser
preservado e estimulado. Constamos também que a partilha das evidéncias e de experiéncias,
mesmo que feita de forma informal com os colegas no servico, permitiu a mudanca de
comportamentos (Guimaraes, 2000). Desta forma, incorporamos na pratica os resultados da
investigacdo validos e relevantes no ambito da especializacdo, assim como outras
evidéncias, bem como tomamos decis6es fundamentadas, atendendo as evidéncias
cientificas e as responsabilidades sociais e éticas. Podemos ainda afirmar que lideramos
equipas de prestacdo de cuidados especializados em enfermagem médico-cirdrgica na
medida em que liderar “E a habilidade de influenciar pessoas para trabalharem
entusiasticamente visando atingir aos objetivos identificados como sendo para o0 bem comum.”
(Hunter, 2004, p.25).

Por ultimo, de forma a aprofundarmos conhecimentos e a desenvolvermos competéncias no
estabelecimento de prioridades de atuacdo que antecipem/corrijam focos de
instabilidade/problemas das pessoas que sdo admitidas no SU em situacéo critica, definimos
como objetivo especifico:

— Prestar cuidados especializados a pessoa admitida na sala de reanimacdo e na sala de

trauma do SU.

Relacionado com esta admissao de pessoas na SR e ST, estdo também a implementacéo das
Vias Verdes (VV) que permitem identificar situacdes de risco e assim intervir de forma mais
especifica e direcionada para o problema identificado, criando mecanismos facilitadores de

transferéncia atempada das pessoas para uma unidade mais diferenciada. Em Portugal em
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2009, 7558 pessoas morreram por doenca coronaria (Nichols et al, 2012). Dados mais recentes
referem que em 2010, foram admitidos 1394 pessoas na Unidade de Cuidados Intensivos
Coronérios do Hospital de Santa Marta, EPE (CNDCV, 2011). Estes dados ressaltam a
importancia da detecdo precoce, para uma intervencdo adequada, objetivo da criacdo da Via
Verde Coronaria. Neste ambito, pudemos observar e colaborar com a equipa multidisciplinar na
prestacao de cuidados a pessoa com critérios para aplicacdo da VV Coronaria, nomeadamente
apoés suspeita, transportamo-la para realizar eletrocardiograma e seguidamente para a sala de
reanimacdo. Uma vez nesta, monitorizamos electrocardiograficamente, colocamos oxigénio,
colhemos sangue para andlises e iniciamos a terapéutica recomendada. Todas estas
intervengdes tiveram como objetivo, primeiramente confirmar a suspeita de EAM,
seguidamente, estabilizar a pessoa o suficiente para que pudesse ser transferida para a UCI

Coronarios do HSM.

Colaboramos na prestacéo de cuidados interdependentes e autbnomos a pessoa em estado

critico no transporte intra e inter-hospitalar, tendo-nos permitido compreender a relevancia

na programacdo do transporte, na selecdo dos meios (de transporte, de monitorizagdo, de
atuacéo) e dos intervenientes (médico, enfermeiro e assistente operacional), planeamento este
que é da responsabilidade do médico e do enfermeiro. A crescente necessidade do transporte
de pessoas em estados agudos e criticos, quer seja para fins de ascenséo terapéutica ou para
fins de diagndéstico e cirurgia, traduziu-se numa maior preocupacdo com as condi¢cdes em que
estes transportes sdo efetuados (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2008). De forma a compreendermos as implicacdes da transferéncia de uma
pessoa em estado critico, procedemos a leitura do documento “Procedimento multissetorial —

transferéncia de doentes em estado critico”.

Durante o estagio ndo tivemos oportunidade de observar e por conseguinte, colaborar, com a
equipa multidisciplinar na prestacao de cuidados a pessoa com critérios para aplicacdo da VV

Acidente Vascular Cerebral, por ndo ter sucedido nenhum caso. No entanto, na pesquisa

bibliografica efetuada, compreendemos que o fator tempo (inicio de sintomas -
diagndéstico/tratamento) é fundamental na diminuicdo da mortalidade (Fortuna et al, 2012). S6
em Portugal, em 2010, cerca de 14715 pessoas foram admitidas em meio hospitalar com
diagnéstico de AVC agudo. Destas, cerca de 26% entraram pela VV (CNDCV, 2011). Ao nivel
da Unidade Cerebrovascular do HSJ, em 2011, foram admitidos cerca de 41% das 411
situacdes de VVAVC ativadas pelo INEM, mais 42 pessoas por VV intra-hospitalar e 49

pessoas por extra-hospitalar, sendo o principal diagndstico o AVC isquémico (79%).

Relativamente a VV_Sépsis, esta encontrava-se em implementacdo no SU, sendo que tivemos
oportunidade de assistir a uma acdo de formacéo realizada por um grupo de enfermeiros do
SU, em colaboracdo com os médicos, com o objetivo de dar a conhecer aos restantes
enfermeiros do SU a implementacdo da VVS, quais os critérios que a pessoa deve apresentar
para esta ser ativada (sinais de infe¢@o+ sinais de resposta inflamatoéria sistémica+ auséncia de

critérios de exclusédo) bem como o circuito decorrente. Foi ainda possivel, durante a formacao,
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simular a triagem de uma pessoa admitida no SU, ativando a VVS. Esta simulacdo permitiu-nos
compreender a aplicacdo da VVS ao nivel do sistema informatico e do STM. A pesquisa
bibliografica realizada permitiu-nos consolidar conhecimentos e compreender a importancia da
sua implementacdo, uma vez que em Portugal, das pessoas internadas com diagndstico de
sépsis adquirida na comunidade, cerca de 38% levam a morte, sendo que o choque séptico

atinge cerca de 51% destes casos (Povoa et al, 2009).

Uma vez na SR e ST tivemos necessidade de compreender a sua organizacdo, quais 0s
recursos materiais necessarios bem como a importancia da sua manutencao para uma atuacao
eficaz a pessoa, pelo que colaboramos na preparagdo destas, realizando as varias checklist
existentes («teste ao desfibrilhador»; «teste ao ventilador»; verificagdo material do carro de
urgéncia bem como do selo»; verificagdo material Sala 1 e Sala 2 de reanimacdo e traumay;
«verificacdo do material cirGrgico»; verificacdo das malas de emergéncia).

Nestas salas trabalhdmos em equipa e desenvolvemos um percurso gradual uma vez que
comecgamos inicialmente por observar a equipa multidisciplinar, passando a colaborar
ativamente e interventivamente no acolhimento da pessoa em estado critico, a medida que nos
iamos sentindo integradas. Pudemos colaborar na admissao de pessoas que necessitavam de
intervencdes imediatas, com risco de vida ou compromisso de fungdes vitais, ou vitimas de
trauma. A abordagem a pessoa em situacdo emergente, requereu da nossa parte perspicacia,
rapidez e capacidade para priorizar intervencfes, bem como a capacidade para identificar
alteracdes no estado atual da pessoa, estabelecendo intervencfes direcionadas para a sua
recuperacdo. Conhecer a cinemética do trauma e desenvolver uma abordagem a pessoa tendo
esta em consideragao, mostrou-se crucial. A avaliacdo primaria e secundaria usando o método
ABCDE proporcionou-nos o desenvolvimento de uma abordagem a pessoa de forma
organizada e sequenciada, fazendo o exame o mais rapido possivel, detetando as lesdes que
pudessem colocar a vida da pessoa em perigo imediato e atuando a medida que essas lesdes
iam sendo detetadas, a par com a identificacdo de potenciais focos de instabilidade,
permitindo-nos detetar e antecipar situacfes limite. Pudemos prestar cuidados a pessoa vitima
de queda da prépria altura, queda superiores a cinco metros, tentativa de suicidio, vitima de
atropelamento, vitima de acidente de viacdo, vitima de arma de fogo, atropelamento por
comboio, entre outros. Todas estas situagdes requereram o estabelecimento de estratégias e
planeamento de cuidados. A detecdo precoce de alteragbes eletrocardiograficas também foi
um aspeto que valorizamos e sobre o qual procurdmos deter conhecimentos realizando
pesquisa bibliogréafica e revendo o lecionado no periodo teérico. Procuramos situacdes que nos
permitissem transpor 0s conhecimentos teéricos adquiridos, para a pratica, para uma
intervencdo atempada e posterior correcdo de alteracdes eletrocardiograficas. Desta forma
identificamos precocemente sinais de agravamento/alerta e articulacdo/prevencdo do
agravamento e demonstramos capacidade para reagir perante situacdes imprevistas e
complexas. Através destas atividades realizamos a gestdo dos cuidados, bem como
abordamos questfes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com a pessoa

cuidada e familia. Apos a estabilizacdo da pessoa, demonstramos preocupacado em realizar os
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registos a nivel informatico relativos ao exame primario e secundario, permitindo a continuidade
dos cuidados. Desta forma desenvolvemos uma metodologia de trabalho eficaz na

assisténcia a pessoa e adequamos o planeamento de cuidados a especificidade de cada

situacdo e suas co-morbilidades, antecipando/corrigindo focos de instabilidade.

Tivemos oportunidade de consolidar os conhecimentos adquiridos na UCI, prestando cuidados
especificos a pessoa com necessidade de VMI ou VNI, e interpretar valores analiticos e
gasométricos. Relativamente aos cuidados de enfermagem prestados, tivemos o cuidado de
verificar o nivel do tubo orotraqueal (TOT), a colocagéo do fio de nastro, a insuflagéo do cuff, os
cuidados na remocao acidental do TOT, a aspiracdo de secrecdes sempre que necessario, a
avaliacdo do nivel de consciéncia, bem como o posicionamento da pessoa, proporcionando-lhe
conforto. Relativamente a pessoa com VNI, demos especial atencao a colocacdo da mascara e
a verificando da néo existéncia de fugas. Permeabilizamos a via aérea controlando a aspiragédo
de vémito e secrecdes, e otimizamos a ventilagdo da pessoa através do aperfeicoamento de
competéncias na manipulacdo dos diferentes tipos de ventilagdo e modos ventilatorios.

No que toca aos cuidados especificos as pessoas com descompensacdo hidroeletrolitica,
pudemos por diversas vezes prestar cuidados a estas, desenvolvendo intervencbes de
enfermagem e colaborando com a equipa médica. Pudemos também colaborar na colocagéo
de dispositivos invasivos intravasculares para avaliagcdo e administracdo de terapéutica de
urgéncia/emergéncia, bem como na colocacdo de drenagens toracicas tendo em conta a
prevencdo das infe¢cBes associadas aos cuidados, bem como o bem-estar e conforto da
pessoa, fornecendo informagdo e suporte emocional a pessoa cuidada (conforto

psicoespiritual) e posicionando-a (conforto fisico).

Estabelecemos como prioritario a prestacdo de cuidados de qualidade, pois “a qualidade dos

servicos oferecidos a populagdo depende em primeiro lugar, do empenhamento pessoal dos
profissionais” (Hesbeen, 2001, p.10). Sendo a qualidade em salude cada vez mais um assunto
de interesse e uma necessidade intrinseca as proéprias Instituicdes de Salde. Esta ndo tem
uma definicdo clara, pois “a percep¢do da qualidade dos cuidados esta sujeita aos proprios
mecanismos que regem a condicdo humana, e é, portanto, extremamente variavel, ou
evolutiva” (Hesbeen, 2001, p.155). A qualidade dos cuidados de saude depende das
necessidades pessoais das pessoas cuidadas, das suas experiencias prévias, das
experiencias dos outros e da comunicacdo externa dos servicos de salde, podendo variar de
pessoa para pessoa e, para a mesma pessoa, de situacdo para situacdo (Mezono, 2001). E
portanto, de suma importancia para os gestores e profissionais que querem prestar cuidados
seguros, atendendo as necessidades e expectativas das pessoas/familiares.

Por forma promover a melhoria continua dos cuidados de salde, o CHLC definiu diversos
indicadores de qualidade, que sao eles: “satisfagdo dos utentes; “incidéncia de erros
relacionados com a administracdo de terapéutica”; “incidéncia de infec¢do relacionada com
cateteres centrais” e com “cateteres vesicais”; “incidéncia de Ulceras por pressado” (Escala de

Braden); “incidéncia de quedas dos doentes” (Escala de Morse); e o “registo da Dor como
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5%inal vital” (Centro Hospitalar de Lisboa Central, p.2). Das pessoas internadas nas UO,
aplicamos por diversas vezes a Escala de Braden e a Escala de Morse, desenvolvendo
intervencdes para prevencdo do aparecimento de ulceras por pressdo (posicionamentos,
massagem para ativacdo da circulacdo com creme hidratante), do surgimento de quedas
(colocagdo de grades nas camas, ajudar as pessoas a deitarem-se e a levantarem-se
consoante as necessidades), e de prevencdo de infe¢cBes associadas aos cuidados (utilizac&o
das precaucgdes basicas, limpeza das vias aéreas, algaliacdo, manipulagdo de cateteres, etc.)
contribuindo assim para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde prestados as
pessoas. Outro dos cuidados demonstrados e, ja referido no estagio anterior, foi na aspiracédo

de secregfes as pessoas com TOT.

Tanto na UCI como no SU, procuramos assegurar cuidados especializados a pessoa,
compreendendo a importdncia da observacdo e da detecdo precoce de
problemas/necessidades, observando a sua reacéo fisioldgica ao problema e assim planeando
a intervengdo mais adequada. A monitorizag8o constante e rigorosa da pessoa permitiu intervir
de imediato para corrigir ou para antecipar focos de instabilidade de maior gravidade, no
sentido de garantir a seguranca da pessoa e a exceléncia dos cuidados prestados. Neste
sentido colabordmos na colocagdo e manutencdo de linhas arteriais, de cateteres venosos
centrais, de traqueostomias, drenos abdominais e de drenagens torécicas, e de pensos
cirdrgicos, tendo sempre em conta a prevencdo das infe¢cbes associadas aos cuidados de
saude (IACS). Pudemos integrar na pratica as competéncias transversais aos cuidados a
pessoa, mobilizando os conhecimentos adquiridos e as competéncias desenvolvidas no estagio

da UCI, e consolidando-0s no estagio aqui descrito.

2.3. MODULO Il — OPCIONAL

A Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos do Algarve surgiu em dezembro de
2007 por iniciativa da Administracdo Regional de Salde do Algarve, como uma iniciativa
pioneira nos Cuidados de Salde Primarios, no ambito da implementagdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados. Esta equipa foi constituida segundo as orientacdes da
Associacado Portuguesa de Cuidados Paliativos e possui um espaco fisico que permite a
coordenacdo e estruturacdo da sua atividade. Sedeada no Centro de Salde de Tavira,
pertence ao ACES Ill do Sotavento Algarvio, Unidade de Cuidados Continuados Talabriga. A
equipa possui ainda um telemével préprio bem como um automével para se deslocar. O
enquadramento legal é feito pelo Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho, apesar de atualmente
se encontrar em restruturagéo para dar cumprimento a Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro (Lei

de Bases dos Cuidados Paliativos).

A ECSCP é atualmente constituida por uma equipa multidisciplinar (trés médicos, um técnico

de servico social e uma psicéloga a tempo parcial; dois enfermeiros a tempo inteiro e um
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enfermeiro a tempo parcial e uma administrativa a tempo inteiro). Relativamente ao método de
trabalho em vigor, este esta relacionado com a propria dindmica da equipa, uma vez que se
trata de uma equipa de cuidados paliativos ao domicilio. Esta equipa trabalha de acordo com
uma abordagem interdisciplinar e multidisciplinar, em que médico e enfermeiro se
complementam, para atingirem um objetivo comum, essencial na assisténcia a pessoa em fase

terminal, e a sua familia.

Esta equipa presta cuidados diferenciados e especializados em articulacdo com as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados dos diferentes concelhos da area de abrangéncia dando-
Ihes apoio de forma direta, ao assumir os cuidados as pessoas com doenca oncoldgica mais
complexas, ou na forma de consultadoria clinica, tendo ainda a funcdo de dar formacéo
especifica as equipas da rede. A sua acdo encontra-se em articulagdo com outros recursos
hospitalares e assume como zonas de referéncia os concelhos pertencentes ao ACES llI. Os
cuidados paliativos prestados baseiam-se nos critérios admitidos pelo Programa Nacional de
Cuidados Paliativos e é considerada uma equipa que presta Cuidados Paliativos de Nivel |
(Portal da Saude, 2010). Exerce atividade todos os dias do ano, de segunda-feira a domingo,

incluindo feriados.

O periodo de acompanhamento domicilidrio vai desde a admissdo das pessoas e seus
familiares/cuidador informal, estendendo-se até ao periodo de luto. A ECSCP tem uma
capacidade para 15 pessoas, sendo que a admissdo da cumprimento aos critérios do PNCP
(Portal da Saude, 2010), bem como as prioridades de resposta. Diariamente, a equipa atribuiu
prioridade na visita domiciliaria se existir descontrolo sintomatico, situacdes clinicas complexas
e situagBes de ultimos dias, caso contrario as visitas realizam-se periodicamente. Quando néo

€ possivel realizad-las, é feito contacto telefénico para perce¢cdo das necessidades e
estabelecimento de prioridades. Esta caraterizagdo € complementada pelo «Manual de
Integracdo» na ECSCP desenvolvido durante o estagio e que permitira a integracdo de novos

elementos na equipa (APENDICE 1V).

O cuidar da pessoa em fase terminal requere quatro vertentes, nomeadamente o controlo dos
sintomas; a comunica¢do adequada; o apoio a familia; e o trabalho em equipa; sempre com o
objetivo central de prevenir e aliviar o sofrimento, proporcionando a maxima qualidade de vida
possivel, tanto a pessoa cuidada como ao prestador de cuidados informal (Tycross, 2003;
Portal da Saude, 2010). Baseamos o decorrer do estagio que a seguir iremos descrever e
analisar no proporcionar de conforto e bem-estar a pessoa e a familia, bem como uma morte
digna, mantendo o seguimento da teoria de Kolcaba e de Watson e integrando as quatro

vertentes do cuidar a pessoa em fase terminal.

De acordo com o projeto, o objetivo geral que pretendiamos atingir era:
— Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a

pessoa em cuidados paliativos e familia/cuidador informal, no domicilio.

49



Como obijetivos especificos delineamos:
— Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa e familia/cuidador informal, no

contexto dos cuidados paliativos domiciliarios;

Na integracdo na ECSCP, demos especial atencdo a dindmica erigida entre a equipa

multidisciplinar e a pessoa/cuidador informal, colaborando sempre com o enfermeiro e o
médico aquando das visitas domiciliarias, bem como estabelecendo uma relacao de interajuda,
gerindo os cuidados prestados e priorizando intervencBes. Entendemos o cuidador
informal/cuidador como sendo o prestador de cuidados diretos a pessoa, que detém a
responsabilidade de forma permanente, ndo é remunerado e que pode ou nao ser familiar
(Garcia-Calvente, Mateo-Rodriguez e Eguiguren, 2004), ou seja, sera aquele que detém a
funcdo primordial na prestacéo de cuidados a pessoa em fim de vida, uma vez que seré este a
acompanhar a pessoa cuidada ao longo das 24 horas. Colaboramos ndo sé na capacitacdo e
no reforco das competéncias do cuidador para a prestacdo de cuidados e para lidar com
situagBes na auséncia da equipa, bem como prestdmos apoio psicolégico e emocional. O
cuidador informal também &, ele proprio, objeto de cuidados, quer durante a doenca, quer no
luto (Manchola, 2007). Para que este possa compreender, aceitar e colaborar nos
ajustamentos necessérios que a doenca e a pessoa cuidada determinam, este necessita de
receber apoio, informacéo e educacéo (Portal da Saude, 2010). O acompanhamento da pessoa
em fim de vida, durante um longo periodo de tempo, € muito desgastante para o cuidador, uma
vez que a sua vida é centrada, exclusivamente, nesse cuidar (Spichiger, 2009). Assim sendo,
estivemos alerta e utilizdmos estratégias para prevenir, sempre que nos foi possivel, situagdes
de exaustdo do cuidador. No entanto, quando essa prevencao nao era eficaz e detetdvamos
situacdes que nos indicavam que o cuidador estaria em burnout, proporcionavamos a
oportunidade de, havendo vaga, a pessoa cuidada ser transferida para uma unidade hospitalar,
para seu descanso. Estas decisBes eram discutidas e tomadas em equipa, integrando a
pessoa cuidada e o cuidador informal na tomada de decisdo. Numa situa¢&@o particular de uma
pessoa cuidada querer ser transferida para uma unidade hospitalar, e o cuidador ndo querer,
reforcamos a ideia de que a decisdo da pessoa cuidada prevalece sobre a do cuidador. Desta
forma promovemos a protecdo dos direitos humanos e o direito da pessoa na tomada de

deciséo.

As atividades anteriormente descritas e analisadas permitiram-nos a caraterizagdo da ECSCP,

bem como a elaboragdo do «Manual de Integracdo» (APENDICE IV), o que nos permitiu de

forma indireta, colaborar na integracdo de novos profissionais. Estas atividades tornam-se
essenciais para poder perceber a organizagdo e a dindmica de funcionamento da equipa, bem
como as atividades desenvolvidas de forma programada, a sua frequéncia e regularidade e
entender as funcdes previstas para cada profissional, tendo-nos permitido manter, de forma

continua e auténoma, o nosso proprio processo de autodesenvolvimento pessoal e
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profissional e o desenvolvimento de competéncias na capacidade para trabalhar, de forma

adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

Inicialmente comegamos por ter um papel mais de observagdo, uma vez que todas estas
pessoas se encontram numa situagdo particular com elevados niveis de ansiedade e stresse,
bem como o seu cuidador informal. Sendo que uma abordagem mal gerida poderia
comprometer a relacdo enfermeiro-pessoa e enfermeiro-cuidador. A observacao da utilizacéo

das técnicas de comunicacdo, bem como a reflexdo ocorrida na e sobre a pratica, de

forma critica, depois da visita domiciliaria, permitiu-nos compreender a complexidade e a
necessidade de treino para aperfeicoar estas pericias, bem como compreender melhor e
interiorizar determinados aspetos importantes na comunicacdo com a pessoa e o cuidador
informal. Esta reflexdo na e sobre a acdo permite o desenvolvimento do profissional (Schén,
1983) e a aprendizagem (Abreu, 2007). A realizagdo de reflexdes e andlise, de situacdes da
pratica, permitiram-nos avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de

situacdes complexas, segundo uma perspetiva académica avancada.

Com o decorrer do estagio o nosso papel foi-se tornando mais proactivo e interativo,

desenvolvendo e aprofundando conhecimentos sobre técnicas de comunicacdo no

relacionamento com a pessoa e o cuidador informal, por forma a identificar as necessidades de
conforto e tendo sempre em conta o relacionamento enfermeiro-pessoa cuidada de forma
terapéutica, respeitando as suas crencas e cultura. Como fundamento, baseamo-nos na
perspetiva de Querido, Salazar e Neto (2010), uma vez que estes autores defendem que na
base de uma comunicacdo eficaz, esta o desenvolvimento de competéncias basicas,
nomeadamente o desenvolvimento da escuta ativa, da compreensdo empatica e do feedback.

Para além deste autor, recorremos a outros autores para fundamentar as nossas acgoes.

A escuta ativa foi essencial pois escutar todas as palavras, todos os movimentos, todos os
gestos e percecbes (Lazure, 1994), todas as «deixas» (Gask, 2000), permitiu-nos
identificarmos as necessidades reais da pessoa cuidada. Usando algumas das técnicas
sugeridas por Twycross (2003) pudemos escutar ativamente, nomeadamente: acenar com a
cabega, repetir as Ultimas palavras da pessoa se esta parar a meio, explorar pistas, devolver
questdes, perguntar sobre sentimentos, validar sentimentos, verificar se compreendemos o0s
problemas da pessoa, priorizar os problemas, observar a linguagem corporal e ponderar pistas
ndo-verbais. Ao mesmo tempo, utilizamos o feedback como estratégia para nos permitir
perceber o que foi apreendido, controlando a eficacia da comunicacdo, de modo a sintetizar
conteddos e evitar falsas conclusGes (Gask, 2000; Querido, Salazar e Neto, 2010).

Relativamente a compreensdo empatica, esta implicou identificar a emogéo que a pessoa ou 0

cuidador informal estavam a sentir, e demonstrar-lhes que compreendiamos a sua situagéo
(Watson, 1985; Gask, 2000; Querido, Salazar e Neto, 2010). No entanto tivemos que, ao

mesmo tempo nos abstrair desses sentimentos, estando bem conscientes que se trata do
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problema “do outro” e ndo nosso, impedindo assim que algumas reac8es pudessem criar
impacto negativo (Gask, 2000).

Perante uma pessoa em fase terminal, promovemos o respeito pelo direito no acesso a
informacdo e respeitamos sempre o seu desejo de informacdo, abordando-a quando esta
assim o desejava, mas tendo sempre em conta que, para estas pessoas, cada minuto conta e

cada oportunidade é Unica (Kiibler-Ross, 1996).

Relativamente a comunicacdo com o cuidador informal, intervencdo fundamental de

enfermagem que permite ao cuidador informal compreender a situacdo de salde da pessoa
cuidada e enfrenta-la com serenidade (Phaneuf, 2005), pudemos desenvolver capacidades e
pericias, enfrentando o “medo” e o constrangimento da morte. O cuidar em enfermagem tem
por base a satisfacdo das necessidades da pessoa e do cuidador informal, proporcionando-
Ihes bem-estar e qualidade de vida (Parracho, Silva e Pisco, 2005). Numa situacéo particular
ocorrida em contexto de trabalho, de um cuidador que se demonstrava agressivo e revoltado, e
cuja equipa de enfermagem respondia a essa agressividade com agressividade, procuramos
instituir na equipa a ideia de que a revolta do cuidador ndo é contra a equipa, mas pela
situacdo de doenca em si. Que o devemos respeitar e que nos devemos abstrair de fazer
juizos de valor, pois cada pessoa tem uma histdria e uma vida para contar. Outra situagdo com
que nos deparamos prendeu-se com o proporcionar um ambiente mais propicio a fase final da
pessoa, situagdo que foi prontamente resolvida, uma vez que colocamos a pessoa hum quarto
privado, proporcionando-lhe privacidade, dignidade e conforto, e que permitimos a
permanéncia de todos os familiares que quisessem estar presentes nesta Ultima fase. Desta
forma gerimos na equipa, de forma apropriada, as praticas de cuidados que poderiam
comprometer a privacidade ou dignidade da pessoa e seus familiares.

Todas as situagdes surgidas em contexto de estagio permitiram-nos aprofundar
conhecimentos, desenvolver competéncias na comunicagdo, proporcionando a pessoa e ao
cuidador informal uma comunica¢do eficaz, bem como tomamos decisdes orientadas pelo
Cédigo Deontoldgico (Lei n.°111/2009 de 16 de setembro, Artigo 78.°). Desta forma,
demonstramos um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area de

especializagdo de enfermagem médico-cirdrgica.

Realizamos durante o estagio uma sessdo _de formacdo no contexto do local de trabalho

sobre «Comunicar em Cuidados Paliativos» (APENDICE V), uma vez que esta foi uma
necessidade formativa que identificamos e que foi referida por alguns colegas de trabalho,
indo de encontro com Honoré (2002). A sessao teve uma adesdo de 87,5% de enfermeiros
licenciados e 12,5% de enfermeiros especialistas (num total de 16), apds a qual foi realizada
uma avaliagdo que permitiu identificar as necessidades formativas na area de especializacgao,
compreendendo a sua importancia e pertinéncia. O tema do trabalho apresentado teve a
duracéo de 20 minutos e centrou-se na dificuldade em comunicar com as pessoas em cuidados
paliativos e a sua familia/cuidador. Foram abordadas algumas das competéncias basicas

usadas na comunicacdo, a importancia de comunicar “com base na agenda do doente, isto é,
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de acordo com as suas necessidades de informacgéo, as suas preocupagdes e expectativas”
(p.464) e a importancia de averiguar a necessidade de informacéo, equacionando a verdade e
adequando-a a capacidade que a pessoa tem de a interiorizar e incorporar na experiencia de
vida (Querido, Salazar e Neto, 2010), ocultando aquela informacdo que podera naquele
momento ser-lhe prejudicial (Ordem dos Enfermeiros, 2010). No entanto, a comunica¢gdo em
cuidados paliativos é uma area muito abrangente, sendo que apenas foi abordada na formacéo
uma pequena parte, fazendo a ponte com algumas das situagées vivenciadas na pratica. Foi
também fornecido um dossié para consulta, com a sessdo de formacdo, bem como toda a
informacdo considerada pertinente acerca do tema desenvolvido, promovendo o

desenvolvimento pessoal e profissional dos colegas de trabalho.

A formacgao permite que se dé o solidificar e aprofundar de conhecimentos, um desenvolver ou
atualizar de competéncias, permitindo-nos “alargar horizontes e [...] ir ao encontro do
beneficiario dos cuidados e de caminhar com ele [...]” (Hesbeen, 2000, p.139). Corroborando o
defendido por Vieira (2007), compete ao enfermeiro especialista colaborar na formacdo em
servigo ao nivel da prestagéo de cuidados, contribuindo para o desenvolvimento e o aprofundar
de conhecimentos. Esta formacdo permitiu-nos ajudar os colegas enfermeiros a «despertar»
para a importancia da comunicagdo com as pessoas em cuidados paliativos e suas familias
(Hesbeen, 2000), promovendo a formacdo em servico na area de especializacdo de
enfermagem médico-cirargica. Assim formulamos e analisamos questdes/problemas de
maior complexidade relacionados com a formag¢ao em enfermagem, de forma auténoma,

sistematica e critica.

Como formadoras, e no ambito da prevencdo, salientamos também o facto de termos
realizado, sempre que oportuno, ensinos a pessoa e ao cuidador informal sobre diversos
aspetos importantes para o conforto da pessoa cuidada, nomeadamente: prevencdo de
quedas; prevencao de Ulceras por pressdo; administracdo de terapéutica nas varias vias
existentes; medidas de adaptacdo do ambiente as necessidades e capacidades da pessoa
cuidada; manutencdo e utlizacdo de ajudas técnicas. Desta forma, tentdmos sempre
corresponder as necessidades da pessoa, propiciando e delegando tarefas ao cuidador
informal, satisfazendo a sua necessidade psicoespiritual e o sentimento de utilidade (Soares,

2007).

Relativamente a utilizacao da hipodermoclise, esta atividade nao nos foi possivel desenvolver

uma vez que ndo ocorreram situacdes em que esta técnica fosse recomendada. Todavia
pudemos esclarecer um cuidador informal sobre a hidratacdo e alimentagcéo da pessoa cuidada
gue se encontrava em fase agodnica, fundamentando com base na pesquisa bibliografica
previamente efetuada. O comer e 0 beber sdo atividades didrias e necessidades fisiologicas,
com grande impacto a nivel social, vistas pelo cuidador informal como mais do que um
tratamento, como um proporcionar de conforto e de cuidado (Riet et al, 2008). Pudemos
verificar durante o estagio que quando numa pessoa em fase terminal existe a inviabilidade da

via oral, e o cuidador informal se vé privado de lhe poder fornecer comida e agua, este
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apresenta-se angustiado e ansioso, associando-o a contribuicdo para a deterioracdo da
pessoa, sendo frequente a indagacédo sobre a colocacdo de uma sonda nasogastrica ou de
soro fisiolégico em perfusao (Riet et al, 2008). Nestes casos foi explicado ao cuidador informal
que a necessidade da pessoa em se alimentar diminui com a progressdo da doenca, pois a
faléncia progressiva de orgdos causa dificuldade na digestdo e absorcdo dos alimentos
(Querido e Guarda, 2010). Outra ideia instituida na sociedade é o “morrer de sede”. Esta deve
ser desmistificada, sendo que uma pessoa em fase terminal necessita de baixos volumes de
agua para manter uma hidratagdo adequada (Querido e Guarda, 2010). Para além deste fator,
as queixas das pessoas relativamente a sensacao de sede e de boca seca, durante o estagio,
eram frequentes, sendo que essas queixas foram aliviadas através dos cuidados a boca e
através da administracdo de pequenas quantidades de liquido (Riet et al, 2008; Querido e
Guarda, 2010). Para a hidratacdo em cuidados paliativos, e como método menos invasivo e
com menos complica¢des, esta recomendado o uso da via subcutédnea (hipodermdclise), bem
como para a administracdo de farmacos (em bdlus ou administracdo continua). Segundo
diversos autores, esta via possui vantagens, entre as quais destacamos a de ser menos
traumatica para a pessoa cuidada e menos invasiva podendo ser realizada no domicilio, e a de
ser mais facil de colocar e manusear possibilitando que o cuidador informal participe nos
cuidados a pessoa apoOs o ensino de administracdo da terapéutica (Neto, 2008; Querido e
Guarda, 2010). Para a administracdo de terapéutica em bdlus desenvolvemos competéncia
técnica na colocacao de cateter subcuténeo, e relacional, na medida em que iamos ao mesmo

tempo proporcionando ensinos tanto a pessoa, como ao cuidador.

Desta forma, através dos ensinos referidos, através da partilha de davidas, de experiéncias e
de pesquisas com a ECSCP, e através da formagédo, comunicamos os resultados da pratica
clinica a audiéncias especializadas e comunicAmos aspetos complexos de ambito

profissional e académico tanto a enfermeiros como ao publico em geral.

Importa igualmente referir que, o facto de estarmos a tirar um curso de especializagdo, numa
area que se coaduna com o contexto do exercicio profissional, se tornou uma mais-valia na
medida em que, por diversas vezes fomos abordados pelos colegas no local de trabalho e por
enfermeiros nos locais de estagio, para o esclarecimento de duvidas, bem como para a partilha
de experiencias e de opinides, por conseguinte poder-se-a afirmar que fomos vistos como uma
referéncia a nivel profissional e que desempenhdmos o papel de consultor. O nosso papel
neste ambito, prendeu-se com o que se conjuga com a supervisao de cuidados, na medida em
que ao sermos abordadas, permitimos que 0s colegas e enfermeiros expusessem as duvidas
com que se deparavam, encorajando-os na procura de solu¢des que fosse de encontro as
necessidades de cuidados das pessoas e da familia, assumindo assim uma pratica critico-
reflexiva, ou seja, escutando e retirando dividas e por Ultimo ajudando-os a compreender o0s
pros e os contras de determinado resultado, indo de encontro a Simbes e Garrido (2007).
Desta forma, utilizando um estilo de supervisdo, desenvolvemos a nossa capacidade de liderar

equipas na prestacédo de cuidados.
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Dentro da area da formacao, tivemos oportunidade de assistir e participar em duas sessdes

sobre Coaching de Equipas, no inicio do estagio, num total de seis horas (ANEXO II). Esta

formacado teve o objetivo de promover o sentimento de pertenca e melhorar a comunicagéo
entre os elementos da equipa. Desta formacao fizeram parte todos os elementos da ECSCP
bem como os elementos da UCC. Coaching é uma ferramenta que tem como objetivo melhorar
o desempenho, sendo também um instrumento que revela o potencial das pessoas de forma a
maximizar as suas capacidades e competéncias, e a produzir mudanca. Este processo
caracteriza-se por apresentar quatro fases: sensibilizacdo, capacitagdo, consolidagdo e
conclusdo (Cardoso, 2006). Estas duas sessdes tornaram-se importantes uma vez que nos
permitiram, ndo so integrarmo-nos melhor na equipa e sentirmo-nos acolhidas por todos, como
também proporcionaram estratégias que poderemos usar futuramente. Permitiram-nos ainda
compreender a necessidade da existéncia de coesdo e entendimento entre a equipa, sendo a

comunicacao fundamental.

A Relacdo de Ajuda, utilizando a perspetiva de Lazure (1994), permitiu-nos organizar e prestar

cuidados, sendo que para a desenvolver necessitdmos de aperfeicoar e desenvolver
determinadas caracteristicas, nomeadamente: sermos capazes de clarificar e de ajudar a
pessoa/cuidador na clarificacdo (esta permite que o enfermeiro ajude a pessoa/cuidador a
tornar o pensamento mais concreto e a precisé-lo); de nos respeitarmos e de respeitar (esta
permite que o enfermeiro acredite em ele proprio e na pessoa/cuidador como ser Unico, e que
como tal, este € o unico capaz de decidir o que é melhor para ele préprio); de sermos
congruentes connosco e com a pessoa/cuidador (estd relacionada com a congruéncia que
deve existir entre o que se vive interiormente, a consciéncia que se tem daquilo que se viveu e
a expressdo dessa vivéncia através do comportamento); de sermos empaticas connosco e com
a pessoa/cuidador; e de nos confrontarmos e confrontar os outros (tem a sua origem na
empatia e no respeito e tem como finalidade incitar a pessoa/cuidador a explorar diferentes
dimens@es e consequéncias do seu comportamento) (Lazure, 1994). A RA estabelecida teve o
objetivo de impulsionar a pessoa cuidada e o cuidador a alcancarem ou manterem um nivel
6timo de saude, uma vez que estes sdo os Unicos detentores dos recursos necessarios para
“resolver” o problema de saude (Lazure, 1994). Por forma a integrar estes conhecimentos de
forma concreta e estruturada, foram realizadas reflexdes sobre algumas das situacfes

vivenciadas em estagio, e que fazem parte do Portfélio realizado durante os estagios.

De maneira a compreender as necessidades da pessoa com doenca oncoldgica, a sua

hierarquizacé@o e especificidade, realizamos pesquisa bibliogréfica, e elabordmos uma «Ficha
de Leitura» que foi posteriormente partiihada em formato de papel com a equipa, e que
procuramos integrar na nossa pratica (APENDICE VI). O termo “necessidade” pode ser definido
como “a exigéncia de alguma agao ou recurso necessario, desejavel ou util, para alcangar o
bem-estar” (Sanson-Fisher et al, 2000). Desta forma e, fazendo a ponte com a teoria de
Kolcaba (1991), as pessoas em fase terminal possuem determinadas necessidades que podem

ser agrupadas em cinco niveis da hierarquia, que séo elas: sintomas aflitivos, tais como dor,
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dispneia; o medo relativamente a seguranca fisica, medo de morrer ou medo do abandono;
amor, carinho e aceitacdo face a doenca; estima, respeito e apreco pela pessoa; auto-
realizacdo e o0 transcendente (Zalenski, 2006). Desta forma, tivemos a preocupacdo de,
durante o estagio, responder as necessidades de conforto psicoespiritual (promovendo a
autonomia e a autoestima, respondendo a angustia espiritual), sociocultural (pelo proporcionar
de condicdes possiveis e estimular ao desenvolvimento de atividades de lazer), ambiental (pelo
adequar do ambiente as capacidades e limitagGes da pessoa cuidada) e as necessidades de
conforto fisiolégico (através do controlo sintomatico) (Kolcaba, 1991). Tentamos sempre
demonstrar a pessoa cuidada que mesmo em situacdo de doenca terminal, cada pessoa deve
procurar realizar aquilo que lhe da prazer, e deve ter a possibilidade de ter acesso, no seu dia-
a-dia, as suas «pequenas coisas», pois quando a cura ja ndo é possivel, Hesbeen (2000, p.47)
refere:

“Quando se atingem os limites de intervengdo dos outros prestadores de
cuidados, as enfermeiras e os enfermeiros teréo sempre a possibilidade de fazer mais
alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua
serenidade, mesmo nas situa¢gdes mais desesperadas.”

Assim sendo, a valorizacdo da utilidade das pequenas coisas para dar sentido a vida, para
alimentar a esperanga, € a prova da grande atencao e respeito que os profissionais de
enfermagem dispensam aqueles com quem cuidam (Hesbeen, 2000), permitindo-lhes
desenvolver as suas forcas e capacidades interiores (Watson, 1985) e lidar com a doenca
(Clarke, 2007). Porque muitas vezes, mais importante do que qualquer técnica ou
medicamento, é imprescindivel proporcionar a pessoa aquelas «pequenas coisas», que
certamente irdo ter repercussdes positivas na sua salde e bem-estar. Mais do que com a vida,
a enfermagem deve preocupar-se com a qualidade de vida, percebida na perspetiva da
pessoa, sendo que a enfermagem deve facultar a pessoa um encontro consigo propria e com
aquilo que para si é importante (Kibler-Ross, 1996). Desta forma, tentAmos sempre prestar
cuidados que fossem de encontro as necessidades da pessoa procurando garantir qualidade
de vida, controlando a dor e outros sintomas; aliviando problemas fisicos, reduzindo a angustia
psicolégica, social, e espiritual; promovendo a autonomia e independéncia funcional através: da
identificacdo de necessidades, potencialidades, recursos e limitagfes; do desenvolvimento de
um plano de cuidados; do fornecimento de ajudas técnicas necessérias a promogdo de
autonomia (ex.: cama articulada, cadeira sanitaria, etc.), ajudando a pessoa a restaurar um
senso de integridade (Ferrell e Coule, 2008). Procuramos também conhecer as crencas e
sentimentos vivenciados pela pessoa, incentivando e instaurando-lhe fé e esperancga,
incentivando a mudanca de comportamento e o bem-estar, indo de encontro & teoria de
Watson (1985). Desta forma, demonstramos consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com a pessoa e familia/cuidador
informal, especialmente na area de especializacéo.

O desenvolvimento de competéncias necessarias para o estabelecimento de uma relagédo de

ajuda é algo que é essencial na pratica de enfermagem, sendo “indissociavel das intervengdes
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de enfermagem de qualidade.” (Lazure, 1994, p.197). Relacionado com a relagdo de ajuda,
estd o desenvolvimento de uma comunicacao eficaz e cumulativamente, a identificacdo das

necessidades de conforto da pessoa, e a sua satisfagéo.

Relativamente a satisfagdo da necessidade de conforto fisico, salientamos a importancia do

controlo_sintomatico para o bem-estar da pessoa e para a sua qualidade de vida.

Compreendemos que a qualidade de vida é definida como a percecdo que a pessoa tem da
sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ela vive, e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes (WHOQOL GROUP, 1994;
Twycross, 2003). De forma a propiciar este bem-estar e a controlar o sintoma, procurdmos
sempre tentar perceber a sua causa, qual 0 mecanismo patolégico subjacente e qual o possivel
tratamento para a pessoa que fosse mais confortavel e menos agressivo, sempre em
colaboracdo com o médico (Twycross, 2003). Ainda segundo Watson (1985), a instilacdo da fé-
esperanca permite a pessoa o alivio dos sintomas da doenca e permite que esta aceite e se

empenhe na mudanca de comportamentos e favorega o bem-estar.

A tomada de decisdo em enfermagem para a autonomia, implica uma identificacdo de
necessidades em termos de cuidados de enfermagem, o planeamento e a prescricdo das
intervencdes de enfermagem. Desta forma tomamos decisdes fundamentadas, atendendo
as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas, uma vez que perante a
pessoa, foram adotadas medidas que nos permitiram identificar as suas necessidades de
cuidados, prescrevendo as intervengfes com base em fundamentacéo cientifica e tendo em
conta a individualidade da pessoa. A prestacdo de cuidados de conforto & pessoa, tendo em
conta as tedricas ja referidas, foi sempre uma das preocupacdes que tivemos presente, bem
como a aplicacdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas para controlo da dor.
Consideramos a importancia da dor como necessidade fisiolégica essencial para a integridade
da pessoa, e que deve ser controlada e encarada como “uma prioridade no ambito da
prestacdo de cuidados de saude, sendo, igualmente, um factor decisivo para a indispensavel
humanizagao dos cuidados de saude” (Dire¢édo-Geral da Saude, 2008, p.2). Apds este controlo,
por vezes surgem outros sintomas, que nao estavam tdo marcados e que estavam encobertos.
Tentamos compreender como era a dor, a sua localizacéo, o nivel de dor, em que altura do dia
esta era mais evidente e quais as medidas adotadas pela pessoa cuidada/cuidador informal
para a combater. AplicAmos intervencfes a pessoa que possibilitaram o alivio do desconforto,
do stresse e da ansiedade, do sofrimento fisico e psicolégico e da dor, tanto ao nivel
farmacolégico (ansioliticos/ sedativos/ analgésicos prescritos pela equipa médica e adjuvantes)
em colaboracdo com a equipa médica, quer ao nivel ndo farmacoldgico (fornecer informacao, a
utilizagdo do humor, da distracdo, a utilizacdo de movimentos no alivio da dor associada a
inatividade, o posicionamento, o massajar, o suporte emocional promovendo a tranquilidade
fisica e o bem-estar corporal). Relativamente a todas as técnicas referidas, temos a salientar a
utilizagdo do humor pois este possibilita “reduzir o sofrimento infligido por técnicas e

procedimentos, confortar, relaxar, aliviar a dor substituindo comprimidos” (José, 2008, p.116)
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no entanto, os cuidados de enfermagem usando o humor devem atender “a unicidade pessoal
e a imprescindibilidade de saber escutar” (José, 2008, p.116). Ainda dentro do conforto e sendo

o registo da dor um indicador de gualidade, demos sempre prioridade ao cumprimento das

recomendacBes da Ordem dos Enfermeiros, no que toca a avaliacdo da dor, acordo com a
dinamica do servico, de forma regular e sistematica, adequando os instrumentos de avaliagao

da dor a pessoa, utilizando a Escala Numérica da Dor (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Pudemos presenciar durante o estagio situacdes de pessoas na fase de agonia. Esta fase que
precede a morte pode durar dias ou horas e refere-se aquelas situacdes em que ha a
deterioracdo progressiva do estado geral, com diminuicdo gradual do nivel de consciéncia e
das fun¢Bes mentais superiores (Neto, 2010). Tendo em conta as necessidades da pessoa e
do cuidador informal, nesta fase e indo de encontro ao defendido por Neto (2010), houve
sempre uma “REDEFINICAO DOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS, com a consequente
simplificacdo da medicacdo e adequacado da via de administracdo dos farmacos necessarios.”
(p.390). Apesar da ideia erradamente concebida de que “ja ndo ha nada a fazer”, esta nédo
corresponde a realidade, pois estas pessoas “continuam a representar um investimento na
qualidade de vida até ao final.” (Neto, 2010; p.387), sendo que a nossa acao teve sempre como
principio o conforto e a dignidade da pessoa até a morte, indo de encontro com Benner (2001).
Em alguns casos foi necessério recorrermo-nos do «Protocolo da agitagdo terminal» o que nos

permitiu orientar a nossa a¢éo, adequando-a a pessoa que ali se encontrava, a sua unicidade.

Perante a possibilidade de morte eminente, e como intervengdes que consideramos
pertinentes, fomos gradualmente informando o cuidador do agravamento do estado da pessoa
cuidada, quais os sintomas que poderiam surgir e preparando-o para a morte. Esta informacéo
fornecida de anteméo ao cuidador informal permite que este enfrente a inevitabilidade da morte
(Etxeburu, 2007). Respondemos a todas as duvidas solicitadas pelo cuidador informal e
indichAmos a maneira como proceder em caso de falecimento, dando sempre espaco para o
esclarecimento de duvidas e confortando-o. A visita de luto realizada durante o estagio
permitiu-nos compreender a importancia da mesma para os familiares enlutados e refletir
acerca da morte, do morrer e do luto. Segundo Watson (2002), quando existe a experiencia de
uma perda, todo o viver da pessoa (neste caso, cuidador), é afetado, havendo uma
“desarmonia entre as trés esferas principais do estar da pessoa no mundo — mente/emocdes-
corpo-alma.” (p.150). Portanto, o core destas visitas é o cuidado a pessoa que sofre a perda.
Desta forma procuramos proporcionar aos cuidadores a possibilidade de desabafarem, sobre o
que lhes “viesse a mente”, sem os interromper, sem olhar para o relégio e sem tentar apressar,
demonstrando disponibilidade e presenca, mantendo a privacidade, mesmo quando ocorriam

periodos de siléncio, indo de encontro com o defendido por Watson (2002).

Em enfermagem, é de extrema importancia a continuidade dos cuidados, sendo que os

registos de enfermagem propiciam essa continuidade, atividade que nos foi proporcionada e
que nesta equipa, ainda se realizam em formato de papel. A realizacdo dos registos tornou-se

importante  uma vez que nos permitiu elaborar mentalmente, uma sequéncia dos
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acontecimentos, encadeando-os de forma percetivel e salientado aqueles que deveriam ser
tidos em conta em futuras visitas domicilidrias, bem como permitiu a reflexdo acerca das
situacdes ocorridas e o planeamento de futuras intervencdes. A leitura dos registos realizados
pelos enfermeiros nos turnos anteriores também promove a formacédo continua informal, uma
vez que nos permitiu refletir e interiorizar acerca de intervengdes adotadas, situadas e
contextualizadas, procurando a melhoria no cuidar. Em colaboragdo com a enfermeira
orientadora, elaboramos uma nova folha de registo de enfermagem (APENDICE VII), com o
objetivo de criar «chamadas de atencéo» para aspetos importantes na prestacdo de cuidados,

permitindo assim a continuidade dos cuidados e facilitando o planeamento de cuidados.

Como ultimo objetivo especifico, delineamos:
— Prestar cuidados de enfermagem especializados & pessoa com alteracdes do sono no

contexto dos cuidados paliativos domiciliarios.

Relativamente a este objetivo, salientamos o facto de termos identificado quais os fatores
(fisicos, psicoldgicos, espirituais ou medicamentosos) que afetavam o sono, e a qualidade e
efichcia do mesmo, sempre que possivel e oportuno. Constatamos que nas situacfes com as
quais nos deparamos, a alteracdo do sono se dava maioritariamente devido a fatores
fisiolégicos, seguidos dos psicolégicos. As perturbacbes do sono que ocorrem com maior
frequéncia nas pessoas com doenca em fase avancada, segundo Palma e Salazar (2010) séo:
insénia, definida como a dificuldade em iniciar, manter o sono, ou tempo de sono insuficiente e
nao reparador, referida pela pessoa; e hipersonoléncia diurna que deve ser distinguida da
fadiga ou cansaco. Varia a sua gravidade consoante o grau de sonoléncia diaria apresentada
(sonoléncia leve, moderada ou severa). Perturba¢cBes que pudemos constatar durante o

estagio e atuar em conformidade com a pessoa cuidada que se nos apresentava.

Através do desenvolvimento do «Protocolo de Atuacio do Sono» (APENDICE VIII),

elaborado em colaboragdo com a ECSCP, foi-nos possivel direcionar, padronizar e uniformizar
a nossa atuacédo, tendo sempre em conta que perante uma pessoa em fim de vida se deve
utilizar uma abordagem cujo core devera ser a pessoa e a seu cuidador, “nunca esquecendo a
reavaliacdo constante e a qualidade de vida, evitando estratégias sem beneficio para ninguém
ou terapéuticas descontextualizadas.” (Palma e Salazar, 2010, p.351), permitindo-nos atuar e
demonstrar compreensao relativamente as implicagfes da investigacdo na pratica
baseada na evidéncia. No entanto todos os protocolos existentes exigem reflexdo e
adequacao a situacdo particular de cada pessoa e de cada cuidador. Pudemos ainda
compreender que existem duas dimensfes essenciais ha intervengcdo terapéutica: ndo
farmacoldgica/psicolégica e farmacoldgica (controlo de sintomas e/ou correcdo de causas
precipitantes), sendo que dentro da farmacoldgica deve ser dada prioridade a utilizacdo das
benzodiazepinas que ajudem na manutencdo do sono. Na ndo farmacolégica, a

familia/cuidador detém um papel preponderante (Palma e Salazar, 2010). Desta forma

59



incorporamos na pratica os resultados da investigagéo validos e relevantes no ambito da
especializagdo, assim como outras evidéncias e exercemos supervisdo do exercicio
profissional, na medida em que criamos instrumentos para o exercicio de uma pratica

estruturada e baseada na evidéncia, promovendo a qualidade dos cuidados.

Durante o presente estagio, bem como nos anteriores, realizamos varias pesquisas
bibliograficas através da consulta de livros, revistas cientificas e publicagcdes periédicas sobre
assuntos que nao domindvamos ou acerca dos quais necessitdvamos de aprofundar
conhecimentos, tais como controlo da dor, terapéutica mais utilizada em CP, escada de
analgésicos, administracdo de terapéutica por via subcutanea, ensinos a familia, controlo dos
sintomas mais frequentes nas pessoas em fase terminal e apoio a familia/cuidador(es).
Pudemos, através destas pesquisas, manter de forma continua e autbnoma, 0 nosso
processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional, procurando situacdes que
fossem propicias ao desenvolvimento e a aquisicdo de conhecimentos, permitindo-nos
produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes

perspetivas sobre os problemas de sallde com que nos deparamos.

Um dos problemas com que nos depardmos ao longo do estagio foi a referenciacéo tardia das
pessoas com doenga oncoldgica avangcada para a equipa. Esta referenciacdo tardia estava
relacionada, na maioria das vezes, com a ideia pré-concebida de que uma equipa de cuidados
paliativos apenas serve para “dar uma boa morte” a pessoa e com o desconhecimento do
objetivo e missao da equipa. Tendo em conta este facto, procuramos ao longo do estagio, em
contexto de trabalho, alterar esta ideia, incutindo nas familias/cuidador(es) de pessoas a
necessitar de cuidados paliativos, e que eventualmente iriam ter alta para domicilio, os
recursos de apoio existentes na sociedade, e nomeadamente quando dentro da area de
abrangéncia da ECSCP, objetivo de atuacdo desta. Desta forma abordamos questdes
complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com a pessoa e a

familia/cuidador(es).

Os cuidados paliativos devem ser cuidados especializados, diferenciados e dirigidos tanto a
pessoa em fase terminal, como ao cuidador informal, que assume uma fungdo extremamente
importante para que esta pessoa possa estar em casa até a morte, com qualidade de vida.
Desta forma o desenvolvimento de competéncias especializadas na prestacao de cuidados a
pessoa em fase terminal assume um papel primordial, cujos objetivos se enquadram no
controlo sintomatico, no desenvolvimento de uma comunicacdo adequada com o doente e

familia/cuidador, no apoio a familia/cuidador, e posteriormente no apoio no luto.

Tivemos também, a posteriori, a oportunidade de realizar uma revisdo integrativa que permitiu
a realizagdo de um Poster intitulado “Necessidades dos doentes em Cuidados Paliativos:
revisdo integrativa” e que foi apresentado no 1° Encontro Interdisciplinar de Cuidados Paliativos
— “Partilhar para Construir’ (APENDICE IX).
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3. CONCLUSAO

O primeiro estagio, na UCI, foi o iniciar de um percurso que permitiu a aquisicdo de
conhecimentos e o desenvolvimento de competéncias que foram enfatizadas posteriormente
no estagio em SU, e onde detiveram maior impacto. O Ultimo estagio foi o culminar de todos os
conhecimentos adquiridos e de todas as competéncias. Com o finalizar deste relatorio,
realcamos que o0s objetivos e as competéncias anteriormente descritas e analisadas foram
atingidas. Enaltecemos também a importancia que deteve o periodo te6rico e o congregar
desse com os estagios e a multiplicidade de situacdes que ocorreram nestes e que
contribuiram para a aprendizagem e para o desenvolvimento de competéncias especializadas
em enfermagem médico-cirargica, levando-nos a adotar uma pratica com maior autonomia e o

aumentar e consolidar de conhecimentos e assim a melhoria dos cuidados que prestamos.

Este percurso, apesar de todos os obstaculos que se apresentaram, foi extremamente
importante. Apos reflexdo e por forma a expormos as capacidades desenvolvidas e os
contributos deste curso, ao nivel dos estagios, realizamos a analise SWOT (Strengths, Worries,
Opportunities, Threats). Relativamente as Strengths (forcas), denotamos: o desenvolvimento
de competéncias especializadas em Enfermagem Médico-Cirlrgica; o desenvolvimento de uma
pratica critico-reflexiva; a valorizacdo da pratica baseada na evidéncia;, a
aquisicdo/aprofundamento de conhecimentos que alteraram a pratica; a partilha de
conhecimentos, experiéncias e vivéncias com os colegas de trabalho; e a melhoria na

prestacdo de cuidados a pessoa e familia.

Como weaknesses (fraquezas) enaltecemos: a experiéncia profissional; o periodo de estagio
curto; o contexto préprio de cada campo de estagio; a pratica profissional simultanea; e os

elevados custos econdmicos e a localizagdo geogréfica.

Relativamente as Opportunities (oportunidades), referimos: o desenvolvimento de estratégias
para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel da promocao do sono; a sensibilizagao
para a importancia da satisfacdo das necessidades de conforto das pessoas; a modificacdo da
pratica para uma pratica mais baseada em evidéncia cientifica; a participacdo numa acgéo de
formacdo e na sensibilizacdo da importancia da comunicacdo em cuidados paliativos; e a

sensibilizagéo para o desenvolvimento de uma enfermagem avancgada.

N&o obstante, as Threats (ameacas), remetem para: o ndo reconhecimento como enfermeira
especialista; a desmotivagdo devido a situacdo atual do pais; e as praticas fortemente

enraizadas no contexto de trabalho.

Ao longo dos estagios procuramos desenvolver uma pratica critico-reflexiva, baseada na
evidéncia cientifica e nas teorias de enfermagem, prestando cuidados centrados a pessoa e
familia, numa légica de enfermagem avancada. Todos os cuidados prestados tiveram como

core, o proporcionar a pessoa e familia/cuidador o melhor estado de conforto, indo de encontro
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as suas necessidades, utilizando como suporte a teoria de Kolcaba e a teoria de Watson.
Associado ao conforto, elaboramos uma revisdo sistematica da literatura que procurou
identificar os fatores que afetavam o sono das pessoas internadas numa UCI. Esta revisdo
permitiu-nos contextualizar 0 nosso percurso e alguns dos trabalhos efetuados, contribuindo
assim para a investigacdo em enfermagem. Realcamos também a importancia que teve a
investigagdo para uma pratica em enfermagem baseada na evidéncia de enfermagem, uma
vez que na prestagdo de cuidados se deve aplicar a evidéncia cientifica disponivel que,
associada as competéncias do enfermeiro contribuam para a prestacdo de cuidados de
qualidade. Procuramos garantir e potenciar a qualidade dos cuidados e responder as

necessidades das pessoas, garantido o bem-estar e conforto.

De forma nédo formal (na passagem de turno) e informal (na partilha de experiéncias) pudemos
comunicar aspetos complexos de &mbito profissional e académico, sendo que a formacgéo
informal nos permitiu partilhar conhecimentos e promover a mudanca de comportamentos de
uma maneira menos pesada e carregada de formalidade, permitindo uma maior abertura para
a partilha de experiéncias. Ao nivel do ensino, este relatério demonstra a importancia da
formacdo em enfermagem e contribui para a formacédo de futuros especialistas, na medida em
que demonstra o percurso e 0 desenvolvimento pessoal e profissional que o curso

proporcionou.

Em suma, os estagios realizados, bem como o periodo teérico, permitiram-nos agir com base
em conhecimentos resultantes da teoria e da investigacdo cientifica, tomando decisdes
fundamentadas, tendo em conta a pessoa cuidada e a sua familia/cuidador, individualizando
cuidados e procurando a qualidade dos cuidados. Portanto esta especialidade permitiu-nos
adquirir mais formagéo, mais conhecimento e o desenvolvimento de competéncias cientificas,

técnicas, relacionais e emocionais especializadas.
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Objetivo: Conhecer quais os fatores que afetam o sono das pessoas internadas numa unidade de cuidados intensivos.
- |Metodologia: Pesquisa de estudos empiricos, entre Janeiro de 2002 e Dezembro de 2012, nas bases de dados EBSCOhost, PubMed e B-on, e

selecionados de acordo com o método PI[C]OS.
S_QDQ inerentes ao
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i- Ador; o Inerentes aos “+Q barulho; |
-+ O desconfortoda p:)an.:ao | Profissionats .+ As luzes; :
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L'Auséncia da familia. 1 ;* Administragao de medicagdo. ¢ ,dispositivomédico. I
Estimulos adversos Estimulosadversos
e que causam
desconforto .
Necessidade de o
Conforto Fisico, Psico-
espiritual e Necessidade de
Sociocultural Conforto Ambiental

Implicacées para a Enfermagem:

eEstruturar as atividades de forma a permitir o maximo de horas de sono
ePermitir a visita dos familiares e abrir excecoes
eInformar a pessoa sobre o que ela quer saber, quando quer saber, desde que dai nao advenha risco para a propria;
eMostrar disponibilidade, escutar
eMonitorizar, prevenir e controlar a dor
eModificar o ambiente através da:
“Reducao do volume dos alarmes dos monitores, ou usar as luzes, e adequacao dos limites para cada pessoa
= Reducao da intensidade da luz durante a noite (apagar sempre que possivel)
=Comunicacao em tom de voz baixo
“Reducao do volume dos toques dos telefones/telemoveis
<Fechar as portas das enfermarias
<Fornecer mascaras e tampoes para os ouvidos
-Adequar o tipo e modo ventilatério a pessoa
eDurante o dia abrir as janelas, cortinas, manter as luzes com intensidade elevada

i i
! e
~ -

B

Aumento do Conforto

IR I ——
.. Aumento da Qualidade e Eficacia do Sono

Conclusoes: O enfermeiro deve, portanto, estar consciencializado para a importancia do sono/repouso da pessoa internada numa UCI e
para a identificagdo dos fatores que o afetam, por forma a planear cuidados e estratégias que promovam um ambiente terapéutico
harmonioso. Neste sentido e tendo em conta a teoria de Kolcaba sobre o conforto, e sendo este definido ndo s6 como uma causa de alivio do
desconforto (envolve estimulos adversos e pensamentos), mas como um estado de tranquilidade e satisfagio, uma necessidade de tornar a
vida «agradavel», desta forma torna-se necessario identificar quais as necessidades de conforto da pessoa internada numa UCI
(necessidades de conforto ambiental, necessidades de conforto fisico, psicoespiritual e sociocultural) e ajudar na sua satisfagao.
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ENTREVISTA INFORMAL SEMIESTRUTURADA

O tema escolhido surge pelo desabafo entre uma pessoa internada e o seu familiar,
quando esta |he refere que ndo consegue dormir e que esse facto o estava a afetar. Desta
constatacdo decidimos realizar entrevistas informais semiestruturadas a sete pessoas
internado na unidade, que ndo se encontravam ventiladas no presente momento e que apoés
informadas, consentiram em responder as perguntas que se seguem. As entrevistas
decorreram de forma aberta, semiestruturada, em que foi permitido aos entrevistados falarem
abertamente sobre o assunto, apenas direccionando a conversa com algumas perguntas.

Com as perguntas abertas: qual a sua experiéncia relativamente a dormir aqui na
unidade? Tem dificuldade em adormecer? O que o incomoda? Considera que o sono é

suficientemente reparador?

E1 - O Sr. A, internado ha 2 meses, por sua vez, relatou que nunca teve problemas em dormir
e que o sono era suficientemente reparador. Este entrevistado ndo aprofundou o
assunto, mesmo quando questionado diretamente.

E2 — O Sr. J. disse que dormia muito mal, que demorava muito tempo a adormecer, e assim
que o fazia, alguém o acordava, ou os profissionais, “com os posicionamentos” (sic) e
outros procedimentos, ou “os outros doentes da enfermaria fazem muito barulho” (sic).
Para além disso disse que, por vezes, durante a noite, ouvia “martelar” (sic), e que
acendem as luzes muito cedo e que estas lhe incidiam mesmo em cima do rosto. Este
entrevistado refere sonoléncia por periodos durante o dia e refere ter os “sonos trocados”
(sic).

E3 — O Sr. P, por sua vez, constatou que no inicio do internamento tinha dificuldade em
adormecer, devido a todo o equipamento, a situacao clinica em si e ao barulho, mas que
com o tempo se foi “habituando” (sic) e que no presente momento ndo lhe incomoda.

E4 — A Sr.2 L. referiu que tem dormido melhor nos cuidados intermédios, do que quando estava
nos cuidados intensivos, mas no entanto mantem dificuldade em adormecer pois a
preocupacdo pela sua situacao clinica inquieta-a, para além de que ndo € o seu espaco
habitual. Para além disso refere que o que mais a incomoda é o barulho e a dor nos
membros inferiores. Relativamente a qualidade do sono, diz que este ndo é reparador e
que dormita durante o dia. Refere ter dificuldade em adormecer tanto a noite como
durante o dia, pois “a enfermaria € muito agitada” (sic) e a noite “acendem as luzes muito
cedo” (sic).

E5 — A Sr.2 |. ndo tem dormido “quase nada” (sic) e tem dificuldade em iniciar o sono. Apesar
disso, ndo costuma dormir durante o dia. Refere estar preocupada com a sua situacao
clinica, para além disso as luzes e o barulho, bem como a dor nos membros inferiores, a
impedem de dormir. Esta entrevistada apesar de ter consentido em responder, nao
apresentou um discurso muito fluente, tendo-se limitado a responder diretamente as

perguntas levantadas.



E6 — O Sr. J. refere ndo dormir bem porque “fazem muito barulho”. Também porque “ndo é a
casa” (sic) dele esta preocupado com a sua situagao clinica. Diz que também deve ter
dormido mal porque dormitou no dia anterior, a tarde toda. Quando questionado
diretamente, refere que as luzes ndo o incomodam e nem as intervencbes dos
enfermeiros, e que o que melhoraria realmente o seu sono seria a “diminuicao do

barulho”. Esta pessoa apresentava uma face sonolenta.

Na entrevista realizada a enfermeira da consulta de Folow-Up, apés o seu
consentimento oral, foram colocadas as seguintes questfes: Qual a experiéncia das pessoas
internadas relativamente & atividade de vida dormir? Referem dificuldade em adormecer?
Acordares constantes? Interrupcdes do sono? O que as incomoda? O barulho? As luzes? A
dor?

E7 - Perante estas perguntas, a enfermeira referiu que de uma maneira geral, as
pessoas, enquanto entubadas, referem ndo se lembrar de muitas situacdes, uma vez que a
maior parte se encontra sedada. Quando comecam a ficar mais despertos comecam a
aperceber-se do que se passa a volta delas e referem, na consulta, desconforto pela situagao
clinica em si, pelo facto de estarem num ambiente n&o familiar e numa situacdo de doencga, do
que propriamente da dificuldade em dormir. No entanto alguns referem que o sono é
insuficiente, que o barulho dos profissionais e das pessoas doentes da mesma enfermaria é
perturbador, e que as luzes por estarem mesmo em cima das camas, os afeta. Ha altera¢des
no que toca aos ciclos dia/noite, as pessoas dormitam durante o dia e passam a noite inteira
sem dormir.

A medicacdo por vezes ndo é a mais adequada para determinada pessoa, sendo que
algumas ficam mais agitadas e mais inquietas com determinados ansioliticos/sedativos.
Relativamente a dor, geralmente esta controlada com analgesia.

Na opinido da enfermeira € uma area importante e que vai interferir com a recuperacao
da pessoa internada, mais a nivel dos cuidados intermédios que nos cuidados intensivos, mas
que no entanto deve ser considerada e deve ser proporcionado a pessoa 0 tempo e as
condi¢cdes necesséarias para um sono reparador. As pessoas que nao dormem ou que tém o
sono fragmentado, geralmente, sdo pessoas que se apresentam inquietas por periodos e

sonolentas noutros.

OBSERVAGCAO DO AMBIENTE

A unidade esta subdividida em enfermaria de duas camas, estando sempre duas
enfermarias contiguas separadas por vidros que se encontram em cima da bancada de
enfermagem e um local de passagem que permanece aberto, entre as duas. As camas estédo
separadas por cortinas e cada enfermaria possui uma janela que permite a entrada de luz
natural e uma porta, que a separa do corredor que da acesso as outras enfermarias. As luzes
artificiais estdo situadas por cima das camas. Foi realizada também uma observacdo do

ambiente do local de estagio a noite tendo-se constatado que as luzes permanecem apagadas



a maior parte do tempo, o barulho dos alarmes dos monitores e das bombas é frequente, bem
como as conversas. As situacdes de urgéncia sao inevitaveis tal como o barulho inerente a

estas.

LIMITACOES

A limitagdo encontrada na realizagcdo das entrevistas prendeu-se com a fluidez do
discurso das pessoas entrevistas, apesar destas estarem consciente e orientadas, e com score

na Escala de Coma de Glasgow igual a 15.

ANALISE DE CONTEUDO

Cateqgorias dos fatores inerentes a/aos/ao:

- Pessoa:
e Preocupacao/desconforto pela situacao clinica: E3, E4, E5, E6, E7
e Encontrarem-se num ambiente estranho/nao familiar: E4, E6, E7

e Dor nos membros inferiores: E4, E5

- Profissionais:

e “com os posicionamentos” E2

- Ambiente:
e Barulho: E2, E3, E4, E5, E6, E7
o ouve “martelar” durante a noite; E2
o ‘“outros doentes da enfermaria fazem muito barulho”; E2
o ‘“enfermaria muito agitada” E4
o “fazem muito barulho” E6
. Luzes: E2, E4, E5, E7
o “acendem as luzes muito cedo” e incidem sobre o rosto; E2
e Outros:

o Aos dispositivos médicos ligados ao doente; E3

Eficacia do sono:

- Sono reparador/suficiente: E1, E3,

- Sono nédo reparador/insuficiente: E2, E4, E5, E6, E7

Andlises:
Através desta analise foi possivel constatar que o fator mais identificado pelas pessoas

internadas como perturbador do sono foi: o barulho provocado tanto pelos profissionais, como



pelo outras pessoas doentes e pelos alarmes dos monitores e das bombas infusoras,
seguindo-se das luzes, indo de encontro a revisdo da literatura realizada. Para além destes
dois fatores foram também identificados como perturbadores do sono a
ansiedade/preocupacdo devido a situacdo clinica atual, pela sua situacdo de doenca, o
estarem num ambiente ndo familiar e a dor, que apesar de na maior parte das vezes estar
controlada com analgesia em perfusdo endovenosa, ainda assim torna-se num fator

perturbador do sono.
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O SONO DO DOENTE INTERNADO NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

RESUMO

O sono numa unidade de cuidados intensivos é percebido como sendo pobre e
insuficiente, apesar de ser algo essencial para a recuperagéo do doente, devendo, por isso, ser
preservado e estimulado. De acordo com a evidéncia cientifica, existem diversos fatores que
influenciam a qualidade do sono/repouso de cada doente, sobressaindo os sequentes: dor;
desconforto da posicdo aumentado pela auséncia de movimentos e, lombalgias; preocupacéo
relacionada com o prognéstico/situacao clinica; ansiedade/medos/receios relacionados com a
doenga, a recuperacdo e o desconhecido; ansiedade e stress [inerentes ao préprio doente].
Barulho; luzes; temperatura; conexdo a mais do que um dispositivo médico; tipo de ventilacéo e
modo ventilatério; odores desagradaveis [inerentes ao ambiente]. Interven¢des e cuidados dos

profissionais (por exemplo, a administracdo de medicacéo), [inerentes aos profissionais].

Este trabalho tem como principais objetivos — sensibilizar os profissionais de saude
para a importancia do sono/repouso do doente internado numa unidade de cuidados intensivos
e, identificar os fatores que o afetam, para o planeamento de cuidados e estratégias que
promovam um ambiente terapéutico harmonioso e que garantam a melhor qualidade do

sono/repouso de cada doente.

Palavras-chave: sono; cuidados intensivos; enfermagem.

INTRODUCAO

O sono, o repouso e tudo o que lhes esta inerente, tem fascinado o homem desde a
antiguidade, tendo a sua concec¢do e entendimento evoluido ao longo dos tempos. A sua
definicdo sempre foi dificil pelo que varios foram os autores que tentaram defini-lo e estudéa-lo.
Anteriormente entendido como um estado passivo de inatividade cerebral, resultante da
reducdo da percecdo aos estimulos sensoriais, € hoje considerado como um fenémeno ativo,
complexo e reversivel, em que h& a auséncia ou a diminuicdo da resposta aos estimulos do
meio ambiente relativamente ao estado de vigilia. Ou seja, € um estado fisiolégico que ocorre
de maneira ciclica, caracterizado por um periodo de inércia associado a diminuicdo da
atividade cerebral, com existéncia de um leque de movimentos limitados, involuntarios,
automaticos e sem propdsitos definidos. O sono é ainda qualificado pela regulagéo
homeostética de todo o organismo (Dang-Vu et al, 2009; Carskadon e Dement, 2011).

O sono desempenha um papel importante na manutencdo da saude dos individuos,
afetando a sua qualidade de vida e bem-estar. O ndo dormir ou o dormir pouco provoca
cansaco, stress, depressao e diminui 0 sistema imunitario, aumentando o risco de doencas
infeciosas (Dillon, 2007). Ja referido anteriormente por Nightingale (1989) como sendo de
extrema importancia para a salde do doente, a manutengdo de um sono sem interrupcoes &,

ainda, pouco ponderado. Componente fundamental do bem-estar, a necessidade de dormir



varia com a idade, com o nivel de desenvolvimento, com o estado de salude, com o nivel de
atividade e as normas culturais. Como funcao restauradora, 0 sono € necessario para que a
cura fisica e psicolégica ocorra (Fitzpatrick e Wallace, 2006). Outra das teéricas a referir a
importancia do sono foi Virginia Henderson que enunciou as 14 necessidades basicas,
expondo o «dormir e descansar» como uma dessas necessidades. Por outro lado, Faye
Abdellah referiu 0 sono como um dos 21 problemas de enfermagem, sendo que o sono poderia
ser promovido pelo enfermeiro (Tomey e Alligood, 2004).

Associado as perturbacdes do sono estariam, segundo Nightingale (1989), aspetos
relativos ao ambiente. Numa unidade de cuidados intensivos, o ambiente pode ser entendido
como hostil e com o potencial de comprometer o sono dos doentes internados. Nos doentes
em estado critico, as alteragbes no sono sdo extremamente comuns (Dang-Vu et al, 2009).
Neste sentido torna-se importante para os profissionais de sallde compreender a importancia
do sono para o doente, bem como decorre o ciclo normal do sono; como € que este afeta a
saude e o bem-estar do doente; e quais os fatores que, influenciando negativamente o sono,
podem ser reduzidos ou suprimidos, (Fitzpatrick e Wallace, 2006).

O CICLO DO SONO

Através do estudo do padrédo do eletroencefalograma foi possivel compreender que o
sono possui dois padrdes fundamentais, o sono com movimentos oculares rapidos (REM) e o
sono sem movimentos oculares rapidos (NREM), cada um com ondas distintas. O padréo
NREM possui 4 estadios, do | ao IV. Nos seres humanos estes estadios ocorrem de forma
ordenada durante a noite, num total de entre quatro a seis ciclos. Cada ciclo comeca com o
NREM I e Il (sono leve) seguindo-se o Ill e o IV (sono profundo), seguindo-se o NREM il e 1l
novamente, e por Ultimo o REM (Figura 1). Ao longo da noite a duracdo do NREM diminui
enquanto que o REM aumenta (Fitzpatrick e Wallace, 2006; Dang-vu et al, 2009; Carskadon e
Dement, 2011).

1
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Figura 1 — Ciclo do Sono



Cada um dos padrdes acima mencionados possui caracteristicas particulares que
permitem distingui-los. O sono NREM apresenta-se no eletroencefalograma (EEG) como um
conjunto de ondas rapidas de baixa amplitude, que vado diminuindo de frequéncia e
aumentando de amplitude conforme o sono vai aprofundando. Considerado como paradoxal e
dessincronizado, o sono REM apresenta-se no EEG como um conjunto de ondas de baixa
amplitude e de alta frequéncia, semelhantes ao estado de vigilia (Fitzpatrick e Wallace, 2006;
Dang-vu et al, 2009; Carskadon e Dement, 2011).

Relativamente a outras altera¢Bes que permitem distinguir os dois padrdes principais, o
NREM caracteriza-se por um estado em que ha uma progressiva reducdo dos movimentos
corporais com relaxamento muscular, mas mantendo o ténus. O REM caracteriza-se por uma
atonia muscular com movimentos fasicos e mioclonias multifocais e durante o qual se
apresentam os sonhos (Fitzpatrick e Wallace, 2006; Dang-vu et al, 2009; Carskadon e Dement,
2011).

FATORES QUE AFETAM O SONO DOS DOENTES INTERNADOS NUMA UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Um sono adequado é essencial para a saude e recuperacao do doente, no entanto, o
ambiente de uma unidade de cuidados intensivos é por natureza, um ambiente perturbador do
padrao de sono normal (Ugras e Ozteki'n, 2007; Tastan et al., 2010). Os doentes apresentam
distarbios do sono, ndo conseguem dormir de acordo com o seu padrdo de sono habitual
(Beecroft et al., 2008; Ugras e Ozteki'n, 2007) dormindo menos a noite, nos cuidados
intensivos, do que o fariam em casa, sendo que a qualidade do sono é também inferior
(Richardson et al., 2007; Nicolas et al., 2008) (Figura 2).
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Figura 2 - Diagrama



O sono é portanto, insuficiente e fragmentado (Beecroft et al., 2008; Nicolas et al.,
2008), sendo a sua arquitetura anormal (Beecroft et al., 2008), com ciclos incompletos (Nicolas
et al., 2008), levando os doentes a apresentarem sonoléncia durante o dia (Li et al., 2011).0s
fatores identificados como perturbadores do sono/repouso dos doentes internados numa UCI,

podem ser agrupados em categorias, de acordo com a sua etiologia:

Inerentes ao E Inerentes aos E Inerentes ao

:  Proprio Doente ¢ Profissionais ; Ambiente
= dor = intervengBes dos | = barulho/ruidos
= desconforto da posi¢céo profissionais = presenca de luzes
= auséncia de movimentos = administracdo de | =temperatura
= preocupacao pela situagéo clinica medicagao = presenga de mais do
» ansiedade e medo da doenga, da | = efeitos da | que um dispositivo
recuperacéo, do desconhecido medicagéo médico
» auséncia dos familiares = tipo de ventilacdo e
= stress por ambiente ndo familiar modo ventilatério
= ansiedade pelas preocupagdes com = odores e cheiros
as responsabilidades sociais/papéis desagradaveis.
sociais.

(Parthasarathy , 2002; Frisk, 2003; Gabor et al, 2003; Monséna, 2005; Fanfulla et al, 2005; Alexopoulou el
al, 2007; Richardson et al, 2007; Toublanc et al, 2007; Nicolas et al, 2008; Ugras & Ozteki'n 2007; Hardin,
2009; Tastan et al, 2010; Delisle et al, 2011; Li et al, 2011, Bihari et al, 2012; Little et al, 2012)

Ao nivel da UCI em questdo, os fatores identificados como afetando o sono e

agrupados de acordo com as categorias anteriormente definidas encontram-se a seguir:

Fatores inerentes ao préprio doente:

- Preocupagao/desconforto pela situagao
clinica;

- Encontrarem-se num ambiente estranho/nao
familiar;

- Dor.

Fatores inerentes aos profissionais:

- Os posicionamentos.

m barulho Fatores inerentes ao ambiente:
m situagao clinica - Barulho;
mluzes - Luzes;

= ambiente estranho - Dispositivos médicos.



E claro que muitos dos fatores que perturbam o sono sdo inevitaveis, no entanto, ha
alguns em que os enfermeiros podem intervir para melhorar a qualidade do sono do doente. A
implementacdo de algumas medidas de controlo do ambiente e das atividades dos

profissionais devem ser adotadas, nomeadamente:

000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000ssscsescsocesrsssssscscsssnsss,

e Estruturar as atividades de forma a permitir o maximo de horas de sono
e Promover o conforto

* Monitorizar, prevenir e controlar a dor

Modificar o ambiente através da:

o Reducéo do volume dos alarmes dos monitores e adequacao dos limites para cada
doente e cada situacdo especifica

o Reduc¢éo da intensidade da luz durante a noite (apagar sempre que possivel) 16

o Comunicacdo em tom de voz baixo

o Reduc¢do do volume dos toques dos telefones/telemobveis

o Fechar as portas das enfermarias

o Fornecer méscaras e tampdes para o0s ouvidos

> Adequar o tipo e modo ventilatorio ao doente

R R R X R T R Y PR P T PR PR PP PPy

e Durante o dia abrir as janelas, cortinas, manter as luzes com intensidade elevada

PR R R R S T F R PR PN

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sesssscsscscscsesssssssscscss

(Parthasarathy , 2002; Fanfulla et al, 2005; Alexopoulou el al, 2007; Richardson et al, 2007; Toublanc et
al, 2007; Nicolas et al, 2008; Ugras & Ozteki'n 2007; Hardin, 2009 Tastan et al, 2010; Delisle et al, 2011;
Li et al, 2011; Bihari et al, 2012; Little et al, 2012)

Aquelas atividades que ndo sdo consideradas como sendo essenciais para manter a
hemodindmica do doente, devem ser evitadas pelo menos, de maneira a permitir um periodo
de descanso mais longo durante a noite. Desta forma ha a necessidade de as equipas de
salde se coordenarem entre si de forma a otimizarem as interven¢des e assim, melhorarem a

qualidade do sono dos doentes (Ugras e Ozteki'n, 2007; Nicolas et al., 2008).

CONCLUSAO

O sono numa unidade de cuidados intensivos é percebido como sendo pobre e
insuficiente, apesar de ser essencial para a recuperacao do doente, devendo, por isso, ser
preservado e estimulado. A literatura mais recente aponta diversos fatores que influenciam a
gualidade do sono/repouso, destacando-se os inerentes ao proprio doente, os fatores
pertencentes aos profissionais e os intrinsecos ao ambiente de uma unidade de cuidados
intensivos. De fato, os fatores mais comuns sao: o barulho, as interven¢@es dos profissionais, a

dor e as luzes.

O estar doente e num hospital constituem por si sO, fatores suficientemente

perturbadores do sono/repouso. Ampliando-se quando o doente se encontra internado numa



unidade de cuidados intensivos, rodeado de equipamento que emite sons e alarmes que o
acordam constantemente, muitas das vezes entubado orotraquealmente (real barreira a
comunicacao) e com limitacdo até para a sua automobilizacdo, com desconforto, dor, frio ou
calor, sem compreender se é dia ou noite e, com a percecdo que a familia apenas esta
presente por curtos periodos. Também os profissionais de salde, que tém a seu cargo a
vigilancia/monitorizagdo, estabilizagdo hemodindmica e cuidados, desenvolvem atividades
constantes que imp8em inevitaveis estimulos. Tendo em conta todos estes fatores, é
compreensivel que o doente tenha dificuldade em manter um sono adequado e reparador.
Neste sentido € necessaria uma coordenacdo adequada entre os membros da equipa
multidisciplinar, sendo o enfermeiro o elemento que melhor pode promover o ambiente
terapéutico, os cuidados e as intervencdes que possibilitem periodos de descanso mais longos
e de melhor qualidade. Reduzir luzes e ruidos possibilita oferecer a cada doente a
possibilidade de um sono com melhor qualidade. Também a sensibilizagdo dos profissionais
para uma reflexdo mais aprofundada sobre a importancia do sono podera conduzir a
elaboracdo de normas de procedimento orientadoras de cuidados e de intervencfes que

privilegiem a melhoria da qualidade assistencial.

O enfermeiro deve, portanto, estar consciencializado para a importadncia do
sono/repouso do doente internado numa unidade de cuidados intensivos e para a identificacdo
dos fatores que o afetam, por forma a adequar o seu plano de cuidados, bem como, a
desenvolver as estratégias que promovam um ambiente terapéutico harmonioso que possibilite
a melhor qualidade do sono/repouso de cada doente. As intervengBes de enfermagem deverdo
ser (re)pensadas de modo a melhorar a sua qualidade assistencial nas Unidades de Cuidados
Intensivos Portuguesas, indo ao encontro dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, que hoje se preconizam. Sugere-se a sensibilizacdo das equipas de enfermagem
para que, em cada contexto se criem grupos de trabalho que motivem reais momentos de
discussdo, partilha e reflexdo na e sobre a sua praxis que, valorizem e possibilitem cada vez

mais, um sono reparador que contribua para a melhor recuperacdo de cada doente.

A adequacéo entre a identificacdo de problemas/necessidades e o planeamento/pratica
de cuidados [agindo sempre com zelo e rigor profissional], acautelam a melhoria continua dos

cuidados de enfermagem a cada doente [muitas vezes em situagao critica] e sua familia.
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ACES — Agrupamento dos Centros de Saude

ARS — Administracdo Regional de Saude

ECCI — Equipas de Cuidados Continuados Integrados

ECL — Equipa Coordenadora Local

ECSCP - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos
EGA - Equipas de Gestdo de Altas

Etc. — Etecetera

INAL — inalador

km2 — Quilémetros quadrados

n® — nimero

NACL - Cloreto de s6dio

PNCP — Programa Nacional de Cuidados Paliativos

PO — per-6s

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SC - subcuténeo

TD — transdérmico

Tel. — Telemével

UCC - Unidade de Cuidados Continuados
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0. INTRODUCAO

Cuidar do doente oncolégico em fim de vida exige, e entenda-se que este fim de vida
podera ser de dias ou meses, o0 desenvolvimento de competéncias e requer quatro vertentes,
nomeadamente o controlo dos sintomas; a comunicacdo adequada; o apoio a familia; e o
trabalho em equipa; sempre com o objetivo central de prevenir e aliviar o sofrimento e
proporcionar a maxima qualidade de vida possivel, tanto ao doente como ao prestador de
cuidados informal. Para além da importancia do papel da ECSCP, a familia assume um papel
primordial na prestacao de cuidados ao doente em fim de vida, uma vez que sera a familia a
prestar os cuidados nas 24 horas ao doente, sendo necessario ndo s6 a capacitacdo e o
reforco das competéncias desta para a prestacdo de cuidados e para lidar com estas situacfes
na auséncia da equipa, bem como o0 apoio psicolégico e emocional a familia. A
familia/cuidador(es) deve também ela prépria ser objeto de cuidados, quer durante a doenca,
quer no luto. Para que a familia possa compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos
necessérios que a doenca e o doente determinam, esta necessita de receber apoio, informacéo

e educacédo. Cuidar do cuidador é otimizar o cuidado ao doente.

1. ENQUADRAMENTO LEGAL E CONCETUAL

A Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) pertencente ao
Agrupamento dos Centros de Saude (ACES) Il do Sotavento Algarvio, encontrando-se
integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). O enquadramento
legal desta é feito pelo Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho. Neste é referido que a “Rede é
constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de salde, e ou apoio social, e de
cuidados e accbes paliativas, com origem nos servicos comunitarios de proximidade,
abrangendo os hospitais, os centros de salde, os servigos distritais e locais da seguranca
social, a Rede Solidaria e as autarquias locais.” (Artigo 2.°).

A ECSCP é considerada uma equipa que presta Cuidados Paliativos de Nivel | e vai de

encontro aos critérios requeridos pelo Decreto-Lei n°101/2006 de 6 de junho, sendo:

— Uma equipa multidisciplinar da responsabilidade do servico de saude com formag&o
diferenciada em Cuidados Paliativos e que integra, no minimo, um médico e um
enfermeiro, que prestam diretamente os cuidados;

— Que tem por finalidade prestar apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados

paliativos as equipas de cuidados continuados integrados.

2. CARATERIZACAQ DA ECSCP

A ECSCP surgiu a 3 de dezembro de 2007 sendo a Unica equipa na regido do Algarve.
Encontra-se sedeada no Centro de Saude de Tavira, pertencendo ao Agrupamento dos
Centros de Salde (ACES Ill) do Sotavento Algarvio, Unidade de Cuidados Continuados

Talabriga (UCC) e possui um espaco fisico que permite a coordenagéo e estruturacdo da sua



atividade. Assume como zonas de referéncia os concelhos pertencentes ao ACES Il do
Sotavento Algarvio (Alcoutim, Castro Marim, Tavira e Vila Real de Santo Antdnio). A equipa

possui ainda um telemével préprio bem como um automadvel para se deslocar.

A equipa é constituida por:

— Trés médicos a tempo parcial (seis horas diarias);

Dois enfermeiros a tempo inteiro e um enfermeiro a tempo parcial (sete horas
diarias);

— Um técnico de servico social (a tempo parcial);

— Uma psicologa (a tempo parcial);

— Uma administrativa (a tempo inteiro).

Usufrui da colaboracdo de outros profissionais de saude, quando necessario, dos
centros de saude da area de residéncia do doente. Presta cuidados diferenciados e
especializados em articulagdo com as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
dos diferentes concelhos da area de abrangéncia dando-lhes apoio de forma direta, ao assumir
os doentes oncoldgicos em fase terminal. Pode também apoiar na forma de consultadoria
gualquer profissional ou equipa que o solicite. Tem ainda a fungdo de dar formacéo especifica
as equipas da RNCCI. Requer a colaboracdo da ECCI da &rea de residéncia do doente quando
a ECSCP ndo consegue dar resposta em tempo Util para a realizagdo de determinados
procedimentos (ex.: realizacdo de pensos). A sua a¢do encontra-se ainda em articulagdo com o
Hospital de Faro e o Hospital do Barlavento Algarvio, bem como com outros hospitais do pais,
onde o doente também recebe apoio.

A ECSCP exerce atividade todos os dias do ano, de segunda-feira a domingo, incluindo

feriados. Sendo o horario de atendimento:
— De segunda-feira a sexta-feira — das 13 as 20 horas;
— Sabado, domingo e feriados — das 8 as 15 horas.

Possui também um telemdvel de servigco que garante o atendimento dos doentes e
familias durante este horario (Tel.; 961 955 478).

A ECSCP assume que:
v' Paliar — Vem do latim “palliare” e significa atenuar, aliviar, “cobrir com capa”, tornar

menos desagradavel. Ndo cura mas mitiga a doencga.

v/ Cuidados paliativos — Sdo cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por

equipas especificas a doentes, no domicilio, em situacdo de sofrimento decorrente de



doenca oncoldgica severa el/ou incuravel em fase avancada e rapidamente

progressiva, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida;

Qualidade de vida — Esté relacionada com o grau de satisfa¢do subjetiva que o doente
e familia sentem pela vida e é influenciada por todas as dimensdes da personalidade:
fisica, psicologica, social e espiritual.

Dignidade humana — E o valor particular que tém todas as pessoas, como pessoas
que sdo, de direitos, com emocdes e sentimentos préprios, sdo pessoas de vontades e
de desejos, de ambicdes, de sonhos; € a particularidade de cada um como ser

humano.

Valores — E aquilo em que o doente acredita e tem como necessidade para se sentir
bem, é o que o0 motiva no querer. Ha valores que ja estdo incutidos na sociedade, mas
outros sdo aquilo que o doente considera como valendo a pena, que lhe da prazer e

satisfacdo: o gosto em conviver, gostar de seguranca, estabilidade social, etc.

Doente — E considerado como um ser (nico com as suas mdltiplas dimensdes bio

psicofisiologica, social e espiritual, formando uma unidade, ou seja, é Unica e
indissociavel do seu contexto, estando em constante interacdo com o seu ambiente.

Familia/Cuidador informal — A pessoa ou pessoas designadas pelo doente ou, em
caso de pessoas sem capacidade de decisdo, pelo seu representante legal, com quem
0 doente tem uma relagcdo proxima que, tendo ou ndo lagos de parentesco com o
doente, se responsabilizam e asseguram a prestacao de cuidados béasicos regulares e

nao especializados, ditos informais.

Cuidados informais — Sdo todos os cuidados prestados ao doente, por uma pessoa

por ele designada ou por um representante legal.

Domicilio — A residéncia particular ou familiar, onde habitualmente reside ou onde

passara a residir a pessoa em situacdo de dependéncia.

Equipa Interdisciplinar — Equipa com objetivos comuns, orientadores das atuacgoes,

entre os profissionais da equipa de prestacédo de cuidados.

Equipa multidisciplinar — Todos os elementos profissionais que complementam a

atuacao entre diferentes especialidades profissionais.

Dependéncia — Designa a situacdo em que se encontra o doente que, por falta ou
perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual resultante ou agravada pela doenca

oncoldgica, ndo consegue, por si s, realizar atividades da vida diaria;

Funcionalidade — A capacidade que o doente possui, em cada momento, para realizar
tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o meio envolvente e para participar

socialmente.



v' Obstinacdo ou Futilidade diagnéstica ou Terapéutica — S&do todos os
procedimentos diagnésticos e terapéuticos que sao desadequados e inlteis, face a
situacao evolutiva e irreversivel da doenca oncolégica, e que podem causar sofrimento
acrescido ao doente e a familia.

Esta equipa formou-se e iniciou o seu trabalho com base em alguns pressupostos:

—  Assistir uma area geogréfica de 1554,4 km?;
— Assistir uma populacéo com cerca de 61 mil habitantes;

— Integrar-se nos servicos da Administracdo Regional de Saude do Algarve cumprindo as
normas e orientag8es do Ministério da Saude;

— Constituir-se como equipa multidisciplinar, mas trabalhando de uma forma
interdisciplinar;

— Elaborar as regras de funcionamento de acordo com as orienta¢des fornecidas pela
comisséo de trabalho do Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) de 2010.

3. MISSAO E VALORES DA ECSCP

A missao da ECSCP consiste em:

v' Prestar cuidados ativos especializados, coordenados e globais, a doentes adultos e
suas familias/cuidadores informais, em contexto domiciliario, em situacdo de
sofrimento decorrente de doenga oncoldgica avancada e progressiva, com o principal

objetivo de promover o seu bem-estar e a qualidade de vida, até a sua morte.

Tem como objetivos:

v' Abordar de forma integrada o sofrimento fisico, psicol6gico, social e espiritual do
doente e da familia;

v" Prevenir, eliminar ou atenuar sintomas decorrentes da doenca que deterioram a
qualidade de vida, tentando melhorar, sempre, as condi¢c6es de vida do doente e

da familia;

v' Acompanhar com disponibilidade o doente e familia tendo como base o rigor

cientifico, a humanidade e a compaixao;
v" Reconhecer e aceitar as prioridades e valores proprios dos doentes e familias;

v' Permitir que o fim de vida seja um momento de reconciliagdo e crescimento

pessoal do doente e familia;

v" N&o antecipar nem atrasar a morte;



Procurar o0 bem-estar do doente e familia, ajudando-o a viver tdo intensamente

quanto possivel até o fim;

Manter e promover a autonomia do doente até ao fim;

Permitir a escolha do doente e da familia do local de falecimento;
Apoiar o doente e a familia durante o processo de luto;

Manter a dignidade do doente mesmo apds a sua morte;
Trabalhar em equipa de uma forma interdisciplinar;

Contribuir para a formagéo continua e avancada em Cuidados Paliativos.

A ECSCP assume ainda como principios:

v

Afirmacéo da vida e do valor intrinseco de cada pessoa, considerando a morte
como processo natural que ndo deve ser prolongado através de obstinacdo

terapéutica;
Encara a doenca como causa de sofrimento a minorar;
Aumento da qualidade de vida do doente e sua familia;

Prestacdo individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de cuidados

paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados;
Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacdo de cuidados paliativos;
Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas;

Consideragéo pelas necessidades individuais dos doentes e suas familias;

Considera que o sofrimento e 0 medo perante a morte sdo realidades humanas que

podem ser clinica e humanamente apoiadas;
Respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas;

Garante a continuidade de cuidados.

4. REFERENCIACAO A EQUIPA

A referenciacdo dos doentes a quem sédo prestados cuidados paliativos no domicilio, é

feita através do:

a)

b)

Preenchimento do formulario de referenciacdo dos cuidados continuados (Formulario

para Ingresso na Rede Nacional de Cuidados Continuados), disponivel nos centros de

saude da area de residéncia, pelo médico de familia ou quem o substitua;

Se o doente se encontra em meio hospitalar, no servico de urgéncia, em internamento,

ou é seguido pela Consulta Externa, o médico assistente podera dirigir ao médico de



familia a informacdao clinica e a solicitar o encaminhamento do doente para a ECSCP,

seguindo posteriormente a alinea a).

c) Doentes referenciados pelas Equipas de Gestdo de Altas (EGA) através do sistema
informatico dos diversos hospitais do pais, sdo diretamente encaminhados para a
Equipa Coordenadora Local (ECL);

d) Doentes provenientes da RNCCI.

Posteriormente ao preenchimento do formulario, este sera enviado pela equipa de saude
que apoia o doente a ECL e desta é encaminhado para a ECSCP através de suporte de papel.
E da ECSCP a responsabilidade de determinar a admissédo do doente, tendo a equipa de
efetivar essa admisséo no periodo de 48 horas, seguindo os critérios de admisséo, exceto se a
equipa nao conseguir dar resposta devido ao nimero de doentes que exceda a sua capacidade
(=15), ou estado clinico agravado dos doentes ja admitidos que nao permita dar resposta
dentro deste tempo.

5. CRITERIOS DE ADMISSAO

Os cuidados paliativos prestados pela ECSCP baseiam-se nos critérios admitidos pelo
PNCP de 2010, destinando-se aos doentes que, cumulativamente:

a. Tenham doenca oncoldgica avancada e progressiva,;
b. Na&o tenham perspetiva de tratamento curativo;

c. Tenham problemas e necessidades de dificil resolucdo que exijam apoio especifico,

organizado e interdisciplinar;

d. Apresentem sintomas e necessidades complexas de dificil resolucdo e que
ultrapassem a capacidade das equipas de cuidados continuados;

e. Aceitem, em conjunto com a familia/cuidador, os cuidados prestados pela Equipa;
f.  Tenham um cuidador capaz e disponivel;

g. Tenham domicilio na area do ACES do Sotavento.

6. ACESSIBILIDADE DE MEDICAMENTOS

Na prestacdo de Cuidados Paliativos € necessaria uma grande variedade de
medicamentos considerados como fundamentais para a boa pratica dos cuidados, incluindo os
opidides. Toda a medicacao € fornecida pela farmacia da ARS Algarve. A prescri¢éo, e controlo
da utilizagdo de medicamentos opidides nos Cuidados Paliativos regula-se pelas leis, normas
profissionais e orientages técnicas em vigor. Esta disp6e de uma variedade de medicacéo que
é transportada em mala prépria, no veiculo disponibilizado a equipa, tendo o seu transporte
sido autorizado pelo Diretor Executivo do ACES. O registo da utilizagdo dos opiodides é

realizada em anexo proprio (designado de Anexo X), contendo o nome do doente, a posologia,



a data de administracdo bem como a assinatura de quem administra. A restante medicacéo

(ndo opidides) apenas requer registo para controlo e reposicédo de stock.

Seguidamente serd apresentada uma tabela com a medicagdo existente em stock na

ECSCP e que mais comumente é utilizada em Cuidados Paliativos:

Medicacdo existente em stock

Protetores géstricos

Anti hipertensores

Analgésicos e antipiréticos

Pantoprazol - Comprimidos

Amlodipina — Comprimidos

Sucralfato - Suspenséo Oral

Captopril — Comprimidos

Paracetamol — Comprimidos e

Supositorio Retal

Antieméticos e anti vertiginosos

Espirinolactona — Comprimidos

Anti-inflamatdrios

Domperidona — Comprimidos e

Suspensao Oral

Furosemida — Comprimidos e

Solucéo Injetavel

Diclofenac — Comprimidos

Ibuprofeno — Comprimidos

Granissetron - Comprimidos

Nifedipina — Capsulas

Corticosteroide

Metoclopramida — Comprimidos e

Solucéo linjetavel

Simpaticomimético

Adrenalina — Solugéo Injetavel

Dexametasona — Comprimidos e

Solugéo Injetavel

Ondastron - Comprimidos

Laxantes

Glucocorticéide

Psicofarmacos

Amitriptilina — Comprimidos

Picossulfato de sédio — Solugéo Oral

Gotas

Prednisolona — Comprimidos

Opidides

Haloperidol — Solugéo Oral,

Comprimidos e Solucéo Injetavel

Bisacodilo — Comprimidos e

Supositério Retal

Buprenorfina — Transdérmico

Levomepromazina — Solugao Injetavel

Clyss-go — Solugéao Retal

Fentanilo — Transdérmico e Pastilha

Bucal

Lactulose — Solugéo Oral

Mirtazapina — Comprimidos

Loperamida — Comprimidos

Olanzapina — Comprimidos

Macrogol — Pé para solugéo oral

Morfina — Comprimidos, Solugao
Injetavel, Ampolas Bebiveis e Solu¢éo
Oral Gotas

Paroxetina — Comprimidos

Quetiapina — Comprimidos

Micro-Clister de glicerina — Gel Retal

Antiespasmédico

Atropina — Solugao Injetavel

Trazadona — Comprimidos

Sene — Comprimidos

Ansioliticos e sedativos

Antibidticos

Butilescopolamida — Comprimidos e

Solugéo Injetavel

Bromazepam — Comprimidos

Ceftriaxona — Solugéo Injetavel

Antiepilético\anti convulsivante

Diazepam — Solugéo Injetavel

Claritromicina — Comprimidos

Gabapentina — Capsulas

Lorazepam — Comprimidos

Flucloxacilina — Capsulas

Anti-hemorréagico

Midazolam — Comprimidos e Solugdo

Injetavel

Amoxicilina — Comprimidos

Temazepam — Céapsulas

Amoxicilina+Ac. Clavulanico —

Comprimidos e Solugéo Oral

Acido aminocaproico — P6 para

Solugéo Oral

Bifosfonatos

Triazolam — Comprimidos

Fluconazol — Cépsulas

Aparelho respiratério

Salbutamol — Suspenséo para

Nebulizacdo

Metronidazol — Comprimidos e

Pomada

Acido zoledrénico — Soluc&o Injetavel

Antidislipidémico

Antibacteriano

Brometo de Ipratrépio — Suspenséo

para Inalagédo

Bactrim forte — Comprimidos

Colestiramina — P6 para Solug&o Oral

Cotrimoxazol — Comprimidos

Anti-histaminico e sedativo

Acetilcisteina — Comprimidos

Efervescentes

Antifungico

Hidroxizina — Comprimidos

Nistatina — Solucéo Oral

IntoxicacBes por Narcoticos




Anti anémico

Progestagéneo

Naloxona — Solugéo Injetavel

Sulfato ferroso — Comprimidos

Megestrol — Comprimidos

Anestésico

Anticoagulante

Aparelho geniturinario

Lidocaina — Solucédo Injetavel

Heparina sddica — Solugéo Injetavel

Tamsulosina — Comprimidos

Solucdes Injetaveis

Cloreto de sédio 0,9%

Dextrose 5% em NacCl

7. PROCEDIMENTOS NA ECSCP

7.1. ADMISSAQ

referenciacdo para

Antes da admissdo dos doentes na equipa é necessario haver uma proposta de

ingresso, através dos meios anteriormente descritos.

Apbs esta

referenciagdo o doente serd avaliado pelo médico e enfermeiro da equipa, através do

preenchimento dos critérios de admissao. Se o doente for aceite, este ou 0 seu representante

legal ter8o de preencher o formulario de consentimento informado, autorizando a admisséo na
ECSCP.

7.2. PROCESSO INDIVIDUAL DO DOENTE

Do processo do doente, que é de acesso restrito nos termos da legislacdo aplicavel,

deve constituir:

1.
2.

© ©® N o 0o b~

11.
12.
13.
14.

Folha com a identificacédo do doente;
Folha de avaliagcdo para admissao na equipa;
Consentimento informado;
Folha de avaliacao inicial;
Folha de terapéutica;
Diério clinico;
Registos de enfermagem;
Folha de registos do servico social;
Folha de registo da psicéloga;
. Avaliacéo da dor;
Folha com sistema de Edmonton para avaliagdo sintomatica;
Folha com registo de opidides;
Folha com registo das visitas domicilirias;

Folha de consultas telefénicas de enfermagem;

O processo do doente deve ser constantemente atualizado, sendo que os registos de

observacfes, prescricdes, administracdo de terapéutica e prestacdo de cuidados, devem ser

datados e assinados, de forma legivel, pelo seu autor.
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7.3. VISITAS DOMICILIARIAS

Antes de se efetivar as visitas domicilidrias, diariamente a ECSCP contacta

telefonicamente os doentes/familiares/cuidador informal para saber do estado estado atual do

doente e sua familia ou resultado de terapéutica instituida recentemente e controlo dos

sintomas. A partir daqui traga o seu plano de trabalho diério.

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

k)

Nas visitas domicilidrias deve-se:

Respeitar a forma como o doente quer ser tratado: nome de batismo, apelido, etc.;

Utilizar uma linguagem clara e adaptada a capacidade de compreensdo do doente e
familia, transmitindo a informacao quantas vezes for necessario até a equipa e/ou a familia

considerar que foi compreendido;

Fornecer ao doente e familia/cuidador informal o folheto informativo com os dados da

ECSCP, horario de funcionamento e contato;

Realizar a avaliacdo inicial do doente (estado em que se encontra, sinais e sintomas
referidos, terapéutica habitual, habitos de vida diarios, fatores que afetam atividades de
vida diaria como: fatores individuais, hébitos, rotinas, papel, padrées de comportamento;
contextos culturais, fisicos, ambientais, sociais e espirituais; capacidades motoras,
comunicacao/interacdo) e familia (como é constituida, qual/quais of/s cuidador/es,

capacidade do cuidador, nivel de exaustao, etc.), e reavaliar em cada visita;

Avaliar a integridade cutdnea proporcionando ensinos ao doente e familia acerca da

higiene e cuidados a pele;

Avaliar o estado nutricional e adequar a alimentacdo as necessidades nutricionais do

doente;

Proporcionar ensinos acerca dos alimentos a confecionar e como confecionar, consoante
as necessidades/problemas do doente, bem como o correto posicionamento do doente

para a alimentacgédo, prevenindo complicacdes;

Observar a lingua, coloracao e humidade, e a presenga de areas inflamadas nas gengivas,

presenca de fungos, integridade da mucosa oral;

Ensinar sobre a denticdo e problemas de higiene oral, implementando medidas para a sua
prevencao;

Respeitar os habitos de vida diarios, momentos de lazer, sem interromper essas atividades,
exceto quando extremamente necessario;

Registar auséncias do doente e familia/cuidador informal, para que se possam planear as
visitas domiciliarias;

Garantir a melhor qualidade de vida possivel, promovendo a autonomia e independéncia

funcional através: da identificacdo de necessidades, potencialidades, recursos e limitacdes;

do desenvolvimento de um plano de cuidados; do fornecimento de ajudas técnicas
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0)

p)

Q)

s)

Y

X)

y)

necessdrias a promoc¢ao de autonomia (ex.: cama articulada, cadeira sanitaria, etc.); e da

realizacdo de ensinos ao doente e familia;

No caso de serem emprestadas ajudas técnicas, estas terdo que ser registadas,
separadamente, em folha prépria, com a assinatura deste ou do representante legal assim
como a do enfermeiro que fornece. Posteriormente serd tirada fotocOpia e esta anexada
em dossié proprio. A fotocépia original sera entregue ao funcionario responsavel por

guardar o material;

Avaliar a marcha e a mobilizacdo e compensar, modificar ou adaptar o ambiente, com o
objetivo de proporcionar um ambiente fisico seguro melhorando o desempenho do doente
e faciltando a prestacdo de cuidados pela familia, prevenindo a queda e

consequentemente fraturas;

Avaliar a necessidade de estratégias para a prevencdo de Ulceras por pressao
(acondicionamento da cama para a tornar mais confortavel, fornecimento de colch&o de
pressao alterna, etc.) e ensinar a familia a posicionar o doente, evitando longos periodos

de tempo na mesma posi¢ao;

Envolver o doente e familiares/cuidadores informais no plano de cuidados, respeitando as

suas capacidades, necessidades e preferéncias;

Capacitar o familiar/cuidador informal para o cuidado ao doente, através da realizagdo de

ensinos adequados;

Realizar a avaliagdo sistemética e continua do estado de salde do doente e necessidades

quer presencial, quer através de contato telefénico;

Proporcionar respostas organizadas e flexiveis de acordo com as necessidades e

preferéncias dos utentes;

Proporcionar ao doente as condi¢des possiveis para continuar a envolver-se em situagfes

de vida no dia-a-dia e desempenhar as suas atividades, ainda que de uma forma adaptada;

Ter em conta a gravidade, natureza e estabilidade da doenca, bem como o seu impacto a
curto ou médio prazo da dependéncia presente na capacidade para o desempenho nas

atividades que sdo importantes para o doente;

Ter em conta a compreensao que o doente tem da sua situacdo clinica, bem como as

expectativas em relacéo aos cuidados ministrados;

Ensinar a familia e doente a administracdo de medicac¢éo por via PO, por via retal e por via
SC;

Identificar e organizar, de forma percetivel para o doente/familia, a medicagdo, sem que

provoque erros na administragao;
Fornecer ao doente e familia a posologia da medicagao em folha prépria;

Rever em cada visita a medicacgédo, proporcionando ajustes de acordo com prescricao;
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aa) Fornecer medicacéo disponibilizada pela ARS Algarve ao doente;

bb) Respeitar a vontade, intimidade, privacidade e confidencialidade do doente em todos os

cuidados prestados;

cc) Promover vestuario adequado para encorajar independéncia e promover conforto e higiene

pessoal;

dd) Implementar medidas para a promocdo de bem-estar e equilibrio emocional: promover
estratégias de desenvolvimento de sensacao de autocontrolo, seguranca interna e externa

- promogéo da autoconfianca e autoestima e estimular rotinas positivas e gratificantes;
ee) Informar o doente que podera ter o apoio de um psicélogo, se assim o desejar;

ff) Proporcionar em cada visita as condi¢cdes necessérias que permitam o desenvolvimento de
uma comunicagdo eficaz com o doente e utilizar técnicas basicas da comunicagdo como a
escuta ativa, a compreensdo empatica e o feedback, dando oportunidade para a partilha de

sentimentos;

gg) Deixar com a familia uma Carta com informacdo clinica do doente, explicar a sua
funcionalidade (caso o doente se desloque ao hospital ou em caso de falecimento, na

auséncia da equipa), e atualiza-la a medida que for necessario;
hh) Explicar a familia os procedimentos a realizar aquando do falecimento do familiar doente;

i) Apoiar a familia no processo de luto, aquando do falecimento do doente, bem como em
visitas domiciliarias apos o falecimento (a familia € acompanhada pela equipa durante um

ano ap6s a morte do doente).

No caso de exaustédo/vontade do cuidador ou no caso de desejo do doente, este sera
referenciado para a Unidade de Cuidados Paliativos do Centro Hospitalar do Barlavento
Algarvio. Em caso de agravamento da situacao clinica do doente, este serd encaminhado para

0 Servigo de Urgéncia do Hospital de Faro.

8. CARTA DOS DIREITOS DO DOENTE TERMINAL

Esta carta ndo tem valor juridico, mas enumera intencBes regulamentares que
apresentam uma sintese dos direitos dos doentes terminais. Os doentes tém direitos que
devem ser respeitados, sendo estes:

1. Ser tratado como pessoa humana até ao fim da vida: ou seja, todo o ser humano
possui um valor e uma dignidade intrinseca, que nao se perde pelo facto de estar
proximo da morte — a dignidade da pessoa humana é o valor basico em que assenta a

ordem juridica portuguesa (artigo1°® da Constituicao da Republica Portuguesa);

2. Manter um sentimento de esperanca qualquer que seja a alteracdo que lhe

sobrevenha;
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10.

11.

12.

13.

14.

morte,

Ser cuidado por pessoas capazes de manter o sentimento de esperanca perante

gualguer mudanca que aconteca;
Expressar os seus sentimentos e emocdes relacionados com a propria morte;

Participar nas decis6es que dizem respeito aos seus cuidados: subjacente a este
direito esta a defesa da autonomia do doente enquanto pessoa humana — o direito de
receber informacg&o (ou o de ndo ser informado) para que possa participar na escolha
dos cuidados que Ihe sdo prestados ou que poderiam ser (desde que ndo contribua
para o prejuizo de terceiros) ou mesmo de ndo os receber (direito a recusa de
tratamento);

Receber atencdo da equipa médica e de enfermagem, mesmo que seja evidente a

impossibilidade de cura;

N&o sofrer indevidamente: o que implica a utilizagdo dos meios necessarios para
combater a dor;

Receber respostas adequadas e honestas as perguntas: isto é, ter a possibilidade de
receber de maneira gradual e respeitosa a informacdo que possa integrar (direito a
verdade);

Manter a individualidade e n&o ser julgado pelo facto de que as suas decisdes possam

ser contrarias as dos que o assistem;

Manter e expressar a sua fé, numa perspetiva de liberdade religiosa; toda a pessoa
doente tem direito a partilhar as suas convic¢des, a ter assisténcia religiosa ou a
prescindir dela;

Manter a sua hierarquia de valores e de ndo ser descriminado;

Ser cuidado por profissionais competentes e sensiveis na sua profissdo, capazes de
comunicar, e que se esforcem por compreender as necessidades adequadas a cada
momento e que encontrem satisfacdo pessoal ao ajudarem quando confrontados com

a morte do doente;

Ter o conforto e a companhia dos seus familiares e amigos ao longo de todo o

processo da doenca e no momento da morte, o direito a ndo morrer so;

Seja respeitada a dignidade do corpo humano depois da morte.

Morrer em paz e com dignidade: todo o ser humano tem direito a viver a sua propria

com a assisténcia humana e médica adequada as suas necessidades e a morrer no seu

ambiente familiar. Caso nédo seja possivel, num ambiente o mais préximo do seu.

14



9. CARTA DOS DIREITOS DOS CUIDADORES

Esta carta ndo tem valor juridico, mas enumera os direitos dos familiares/cuidador(es)
dos doentes terminais, que sado eles o direito a:
a. Dedicar tempo e atividades a eles préprios, sem sentimentos de culpa;

b. Experimentar sentimentos negativos por verem o familiar doente ou por estares a

perder um ente querido;

c. Procurar solugbes que se ajustem de forma razoavel as suas necessidades e aos seus

entes queridos;
d. Serem tratados com respeito por aqueles a quem eles solicitam conselhos e ajuda;
e. Cometer erros e serem desculpados por eles;

f. Serem reconhecidos como membros valiosos e fundamentais na familia, incluindo

guando os seus pontos de vista sdo distintos dos profissionais;
g. Amarem-se a eles proprios e a admitir que fazem o que é humanamente possivel;
h. Aprender e a dispor do tempo necessario para aprenderem;
i. Admitir e expressar sentimentos, tanto positivos como negativos;
j.  “Dizer nao” a exigéncias excessivas, inapropriadas ou irrealistas;

k. Seguir com a sua vida.

10. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste Manual de Integracdo decorreu no ambito do estagio Opcional,
Madulo 111, inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na Area
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Saude, da
Universidade Catélica Portuguesa de Lisboa. Foi elaborado de acordo com a Norma
Portuguesa 405, sendo a metodologia utilizada: a pesquisa bibliografica, a observagéo direta

em contexto de estagio e a andlise / reflexdo em torno das atividades desenvolvidas.
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UNIVERSIDADE (IN'STI TUTO DE
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

TEMA: Comunicar em Cuidados Paliativos — Que intervengoes para melhorar a qualidade

assistencial?

GRUPO A QUE SE DESTINA: Enfermeiros

LOCAL: Sala de apresentagoes do servigo de Cirurgia | DATA: 09/01/2013 as 15:00

Objetivos

Conteudos

Estratégias/Recursos

I. Solidificar conhecimentos acerca da comunicagio;

Definicio de comunicagao;
Explicagdo dos mecanismos intervenientes da comunicagao;

Explicagao dos diversos tipos de comunicagao:
o Verbal
o Nao-verbal

2. Apresentar algumas das competéncias basicas na
comunicagao em cuidados paliativos;

Enumeragdo das competéncias defendidas por Querido, Salazar e Neto (2010):
o Escuta ativa
o Compreensio empatica
o Feedback

3. Identificar um dos principais problemas na pratica
de cuidados paliativos: comunicar vs informar;

Reflexdo acerca da Conspiragao do Siléncio;
Reflexdo acerca do informar ou n3ao o doente sobre o seu
diagnostico/prognostico:
o De acordo com a agenda do doente, as suas necessidades de
informagao, as suas preocupagoes e expectativas.

4. Nomear as necessidades da familia do doente
terminal;

Exposicio de algumas das necessidades da familia do doente terminal,
identificadas na literatura;

5. ldentificar as intervengdes de enfermagem na
abordagem a familia.

Enumeragao de algumas das atividades que os enfermeiros devem ter em
conta na abordagem a familia do doente terminal.

Método expositivo;

Apresentagao em Power Point.

No final da apresentagio, a Enfermeira Graga ira dar o seu parecer sobre o assunto abordado, remetendo para a sua experiéncia ao nivel da comunicagao em cuidados

paliativos.

Por: Sandra Afonso n°192011029

Professora Orientadora: Patricia Pontifice | Enfermeira Orientadora: Graca Santos







CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL

AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

UNIVERSIDADE [NSTITUTO DL
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos do ACES III - Sotavento Algarvio
F; __— [N~ : Sob Orientacéo de:
=l I edevansifode201a T Prof Patricia Pontifice
Enf.? SandraAfonso | Enf* Graga Santos

Objetivos:

* Solidificar conhecimentos acerca da comunicagao;

* Apresentar algumas das competéncias bdsicas na
comunica¢ao em cuidados paliativos;

* Identificar um dos principais problemas na pritica
de cuidados paliativos: comunicar vs informar;

* Nomear as necessidades da familia do doente
terminal;

* Identificar as interven¢oes de enfermagem na
abordagem a familia. 2
=
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Cuidados Paliativos

A triade basica dos cuidados paliativos ¢é a:
» Comunicacio eficaz;

» Controle dos sintomas;

» Apoio a familia.

(Twycross, 2003)

A Comunicagio

* “processo de criagio e de recriagio de
informacgdo, de troca, de partilha e de colocar
em comum sentimentos e emogdes entre

pessoas” (p.23).

(Phaneuf, 2005)

* “A comunicagio é um processo que permite as
pessoas trocar informagdo sobre si mesmas e
sobre quem as rodeia” (p.462).

(Querido, Salazar e Neto, 2010)

fppt.com



i A Comunicagao Implica: o
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O Doente em Fim-de-Vida

* “comunicar eficazmente constitui uma
necessidade bdsica na atencio ao doente/familia
em cuidados paliativos” (p. 462).

* “A abordagem do doente em cuidados paliativos
centra-se na identificacio e resposta ativa as
necessidades que determinam o seu sofrimento” —

condicionado pelos fatores: fisicos, psicolégicos,
culturais, sociais e espirituais. (p.467)

(Querido, Salazar e Neto, 2010)

Compreensdo
empatica

Escuta ativa

Feedback

Competéncias basicas na comunicagio em

cuidados paliativos

(Lazure, 1994; Twycross, 2003; Querido, Salazar é Neto, 2010)



Comunicar com o Doente

Os doentes em cuidados paliativos necessitam:
* De comunicar;
* De ser escutados;

* De relatar a sua prépria histéria.

* No entanto, ndo é ficil falar com um doente
terminal, cria embarago e desconforto, sendo que o
siléncio pode tornar-se mais confortivel para quem
cuida.

\ Y s

e
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Comunicar vs Informar

Conspiragdo do
siléncio

Ninguém fala
sobre o assunto

Familia Doente Profissionais

(Stedeford, 2000)



Comunicar vs Informar

Nao mentir O objetivo dos cuidados
paliativos nao e dizer a
verdade, mas sim
proporcionar ao doente a

Agenda do doente melhor qualidade de vida
possivel até ao fim.

I |
Necessidades de Preocupagdes e
iomiaceo rnertalivas Adequar a verdade

——w - 9 °
i MW v w 'y e : . o O e

(Stedeford, 2000; Guarda, Galvio e Gonga]ves, 2010)

A Familia do Doente Terminal

Veio

envolvente No seio familiar gera-se
uma desorganizagio
psicoldgica, econémica,
desespero, revolta e uma
modificacgio  das  relagoes
interpessoais,

Cuidar o doente em fase
Doente terminal ¢, inevitavelmente,
cuidar da sua familia.

(Hanson, 2005).



Necessidades da Familia
Estar proximo;

Sentir-se util;

Poder expressar os seus sentimentos
e angustias;
Ter consciéncia das modificagdes do
quadro clinico;
Assegurarem-se que o melhor
cuidado estd a ser proporcionado;

(Soares, 2007)

Necessidades da Familia (cont.)

Ter garantias do controle do

sofrimento e da dor;
Ajudar nos cuidados ao doente;

Resposta honesta, de forma clara e
simplificada as questoes colocadas;

Sentirem que os profissionais de
saude se preocupam com o doente;

Sentir que ha esperanga.

(Soéres, 2007)



No hospital os enfermeiros devem:

* Promover o acompanhamento do doente pela familia,
facultando a sua permanecia no servico por um

periodo alargado de tempo

* Proporcionar um ambiente calmo e cuidado,
demonstrando uma atitude individualizada

* Estar atentos, proporcionar ao familiar cuidador
tempo para si mesmo, e solicitar a colaboragio da
familia quando a sua presenga é mais necessdria

* A familia deve ser integrada na prestagao de culdados
se assim o desejar. ’

(Guarda, Galvao e Goncalves, 2010)

No hospital os enfermeiros devem:

* Reconhecer a revolta e agressividade demonstrada pelos
familiares como nao sendo um ataque pessoal ou institucional,
mas como uma forma de demonstrar dor e desespero perante a

incapacidade de ajudar a pessoa que amam

e Cuidar da familia do doente terminal passa sobretudo por

saber ouvir, mostrar disponibilidade e compreensao
* Procurar compreender e avaliar as necessidades sentidas pelos
familiares e criar condigdes para que a familia e o doente

possam verbalizar os seus sentimentos, receios e angustias

(Guarda, Galvao e Goncalves, 2010)



Preparacao para a alta:

* Saber os recursos disponiveis da sociedade que
prestem apoio aos doentes terminais, para uma
eventual alta para domicilio;

* Dar a conhecer a ECSCP — ACES Sotavento;

* Se eventualmente o doente vier a ter alta:

— Averiguar condi¢bes de habitabilidade e cuidadores
disponiveis;

— Informar a familia sobre modifica¢ées do quadro clinico e o
inevitivel agravamento do estado do doente e das
necessidades emergentes;

— Realizar ensinos sobre os cuidados a prestar ao doente, no
domicilio |

—_—
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==<0 pior da doenca ¢ a impessoalidade a que ela nos reduz.
Sem nenhuma espécie de vontade preservada - quanto 2
intimidade, devassada por dentro e por fora, nem ¢ bom falar
disso - o individuo sente-se apenas um manequim dorido, que
maos estranhas ou familiares manobram com a dogura de uma
paciéncia exausta. Um manequim que geme, que abre e fecha
os olhos, que toca campainhas, mas que tem a sua realidade

fisiolégica longe de si, reduzida a grificos e a tabelas. Dum ser
afirmativo e facetado, resta uma passividade amorfa, almofada
entre almofadas, onde se espetam agulhas ritualmente. E,
embora parega estranho, o que nestas ocasides mais se deseja ¢
ndo melhorar: é simplesmente ascender de farrapo humano a
homem ou deixar de existir»
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TEMA: Comunicar em Cuidados Paliativos — Que intervenc¢oes para melhorar a qualidade
assistencial?

GRUPO A QUE SE DESTINA: Formador: Sandra Afonso
Enfermeiros DATA: 09/01/2013 as 15:00
LOCAL: Sala de apresentagoes do servico Enfermeira Orientadora: Graca Santos
de Cirurgia Il
DURAGCAO: 20 minutos

Prof* Orientadora: Patricia Pontifice

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Categoria Profissional e servico onde trabalha: Anos de Profissao:

Na sua avaliacgao, utilize a seguinte Escala de Likert:

1 2 3 4

Insuficiente Suficiente Bom Excelente

1. Ao apresentar-se nesta formagdo os seus conhecimentos sobre a temadtica

abordada eram:

2. Esta formacgdo correspondeu as suas expectativas, tendo sido util?

3. Os objetivos da formagdo eram claros?

4. Os Meios audiovisuais utilizados foram adequados?

5. A duragdo da formacdo foi adequada?

6. O formador transmitiu com clareza o tema abordado?

7. O formador domina o assunto que exp0s?

8. No final da apresentacao, considera os seus conhecimentos sobre o tema:

9. Classifica a Sessao de Formagdo em:

Muito Obrigada!






RESULTADO DA FORMAGAQO: COMUNICAR EM CUIDADOS PALIATIVOS

OBJETIVO: Com esta sessdao de formacdo pretendiamos sensibilizar a equipa de
enfermagem para a problematica da comunicacdo com as pessoas em fim de vida e seus
familiares, uma vez que esta foi uma necessidade identificada e referida por alguns colegas e
pelo Enfermeiro Chefe.

METODO: Expositivo

QUESTIONARIO: Foi baseado na escala de Likert, com quatro niveis de classificacéo

(insuficiente, suficiente, bom e excelente) e nove perguntas.

RESULTADOS

O tema do trabalho apresentado teve a duracdo de 20 minutos e centrou-se na

dificuldade em comunicar com as pessoas em cuidados paliativos e a sua familia/cuidador.

e Total de Enfermeiros presentes: 16 (num total de 28) (87,5% Licenciados + 12,5%
Especialistas)

e Média de anos de profisséo: 6,43 anos

Pergunta\Nivel 1 2 3 4

1 3(18,75%) | 5(31,25%) | 6 (37,5%) 2 (12,5%)

2 1(6,25%) | 5(31,25%) | 11 (68,75%)
3 2 (12,5%) | 13 (81,25%)
4 1(6,25%) | 5(31,25%) | 10 (62,5%)
5 2 (12,5%) 14 (87,5%)
6 1(6,25%) | 1(6,25%) 14 (87,5%)
7 1(6,25%) | 1(6,25%) 14 (87,5%)
8 10 (62,5%) | 6 (37,5%)

9 1(6,25%) | 2(12,5%) | 13 (81,25%)

A sessdo teve uma ades@o de 87,5% de enfermeiros licenciados e 12,5% de enfermeiros
especialistas (num total de 28), sendo que a média de anos de servico foi de 6,43 anos. Apés a
sessao foi realizada uma avaliacdo que permitiu identificar as necessidades formativas na area
de especializacdo, compreendendo a sua importancia e pertinéncia. Quando questionados
relativamente aos conhecimentos prévios sobre a tematica abordada, 37,5% dos enfermeiros
responderam que era “Bom” e 31,25% que era “Suficiente”; no que toca ao corresponder as
espectativas e a utilidade, 68,75% responderam “Excelente” e 31,25% “Bom”. A questdo
relacionada com a clareza dos objetivos foi classificada como “Excelente” por 81,25%. Os
meios audiovisuais utilizados foram classificados como “Excelente” por 62,5% dos enfermeiros.
No que concerne a duracdo da formacdo, segundo 87,5% dos enfermeiros classificou como

“Excelente”, tendo decorrido dentro do tempo previsto. No que toca ao formador, 87,5%



referiram que este transmitiu com clareza o tema abordado e que domina o assunto, tendo
classificado como “Excelente”. No final da apresentacdo, 62,5% classificou os conhecimentos
como “Bom” e 37,5% como “Excelente”, sendo que isto indica que a formacéo foi importante e
que contribuiu para a aquisicdo de conhecimentos, uma vez que houve uma melhoria
significativa entre os resultados antes da formacgéo e os ap6s a formacéo. 81,25% classificaram

a formagéo de maneira geral como “Excelente”.

DISCUSSAO

A pertinéncia do tema centrou-se na dificuldade em comunicar com este tipo de doentes e com
a sua familia. Perante um doente terminal, e quando questionados sobre diversos aspetos do
processo de saude/doenca do individuo, os enfermeiros ndo deverdo mentir ao doente em fase
terminal. Na sessdo foram abordadas algumas das competéncias basicas usadas na
comunicagao, a importancia de comunicar “com base na agenda do doente, isto é, de acordo
com as suas necessidades de informagédo, as suas preocupagdes e expectativas” (p.464) e a
importancia de averiguar a necessidade de informacao, equacionando a verdade e adequando-
a a capacidade que a pessoa tem de a interiorizar e incorporar na experiencia de vida
(Querido, Salazar e Neto, 2010), ocultando aquela informagdo que podera naquele momento
ser-lhe prejudicial (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Ha4 que ter em conta 0 contexto e a
pergunta que é realizada pelo doente, nomeadamente se ele perguntar “vou ficar bem?”, ele
podera, naquele momento estar a referir a um determinado sintoma, e ndo ao estado geral,
pelo que se deve averiguar exatamente ao que ele se refere (Stedeford, 2000). Foram ainda
abordadas algumas das competéncias basicas usadas na comunicagdo, aspeto ja refletido na
reflexdo anterior.

A média de anos de servigo (6,43 anos) aponta para o facto de esta ser uma equipa bastante
jovem e como tal, com pouca experiéncia. Esta experiéncia limitada pode interferir com os
cuidados prestados as pessoas, sendo que Benner (2001) refere que a experiéncia profissional
e contextual acarreta o desenvolvimento de competéncias. Esta avaliagdo da sess&do permitiu
compreender quais eram 0s conhecimentos dos colegas enfermeiros relativamente a
comunicacdo antes da sessdo e apds esta, compreendendo a sua importancia e pertinéncia.
No entanto, a comunicagcao em cuidados paliativos € uma area muito abrangente, sendo que
apenas foi abordada uma pequena parte, fazendo a ponte com algumas das situacdes
vivenciadas. Foi também fornecido um dossié para consulta, com a sesséo de formacao, bem
como toda a informacéo considerada pertinente acerca do tema desenvolvido, promovendo o

desenvolvimento pessoal e profissional dos colegas de trabalho.
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FICHA DE LEITURA: NECESSIDADES DOS DOENTES EM FIM DE VIDA

Titulo: Maslow’s Hierarchy of Needs: a framework for achieving human potential in hospice.

Titulo da publicacdo em série: Journal of palliative medicine

Editor: Mary Ann Liebert, Inc.
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Care Excellence) e Richard Raspa (Center to Advance Palliative-Care Excellence, Department
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Resumo do artigo:

Os autores utilizam a teoria da hierarquia das necessidades de Abraham Maslow,
adaptando-a a avaliacdo das necessidades e a implementagéo de intervencdes para o doente
a necessitar de cuidados paliativos, utilizando um caso clinico como exemplo. Os cinco niveis
da hierarquia das necessidades adaptadas, pelos autores, aos cuidados paliativos séo: (1)
sintomas aflitivos, tais como dor, dispneia, (2) o medo relativamente a seguranca fisica, medo
de morrer ou medo do abandono; (3) amor, carinho e aceitagdo face a doenca; (4) estima,
respeito e apreco pela pessoa; (5) auto-realizacdo e o transcendente. A hierarquia modificada
de necessidades de Maslow, para os cuidados paliativos, pode ser utilizada para fornecer uma
abordagem abrangente para a avaliagdo das necessidades dos pacientes e da concec¢éo de
intervencdes para atingir as metas que comegam com o conforto e, potencialmente estender a
experiéncia de transcendéncia. No estudo de caso exemplificado, este ilustra a atencdo que a
equipa de cuidados paliativos da ao alivio da dor do doente, ao alivio dos medos, ao deleite
perante histdrias e trocas verbais, incitando e incentivando sonhos, estes atos podem levar o
doente a transcender a doencga. Assim, perante a possibilidade da morte, os doentes podem
experimentar uma intensificacdo da vida e uma profunda ligagcdo com as pessoas e com 0
mundo ao seu redor. A abordagem de Maslow podera servir como referencial tedrico para a
concecao de intervencdes que podem ajudar os doentes a desenvolverem um maior potencial

no final da vida.



COMENTARIO/REFLEXOES

O termo “necessidade” pode ser definido como “a exigéncia de alguma acéo ou recurso
necessario, desejavel ou util, para alcangar o bem-estar” (Sanson-Fisher et al. 2000). Por forma
a compreender as necessidades do doente oncologico, é necessario primeiramente
compreender a sua hierarquizagdo. Através do artigo anteriormente descrito, da traducéo da
piramide apresentada e de outras pesquisas de manuais e da internet elaborei a seguinte

piramide das Necessidades do Doente Paliativo:

Diagrama 1 — Piramide das necessidades do doente em fim-de-vida.

A satisfacdo destas necessidades sdo fundamentais para o doente em cuidados
paliativos, sendo que o doente avanca de nivel & medida que as necessidades mais bésicas
vdo sendo satisfeitas. Ou seja, um doente com dor fisica no momento, ndo atribui tanta

importancia as necessidades de protecdo e seguranca.



Necessidades Humanas
Basicas

—Necessidades fisioldgicas
(alivio da dor, nutrigdo,
cuidados gerais)

—Necessidades de amor e

Preocupacdes comuns
no final da vida

—A doenga, a sua natureza
e 0 seu prognostico
—A dor e o controlo

sintomatico

Sindromes comuns de
angustia

— Desmoralizagdo
o Desamparo
o Perdade valor
o Perda de significado

pertenca —Perda de fungdes o Perda de esperanca
—Significado da vida (Eu sou — Alteracdes nos papéis ou —Sofrimento

amado? Eu sou relagdes interpessoais o Tristeza

valorizado? A minha vida —Acesso a ajuda quando o Saudade

tem significado?) necessario —Anedonia

—Estética - manter o amor,

beleza, prazer e a
dignidade,

—Espiritual (hda vida e
significado  depois da
morte?)

Diagrama 2 — Esquema traduzido e adaptado de: Clarke, 2007.

O doente com doenca terminal, apresenta normalmente sofrimento sendo que,
segundo Cassel (1991), este sofrimento ndo corresponde somente ao sofrimento fisico, a dor,
mas ao sofrimento provocado pela vivéncia da doenca terminal, corresponde a um estado de
distress que ocorre quando a integridade de uma pessoa é ameacada ou destruida. Este
sofrimento é para o doente e s6 este pode medir a sua intensidade, pois varia consoante uma
multiplicidade de fatores que fazem do sofrimento humano uma realidade complexa e ao
mesmo tempo Unica para cada doente.

Os enfermeiros sdo os confidentes para os doentes que experimentam a doenca grave.
S&o estes que prestam cuidados competentes, controlando a dor e outros sintomas; aliviando
problemas fisicos, reduzindo a angustia psicoldgica, social, e espiritual, ajudando o doente a
restaurar um senso de integridade. Testemunhar o sofrimento faz parte do trabalho diério do
enfermeiro, no entanto, estes compreendem que o sofrimento de cada pessoa é Unico.
Respondem a angustia espiritual do doente, independentemente da filiacao religiosa da pessoa
que sofre. Os enfermeiros ouvem os doentes, ajudando-os a ultrapassar o siléncio e a superar
o sofrimento expressando a sua angustia emocional através da conexdo humana. A angustia,
muitas vezes inclui expressfes de tristeza, soliddo, medo, desamparo, desesperanca, e uma
sensacao de fraqueza (Ferrell e Coule, 2008).

Os profissionais de saude devem prestar cuidados e aliviar o sofrimento tanto do
doente em fim-de-vida como da familia que o acompanha. Para tal, os profissionais devem ter
em consideracao tanto as necessidades basicas do doente, como as suas preocupacdes no
final da vida e a angustia sentida. Deve entdo, ser fornecido ao doente e familia o melhor

cuidado biopsicossocial e espiritual, para que estes possam lidar com a doenca (Clarke, 2007).
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ACES M.
SOTaVe"IO Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos

Nome: Proc. N2 Pag. N2__
1. Como se encontra: estado de consciéncia, estado fisico, o que esta a fazer
2. Atividades de vida: comer, dormir, eliminar e sintomatologia apresentada
3. Intervengdes efetuadas
4. Aspetos referidos pelo doente
5. Aspetos referidos pelo cuidador informal
6. Medicagdo que se deixa no domicilio (qual, quanto e até quando)
7. Intervengdes para a proxima visita.

Descontrolo sintomatico Técnicas invasivas
Alertas: conversas com Amarelo (Acesso Subcutaneo; algaliagéo; Consultas/exames
doente e familia entubagdo nasogastrica; ...)

Data Registos de Enfermagem
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Siglas, Abreviaturas e Acrénimos

etc. — etecetera
ex. — exemplo

mg — miligrama
NREM — sem movimentos oculares rapidos

REM — movimentos oculares rapidos

1. Definicéo

O sono é um fenémeno ativo e complexo, definido como um estado normal e reversivel
em que ha a auséncia ou a diminuicdo da resposta aos estimulos do meio ambiente,
relativamente ao estado de vigilia. Ou seja, é um estado fisiolégico que ocorre de maneira
ciclica, caracterizado por um periodo de inércia associado a diminuicdo da atividade cerebral e
a existéncia de um leque de movimentos limitados, involuntarios, automaticos e sem propgsitos
definidos. O sono € ainda caracterizado por uma regulagdo homeostatica de todo o organismo.
O sono é um fendmeno natural, complexo, uma atividade vital importante para o ser humano e

que se vai alterando com o avancar da idade.

Fisiologia do sono normal: Através do estudo do padrdo do eletroencefalograma foi

possivel compreender que o sono possui dois padrées fundamentais do sono, o sono com
movimentos oculares rapidos (REM) e o sono sem movimentos oculares rapidos (NREM), cada
um com ondas distintas. O padrdo NREM possui 4 estadios, do | ao IV. Nos seres humanos
estes estadios ocorrem de forma ordenada durante a noite, num total de entre quatro a seis
ciclos. Cada ciclo comeca com o NREM 1| e Il (sono leve) seguindo-se o Ill e o IV (sono
profundo), seguindo-se o NREM lll e Il novamente, e por ultimo o REM. Ao longo da noite a

duracdo do NREM diminui enquanto que o REM aumenta.

2. Perturbacbes do sono

As perturbacdes do sono que ocorrem com maior relevancia nos doentes com doenca em fase

avancgada séo:
a. Insoénia

e Definida como queixas subjetiva do doente de dificuldade em iniciar ou manter
0 sono, tempo de sono insuficiente, ou sono néo reparador, que dura pelo
menos um mé&s e que provoca mal-estar ou deterioragao social, ocupacional ou
em outras areas.

¢ Necessita de diagnostico diferencial.

b. Hipersonoléncia diurna



3.

e Esta deve ser distinguida da fadiga ou cansaco. Varia a sua gravidade
consoante o grau de sonoléncia diaria apresentada (sonoléncia leve, moderada
ou severa).

¢ Definida como episddios de sono que estao presentes, desde os periodos de
repouso até a periodos de atividades que requerem atencdo moderada. A
sonoléncia provoca alteragdes ao nivel social ou ocupacional.

Avaliacéo

Antes de se fazer o diagnéstico e implementar o tratamento deve-se:

Identificar a queixa primaria;

Pesquisar a histdria clinica, exames objetivos e complementares;

Caracterizar a queixa: dificuldade em iniciar o sono, nimero de despertares noturnos
recorrentes, qualidade do sono insuficiente, sono ndo reparador, sono muito longo,
ataques de sonoléncia, avancos ou atrasos no horério do sono, sonoléncia;

Se necessério, documentar o ciclo de vigilia — sono

Registar o ciclo de dormir - acordar: nimero de episédios de dormir durante o dia, sem
intencdo; tempo decorrido durante as sestas;

Identificar os possiveis fatores precipitantes ou perturbadores e as causas das
alteracoes;

Considerar as particularidades do sono desejadas pelo doente;

Considerar os ciclos de sono de cada doente: curto/médio/longo, variagcdes nos habitos
de sono consoante a idade e situagao;

Descartar 0 uso de substancias: medicacao, alcool, drogas, cafeina, nicotina;

Se necessério, exames fisicos e dados de laboratorio;

Se necessério, Estudo Poligrafico de Sono.

Etiologia

Os fatores que podem provocar alteracdes no sono sdo mdltiplos e variados,

nomeadamente:

Sintomas nao controlados relacionados com a doenca (disturbios gastrointestinais,
perturbacdes respiratdrias, etc.):

o Dor

o Tosse

o Dispneia

o Apneia do sono

o Ulceras por presséo

o Disuria/nictaria

o Prurido

o Hipos



o Suores noturnos

o NAuseas e vomitos

o Diarreia

o Deficiente nutricao

o Refluxo gastro esofagico
Depressédo — ins6nia matinal, sono fragmentado, insonia inicial e com a sensacédo de
acordar exausto;
Medicacdo - Pesadelos e alucinagcdes com ou sem sinais de delirio, podendo ser
iatrogénicos (benzodiazepinas, nitrazepan, cimetidina, ranitidina, dexametasona, etc.);
Sindroma de abstinéncia — em doentes com dependéncia de benzodiazepinas,
opiaceos ou alcool a quem estas drogas foram retiradas ou diminuidas;
Doencas neurolégicas — com troca do sono noturno pelo diurno;
Ansiedade — provocada pela propria doenga, pelo medo da noite, medo de néo acordar
(insoénia psicofisioldgica) e pelas preocupacdes;
Desordens cognitivas (ex. Delirio) — agitagdo noturna e apatia, e sonoléncia diurna;
Inatividade diurna — pode levar ao aumento de periodos de sono durante o dia, o que

se traduz numa diminui¢c&o do sono durante a noite;

Tratamento

O tratamento das alteracdes do sono devera sempre basear-se nas necessidades dos

doentes, na sua etiologia, e utilizando uma abordagem global, ndo descurando a qualidade de

vida do doente. A detecdo da causa primaria do distirbio do sono é de extrema importancia,

uma vez que sem esta, ndo se conseguirdo obter bons resultados. Tendo em conta que a

origem da alteracdo do sono é multifatorial, o seu tratamento também o devera ser. Existem

duas dimensdes essenciais na intervencdo terapéutica: ndo farmacoldgica/psicoldgica e

farmacolégica (controlo de sintomas e/ou corre¢cdo de causas precipitantes).

5.1.Interven¢des Ndo Farmacolégicas

As intervencdes nao farmacolégicas sao consideradas como importantes na inducéo e

manutencé@o do sono, pelo que se deve tentar ao maximo, cumprir as indicacdes que a seguir

se apresentam:

(0]

Manter um horario ativo durante o dia, proporcionando estimulos quer fisicos, quer
cognitivos enquanto for possivel (ex. contatos sociais, exercicio ligeiro, atividades de
lazer), e estabelecer rotinas;

Promover, se possivel, uma ingestéo hidrica e nutricional adequada,;

Instruir a familia para ouvir os medos do doente, 0s receios e preocupagdes, quando
este ndo consegue dormir;

Evitar interromper o sono do doente durante a noite, alterando o horario da medicacgéo;



o Instruir a familia para que seja assegurado um ambiente tranquilo e seguro durante a
noite, evitar excesso de estimulos, relacionados com temperatura, luzes, ruido
(televisédo, telefone, excesso de visitas, conversas cruzadas, alarmes de relégios, entre
outros);

o Assegurar o conforto do doente na cama, temperatura adequada, posicionamentos
confortaveis;

o Evitar ficar deitado na cama por longos periodos durante a noite num estado de
frustragdo, de alerta ou de tenséo;

o Ler ou praticar outra atividade relaxante;

o  Manter um horario regular para dormir-acordar;

o Evitar tempo desnecessario na cama, quando doente acamado, sempre que possivel,
senta-lo;

o As sestas s6 devem ser recomendas se necessario, evitando o periodo do final da
tarde e inicio da noite;

o Evitar a medicagdo estimulante ou outras substancias antes de se deitar;

o Utilizar técnicas de terapia cognitivo-comportamental, nomeadamente: técnicas de
relaxamento muscular, meditacdo, psicoterapia de suporte, musicoterapia, reflexologia,

massagem, reiki, etc.

5.2.Interven¢des Farmacoldgicas

Relativamente ao controlo sintomético, causa precipitante do distirbio do sono, deve-se
proporcionar a terapéutica farmacolégica mais adequada, tendo em conta os riscos/beneficios,
bem como a qualidade de vida do doente. Portanto deve-se controlar os sintomas que poderédo
estar a causar o distarbio do sono, nomeadamente: a dor, a tosse, dispneia, apneia do sono,
Ulceras por presséo, disuria/nictdria, prurido, hipos, suores noturnos, nauseas e vomitos,

diarreia, deficiente nutri¢do, refluxo gastro esoféagico.

Farmacos de primeira linha:

- Benzodiazepinas:

Principio ativo Dosagem Semivida

Diazepam 5a10 mg Longa — 20 a 70 Acao Longa
horas

Bromazepam 1,5a3mg Média — 12 a 20
horas

Lorazepam 1a10mg Média — 10 a 15
horas

Temazepam 10 a 40 mg Média — 9 a 12 horas

Triazolam 0,25a0,5mg Curta 1,5 a 5 horas Acdo Curta




Farmacos de seqgunda linha (com acdo sedativa):

- Antidepressivos (maior acdo sedativa):

o Mirtazapina 15 a 45 mg
o Paroxetina 10 a 50 mg

o Amitriptilina 25 a 75 mg N3Zo administrar se

o Trazadona 50 a 150 mg problemas cardiacos

- Anti-histaminico (menor acdo sedativa):

o Hidroxizina 25 a 100 mg

- Antipsicoéticos (menor acdo sedativa):

o Olanzapina 5 a 10 mg

6. Concluséo

O sono desempenha um papel importante na manutengcdo da saude dos doentes,
afetando a sua qualidade de vida e bem-estar. O ndo dormir ou o dormir pouco provoca
cansaco, stresse, depresséo e diminui o sistema imunitario, aumentando o risco de doencas
infeciosas. Componente fundamental do bem-estar, a necessidade de dormir varia com a
idade, com o nivel de desenvolvimento, com o estado de saude, o nivel de atividade e as
normas culturais, ndo afetando somente o doente, mas também a familia/cuidador informal.
Neste sentido torna-se importante para os profissionais de salde compreender a importancia
do sono para o doente e para a familia/cuidador informal, bem como decorre o ciclo hormal do
sono e como é que este afeta a salude e o bem-estar do doente. Os distlrbios do sono
provocam na familia/cuidador informal fadiga e cansaco, tanto fisico como psicoldgico, levando
ao burnout desta. Deve-se portanto prevenir estas situacfes e esclarecer a familia/cuidador

informal relativamente a ddvidas.
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Protocolo de atuagédo do sono

O tratamento das alteragGes do sono devera sempre basear-se nas necessidades dos doentes, na sua
etiologia, e utilizando uma abordagem global, ndo descurando a qualidade de vida do doente. A detegcdo da
causa priméria do distdrbio do sono é de extrema importancia, uma vez que sem esta, ndo se conseguirdo
obter bons resultados. Tendo em conta que a origem da alteragdo do sono é multifatorial, o seu tratamento
também o deverd ser. Existem duas dimensdes essenciais na intervengdo terapéutica: néo
farmacolégica/psicoldgica e farmacolégica (controlo de sintomas e/ou corre¢do de causas precipitantes).

Intervengdes N&do Farmacoldgicas

o Manter horario ativo durante o dia, proporcionando estimulos;

o  Promover uma ingesté&o hidrica e nutricional adequada;

o Instruir a familia para ouvir os medos do doente, os receios e preocupacdes, quando este ndo
consegue dormir;

o  Evitar interromper o sono do doente durante a noite, alterando o horario da medicacao;

o Instruir a familia para que seja assegurado um ambiente tranquilo e seguro durante a noite, evitar
excesso de estimulos, relacionados com temperatura, luzes, ruido (televiséo, telefone, excesso de
visitas, conversas cruzadas, alarmes de reldgios, entre outros);

o  Assegurar o conforto do doente na cama, temperatura adequada, posicionamentos confortaveis;

o Evitar ficar deitado na cama por longos periodos durante a noite num estado de frustracédo, de
alerta ou de tenséo;

o  Lerou praticar outra atividade relaxante;

o Manter um horario regular para dormir-acordar;

o Evitar tempo desnecessario na cama, quando doente acamado, sempre que possivel, senta-lo;

o  As sestas s6 devem ser recomendas se necessario, evitando o periodo do final da tarde e inicio da
noite;

o Evitar a medicacéo estimulante ou outras substancias antes de se deitar;

o  Utilizar técnicas de terapia cognitivo-comportamental, nomeadamente: técnicas de relaxamento
muscular, meditacdo, psicoterapia de suporte, musicoterapia, reflexologia, massagem, reiki, etc.

Intervengdes Farmacolégicas
Farmacos de primeira linha:

- Benzodiazepinas

Principio ativo Dosagem Semivida
Diazepam 5a10mg 20 a 70 horas
Bromazepam 1,5a3mg 12 a 20 horas
Lorazepam 1a10mg 10 a 15 horas
Temazepam 10 a 40 mg 9 a 12 horas
Triazolam 0,25a 0,5 mg 1,5a5 horas

Farmacos de seqgunda linha (com acédo sedativa):
- Antidepressivos (maior acdo sedativa):
Mirtazapina 15 a 45 mg
Paroxetina 10 a 50 mg’
Amitriptilina 25 a 75 mg
Trazadona 50 a 150 mg} Nao administrar se problemas cardiacos

O O O O

Anti-histaminico (menos acdo sedativa)
o Hidroxizina 25 a 100 mg

Antipsicéticos (menos agdo sedativa)
o Olanzapina 5 a 10 mg

Protocolo de tratamento revisto a cada 6 meses, baseado na literatura e adaptado da experiéncia da ECSCP do
ACES Sotavento, para uso exclusivo nesta equipa.
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Necessidades dos doentes em Cuidados
Paliativos: revisiko integmtiv'u

Introdugdo: O termo “necessidade” remete para a exigéncia de alguma ago ou recurso necessario, desejavel ou util,

para alcangar o bem-estar. Os doentes, com doenca avangada e progressiva, sem perspetiva de cura, tém determinadas

- necessidades que pelo degradar do estado geral e pelas co morbilidades, se vio alterando. Os cuidados paliativos tém

como objetivo central o de prevenir e aliviar o sofrimento e proporcionar a maxima qualidade de vida possivel, tanto
o doente como ao prestador de cuidados informal.

Objetivo: Identificar quais as necessidades, preocupagdes, prioridades, desejos e preferéncias mais referidas pelos
doentes em fase terminal.

Metodologia: pesquisa e anilise de artigos de investigagio em portugués, espanhol e inglés, publicados entre janeiro
de 2003 e janeiro de 201 3, que estivessem disponiveis em tempo Uutil (texto integral) e que respondessem a questio de
partida nas bases de dados EBSCOhost, Biblioteca do conhecimento on-line e na Revista Referéncia.

Necessidades/
preocupagdes
dos Doentes

Conclusées: Esta revisio da a conhecer aos enfermeiros, as necessidades e as preocupagbes dos
doentes em fase terminal, podendo conceber intervencGes para integrar na pratica de cuidados,
potenciando a qualidade de vida dos doentes até a morte. O cuidado ao doente terminal
transcende os cuidados meramente médicos, pelo que a sua abordagem deve ser multidisciplinar,
tanto para o doente, como para a familia do doente.
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ESTATISTICA DO MOVIMENTO ASSISTENCIAL CENTRO
HOSPITALAR
URGENCIA EXTERNA - Movimento Geral @ L LESOA
Dados importados a 6 de Julho PERIODO: 1° Semestre 2012
DOENTES SOCORRIDOS
ADMITIDOS SAIDOS
T
Especialidades de Urgéncia ° E g & § P 2
£ & g g 8 g 3 3 i
@ =] 3 = = s z x 2 ] E b
) 2 = 3 E 8 £ 2 H s
o E (=} =l o
£ = = 2 o =] b= w =
w = > a = o S
WDICINA 160} 3.022 12.954 17.174 463 770 4 34.547 30910 160] 3.469] 34 5??"
REANIMACAO
im,% 36 TEY TO06 G058 Sl i) T 1703510858 TS TT55 120
PEQ CIRURGIA 1 102 193 2 5 303 301 2 303|
URCLOGIA 331 1.688 848| 12| 54 2.933 2.701 232 2.933|
|ORTOPEDIA 3 114 3.039 6.206] 50} 108 9.518 9.192 327, 9.519|
v T 3 30! 3 9] ED i 79
uum
[GASTROENTEROLOGIA 1 ] 38 (5 1 6 €5 51 4 [
NEUROLOGIA 23 189 1.090 574 4 204 2.084 1.472 1 617 2.090|
[ESTOMATOLOGIA
JOTORRINOLARINGOLOGIA 1 16 566 2387 57 104 3141 3.054 85| 3.139|
IOFTALMOLOGIA 62 111 1.670 4732 69] 162 2 6.808] 6.756 51 6.807]|
EMERGENCIA <||
MAXILO-FACTAL 6 40 815 886 T 26 1 1.781 1.518 261 1.779|
IMUNOHEMOTERAPIA ! |
[NEURORRADIOLOGIA 2 5 4] 11 6 5 1]
ICPR. 13 102 490 ZU?‘ 3 19 835 450 384 B344|
NEUROCIRURGIA 38| 151 796 327] 3 44 1.359 976 1 379 1.356
ANESTESIA 11] B 36 12] 67 7 1 59 67|
FR 1 _’
HEMATOLOGIA & 306] 176 159] 17 83 30 779 635 1 243] 779
DERMATOLOGIA
QUIMIGTERAPIA
CARDIOLOGIA 2 1 244 247 10 237 247
CIRURGIA VASCULAR 3 63 97 74 1 19 269 526 364 162 526|
PSIQUIATRIA 10 4081 2.016 1.061 28] 99 3662 3.680! 3] 3.683]
Outras 1 1 [ ] 3 | 2l 2]
Urgéncia Geral Polivalente 376 5.443[  30.584]  40.935] 815, 2.065) 565]  80.773] 72.811 180 7.706] _ 80.757]
GINECOLOGIA 2 2 2 2
OBSTETRICIA i ] Z 2 2
(Qutras
Urgéncia de Ginecologia/Obtetricia 1 3 4 4] 4
OFTALMOLOGIA
ESTOMATOLOGIA 2 37 37 37
NEUROLOGIA 2 15 7 161 145} 12 161
PSIQUIATRIA DE INF. E ADOLESCENCIA 23 15 1 577 522 55 577
ORTOPEDIA INFANTIL 39! 0 1 3.765 3635 130} 3.7685]
TRAUMATOLOGIA
[OTORRINOLARINGOLOGIA 68 1 631 60 2 63
PEDIATRIA CIRURGICA 17 155 1 2811 242 38! 2.81
PEDIATRIA MEDICA 31 1.453 872 21 35507 34 59! 90 35 .50.
NEURCCIRURGIA 2 2 2
1 1
33| 1.653 12.600 27.981 1.199 26 43.492 41.967]
409] 7.096] 43.185] 68.919] 815] 3.264] 581 124.269]  114.842 180]
OBSERVACOES I
™
Muito urgente - Laranja
Urgente - Amarelo
Pouco Urgente - Verde
30 Urgente - Azul
utros Casos - Branco
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\@) ARS A CES &&i UNIDADE DE CuIDADOS NA COMUNIDADE TALABRIGA
PePINO h 3

S(?Iayer!‘?v ACES/SOTAVENTO UNIDADE FUNCIONAL DE TAVIRA

& 'ORMAGAO, @NVESTIGACAO: @ESENVOLVIMENTO ‘EROFISSIONAL

@ertiﬁcado de ormando

Certifica-se que Sandra Isabel Pereira Afonso, Enfermeira, de Nacionalidade
Portuguesa e portadora do B.I. n® 13237139, foi formanda na seguintes Acao de

Formacgao em Servigo, a saber:

% “Coaching de Equipas: Promover o Entendimento e Melhorar a
Comunicagdo entre os Elementos de Equipa”, Promovida pela Dr?
Sandra Mauricio, da Associagdo Nos & Lagos, nos dias 16 e 22 de

Novembro de 2012, com duragado de 4 horas;

Tavira, 02 de Janeiro de 2013

vy

O Responsavel da A Coordenadora da O Director ]{:_:x ut
ACES/$Sotaygnto

Directoif
Af‘gC‘ /(\

Formacgao em Servigo

UGV Renio

C—:’},;C-n—-




