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RESUMO

Este relatério surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, o qual objectiva e relata o percurso
reflexivo de aprendizagem realizado no estagio, baseado no percurso tipico do doente
critico — no servigco de urgéncia, na unidade de cuidados intensivos e na unidade de
cuidados intermédios e responde, deste modo, a uma exigéncia pedagogica.

A metodologia adoptada para a sua realizacdo é descritiva, estando patente as
vivéncias experienciadas no decorrer dos estagios, bem como o produto da pesquisa
cientifica efectuada. Como fio condutor em todos estes contextos assistenciais ressalta o
direito da pessoa a privacidade e a dimensédo da espiritualidade, questdo quase sempre
relevada para segundo plano de intervencao.

Nele consta uma introducdo, seguindo-se a contextualizacdo dos médulos de
estagio referidos com a descricdo das atividades e competéncias
adquiridas/desenvolvidas na prestacdo de cuidados ao doente, e a conclusdo, baseada
numa atitude de constante reflexdo e fundamentada numa analise de informacgédo
recolhida ativamente, com recurso a uma vasta revisao bibliogréafica.

Todo o estagio permitiu a prestacédo de cuidados ao doente adulto em situagéo de
urgéncia/emergéncia/critico e proporcionou experiéncias Unicas e essenciais para o
desenvolvimento de competéncias humanas, cientificas, técnicas, relacionais e éticas.
Outro contributo foi a possibilidade de apresentar formacdo em servico, nomeadamente
sobre “Comunicacao e Privacidade” e “Espiritualidade e Saude” sempre subjacente uma
prética profissional de qualidade.

Este é o resultado de um longo caminho, em que foi possivel uma demonstracdo
evolutiva na capacidade de tomada de decisdo, nunca descurando o cddigo ético-
deontolégico, nem a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional.

A Enfermagem procura no conhecimento cientifico um Cuidar de exceléncia que
consubstanciem as boas praticas, porque atingir a exceléncia dos cuidados de
enfermagem sera um caminho arduo, contudo sera sempre um caminho construido mas
nunca finalizado.

Sera sempre um caminho para recomecar...






ABSTRACT

This report comes as part of the course of the Post-Graduate in Nursing with
Specialization in Medical-Surgical Nursing at the Institute of Health Sciences, which
reports the objective and reflective journey of learning performed on stage, The entire
sequence reported was based on the typical route in critically ill patients conducted at
emergency department, intensive and intermediate care unit, and responds thus a
requirement teaching.

The methodology adopted for its implementation is descriptive, with the
experiences experienced patent over the stage, and the product of scientific research
carried out.

How common thread in all these contexts assistance emphasizes a person's right to
privacy and the dimension of spirituality, concerned mostly in relief for the second
intervention plan.

It indicates an introduction, followed by contextualization of training modules referred to
the description of activities and skills acquired/developed in providing patient care, and the
conclusion, based on an attitude of constant reflection and based on an analysis of
information collected actively, using a broad literature review.

Any stage allowed the provision of care to the adult patient in
urgency/emergency/critical and provided unigue experiences and essential for the
development of human, scientifics, technical, relational and ethical skills. Another
contribution was the opportunity to submit in-service training, including on "Privacy and
Communication" and "Spirituality and Health" always an underlying quality of professional
practice.

This is the result of a long way, it was possible a demonstration evolutionary
capacity in decision-making, never forgetting the ethical code of conduct, nor the
continuous improvement of the quality of professional practice.

Nursing demand in caring for one scientific excellence embodying best practices,
because achieving excellence in nursing care will be a hard road, but will always be a way
built but never finished.

It will always be a way to start ...
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Relatorio de Estagio
Manuela Dorotea Mota

INTRODUCAO

Este relatério é o resultado do percurso de aprendizagem, reflexdo e
aquisicdo de competéncias que decorreu ao longo do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, no periodo
de 26 de Abril de 2012 a 02 de Fevereiro de 2013 em contexto de estagio.

Segundo Carrapico (2001, p.1) “Um relatério é o conjunto da descricdo da
realizacdo de atividades e dos resultados obtidos, assim como as ideias
associadas, de modo a constituir uma compilagdo completa e coerente de tudo o
que diga respeito a esse trabalho”. E um documento onde se descreve uma
sequéncia planeada e organizada das atividades desenvolvidas, em contexto de
estagio no periodo de tempo ja referido, e permite uma visdo abrangente da
aprendizagem adquirida, enfatizando-se as competéncias profissionais adquiridas
ao longo deste processo de construcdo pessoal realizado no estagio,
nomeadamente no S.U. e U.C.I.P. do CHVNG/E e na U. C. Intermédios HPH,
EPE e responder, deste modo, a uma exigéncia pedagogica.

A prestacao de cuidados de enfermagem implica um conhecimento vasto
perante um conjunto de meios fisicos, técnicos e humanos especializados. Pires
refere que (2008, p. 740) "A Enfermagem fundamenta a sua pratica num agir
tendo em vista o melhor bem para a pessoa cuidada (...)” para iSSo € necessario
articular as varias areas do saber. O contexto de estagio englobou a passagem
pelas trés valéncias anteriormente referenciadas.

Passo entdo a contextualizar e a referir que o exercicio da pratica clinica
num Servico de Urgéncia, os enfermeiros sdo muitas vezes, confrontados com
situacbes complexas de urgéncia/emergéncia de elevada imprevisibilidade,
exigindo-se destes profissionais competéncias especializadas, organizadas e sus
tentadas que permitam prestar cuidados de qualidade ao doente em estado
critico; numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes estes sdo também
confrontados com situacBes complexas, o que implica um nivel diferenciado de
resposta, na abordagem dos doentes em estado critico, com faléncia organica

iminente ou estabelecida de uma ou mais fungdes vitais e que numa Unidade de
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Cuidados Intermédios os cuidados séo baseados de uma forma intermédia entre
0os prestados numa enfermaria e o0s prestados numa unidade de cuidados
intensivos, a qual ndo recebe doentes que necessitam de ventilagdo assistida,
mas pode receber doentes com monitorizagdo invasiva. Neste sentido estes
contextos mobilizam recursos tecnoldgicos de elevada complexidade e sé&o
exigidas aos profissionais de enfermagem competéncias especializadas relativas
a cada campo de intervengao.

O processo de formacao é per si obrigatorio, pois surge como 0 momento
ideal para um aprofundamento, uma demonstracado de conhecimentos e também
a possibilidade de desenvolver e/ou atualizar competéncias técnicas e humanas
com o objetivo de prestarmos cuidados de Enfermagem de exceléncia.Durante
este periodo formativo foram inUmeras as competéncias desenvolvidas na area
da comunicacao, da educacdo para a saude, da qualidade e da seguranca dos
cuidados, da formacdo em servico, da prestacdo e gestdo dos cuidados. A
metodologia utilizada para a realizagdo deste documento € essencialmente
descritiva baseando-se na reflexdo e na critica sobre a pratica, com o recurso ao
suporte tedrico fundamentando-se as op¢des tomadas.

Ao longo dos trés médulos de estagio foi possivel identificar problemas e
desenvolver solugcbes, assim como efetuar uma reflexdo aprofundada das acdes
realizadas e as suas implicacbes éticas e sociais. Para além dos problemas
identificados a nivel da estrutura dos servicos de salude e nos processos, em
particular nas intervencdes especificas de enfermagem médico-cirargica, foi
relevante a detecéo de dilemas assistenciais ao nivel da privacidade da pessoa e
nas questdes relacionadas com a espiritualidade. Estes itens tém um impacto
direto na qualidade assistencial e nos resultados apresentados pelos utilizadores
dos servicos de saude.

Este trabalho contempla trés partes, as quais sdo constituidas por uma
introducéo, seguindo-se o desenvolvimento do trabalho, no qual se enfatiza as
competéncias técnicas, cientificas, humanas e espirituais
adquiridas/desenvolvidas no Cuidar ao doente e familia, a vivenciar processos de
doenca, em estado grave e de elevado risco e termina com uma breve concluséo
onde se referencia os fatores que contribuiram para a construcdo da identidade

profissional como Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico—Cirargica.
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1 — MODULO I: SERVICO DE URGENCIA CENTRO HOSPITALAR DE VILA
NOVA DE GAIA/ESPINHO, EPE

O Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E) possui um Servico
de Urgéncia Polivalente, que garante uma resposta altamente diferenciada as
situacdes de emergéncia. E dotado de meios humanos e técnicos adequados a
concretizacdo do objetivo fundamental que é cuidar com dignidade e equidade os
doentes do foro médico, cirdrgico ou trauma de forma eficiente e eficaz.

1.1 — Prestar cuidados de enfermagem especializados a doentes em estado
critico, de médio/alto risco, vitimas de trauma, e sua familia, em situacao de

urgéncia/emergéncia

O estagio proporcionou experiéncias unicas e essenciais para o
desenvolvimento de competéncias, quer humanas, quer técnicas e relacionais, de
forma a adquirir “(...) um nivel desempenho profissional demonstrador de uma
aplicacao efetiva do conhecimento e das capacidades ( ...)” (OE, 2003, p.16).

No que confere as competéncias delineadas pela Universidade para os
campos de estagio, foram desenvolvidas atividades e estratégias de atuacao,
direcionadas para os dominios do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, da prestacéo de cuidados especializados, da responsabilidade ética
e legal e do dominio da gestdo de qualidade.

As atividades desenvolvidas sdo experiéncias vivenciadas, descritas de
uma forma critica e reflexiva, que permitiram a aprendizagem e contribuiram para
a consecucao e desenvolvimento de conhecimentos. O exercicio profissional da
Enfermagem centra-se na relacdo interpessoal, entre o enfermeiro e outra
pessoa. Quer o enfermeiro, quer a outra pessoa (cliente), possuem crencas,
valores e desejos de natureza individual, fruto das diferentes condicbes
ambientais em que vivem e se desenvolvem. O enfermeiro deve distinguir-se pela
formacdo e experiéncia para entender e respeitar os outros, sem juizos de valor
relativamente a pessoa a quem presta cuidados de saude. Os cuidados de

enfermagem tém uma origem numa longa tradi¢cdo cristd, embora nem sempre
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com esta conotacéao, por isso o enfermeiro que presta cuidados deve estar atento
as atuais necessidades da saude do individuo/familia/comunidade, em contextos
complexos e que estdo em constante mudanga e interagao.

Neste médulo verificou-se que a implementacdo de modelos de triagem de
prioridades nos servicos de urgéncia, foi uma medida de gestdo imposta, face a
pressao exercida pela afluéncia elevada de utentes a este nivel de prestacdo de
cuidados diferenciados. O principio que estd em causa é o da equidade de
acesso a cuidados de saude, pois sera necessario que para igual gravidade
esteja assegurado igual atendimento. A metodologia em uso neste campo de
estagio € o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester que esta
informatizado e integrado na solucdo ALERT, sob a designacdo de “Mddulo
Manchester”.

Este sistema foi desenvolvido originalmente em Manchester em 1997, e
adotado posteriormente como norma em varios hospitais do Reino Unido. Em
2000 foi introduzido em dois servi¢cos de urgéncia portugueses (Hospital Geral de
Santo Antonio e Hospital Fernando da Fonseca) e, atualmente é amplamente
utilizado. E uma metodologia de trabalho coerente, que respeita a boa pratica
médica em situacdes de urgéncia sendo fiavel, uniforme, objetivo ao longo do
tempo e passivo de auditoria.

O objetivo deste sistema é efetuar a triagem de prioridades, isto €,
identificar critérios de gravidade, de uma forma objetiva e sistematizada, que
indiguem a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e o respetivo
tempo recomendado até a observacdo médica. Este método é passivel de ser
utilizado em situacdes de funcionamento normal do servico de urgéncia ou em
situacOes de catastrofe.

Este sistema de triagem ndo contempla o estabelecimento de diagndsticos,
mas sim de prioridades clinicas, uma vez que, estas refletem um numero de
aspetos de uma condicao particular apresentada por um doente concreto (Morais
e Rodrigues, 2003). Assenta na identificacdo da queixa inicial de apresentacéo e
0 seguimento do respetivo fluxograma de decisdo (que abrange todas as
situacBes previsiveis, incluindo os casos de catastrofe). O fluxograma inclui
diversas questdes que devem ser colocadas pela ordem apresentada e com uma
definicdo exata dos termos, que formam os designados “discriminadores”. Os que

indicam niveis de prioridade mais altos sdo os primeiros a ser procurados.
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Perante a identificacdo do discriminador relevante determina-se a prioridade
clinica, sendo entéo, atribuida uma cor de identificacdo a pessoa.

O sistema categoriza o doente numa de cinco categorias identificadas por
um numero, nome, cor e tempo alvo (tempo méaximo) de observacao inicial, ou
seja, 1 — Emergente = Vermelho = 0 minutos; 2 — Muito urgente = Laranja =10
minutos; 3 — Urgente =Amarelo = 60 minutos; 4 — Pouco Urgente = Verde =120
minutos; 5 — N&o urgente = Azul = 240 minutos. O tempo alvo constitui um valor
indicativo e ndo possui um caracter obrigatério ou legal, sendo muito mais
importante o cumprimento dessas metas em relagdo aos doentes emergentes e
urgentes.

Todos os doentes que apresentem situacdes ndo compativeis com o
atendimento em servico de urgéncia (técnicas programadas, admissdes para
transplante,...) o sistema prevé a atribuicdo da cor branca e efetua-se o registo na
ficha do servigo de urgéncia da cor branca utilizada e o motivo da sua atribuigdo.

Serd necessario, para que o sistema funcione sem lacunas, o rigor e a
disciplina na aplicacdo do algoritmo; contudo, mesmo que seja escolhido um
fluxograma alternativo (ou porventura menos correto), o resultado final em termos
de prioridade clinica e, naturalmente, em tempo alvo de observacao, sera igual, o
gue demonstra a fiabilidade e consisténcia do método.

Este sistema prevé, também, o reforco da equipa de triagem, sempre que
se encontrem mais do que dez utentes em espera, deste modo, 0 tempo
previsivel desde a chegada ao servico de urgéncia e a triagem de prioridades
sera reduzido. O sistema prevé concomitantemente, a reavaliacdo dos doentes
triados e, em caso de agravamento da situacéo clinica, o doente devera ser re-
triado pelo elemento mais diferenciado da triagem de prioridades.

Atendendo a instabilidade, fisica e psicologica, com que é admitido o
doente em situacdo de urgéncia, as qualificacdes do enfermeiro responsavel pela
triagem revestem-se da maior importancia, uma vez que, este é o primeiro
profissional de saude com que o doente e familia contactam no servico de
urgéncia. Para que se consiga obter um desempenho eficiente, o enfermeiro
responsavel pela triagem deve ter (ou desenvolver) competéncias de
comunicacdo (comunicar de forma clara e adequada com o doente e/ou familia
nas diversas situacdes) mas, igualmente, competéncia para interpretar os dados

da avaliacdo inicial e capacidade de organizacdo para responder as multiplas
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necessidades e solicitagdes dos doentes, estabelecendo prioridades. O
verdadeiro desafio, reside em identificar pistas subtis de um problema grave, que
pode adulterar-se rapidamente, se nao se intervir de uma forma rapida e
adequada, avaliando e mobilizando todos 0s recursos necessarios.

Uma das lacunas identificadas na prética foi a dificuldade apresentada na
avaliagédo da dor do doente. A dor sendo um dos aspetos cruciais no Sistema de
Triagem de Manchester é, por norma, uma avaliacdo subjetiva do enfermeiro que
tria e ndo uma avaliacdo objetiva do doente. O enfermeiro que efetua a triagem
guando avalia o doente e verifica que apresenta uma situacdo de saude mais
instavel atribui um grau a dor mais intensa/severa com o objetivo de atribuir uma
prioridade elevada no atendimento. A gravidade da dor no doente pode significar
um grau prioritario no atendimento. Por outro lado, também se verifica que, em
doentes recorrentes ao servico de urgéncia, ha referéncia a uma dor severa
(mesmo ndo sendo) para uma maior rapidez no atendimento. Esta questdo
necessita de um enfoque dos profissionais de saude e de politicas de saude no
sentido do reforco na educacédo da populagdo na questdo da avaliacdo da dor
fisica e na sua traducdo em escalas mais comumente usadas. Denote-se, porém,
gue a metodologia do Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester ndo
garante em si o bom funcionamento do servico de urgéncia. Sera fundamental
proceder a investimentos necessarios para promover e concretizar a
reestruturacdo funcional e fisica, para que o0s objetivos preconizados pelos
protocolos na gestdo do doente sejam cumpridos. Na verdade, € necessario
definir circuitos de gestdo de doentes (encaminhamento apds triagem), pois caso
contrario, a implementacéo do sistema sera inutil para 0s mesmos.

Relativamente a gestdo de doentes, observou-se deficiéncias estruturais e
uma lacuna evidente na existéncia de critérios uniformes no atendimento de
doentes no servico de urgéncia, assim como, nos critérios de internamento. De
facto, diferentes equipas tém diferentes procedimentos, denotando-se fragilidades
a nivel dos processos de gestéao.

Nesta area, desenvolvemos competéncias de gestdo dos cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e na
articulacdo com equipa multiprofissional como garante da seguranca e da
gualidade das tarefas delegadas e de adaptacdo a lideranca e a gestdo dos

recursos as situacfes, e ao contexto visando sempre a otimizacdo da
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gualidade dos cuidados. Ainda nesta dimensédo (gestdo dos cuidados) foi
possivel adequar os recursos as necessidades de cuidados e identificar o estilo
de lideranca situacional mais adequado a promocéo da qualidade dos cuidados.

Também foi importante verificar que no servico de urgéncia, a sala de
reanimacgao tem os recursos humanos e materiais para a prestacédo de cuidados a
doentes de alto risco e com uma ou mais fun¢des vitais em risco. Esta dotado de
equipamento de reanimagdo, com monitorizagcdo invasiva e nao invasiva, de
produtos farmacolégicos de forma a assegurar o restabelecimento das funcbes
vitais comprometidas, na pessoa (adulto e pediatrico) em situacdo critica, e
apresenta capacidade suficiente para prestacdo de cuidados, no minimo, dois
doentes em simultaneo.

Na sala de reanimacéao, foi possivel cooperar com a equipa, na admissao e
na estabilizacdo do doente critico, na monitorizagdo invasiva e ndo invasiva, na
administracdo de terapéutica, nas manobras de ressuscitacdo cardio-respiratoria,
assim como, nos procedimentos inerentes ao planeamento e cumprimento da
transferéncia intra-hospitalar do doente critico. De igual modo, foi possivel
colaborar na verificacdo da operacionalidade da sala e na reposicdo de material
em falta. As experiéncias vivenciadas na sala de reanimacdo que mais contributos
aportaram para 0 nosso crescimento profissional, foram as situacbes de
ressuscitacao cardio-respiratéria, na medida em que, a participacdo com a equipa
nas etapas da reanimacdo, permitiu mobilizar e manter atualizados os
conhecimentos de SBV e de Suporte Avancado de Vida e tomar decisfes
fundamentadas, assentes nas mais recentes evidéncias cientificas.

As situacBes de paragem cardio-respiratoria também nos conduziram a
reflexdo da complexidade inerente a tomada de decisdo de ndo reanimar ou
interromper as manobras de reanimacdo. A equipa multidisciplinar (médicos e
enfermeiros) discute entre si, a necessidade de se continuar ou ndo determinada
intervencédo terapéutica e continuando, como € que o doente ira beneficiar no
futuro e de que forma. Quando esta atitude é tomada estamos cientes da situacao
clinica, do nivel cognitivo e da sua dependéncia para as atividades de vida, existe
portanto, um conhecimento do doente como pessoa e das suas capacidades
fisicas e cognitivas.

Atualmente as instituicdes hospitalares estdo essencialmente vocacionadas

para a evolugdo tecnoldgica com a intencdo de tratar ativamente a doenca. No
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entanto, quando isso ndo é possivel e o doente se aproxima da morte o hospital
raramente esta preparado para cuidar do seu sofrimento no fim de vida. Isto é
particularmente visivel no servico de urgéncia. Contudo, aqui, a complexidade da
tomada de decisédo reveste-se de contornos de maior complexidade, uma vez
que, o doente quando chega ao servico vindo do exterior, na maioria das
ocasifes, surge sem o registo expresso do seu percurso de saude/doenca.

Poder-se-4 verificar o fendbmeno de obstinacdo terapéutica, ou seja, o
emprego ou a manutencao de procedimentos diagndsticos ou terapéuticos, sem
gue exista efichcia comprovada para evolucdo positiva e melhoramento das
condicdes dos doentes, seja em termos de sobrevida ou de qualidade de vida
(Urban, 2003). Compete ao profissional de salde que cuida do doente avaliar a
sua situacéo especifica e atuar segundo as “leges artis”.

A decisdo de nao reanimar encontra a legitimidade ética nos principios da
beneficéncia e da ndo maleficéncia (e no principio do respeito pela autonomia
guando o doente também € envolvido no processo de deciséo), e deve atentar
para que a sua aplicacdo concreta esteja enquadrada num espirito de equipa,
envolvendo todos aqueles que efetivamente cuidam do doente terminal. Se as
condicBes o permitirem, essa decisdo ndo deve ser tomada de forma unilateral,
sem que o doente saiba e sem que se conheca a sua vontade. Apesar de todas
as reacdes emocionais que a morte acarreta, os profissionais de saude tém o
dever de permitir que o doente tenha uma morte digna, com o maior conforto
possivel e no seu tempo certo, sem pretender adia-la ou atrasa-la indevidamente.

Existe a necessidade de formacédo acrescida dos profissionais de saude, no
gue respeita aos cuidados a prestar ao doente na terminalidade da vida,
nomeadamente implementando boas praticas no que se refere, a suspensao ou
abstencéo de tratamentos desproporcionados. Também € fundamental padronizar
as ordens de ndo reanimar para que qualquer doente tenha direito a usufruir do
mesmo tipo de cuidados e de boas praticas, independentemente da instituicao
onde é acolhido. Todas estas questdes/reflexdes se relacionam com 0s processos
de melhoria continua da qualidade dos cuidados. Pensamos ter desenvolvido
competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade através:

a) da reflexdo e colaboracdo em programas de melhoria continua da
gualidade como sejam a identificacdo de indicadores de qualidade no ambito da

estrutura, do processo e dos resultados, o desenvolvimento em parceria com 0
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enfermeiro tutor da andlise de recursos materiais e estruturais com impacto na
assisténcia ao doente critico, dos processos de assisténcia, em particular na
cadeia de gestao de cuidados em contexto de urgéncia (com especial relevancia
para o papel preponderante do enfermeiro na triagem do doente em situacdo de
urgéncia) e os resultados apresentados pelos utilizadores deste contexto
assistencial (em particular, a preservacao das funcdes vitais e a transferéncia em
seguranca para outros niveis de cuidados), com o objectivo de implementar e
institucionalizar boas praticas de gestdo a nivel institucional, visando um
aperfeicoamento continuo com alcance de resultados.

b) do reconhecimento de que a melhoria da qualidade envolve a andlise e a
revisdo das praticas em relacdo aos seus resultados, avaliacdo da qualidade e
partindo dos resultados, a implementacéao de programas de melhoria continua.

c) da criacdo e da manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, da
gestdo de um ambiente centrado na pessoa como condicéo imprescindivel para a
efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes e uma atuacao proactiva
gue promova a envolvéncia adequada ao bem-estar, nunca descurando o risco
associado.

A prestacao de cuidados simultdneos a varios doentes criticos na sala de
reanimacao permitiu colaborar com a equipa em parceria com o enfermeiro tutor e
perceber as competéncias de lideranca de resposta necessarias em situacoes de
multi—vitima, como sejam, a atribuicdo de graus de urgéncia (prioridades) e a
tomada de decisdo na sequéncia de atuacéo perante as mesmas.

A dualidade Doenca-Doente sdo duas partes, duma mesma realidade. Esta
realidade pode assumir significativa diferenca, quando problematizada
conjuntamente com a nocao decisdo. Este € um aspeto que merece particular
reflexdo no ambiente de prestacdo de cuidados de urgéncia/emergéncia.

Como é do conhecimento geral, a ciéncia apela a objetividade, a
sistematizacdo e ao método. Sdo também estes os conceitos que, em condi¢cdes
normais, se articulam com a nocédo de decisdo onde devem estar presentes 0s
elementos de caracter ético e deontologico. Hessen (2001) fez uma distincdo
pertinente sobre a constituicdo do pensamento que se valoriza e do pensamento
cientifico. O juizo de valor faz parte da vivéncia do valor. “O processo psicolégico
da valoragdo chega ao seu termo mediante o juizo” como refere (Hessen, 2001, p.

24). Sobre este pode, por sua vez, levantar-se um juizo de existéncia ou de
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realidade. E o que acontece quando uma coisa € julgada real por causa do valor
intimo que contém. Porque essa coisa € valiosa (é este 0 juizo), € por isso que ela
€; por ser valor, possui também ser.

Ha toda uma cientificidade ligada aos aspetos de prognéstico, terapéutica,
etc. A ciéncia evolui mais em funcao da doenca, que em Ultima analise se reflete
no doente. A medicina preditiva articula-se em funcao da doenca. Ja a medicina
paliativa orienta grande parte da sua acédo para o doente. Como refere Santos
(2002, p. 51), “os sistemas de saude estdo mais adaptados aos cuidados da
medicina curativa e de reabilitagdo do que aos cuidados da medicina paliativa (...)
0S objetivos desta estdo apontados para os sofrimentos fisicos e minimizam o
enquadramento psicologico, social, cultural e espiritual’.

Existe uma presenca evidente dos aspetos cientificos na decisao (e todo
um trabalho desenvolvido pelos profissionais de saude para fundamentarem a sua
pratica na evidéncia); contudo, ha também uma presenca dos valores na deciséo,
guer dos valores associados ao decisor, quer dos associados ao doente. O que
nos foi possivel observar, em contexto de urgéncia, foi uma “racionalizacéo”
desmedida dos cuidados e um processo de tomada de decisdo, muito centrado no
pensamento cientifico (e numa vertente técnica), e um inerte desenvolvimento do
pensamento que se valoriza.

O processo de tomada de decisdo esta diretamente relacionado com o
desenvolvimento de competéncias das aprendizagens profissionais. Desta forma,
ao longo do estagio foi possivel o desenvolvimento do auto-conhecimento e a
assertividade, a demonstracdo, em cada situacdo, da capacidade de auto-
conhecimento, que € central na pratica de enfermagem, o reconhecimento
profissional que interfere no estabelecimento de relacdes terapéuticas e
multiprofissionais, a fundamentacdo da praxis clinica especializada em sdélidos e
validos padrbes de conhecimento e a fundamentacdo dos processos de tomada
de decisdo e das intervencdes em padrbes de conhecimento (cientifico, ético,
estético, pessoal e de contexto sociopolitico) validos, atuais e pertinentes,
assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no
campo da investigacdo. Como resultado saliento que demonstramos
capacidade de reagir perante situacbes imprevistas e complexas e
fundamentamos a nossa tomada de decisdo subjacente a uma evidéncia

cientifica, com uma responsabilidade social e ética.
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A metodologia de trabalho idealizada e com tentativa de implementacao, no
processo de abordagem ao doente critico ou em situacdo de urgéncia/emergéncia
€ 0 método de trabalho em equipa. Contudo, o que é observado na prética difere
do que a teoria reporta sobre esta metodologia.

A equipa pode ser definida como um meio para a agao concertada
(trabalhar em colaboracédo). Para tal, implica o respeito mutuo pelas dificuldades e
um sentido de responsabilidade compartilhado para completar o trabalho que os
juntou, procura desenvolver um caminho de cooperacédo que dé aos enfermeiros
uma tarefa mais completa, com mais responsabilidades no seu trabalho; o que
significa torna-los mais aptos para interagir com os doentes que recorrem aos
cuidados de saude. Contudo, o que se pode observar/constatar na pratica, é que
a supervisao/coordenacao do enfermeiro responsavel de equipa torna-se dificil e
com poucos efeitos praticos, devido a dispersdo espacial dos elementos de
equipa e por vezes um completo desconhecimento (por toda a equipa) dos
acontecimentos em tempo real nos restantes setores.

Os cuidados de enfermagem devem ser centrados na pessoa recetora de
cuidados. Deveriam ser debatidos e centralizados em reunides diarias de equipa,
nas quais todos deveriam discutir as necessidades de cada doente e ponderar as
formas mais eficazes de atendimento. Assim, os cuidados passariam, da
fragmentacdo a continuidade. Porém, ndo existe entre os membros da equipa,
discussao dos focos de atencdo de enfermagem nem o estabelecimento de um
verdadeiro plano de cuidados. Tudo esta centrado na realizacdo de atitudes
terapéuticas interdependentes, como sejam, a administracdo de terapéutica
prescrita e a execucao de técnicas. Para além da triagem realizada ao utente,
pouca ou nenhuma informacao posterior, é recolhida que possa ser acrescentada
a avaliacao inicial e que possibilite a elaboracdo de um plano de intervencao.

O coordenador de equipa é habitualmente designado de entre os
enfermeiros com maior categoria, maior antiguidade no servico, (por norma
especialista) sendo uma distin¢cdo internamente reconhecida e valorizada. Esta
atribuicdo traduz-se, num relativo acréscimo de autoridade técnica e social na
gestdo das situacles de trabalho. Compete-lhe, por exemplo, realizar o plano de
distribuicdo dos cuidados, alocando os doentes aos diversos membros da equipa,
segundo as suas competéncias. Os cuidados sédo concebidos para otimizar as

competéncias do pessoal em todos 0s niveis hierarquicos e assegurar a sua
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rentabilidade, tomar decisbes face a discordancias de ordem técnica ou
organizacional que ocorram entre os enfermeiros perante uma situagao concreta,
ou fazer face a coordenacdo do trabalho de enfermagem nas situacbes de
emergéncia.

Na realidade constatou-se que, as caracteristicas de lideranca do
enfermeiro coordenador de equipa sdo decisivas para uma efetiva gestdo de
cuidados, pois as diferencas de coordenacéo eram evidentes entre as diferentes
equipas. Entre estas diferencas poderemos destacar a diferenciagdo na
assisténcia e o nivel de conflitos e a sua gestdo. O coordenador da equipa tem a
responsabilidade dos cuidados e assume particular importancia o
desenvolvimento das suas capacidades de lideranca, a nivel do controlo e das
técnicas de supervisdo, por forma a ajudar a equipa a conhecer as suas
obrigacdes e a executa-las de uma forma eficiente e eficaz.

O enfermeiro chefe delega funcdes, ndo descurando a sua
responsabilidade. Toda a sua intervencdo vai afetar o funcionamento da
enfermagem, tais como, determinar os padrbes de desempenho esperados no
pessoal de enfermagem, ajudar os membros da equipa a concretizar os objetivos
de servico, dar ao coordenador da equipa oportunidade e auxilio para o
desenvolvimento da sua capacidade de lideranca/controlo, integrar novos
enfermeiros no funcionamento da dinamica do servico, motivar os enfermeiros
para a melhoria dos cuidados e proporcionar a abertura de todos os canais de
comunicacdo com todos os membros da equipa, para um cuidar mais eficaz.

O poder de decisdo esta, portanto, descentralizado. De facto, ndo obstante
manter-se uma hierarquia de autoridade, esta é sucessivamente delegada a
escaldes intermédios e de base, descentralizando a sua concentracdo da figura
da chefia de enfermagem, o que configura uma relativa autonomia de cada
enfermeiro.

A pratica clinica em parceria com o enfermeiro tutor permitiu o
desenvolvimento de competéncias de gestédo de cuidados, foi possivel, otimizar o
trabalho da equipa e adequar os recursos as necessidades de cuidados, como
por exemplo, a obtencdo de conhecimentos sobre a legislacdo, politicas e
procedimentos sobre gestdo de cuidados, a fundamentacdo dos meétodos de
organizacdo do trabalho adequado, a avaliacdo de riscos para a prestacao de

cuidados associados aos recursos, entre outros. Permitiu desenvolver uma
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metodologia de trabalho prestacdo/gestdo eficaz na assisténcia ao
doente/familia.

Outro dos aspetos de politica de saude e organizacionais da assisténcia a
pessoa em estado critico mais inovadores e com resultados efetivos na prética, foi
a implementagéo da via verde do AVC. O acidente vascular cerebral (AVC) tem
uma elevada incidéncia na regido Norte do pais, associada a uma elevada taxa
de mortalidade e elevada morbilidade, com varios dos doentes que sobrevivem a
um AVC a apresentarem sequelas e limitagbes importantes para o resto da vida.
A melhoria das acessibilidades dos doentes na fase aguda das doencas
cerebrovasculares, aos cuidados médicos mais adequados de diagnéstico e
tratamento podera conduzir a ganhos de saude traduzidos na reducdo da
morbilidade e da mortalidade hospitalar e global, por AVC. Dai que, as vias
verdes sejam essenciais, ndo s6 para melhorar as acessibilidades, como para
permitir os tratamentos mais eficazes, dado que, o fator tempo, entre o inicio de
sintomas e o diagnéstico/tratamento €, no AVC, fundamental para a reducéo de
mortalidade e das sequelas motoras e funcionais.

A Via Verde define-se como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases
pré, intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves
gue importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia, para a saude
das populacoes.

O AVC isquémico (que representa 75% de todos os AVC) resulta da
oclusdo de uma artéria cerebral. O objetivo terapéutico na fase aguda do AVC
isquémico é o da re-permeabilidade da artéria ocluida, por meios farmacolégicos,
permitindo a reperfusdo dos territdrios cerebrais em risco e a consequente
reversibilidade das lesbes provocadas pela oclusdo arterial. A reducdo da
mortalidade e morbilidade pelas terapéuticas de reperfuséo verifica-se, sobretudo
nas primeiras trés horas apos o inicio de sintomas.

O sucesso da implementacdo da via verde do AVC depende de como se
desenrola, de forma mais ou menos coordenada, de toda a cadeia de
acontecimentos: dependera ndo s6 do acionar do sistema de emergéncia pré-
hospitalar por parte do cidaddo através do 112, como também do diagndstico ou

suspeita diagnostica efetuados na fase pré-hospitalar e do encaminhamento para
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0s Hospitais ou Unidades hospitalares mais adequadas, atempadamente, por
parte do INEM.

A intervencdo na pessoa acometida de AVC em situagdo aguda, dentro da
janela de tempo terapéutica para efetuar trombdlise, foi, uma experiéncia
enriquecedora. Permitiu consolidar conhecimentos ao nivel de avaliagdo
neuroldgica do doente, das principais sequelas do AVC, dos critérios clinicos,
neuroldgicos e radiolégicos para a realizacdo do tratamento de eleicdo em fase
aguda. A monitorizacao do nivel de comprometimento neurolégico antes, durante
e apbés a perfusdo do trombolitico é da responsabilidade de enfermagem,
tornando-se crucial a identificagdo precoce de alteragbes como o tempo de
alerta/resposta, resposta verbal e motora, oculomotricidade, campos visuais,
simetria facial, funcdo motora do membro superior e membro inferior paréticos,
ataxia dos membros, linguagem, disartria, entre outros.

A pratica clinica desenvolvida em contexto da area laranja e sala de
emergéncia permitiram mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para
responder em tempo Util e de forma holistica a complexidade das situacdes de
salude e as respostas necessarias a pessoa em situacdo de doenca critica e/ou
faléncia organica e a sua familia.

Nesta dimensao, cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia orgéanica, através da prestacdo de cuidados a pessoa
em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica, na gestdo da administracdo de protocolos terapéuticos complexos, na
gestao de forma diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica, optimizando as respostas, na assisténcia a pessoa e
familia, nas perturbacbes emocionais decorrentes da situacdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica, na gestdo da comunicacao interpessoal que
fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude e na gestdo do estabelecimento da relacéo
terapéutica perante a pessoa/familia em situacéo critica e/ou faléncia organica.

Outra situacdo que ocorre e que esta inerente a prestacédo de cuidados em
ambiente de cuidados urgentes/emergentes é o transporte do doente critico. A
tomada de decisdo para o transporte do doente critico reveste-se de particular
complexidade. Devem ser equacionados 0s riscos inerentes ao doente e ao

processo de transporte, em particular nas situacdes de hipoxia, hiper/hipocapnia,
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instabilidade hemodinamica, hipertenséo intra-craneana e agravamento de leséo
vértebro-medular, ou sempre que, a deslocacdo possa contribuir direta ou
indiretamente para o agravamento da situacdo clinica, sem uma mais-valia
aparente.

Proativamente deve ser equacionado o risco de possiveis acidentes e
tomadas medidas para a respetiva prevencao, especialmente, nas fases de maior
risco: nos primeiros 5 minutos do transporte, na passagem do doente e no
transporte prolongado (> 30 minutos). Deve ter-se em atengdo, nomeadamente, a
extubacdo endotraqueal, a perda de acessos venosos, a reserva inadequada de
oxigénio, a avaria do ventilador de transporte, a exteriorizacdo ou “clampagem”
inadvertida de dreno toracico e/ou a falta de bateria/carga elétrica de
equipamentos.

A preparacao da equipa de transporte deve incluir, o equipamento para o
suporte avancado de vida e, desejavelmente o suporte avancado de trauma.
Contudo, muitos dos profissionais que desenvolvem a sua atividade no servico de
urgéncia, ndo possuem estas qualificacdes especificas e, o numero elevado de
transportes (em particular intra-hospitalares) torna este procedimento rotineiro, o
gue, em alguns casos, podera conduzir a uma menor atencdo as questbes de
seguranca imprescindiveis para salvaguarda do bem-estar do doente.Ressalvo
gue o nosso desempenho, neste dominio obedeceu sempre ao cumprimento de
todas as normas exigidas, em parceria com a supervisao tutorial.

O transporte de doentes criticos permitiu desenvolver competéncias de
gestdo do risco clinico, com interferéncia direta na seguranca de doentes e
profissionais, gerindo o risco a nivel da Unidade de Cuidados. Foi importante a
colaboracdo na definicdo de recursos adequados para a prestacao de cuidados
seguros, do envolvimento de todos os colaboradores na gestdo do risco, na
prevencdo dos riscos ambientais nesse decurso, no desenvolvimento de
mecanismos formais para a participacdo dos incidentes, na avaliacdo das
consequéncias e investigacdo das causas, sem atribuicAo de culpa e no
desenvolvimento dos sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de

ocorréncia de erro humano.
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1.2 - Contribuir para a prestacdao de cuidados de enfermagem que
assegurem o respeito pela privacidade de doentes de médio/alto risco, em

situacao de urgéncia/emergéncia

Uma das questdes a merecer reflexdo ética na maioria dos servicos de
urgéncia € a questao do direito da pessoa a privacidade e a comunica¢cao com 0s
profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros. Para Dias (2004, p. 58) a
formagéo € um processo de transformacao individual que envolve a dimensao “do
saber (conhecimento), do saber-fazer (capacidades), do saber-ser (atitudes e
comportamentos) e do saber-aprender (evolucdo das situacdes e a permanente
actualizacdo e adaptacdo que estas exigem)”. Bartel (1994), Aimeida (2004) e
Novoa (1988) por outro lado, enfatizam a formagéao profissional como uma prética
de recursos humanos. Almeida (2004, p.312) refere que o objetivo da formacéo
profissional & “promover, modificar comportamentos no sentido de cumprir 0s
objetivos organizacionais de desenvolvimento”. No mesmo sentido, Névoa (1988)
refere que a formacao € um processo de mudanca organizacional, devendo para
isso, estar intimamente articulada com o0s objetivos da organizacdo onde o0s
formandos exercem a sua atividade profissional.

No quotidiano dos enfermeiros ocorrem muitas oportunidades formativas e
os profissionais de saude tém necessidade de adquirir um conjunto de saberes,
gue ndo sao estandardizados, mas sao saberes constituidos com base nha
formacédo inicial enriquecidos e atualizados a partir de novos conhecimentos,
através da interacdo entre a formacédo e a experiéncia, “a otimizagdo do potencial
formativo das situacdes de trabalho passa, em termos de formacéao, pela criacao
de dispositivos e dindmicas formativas que proporcionem no ambiente de trabalho
as condicbes necessarias para que os trabalhadores transformem as experiéncias
de aprendizagem a partir de um processo formativo” (Canario, 1994, p.26).

A producédo de saber em enfermagem requer dos profissionais uma atitude
de permanente reflexdo das suas praticas. Espiney (1997) refere que refletir a
pratica e produzir saber constituem um modo de estar na profissdo que deve ser
preparado desde o inicio. Ainda Espiney (1997, p.183) salienta que “a formagao
dos profissionais através de um processo reflexivo, com base na sua experiéncia,
requer que se enfatize a ligagcdo do profissional como local de trabalho”. Segundo

Canario (1994, p. 27), ‘para que a experiéncia se converta em saber, é
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necessario fazer do exercicio de trabalho objeto de reflexdo e pesquisa pelos que
nele estdo diretamente implicados”. Este tipo de formacdo é a base para o
desenvolvimento de competéncias, que deve ser criativa e promover a reflexao
critica de forma a dar resposta no desenvolvimento das suas atividades
aumentando a sua performance, ndo abandonando os conhecimentos adquiridos
na formacéo inicial, mas sim complementando-os com a formacgéo pés-graduada.

Aliado ao facto da pessoa que recorre ao SU estar numa situacao de
extrema vulnerabilidade, pela incerteza de um diagnéstico e tratamento
concomitante para a sua situacédo de doenca aguda, a permanéncia efetua-se em
macas, muitas vezes, por longos periodos de tempo, e a possibilidade de se obter
e receber atencdo personalizada por parte de algum profissional é tarefa ardua e,
na eventualidade de o conseguir, a comunicacao e a privacidade poderdo estar
comprometidas pela inexisténcia um espaco fisico privado que assegure o
respeito por este direito da pessoa.

A abordagem do doente com cortesia, profissionalismo, disponibilidade e
compreensao € imperativo no SU face aos aspetos emocionais em presenca e
gue vao afetar a comunicacédo e o estabelecimento de uma relacéo terapéutica
enfermeiro-doente. Como refere Goleman (1997) as pessoas emocionalmente
abaladas ndo conseguem ouvir, recordar e aprender de forma clara, logo, a
necessidade na comunicacdo interpessoal de informacbes de acordo com
necessidades expressas, com linguagem acessivel e repetida sempre que
necessario. E como as primeiras impressdes sdo as mais duradouras, deverao
ser desenvolvidas atitudes impregnadas de atencfes positivas, no sentido de
produzirem um efeito tranquilizador e redutor na cascata de emocdes negativas
vivenciadas perante o confronto com a doenca.

A questdo da intimidade e privacidade da pessoa atendida num SU
reveste-se de uma enorme complexidade, pois estdo em conflito a obtencao, a
partilha de informacéo e a prestacdo de cuidados num espaco definido de tempo
(previsivelmente curto) e a garantia destes direitos, tendo sempre como
observancia o fundamento ético o respeito pela dignidade da pessoa humana.

Partindo do pressuposto de que a formacdo em servico é uma estratégia
vanguardista que promove a adocdo de comportamentos baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel, foi realizado um trabalho escrito sobre

“Comunicacao e Privacidade no SU”, com apresentagéo dirigido aos enfermeiros
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do servico. Foi importante sensibilizar os enfermeiros para a necessidade da
implementagcdo destas dimensdes, na globalidade dos cuidados, assim como
proporcionar espacgos para uma andlise reflexiva das praticas. (Ver Anexo ).

Estas atividades culminaram na aquisicdo das seguintes competéncias, a
identificacdo das necessidades formativas do servico e a promocao da
formacao em servigo. A par do processo formativo de ensino-aprendizagem foi
importante a colaboracdo de supervisdo de uma estudante do CLE, que
paralelamente permitiu enfatizar as aprendizagens adquiridas, relacionando-as
com as competéncias desenvolvidas e compreender o seu contributo para a vida
ativa futura. Foi um processo biunivoco.

O conceito de supervisdo clinica proposto por Alarcdo e Tavares (1987,
p.197) para quem a supervisdo € 0 "processo em que uma pessoa experiente e
bem informada orienta o aluno no desenvolvimento humano, educacional e
profissional, numa atitude de monitorizacdo sistematica de pratica sobretudo
através de procedimentos de reflexdo e experimentagdo”.

Nunca descurando o papel de estudante, esta oportunidade permitiu
abordar a supervisdo como estratégia que visa 0 desenvolvimento de
competéncias e promove uma atitude de confianca e de responsabilidade pela
gualidade dos cuidados. Essencialmente permite alcancar, sustentar e
desenvolver criativamente uma alta qualidade de praticas, devendo ser facultados
0s meios de apoio e desenvolvimento acompanhado. Neste sentido, o0 estagio é
um campo de experiéncias onde convivem crencas e valores enraizados no
essencial da disciplina, a aplicacdo de conhecimentos e o exercicio de um juizo
clinico, conduzindo a uma intervencao refletida. Assim, através da componente de
teor pratico, é possivel adotar intervencdes terapéuticas e ser capaz de aprender
com as experiéncias dos cuidados. O envolvimento numa equipa multidisciplinar
de saude num contexto real permite estimular as habilidades, as capacidades
critico-reflexivas e promover autonomia e responsabilidade.

Foi sem duvida uma mais-valia que contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias em supervisdo clinica em enfermagem, porque € importante
estimular nos estudantes o pensamento critico, 0 questionar sobre o quotidiano
de trabalho e sobre a forma de exercer a profissdo e o porqué desse processo
formal. Numa profissdo como a enfermagem, é necessario usar a reflexdo como

estratégia de aprendizagem. O supervisor deve proporcionar condicbes para a
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reflexdo critica, questionando o processo de enfermagem, de modo a aferir a
utiizacdo da capacidade de interpretacdo, analise, autorregulacdo e auto
explanacdo em todo o processo.

Deve-se dar prioridade a construcéo de saberes a partir dos problemas, em
detrimento do desenrolar de conteudos tedricos, confrontando os estudantes de
enfermagem com situacbes reais e avaliar a sua capacidade de pensar
autonomamente correndo, como € Obvio, alguns riscos. O local de estagio € um
contexto em que podemos aliar o tedrico ao pratico e nesse sentido o SU é um
local rico em experiéncias que podem ser aproveitadas para a aprendizagem.

As técnicas pedagdgicas adequadas sdo estruturantes pois privilegiam os
processos de autoconhecimento, de reflexdo e formagéo ativa. O estudante é o
ator principal da sua formacéo, e a supervisao gere 0s processos de avaliagdo, na
medida em que, existe uma verificacdo periddica que determina a competéncia e
0 progresso de um estudante.

A supervisao de estudantes de enfermagem € uma area que assume cada
vez maior importancia, visto que a exigéncia da sociedade é cada vez maior. Hoje
em dia espera-se que um enfermeiro seja capaz de cuidar com qualidade, que
seja competente, que mobilize os seus conhecimentos e capacidades no contexto
oportuno e de forma adequada. Espera-se que seja um profissional capaz de lidar
com o imprevisto, que analise de forma correta e que tome decisbes refletidas,
através de um pensamento critico.

O Codigo Deontologico do Enfermeiro, no artigo 83° - “Do direito ao
cuidado” declara que o enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado na saude ou
doenca, assume o dever de “assegurar a continuidade dos cuidados, registando
fielmente as observagdées e intervengées realizadas”. O enfermeiro é obrigado a
guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua
profissao.

Todos sabemos que os servicos de urgéncia sdo, de facto, o primeiro
recurso e porta de entrada no SNS e muitas vezes o primeiro e Unico rosto a dar
resposta a situacbes de cariz social - situacfes de idosos abandonados, de
pessoas sem abrigo, de dependentes de alcool e de drogas, de doentes
terminais, de doentes cronicos, de pessoas agredidas, de criancas mal
tratadas/negligenciadas e, até, de pessoas agitadas e agressivas trazidas pelas

autoridades.
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SO que a pressao que é exercida pela afluéncia a estes servi¢os condiciona
atendimento improprio, pela impossibilidade de abordagem global do doente,
pelas falsas tranquilizagdes (pois as respostas sao, geralmente, de circunstancia),
pela dificuldade no controlo de doencas cronicas, pela aplicacdo de paradigmas
de abordagem que sdo proprios para situacbes agudas a casos cronicos, pela
impossibilidade de os profissionais terem o0 seguimento e avaliacdo do impacto
dos seus procedimentos, pela impossibilidade de construir uma relagéo funcional
profissional de saude-doente e pela dificuldade em ter uma abordagem integrada
para o doente com multipatologia (DGS, 2001). Fica também vacilante o
assegurar do direito a privacidade e a comunicacdo estabelecida num clima
terapéutico. Dai que um aspeto a ter em consideracdo futura, reporta-se a
arquitetura dos espacos, que para além de assegurarem a correta funcionalidade,
devem ser acolhedores e permitirem um cuidar que preserve a intimidade e
permitam a comunicagao de informacédo sensivel em privacidade.

Esta reflexdo conduziu-nos ao desenvolvimento de competéncias do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, através do
desenvolvimento de uma préatica profissional e ética no campo de
intervencdo, na demonstracdo de uma prestacdo segura, profissional e
ética, com recurso a habilidades de tomada de deciséo ética e deontoldgica.

Esta competéncia assenta hum corpo de conhecimento no dominio ético-
deontoldgico, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias
do doente. As praticas de cuidados de enfermagem respeitaram sempre 0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, tal como descritos no
Cdodigo Deontolégico, o acesso a informacdo, na equipa de Enfermagem foi
respeitada, assim como a confidencialidade e a seguranca da informacéo escrita
e oral adquirida enquanto profissional, a dimensao da privacidade foi considerada,
0 respeito do doente a escolha e a autodeterminacdo no ambito dos cuidados
especializados e de saude, na equipa de Enfermagem onde esta inserido, nunca
descurando o respeito pelos valores, costumes e as crencas espirituais. A pedra
basilar baseia-se na promocdo de um ambiente fisico, psicossocial, cultural e

espiritual gerador de seguranca e protecdo do doente.
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2 — MODULO Il: UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE:
CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA/ESPINHO, EPE

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do
CHVNGAIA/ESPINHO, EPE foi criada em 06 de Julho de 1988, como um servico
organico-funcional dotado de autonomia técnica, de materiais e de recursos
humanos proprios, com a missdo de prestar cuidados de saude diferenciados ao
doente critico do foro médico e/ou cirdrgico, com niveis elevados de qualidade e
eficiéncia. Para além da missdo desta unidade acresce referenciar, que como
parte integrante da mesma, o ensino pré e pos-graduado no sector médico e de
enfermagem, bem como a formacéao profissional, dada a dindmica da investigacao
e consequentemente o0 constante desenvolvimento cientifico e profissional.
Também tem como finalidade, tentar desempenhos sustentados em padrdes de
exceléncia e conquistar o respeito da Instituicio e dos nossos pares de outros

hospitais.

2.1 — Prestar cuidados de enfermagem especializados a doentes em estado

critico, e sua familia

A UCIP é uma unidade dotada de instalacGes, pessoal e equipamento
capaz de assegurar um tratamento eficaz a doentes com uma ou mais funcdes
vitais em risco imediato; o que ndo é possivel efetua-lo noutros servicos do
hospital. Deste modo, proporciona-se aos doentes em estado critico uma melhor
assisténcia, disponibilizada por pessoal diferenciado e apoiado por tecnologia
avancada, permitindo reduzir a mortalidade e a morbilidade nos doentes de médio
e alto risco e melhorar o nivel de cuidados hospitalares diferenciados.Os critérios
de admissdo na UCIP estdo determinados, sendo 0s principais, 0s seguintes:
faléncia respiratéria, faléncia hemodinamica, pos-operatorios e politraumatizados
com complicacBes respiratorios e/ou hemodinamicas, intoxicacdes graves,
doentes neuro-cirargicos e das especialidades de cirurgia plastica e reconstrutiva

e da maxilo-facial.
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A proveniéncia dos doentes, faz-se através dos servigos de urgéncia e/ou
por transferéncia de outras unidades da instituicdo hospitalar. A admissdo do
doente na UCIP é sempre da Unica e exclusiva responsabilidade do médico de
servico na UCIP, devendo transmitir sempre essa informacdo a equipa de
enfermagem. Cabe ao enfermeiro que ira ficar responsavel pelo doente a admitir,
a verificacdo e preparacdo da unidade, de acordo com a condi¢do clinica do
doente.

A pessoa internada em contexto de cuidados intensivos €, comumente,
designada como doente critico. Define-se como doente critico aquele em que, por
disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais Orgdos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica.

Durante o estagio foi possivel verificar que o papel do enfermeiro que cuida
do doente critico é essencial para o sucesso do tratamento intensivo e altamente
especializado. A observacdo continua da situacéo clinica do doente coloca-0
numa posicdo Unica, para identificar problemas e iniciar os procedimentos
adequados. O objetivo de manutencéo da vida obriga a uma assisténcia intensiva
e a uma tecnologia altamente sofisticada, 0 que exige equipamento e dotacdes de
pessoal adequadas, de forma a satisfazer as necessidades previstas para estes
doentes.

O método de prestacao de cuidados de enfermagem praticado na UCIP € o
método individual, baseado no conceito de cuidado global, o que implica afetacao
de um enfermeiro a um unico doente ou mais do que um, se a “carga de trabalho”
o permitir (no maximo o racio doente/enfermeiro € de 2:1). Desta forma foi
possivel observar que o atendimento ndo é fragmentado durante o tempo em que
o enfermeiro estd de servico. A totalidade dos cuidados é prestada pelo
enfermeiro afeto ao doente. A organizacdo global dos cuidados em face das
necessidades de um doente critico depende da propensdo do enfermeiro em
privilegiar o doente ou a tarefa e a avaliacdo dos resultados assenta
principalmente nos objetivos visados e no tempo disponivel A responsabilidade de
todos os cuidados € de um enfermeiro em particular, que avalia e coordena 0s
cuidados para cada doente, embora exista um grande intercambio de informacé&o
com o enfermeiro responsavel de turno. O enfermeiro chefe é responsavel, pela

supervisdo e avaliagdo dos cuidados, e mantém um certo poder decisorio em
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todas as etapas do processo de prestacdo de cuidados, mas estas tarefas estao
delegadas ao enfermeiro responséavel de turno.

Este método de trabalho parece ser o adequado ao contexto de cuidados
intensivos pois a abordagem ao doente critico ndo pode ser segmentada e requer
do profissional de enfermagem uma grande integracdo de competéncias técnicas,
cientificas e relacionais, que lhe permitam diagnosticar necessidades em saude e
efectuar um plano de intervencgéo global. E requerida, igualmente, pericia, para o
manuseamento da mais diversificada tecnologia (para perfusdo de terapéutica,
monitorizacdo hemodindmica, ventilagcdo, monitorizacdo terapéutica, técnicas
dialiticas, entre outras).

A metodologia de trabalho referida permitiu a prestacdo de cuidados
individualizados e personalizados a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca grave e em estado grave e ou faléncia organica.
Embora ndo possuindo experiéncia na prestacdo de cuidados ao doente critico,
todas as dificuldades foram ultrapassadas por deter elevada consciéncia de mim,
enquanto pessoa e enfermeira.

No sentido de mobilizar os conhecimentos adquiridos ao longo de todo
0 percurso académico transpondo-os para o percurso profissional e imbuida
pela auto-responsabilizacdo da facilitacdo da aprendizagem, na area de
EEMC, foi enriquecedora a pesquisa teorico pratica no ambito dos cuidados de
enfermagem especializados ao doente critico, nomeadamente, monitorizacao do
doente critico (débito cardiaco, tracado eletrocardiografia, pressédo arterial
invasiva e nao invasiva, oximetria de pulso e capnografia, pressdo venosa central,
pressées intracraneanas, pressfes intra-abdominais), - ventilacdo mecanica
(modos ventilatérios, complicacbes da ventilacdo mecanica, desmame
ventilatorio, equilibrio &cido-base), - ventilacdo nao invasiva, - reanimacao cardio-
respiratéria (ritmos de paragem e periparagem), - suporte nutricional artificial
(entérico e parentérico); - métodos de depuracdo extra-renal (hemofiltracdo e
hemodialise), - farmacologia — terapéutica mais utilizada em cuidados intensivos,-
alteracoes hidroelectroliticas.

No decurso do estagio estiveram sempre inerentes as normas
deontologicas e as leis que regem a profissdo com assuncdo inequivoca da

responsabilidade pelas decisbes tomadas e pelos atos praticados.
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Estas intervengdes desenvolvidas encontram enquadramento no REPE e
no Codigo Deontoldgico (suporte da decisdo em principios, valores e normas
deontoldgicas): A adocdo de uma conduta responsavel e ética e atuagdo no
respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos doentes a quem
foram prestados cuidados; o atendimento da pessoa sem qualquer discriminagao
econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, a abstracdo de juizos
de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e/ou familia e ndo lhe impor
0S seus proéprios critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de
vida; o respeito pelas op¢des politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa; o
desenvolvimento de intervencdes de enfermagem autébnomas e interdependentes;
a organizacao, execucao e avaliagao das intervencdes de enfermagem ao doente
critico e familia; e a tomada de decisdo partilhada com a enf.2 tutora sobre
técnicas e meios a utilizar na prestacéo de cuidados de enfermagem, potenciando
e rentabilizando os recursos existentes, criando a confianga e a participagéo ativa
da pessoa (sempre que possivel) e familia; a utilizacdo de técnicas proprias da
profissdo de enfermagem com vista a manutencdo e recuperacdo das funcbes
vitais, nomeadamente respiracdo, alimentacdo, eliminacdo, circulacédo,
comunicacao, integridade cutanea e mobilidade; a participacdo na coordenacao e
dinamizacdo das atividades inerentes a situacdo de saude/doenca; o0s
procedimentos relativos a administracdo da terapéutica prescrita, detecdo dos
seus efeitos e atuacdo em conformidade, e, em situacdo de emergéncia, e 0s
procedimentos de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos, tendo como
finalidade a manutencdo ou recuperacdo das funcdes vitais; a participacdo na
reflexdo sobre protocolos referentes a normas e critérios para administracao de
tratamentos e medicamentos; a realizacdo, sempre que foi possivel, de ensino ao
doente sobre a administracdo e utilizacdo de medicamentos ou tratamentos; a
informacé&o ao doente e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem; o
atendimento com responsabilidade a todo o pedido de informacdo ou explicacédo
feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem; e a informacgéo
fornecida sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a
maneira de os obter.

Com a adocdo desta postura profissional foi possivel otimizar o
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdes e revelar tomada de

decisdo ética, em situacdes da pratica em EEMC.
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A maioria dos doentes internados na UCIP tem necessidade de ser
submetidos a ventilagéo assistida invasiva, pelo menos numa fase inicial pela sua
instabilidade hemodinamica e laboratorial. A aquisicdo de conhecimentos na area
da ventilacdo assistida foi uma mais-valia em contexto profissional. Apesar de ter
alguns conhecimentos tedricos nesta area, foi notério o quanto ainda ha para
aprender no que diz respeito aos diferentes modos ventilatorios e aos cuidados ao
doente submetido a ventilacdo assistida.

Em relacdo a prestacdo de cuidados ao doente de médio e alto risco
submetidos a ventilacdo assistida, as oportunidades foram vérias, o que
proporcionou um aperfeicoamento de competéncias relativas a manutencdo da
permeabilidade da via aérea de adaptacao dos modos ventilatérios a situacdo do
doente.

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias cientificas e técnicas
adequadas a prestacdo de cuidados ao doente com ventilacdo artificial,
centraram-se na colaboracdo, na execucao de cuidados aos doentes entubados
com tubo orotragueal ou traqueostomizados (desde a manutencdo da
permeabilidade da via aérea, do correto posicionamento e fixacdo de tubos e
canulas), a vigilancia de parametros respiratérios, a ma avaliacdo da adaptacéo
do doente a protese ventilatoria, a colheita de secrecdes para analise de aspirado
tragueo-brénquico, a execucdo de nebulizagbes através do circuito inspiratério do
doente e ao doente submetido a ventilacdo assistida com sonda de circuito
fechado, entre outros.

Nesta area para alem de questionar os enfermeiros pontualmente e sempre
gue surgissem duavidas, houve necessidade de algum investimento ao nivel da
consulta de protocolos e bibliografia sobre a tematica. Nestes doentes houve
necessidade de para além de relacionar o estado clinico do doente, os valores
laboratoriais e de monitorizacdo, a adaptacdo dos parametros e do modo
ventilatorio ao objetivo de tratamento.

Durante este estagio, surgiram oportunidades que permitiram a
colaboracdo e a participacdo na preparacao de material para colocacao de linha
arterial, de cateteres centrais e drenos toracicos, assim como a colaboracéo na
remocao dos mesmos. Foi ainda possivel a prestacdo de cuidados ao doente

submetido a técnicas dialiticas — hemofiltracdo veno-venosa, desde a preparacao
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de todo o circuito necessario ao tratamento, como execu¢ao e monitorizacao do
mesmo.

Em relacdo aos protocolos terapéuticos complexos, foi pacifica a
gestdo/administracdo, pois permitiu a possibilidade de um diagnostico precoce, a
implementacdo de respostas, a monitorizagdo e avaliagdo da adequacdo das
respostas aos problemas identificados (nomeadamente em relacdo a
gestdo/adaptacdo do doente aos parametros ventilatorios; a resposta sistémica de
terapéutica vasoactiva; a gestdo do protocolo nutricional; & gestdo do transporte
do doente critico para realizacdo de MCDT).

Outros dos aspetos a ndo descurar na UCIP é a dor do doente, uma vez
gue, na maior parte das vezes nao pode ser expressa verbalmente, dai que a
capacidade de observacao clinica do enfermeiro € particularmente relevante. Foi
pertinente a gestado da diferenciacdo da dor e do bem-estar da pessoa e a
otimizacdo das respostas; permitiu a utilizacdo da escala das faces, associado a
outros dados clinicos, como a alteragcdo hemodinamica ou desadaptacao do modo
ventilatorio. Permitiu uma gestdo da terapéutica dirigida a dor, assim como
terapéutica ndo farmacoldgica.

A admisséo de doentes em Unidades de Cuidados Intensivos deve resultar
duma cuidadosa ponderacdo entre os beneficios e as desvantagens do seu
internamento nas referidas Unidades. Os beneficios incluem ndo sé terapéuticas
mas, também, a vigilancia intensiva e os inconvenientes envolvem um maior custo
de prestacdo de cuidados, exposicdo a maiores riscos de infecéo e utilizacdo dum
recurso limitado (Rosenthal et al , 1998; Rivers et al, 2001). Esta, assim,
envolvido no processo de admissdo de uma pessoa em contexto de cuidados
intensivos, um raciocinio de avaliacdo do risco-beneficio centrado na condi¢cdo do
doente, embora equacionando também a natureza e os recursos da Unidade em
guestao (Coleman, 1996).

De um modo geral, poder-se-4 dizer que beneficiam da admissdo e
permanéncia em cuidados intensivos pessoas gravemente doentes mas com
potencial de recuperacado (Ferguson e Oh, 1988). Quer os casos clinicos menos
graves/complexos, quer as situacdes que pela sua propria natureza ou pelo
contexto clinico do doente se revestem de extrema gravidade e elevada
probabilidade de irreversibilidade, ndo sé nao beneficiam da admissdo e

permanéncia em cuidados intensivos, como estas se podem mesmo revelar
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inconvenientes para o proprio doente e, inevitavelmente para outros eventuais
candidatos a admissédo na Unidade (Schneiderman, Gilmerv e Teetze, 2000).

A escassez de camas destinadas a cuidados intensivos, para atendimento
ao inumero numero de doentes elegiveis em todo o mundo, € um dos principais
limites para admissé&o em cuidados intensivos (Simchen, et al, 2004). Devido aos
elevados custos despendidos com recursos de alta tecnologia, deve-se atentar
para a necessidade de se ocupar tais camas com doentes com reais
probabilidades de recuperacdo. Dessa forma, torna-se necessario racionalizar
uma conduta para admissao de doentes em cuidados intensivos, principalmente
guando as camas sdo escassas. Isso torna muitas vezes a escolha direcionada
aos doentes mais graves com multiplas disfuncdes e poucas possibilidades de
tratamento, fato que podera limitar a monitorizacdo em doentes com potenciais
riscos que acabam sendo atendidos tardiamente em piores condicdes.

Foi possivel observar ao longo do estagio, a admissédo de doentes com
idades superiores a 75 anos, com disfuncdo multi-organica e que acabaram por
morrer. Isto leva a algumas interrogacdes éticas, relacionadas com o principio da
beneficéncia, com a idade como fator limitador da admissdo, dos limites da
intervencdo humana nos processos de saude-doenca e nos processos de
transicdo para a morte. A admissdo de um doente em cuidados intensivos exige
uma tomada de decisdo do corpo clinico, embora toda a equipa multiprofissional
deva crescer na reflexdo ética das decisdes empreendidas.

Um fator que constitui, sem duvida, uma barreira a tomada de deciséo
clinica € os conflitos interpessoais. Esta é considerada uma atividade social que
envolve o doente e os elementos da equipa de saude. Em geral o doente espera
gue sejam tomadas as melhores decisdes, para o seu problema de saude.

O profissional de enfermagem participa na tomada de decisdo nas mais
variadas areas da prestacdo de cuidados na UCIP, das quais, a ventilacdo, o
ajuste terapéutico, o tratamento de feridas, o transporte do doente critico, entre
outros. A tomada de decisdo baseada na evidéncia é um importante elemento na
qualidade dos cuidados em todos os dominios da intervencéo de enfermagem. E
essencial para otimizar os resultados para e com os doentes, melhorar a pratica
clinica, melhorar os custos e assegurar transparéncia na tomada de decisdo. Um

corpo de conhecimentos reconhecido traduz-se na liberdade para a prética
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autonoma que é acompanhada pela responsabilizacdo das decisdes tomadas e
pela auto-regulacéo profissional.

Esta envolve aspetos como a colheita de dados minuciosa, a elaboragéo
de um diagnéstico, a selecdo da intervengcdo e um prognéstico da agdo ou
intervengdo. Contudo em ambiente de cuidados intensivos, a abordagem de um
doente critico € uma situacdo potenciadora de stresse, em que as decisdes
devem ser tomadas de forma sistematica e sistematizada, rapidamente e numa
sequéncia de prioridades. O dominio cognitivo, do saber-saber e do saber-fazer,
da experiéncia e da pratica sao fatores de extrema importancia para reduzir o
stresse da decisé@o e da acdo. A experiéncia e a mobilizacdo adequada do saber
sdo sem duvida, dois dos fatores que mais contribuem para a tomada de decisao
consciente e com melhores resultados.

A experiéncia proporcionada em contexto clinico de cuidados intensivos
proporcionou o desenvolvimento de uma praxis clinica especializada em
solidos e validos padrdes de conhecimento.

No que concerne aos cuidados de enfermagem ao doente critico, a
realizacdo deste estagio permitiu perceber que a pratica na UCIP assenta num
continuo de acdes e procedimentos (humanos e instrumentais) da monitorizacao,
avaliacdo, diagnostico, e tratamento, asseguradas em funcdo das necessidades
do doente critico, com assisténcia médica e de enfermagem qualificada vinte e
qguatro horas por dia. De acordo com Amorim (2003), a unidade de cuidados
intensivos é um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, que se destina
ao atendimento de doentes graves ou de risco, que necessitam de assisténcia
médica e de enfermagem continua, além de equipamentos e recursos humanos
especializados.

Um meio facilitador de integracéo na equipa pluridisciplinar prende-se com
a existéncia de normas e protocolos. A primeira semana de estagio permitiu o
conhecimento dos protocolos existentes na UCIP, disponibilizados pela Sra
enfermeira chefe e pela Sra. enfermeira tutora. Muito embora alguns dos
protocolos ainda carecam de aprovacdo pelo Conselho de Administracdo do
hospital, foi possivel uma observacédo do padrédo de atuacdo nas mais diferentes
areas, por parte de todo o staff de enfermagem. Estas normas e protocolos sao
de grande interesse e utilidade para a pratica diaria de enfermagem. Por um lado,

servem de ferramenta de apoio e integracdo aos elementos recém-chegados a
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unidade por outro lado, permitem uma uniformizacdo do Cuidar, com mais
seguranca. De entre os protocolos consultados destacam-se: a perfusédo de
aminas simpaticomiméticas, nutricdo entérica (perfusdo e actuacdo em situacao
de estase géstrica), a entubacao e extubacao orotragueal, a norma de visitas e 0s
critérios de admisséo, alta e transferéncias.

A nutricdo enteral constitui uma prioridade importante em alguns doentes
internados nesta unidade. A sua utilizacdo permite um aporte de nutrientes,
lipidos, vitaminas, eletrolitos de acordo com as necessidades dos destes. A sua
preparagdo, administragdo e manutencdo exige o cumprimento de protocolos
adequados. Foi possivel a sua realizacdo durante o estagio. Existiu também a
oportunidade de questionar o protocolo vigente, nomeadamente no que se refere
a pausa alimentar com conteudos gastricos de 150 ml, quando guidelines
recentes recomendam esta atitude com volume gastrico de 300 ml (de acordo
com DelLegge, 2011).

Por outro lado, relativamente ao protocolo de monitorizagdo da glicemia
capilar e a correccdo com insulina de accao rapida, que implica intervencéo
horaria, ndo parece evidenciar melhor controlo glicémico relativamente a
diferentes procedimentos, para além de implicar picada (n&o isenta de dor) de
modo sequencial/horario (ver a este respeito Kavanagh e McCowen, 2010).

Prestar cuidados de Enfermagem, nos nossos dias é um processo humano,
social e técnico e que se reflete pela lideranca, motivacdo, colaboracdo e
utilizacdo de uma metodologia de trabalho eficaz. A pratica de protocolos é
evidenciada nos diversos contextos de estagio referidos e pode-se aferir que sao
compativeis com as normas existentes em cada local. A aquisicdo de
competéncias baseou-se na pratica clinica e reflexiva e na consulta de todos os
protocolos e normas genéricas existentes, ja que todas as metodologias de
padronizacdo contribuem para um cuidar em seguranca e orientam para a
tomada de deciséo.

Ficou a sugestdo da implementacdo de uma norma realizada, sobre a
assisténcia espiritual e religiosa que foi bem recebida e aceite pela equipa. Hoje
em dia, a implementacdo de guidelines é premente, para uma uniformizacao de
linhas de orientacéo de atuacéo, recorrendo a uma pratica baseada na evidéncia.
Uma postura reflexiva sobre a pratica, nomeadamente sobre protocolos e normas

de atuacao permitiu conforme se abordou, prover a lideranca na formulacao e
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implementacdo de politicas, padrbées e procedimentos para a pratica de
EEMC.

A area de prevencéo de infecdo associada aos cuidados de saude (IACS)
tem especial relevo nas intervengbes da equipa interprofissional. Os
procedimentos recomendados pela Comissao de Controlo de Infecdo Hospitalar
(CCIH) séo respeitados e monitorizados pelo grupo de enfermeiros
dinamizadores da CCI. Para além do cumprimento com a lavagem das maos e
requisitos de fardamento (com todas as medidas de protecdo universal), had a
referir o circuito de lixos, que se encontra bem definido, com toda a sinalética
identificativa e com respeito pelo cumprimento das regras de manuseamento.

De referir que o Unico handicap referente a esta teméatica € estrutural, a
sala de sujos situa-se muito proxima da central de enfermagem, existindo apenas
uma porta de acesso (que se encontra permanentemente aberta). Foi possivel
discutir pormenorizadamente todas as questdes relacionadas com a prevencao e
controlo de IACS com diferentes elementos da equipa interprofissional, entre os
guais a enfermeira tutora e os dois elementos dinamizadores da CCI, em que foi
enfatizado a importancia da intervencdo na prevencéao e controlo da infecéo
perante o doente em situacdo grave e em estado critico face a complexidade

da situacéo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas.

2.2 — Desenvolver competéncias de comunicacdo no relacionamento com a
equipa de saude, pessoa e familia em situacdo de disfuncdo comunicativa,

em contexto de cuidados intensivos

“Como membro da equipa de saude, o enfermeiro assume o dever de (...)
integrar a equipa de saude, em qualquer servico em que trabalha, colaborando,
com a sua responsabilidade que Ihe é propria, nas decisdes sobre a promocao de
saude, a prevencdo da doenca, o tratamento e recuperacdo, promovendo a
qualidade dos servigos.” (Codigo Deontolégico do Enfermeiro, 2003, p. 121).

Durante as primeiras semanas surgiu a oportunidade de obter um
conhecimento e estabelecimento mais préximo com os diferentes elementos da
equipa multiprofissional. A relacdo empatica desde logo estabelecida com a
enfermeira tutora foi determinante para a integracdo neste contexto especifico de

cuidados (colocacao de uma posi¢cdo de vulnerabilidade por ser inovadora). Foi
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assim possivel uma abertura mais célere de canais de comunicagcdo, com todos
os elementos da equipa, como o desenvolvimento da capacidade de percecgéo
acerca das caracteristicas especificas da comunicacdo em cuidados intensivos,
com o doente e familia.

Foram, de facto, inUmeras as situacdes de prestacédo de cuidados que, ao
longo do estagio exigiram a gestdo da comunicacgdo interpessoal entre os
membros da equipa e com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude.

A relacdo interpessoal exige prudéncia, responsabilidade, solidariedade,
lealdade para com os colegas e com a profissdo. Tal como refere o Cédigo
Deontolégico (OE, 2003), nos artigos 90°, intitulado “Dos deveres para com a
profissao”, e 91°,’Dos deveres para com outras profissées”, “o enfermeiro assume
o dever de proceder com correccao e urbanidade, abstendo-se de qualquer critica
pessoal ou alusdo depreciativa a colegas e outros profissionais (p.113) (...)
reconhecer a especificidade das outras profissbes de saude, respeitando 0s
limites impostos pela area de competéncia de cada um (...) trabalhar em
articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude”
(p.121).

De harmonia com estes principios, os diferentes grupos profissionais
articulam-se perfeitamente, respeitam-se dentro da area de competéncia de cada
um, privilegiam um clima relacional e propiciam um ambiente excelente de
trabalho.

Ao longo do estagio, e com uma atitude assertiva, de respeito, de
guestionamento e de responsabilidade, foi possivel o estabelecimento de um
relacionamento cordial correspondente ao existente entre o0s elementos da
equipa.

O trabalho em equipa requer um conjunto de valores e principios como co-
responsabilidade, lealdade, honestidade, reciprocidade, cooperacdo, partilha e
uma boa gestédo das diferencas, promovendo o enriquecimento das relagdes nas
equipas que sao reguladores do comportamento entre profissionais e entre estes
e o doente.

Embora a dindmica e o funcionamento da unidade, bem como o espaco e

estrutura fisica, sejam diferentes, as situacBes clinicas e a maioria dos
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equipamentos, fazem parte da nossa prética profissional diaria, sendo encarada
como a continuidade e melhoria da qualidade dos cuidados desenvolvidos.

Neste contexto formativo surgiram novas e distintas situagbes que
impunham dialogo aberto, com respeito e confianca no desenvolvimento de
competéncias relativas ao trabalho em equipa e conduziam a concretizacao deste
objetivo. De ressalvar, a assiduidade e o cumprimento dos horérios, o trabalho foi
organizado compativel e eficazmente com o tempo, a participacao nas atividades
da unidade proporcionando o estabelecimento de uma relacdo de trabalho
construtiva com os enfermeiros e equipa interprofissional, a demonstracdo de
responsabilidade, assumindo as acdes e juizos profissionais, o estabelecimento
de relagdes interprofissionais assertivas, cumpri as normas e critérios de atuacao
do servico, o respeito pelo direito das pessoas a privacidade, abordando de forma
apropriada as praticas de cuidados de enfermagem meédico-cirurgica que podem
comprometer a sua seguranca, privacidade ou dignidade.

Na area da gestao de cuidados de enfermagem e servigos de saude, foram
efetuados sob a orientacdo da Sra enfermeira chefe, a colaboracédo na gestao
da equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranca, privacidade ou dignidade do doente, assim como
a otimizacao do trabalho de equipa adequando os recursos as necessidades
de cuidados.

Os processos de comunicacdo em cuidados de saude sdo de extrema
importancia uma vez que, estao relacionados com as varias areas e contextos de
saude, com a relacdo que os profissionais de salude estabelecem com os utentes
e com a satisfacdo dos utentes. Toda a comunicacao € um ato social que envolve
um conjunto de processos que permitem realizar trocas de informacdes e
significacdes, entre os individuos, numa determinada situacdo social (Ramos,
2008).

Em contexto de cuidados de saude, estes processos podem estar
alterados, nomeadamente perante doentes que nao conseguem comunicar
verbalmente. Nestas situacfes o conhecimento e a utilizacdo de todos os tipos de
comunicacdo serdo essenciais para que a comunicacdo seja eficaz. A
comunicacao interpessoal, de acordo com Kunsch (2003) é "a forma mais extensa
e béasica da comunicagcdo humana"’, somando "outra pessoa a situacdo

comunicativa", definicdo introdutéria da "dupla relacédo". Esse nivel de andlise do
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processo comunicacional considera a forma como os individuos se afetam
mutuamente, seja por meio de regulacdo ou controle de atitudes e
comportamentos.

Uma unidade de cuidados intensivos ndo € so tecnologia. Se por um lado
alguém estd com a sua vida e saude em risco de morte eminente por outro lado €
muito mais que isso. E a relacdo que é estabelecida com o doente (pois nem
sempre estdo sob efeito de sedacdo e nesse momento exprimem emocgdes e
sentimentos que necessitam de intervengbes), com a sua familia/pessoa
significativa que vive muitas vezes situacdo de luto antecipado e que necessita
também de cuidados especiais, sdo as relacdes entre os diferentes grupos de
profissionais que tém de permitir o funcionamento da equipa como equipa. Para
gue esta equipa funcione eficazmente e preste cuidados com qualidade também
0s seus elementos tém de estar em equilibrio nas diferentes vertentes da
condicdo humana (bio-psico-social-espiritual) e entre si.

A comunicacao entre os profissionais de saude e o doente em contexto de
cuidados intensivos é cada vez mais uma componente a valorizar, ndo so pela
sua importancia na relacdo que se estabelece entre o profissional de saude e o
doente, como pelo facto de se constituir um bom avaliador da qualidade dos
cuidados. Em unidades de cuidados intensivos onde a grande maioria dos
doentes sdo submetidos a ventilagdo mecénica, ficando incapacitados para
comunicar oralmente, os problemas comunicacionais sdo bem evidentes. O
enfermeiro de cuidados intensivos ndo deve centrar a sua acao exclusivamente
na componente cientifica e técnica, pois para além desta, existe a relacdo entre
enfermeiro e doente, numa situacdo em que este se encontra debilitado e em
sofrimento. O sucesso da relacdo irA também depender das capacidades do
enfermeiro para encarar o sofrimento humano. O enfermeiro deve desenvolver
capacidades para escutar e compreender o doente, estar atento ao seu
comportamento, incluindo todas as atitudes que o mesmo demonstra, quer sejam
verbais ou néo verbais, pois a linguagem nao-verbal transmite tanto ou mais do
gue a linguagem verbal.

O estagio permitiu verificar que, também em unidade de cuidados, o
contacto inicial e postura do enfermeiro junto do doente, fazem variar a eficacia da

relacdo que se pode estabelecer. Na pratica, verificamos que existem enfermeiros
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gue conseguem perceber quase sempre o que o doente ventilado Ihes quer
transmitir, enquanto outros mantém sempre essa dificuldade.

A comunicagdo com a familia em contexto de cuidados intensivos revela-se
de grande importancia. Com o internamento de um familiar, a integridade da
familia fica ameacada pela separacdo, pelo medo de perda, e pelo préprio
ambiente da unidade. Dai a sua responsabilidade e envolvimento na evolugéo do
prognéstico do doente e isto porque, desempenha um papel fundamental ao dar
apoio fisico, emocional, social aos elementos doentes.

O contacto com os familiares dos doentes internados na UCIP permitiu a
verificacdo de que as necessidades mais comuns da familia em contexto de
cuidados intensivos séo, a diminuicdo do estado de ansiedade, a necessidade de
informagéo, a necessidade de ser util e a necessidade de apoio e conforto. Uma
das necessidades dominantes € a da informacéo, que deve ser honesta acerca do
estado do doente e a sua evolugcdo. Este conhecimento € essencial para a
tomada de consciéncia da situacdo pelos familiares, e para acionar o0s
mecanismos para a resolucéo da crise. Facilitar as visitas e implicar a familia nos
cuidados sao intervencdes que o enfermeiro deve, pois, promover para a
satisfacdo das necessidades dos familiares.

A comunicacao eficaz e segura com a familia estd comprometida nesta
UCIP. Nao existe um local especifico para uma reunido e comunicacéo do estado
clinico e situacdes de prognoéstico de vida reservado do seu familiar, assim como
para a prestacédo de apoio emocional em situacdes de morte. A comunicacao que
se estabelece com o doente critico e com a familia assume um papel muito
importante na prestacdo de cuidados, e exige ‘“treino”, habilidade, recurso a
estratégias comunicacionais e a capacidades de adaptacdo ao nivel relacional
para ambas as partes, como seja, a utilizacdo de gestos e sinais de mimica labial
ou de um codigo, como o simples acenar da cabeca, o aperto de méao, o fechar os
olhos com forca ou até mesmo a escrita. Também, e ndo menos importante a
utilizacdo do toque, do siléncio, do contacto visual, de um sorriso para transmitir a
serenidade, a confianca e seguranca ao doente é vital, assim como informar
sempre o0s doentes antes e sobre qualquer procedimento a efetuar,
inclusivamente, os doentes sedados e com alteracdes do estado de consciéncia.

Segundo varios autores (Moreira, Moleiro e Tomas, 2000; Sa e Machado,

2006), para os doentes submetidos a ventilagdo mecanica um dos principais
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fatores de stresse é o compromisso da comunicacédo, devido a impossibilidade de
expressar verbalmente os seus sentimentos e emocgdes. Nos doentes conscientes
mas com proétese ventilatoria surgiu a oportunidade de utilizar a comunicagéo néo-
verbal associada a comunicacdo verbal. Mais uma vez foi importante o toque,
mas também outras formas de comunicar como a expressao facial, o
cumprimentar com um “bom dia”, 0 perguntar como se sentia, 0S gestos e as
perguntas simples. Para Silva et al. (2006) o toque e a proximidade fisica sédo
aspetos importantes de comunicar com o doente e de demonstrar afeto,
envolvimento, seguranca e valorizagdo como ser humano.

Quanto a comunicacdo com o doente foi conseguido a adocdo de
estratégias de forma a estabelecer um dialogo informal, objetivo e claro e
relativamente a familia sempre houve disponibilidade para esclarecimento de
duvidas, explicacéo de alguns pormenores e a prestacao de apoio emocional.

Ao longo do estagio surgiu a oportunidade de realizacdo da assisténcia a
pessoal/familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica
de saude/doencga e/ou faléncia organica (ansiedade e medo, “dignificagao da
morte” e processos de luto), da gestdo da comunicacado interpessoal que
fundamenta a relacéo terapéutica, assim como a propria relacéo terapéutica
com a pessoal/familia face a alta complexidade do seu estado de saude.

Comunicar faz parte do cuidar humanizado e é mais que palavras ditas
entre as pessoas. Na realidade partiihamos a opinido de Sa e Machado (2006)
guando nos afirmam que a comunicacdo € uma competéncia importante para o
cuidar em enfermagem, que se adquire na e pela pratica e que implica que se
desenvolvam capacidades criativas, cognitivas, afetivas e psico-motoras, porque
admite uma grande diversidade de formas de comunicar.

Relativamente a comunicacdo enfermeiro-familia surgiu a oportunidade de
acompanhamento e interacdo com a familia durante as horas de visita. Fontes e
Ferreira (2009) referem que a comunicacdo neste periodo (processo de visita) é
encarada como um momento dificil e stressante devido a responsabilidade da
informacédo, ao fornecimento de pouca ou nenhuma informagédo, a sensacao de
medo e desconforto, as informacdes mal compreendidas e ao espaco
inadequado, entre outros.

De facto, surgem constrangimentos devido a incerteza das informacdes

gue poderemos ndo fornecer, pelo progndstico e pela situagéo critica. O adoecer
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grave e inesperado de um familiar € um acontecimento de vida stressante que
pode conduzir & perda de equilibrio familiar, desencadear sofrimento psiquico ou
levar a crise (Pias, 2008). E funcdo do enfermeiro tentar perceber como os
familiares enfrentam uma situagdo de internamento numa UCIP, doenca e
prognostico, através da comunicacgéo verbal e ndo-verbal, e procurar descortinar a
fase emocional que vivenciam, de forma a compreender a reac¢cdo dos mesmos,
apoiar e procurar responder as questbes levantadas de maneira assertiva e
adequada a cada um (Fontes e Ferreira, 2009).

Varias possibilidades surgiram de observacdo e intervencdo relativas a
rececao de familiares que se dirigiram a unidade pela primeira vez, a rececao de
familiares que ja véarias vezes tinham realizado visitas, & compreensdo das
necessidades dos familiares, atendendo a sua comunicacao verbal e nao-verbal,
ao apoio emocional das familias, ao fornecimento de informagdes,
nomeadamente as que pretendem desmistificar a componente tecnoldgica (o que
€ o ventilador, o monitor, o equipamento de hemofiltracéo, a toda a tecnologia da
unidade com uma linguagem simples adaptada & realidade do familiar), ao apoio
emocional a familia, sem criar falsas expectativas, mas mantendo algum otimismo
e esperanca relativamente a situacdo clinica do doente, e a desmistificacdo de
algumas falsas noc¢des relativas ao doente critico.

Estas intervencdes permitiram a promoc¢éao de praticas de cuidados que
respeitam os Direitos Humanos e as responsabilidades profissionais, como
esta descrito no Cédigo Deontoldgico; contudo, a comunicagcdo com a familia é
dificultada pelo facto de a estrutura fisica da UCIP ndo comportar uma sala para
reunido com a familia, que permita um ambiente acolhedor, para comunicacao de

mas noticias.

2.3 — Contribuir para uma assisténcia espiritual efetiva com doentes em

estado critico e seus familiares, em contexto de cuidados intensivos

O estagio foi compativel com a observacdo de uma equipa de enfermagem
dindmica e empreendedora, com espirito e pensamento critico acerca das
necessidades de cuidados de salde das pessoas internadas neste contexto de
saude e seus familiares. Os elementos possuem formacéo técnica e cientifica

especifica em cuidados intensivos e, de acordo com as preferéncias de cada um,
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existe distribuicdo por areas especificas de estudo/investigacdo. Desta forma
propicia-se a formacgéao dos diferentes elementos de enfermagem do servigo nas
mais diferentes areas especificas de cuidados intensivos, através da formacéo
formal e informal em servico.

Uma dimenséao identificada com menos investimento na sadde, refere-se a
vertente da Espiritualidade.Todas as sociedades e culturas tém subjacentes a
espiritualidade. Cada vez mais, esta € reconhecida e valorizada como um dos
fatores que contribui para a saude, e surge como uma maneira de se entender o
universo, numa nova perspectiva, ja que, anteriormente estava reduzida a
vertente técnica e ndo era permitido uma reflexdo sobre questBes existenciais.
Todo o profissional de saude deve ser alertado, de que a espiritualidade € um
elemento importante para a saude e bem-estar dos doentes. Monteiro (2008, p.
64) cita Jung que refere que ‘o profissional eticamente esta obrigado a um
conhecimento e a uma critica de suas conviccbes pessoais, filosoficas e
religiosas, tanto quanto um cirurgido esta obrigado a uma perfeita assépsia”.

Para tal € necessario incentivar a sua incorporagao nos cuidados de saude
em contextos clinicos, num cuidar mais humanizado, como um mecanismo de
compreensao multidimensional do doente. Sera certamente uma dimensédo a
valorizar em todo o processo de recuperacao.

Embora a Enfermagem deva considerar o cuidar no seu todo, ou seja,
cuidar a pessoa em todas as dimensdes, desde a fisica, a psicoldgica, a social, a
ecoldgica e a espiritual, de forma a garantir a assisténcia global a pessoa como
ser holistico. Esta vertente de assisténcia espiritual ndo deve unicamente
restringir-se ao doente mas envolver a familia/cuidadores. Para Barbosa (2010, p.
603) “A espiritualidade é uma perspetiva pessoal abrangente, multidimensional,
sistémica e integradora da experiéncia humana” dai que foi considerado muito
importante a abordagem a este tema com o objetivo de sensibilizar toda a equipa
para a importancia desta vertente. Foi considerado importante (com a Sra
enfermeira tutora) a realizacdo de uma acao de formacédo sobre este tema que foi
acolhido com bom grado por todos e apés a qual foi realizada uma norma para o
referido servico. (Ver Anexo Il)

As unidades de cuidados intensivos sdo para Novoa e Valderram (2006)
locais onde é dada extrema atencdo a pessoas em faléncia organica e

multiorganica, que mobilizam recursos tecnoldgicos de elevada complexidade e
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gue exigem por parte dos seus profissionais muito trabalho técnico minucioso e
permanente concentracdo. Para além destes aspectos, estes profissionais tém de
lidar com utentes/familias em sofrimento, com a morte muitas vezes em situacdes
tragicas inesperadas, de lidar consigo préprias e com os restantes parceiros da
equipa no controlo e na gestdo de emocdes e sentimentos resultantes do
somatorio de todos estes fatores. Na realidade quem trabalha em unidades de
tratamento critico esta sujeito a fatores de stresse que levado ao extremo resulta
em fendmeno de burnout, talvez o maior responsavel pela morbilidade e
absentismo entre os profissionais que trabalham nestas unidades.

Também foi possivel constatar que, de um modo geral, toda a equipa de
enfermagem da UCIP reconhece a necessidade de uma palavra de
encorajamento frequente e tem a preocupacdo em compreender a ansiedade
sentida pela familia do doente. No sentido de fornecer padrbes de qualidade dos
cuidados prestados, verifica-se a preocupa¢ao em garantir que os doentes e seus
familiares tém informacgdes suficientes que lhes permitam exercer um controlo
sobre o0os seus proprios cuidados de saude e que o0s seus direitos sejam
respeitados e os recursos sejam utilizados de forma eficiente.

Sera muito importante que os profissionais efetuem a reflexdo de que,
embora se acredite na preservacdo da vida através da competéncia, deve-se
reconhecer que por vezes, nao é possivel fazer um doente melhorar o seu estado
de saude. Deveréo ser sempre considerados os melhores interesses e desejos do
doente/familia, mas quando a morte é inevitavel, ela deve ser dignificada e livre
de dor.

Muitos autores tém procurado conceptualizar a espiritualidade e defini-la de
uma forma mais ou menos abrangente. Embora ainda ndo haja consenso, quanto
a uma nitida separacédo, entre os conceitos de espiritualidade e religiosidade,
ambos sao utilizados, indistintamente pelos doentes e profissionais e mesmo
pelos investigadores. Sabemos que nem todas as pessoas que vivenciam a sua
espiritualidade a associam a uma religido ou crenca.

A religiosidade emana de um sistema de crencas a que o individuo adere,
com uma estrutura e hierarquia de valores e a espiritualidade é considerada
como uma experiéncia pessoal na sua relacdo consigo prépria, com o mundo,
com 0S outros e com a natureza, contudo influenciada pelos diversificados

contextos da sociedade em que se insere. Poderd, também, ter uma componente
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religiosa na sua relagdo com Deus ou com uma realidade transcendente.
Enquanto os valores espirituais estdo ligados a interioridade da pessoa e é
nessa interioridade que se encontra o acolhimento, e o culto a que chamamos
justo, belo e bom, os valores religiosos atingem o ser humano na sua relagao
com um ser superior, com Deus como um supremo valor, sendo o homem, aqui,
chamado a transcender-se.

Para Bolander (1999), a espiritualidade é o principio da vida que impregna
todo o ser humano nas suas dimens6es fisicas, emocionais, intelectuais, morais,
éticas e volitivas, que favorece e influencia o poder de escolha e da tomada de
decisbes. Consideramos entdo, que é o balanco e a harmonia entre o que se é,
ou seja, 0 conhecimento que se tem e a vontade que nos capacita para agir e
decidir sobre o que é importante na nossa vida.

Na Enfermagem, nomeadamente o ICN (Internacional Council Nursing)
criou a CIPE que é uma linguagem cientifica e unificada, comum a profissao de
Enfermagem (Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem). A CIPE
identifica os seguintes focos: O Bem-Estar Espiritual é “um tipo de bem-estar com
as caracteristicas especificas: imagem mental de estar em contacto com o
principio de vida, que atravessa todo 0 seu ser e que integra e transcende a
natureza biolégica e psicossocial”. (CIPE 1.0, 2006, p.95) e a Angustia Espiritual é
‘“uma angustia com as seguintes caracteristicas especificas: rotura com que a
pessoa acredita acerca do sentido da vida, associada ao questionar do
sofrimento, separacéo dos lacos religiosos ou culturais, mudanca nos sistemas de
crengas e valores, sentimentos de intenso sofrimento e zanga contra a divindade.”
(CIPE 1.0, 2006, p.86)

O Homem como um ser cultural e social desenvolve as relacbes que lhe
permitem o seu proprio equilibrio. Como ser humano que é, a dimenséao espiritual
e religiosa, envolve a capacidade de acreditar e de se encontrar com Deus ou
com algo em que acredita. Esta perspetiva da espiritualidade € um direito de cada
um, que deverd ser sempre respeitada e promovida, num acompanhamento
integral da pessoa.

Remetendo-nos para o Cuidar, podemos referir que a dimensao holistica
dos cuidados deve necessariamente contemplar a opcao espiritual e religiosa do

doente. A assisténcia espiritual e religiosa ndo € somente um direito das religides,
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mas um direito do doente e um dever do Estado e das igrejas e dos profissionais
de saude que cuidam da pessoa.

A espiritualidade ndo é apenas uma questdo religiosa, pode ser
considerada uma terapia, porque pacifica a pessoa e a leva a colaborar no seu
tratamento.

Hoje em dia, a espiritualidade em saulde estd a ser muito explorado por
investigadores, até mesmo em Portugal, ja que envolve trés dimensdes, a
dimenséo cultural do ser humano, a dimenséo relacional, as pessoas relacionam-
se umas com as outras, e a dimensao da transcendéncia. Todo o ser humano
pretende transcender-se, ou seja, quando ele pretende ultrapassar 0s seus
limites, pode tentar encontrar-se com alguém que o ajude a ultrapassa-los e isso
independentemente de lhe chamar Deus como cristianismo e judaismo ou como
Ala no islamismo. Portanto, a dimenséo da espiritualidade é segundo a opcéo de
cada um, muito importante para o tratamento e para a cura.

E importante e urgente o Cuidar integral do doente, e sempre com uma
visdo holistica integrando nesses cuidados a dimensao espiritual e religiosa, ja
gue, humanizar, evangelizar e celebrar a fé, nos cuidados sao formas de

assisténcia integral.
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3 — MODULO II: UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS: HOSPITAL PEDRO
HISPANO

A Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente do HPH, EPE é uma
unidade que recebe doentes de médio risco. E uma unidade constituida para
tratar de doentes com condicdes patolégicas bastante especificas, como por
exemplo, sindromes coronarios agudos, DPOC, AVC, pds-cirargicos entre outros,
considerados de risco elevado e com necessidade de recursos diferenciados. Os
doentes sdo admitidos sdo provenientes da unidade de cuidados intensivos
polivalente, do bloco operatorio, da urgéncia, ou até mesmo do internamento, por
agudizacao do seu estado de saude.

Uma Unidade de Cuidados Intermédios exige uma rapida capacidade de
resposta, por isso, um dos objetivos desta unidade é manter a funcdo dos
sistemas organicos vitais. Os enfermeiros desempenham um papel preponderante
na monitorizacdo e vigilancia desses sistemas, assegurando uma resposta

terapéutica eficaz.

3.1 — Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente e sua

familia, em contexto de cuidados intermédios

O estagio € um local importante para a apropriacdo de saberes e de
desenvolvimento de competéncias, permitindo o “dialogo” entre a teoria e a
pratica em contexto real, ndo descurando uma analise critico-reflexiva.

“Cuidados de enfermagem sdo as intervengbes auténomas e
interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificacdes
profissionais” REPE (1998, art® 4). Para que se possam prestar cuidados de
exceléncia é necessario ser detentor de conhecimentos atualizados, dai que a

revisdo bibliografica é uma tarefa que nos impulsiona a maximizar 0 NoOsSso

conhecimento e a sustentar a nossa pratica em evidéncia cientifica.
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Salientamos que foi extremamente enriquecedor o conhecer/aprofundar saberes,
sobre as patologias dos doentes mais incidentes na unidade, nomeadamente,
AVC, DPOC agudizados, SEPSIS, PAC, e Sindrome Coronarios Agudos, com
énfase no Sindrome de Dressler, politraumatizados e pd4s-cirargicos. Esta foi a
area que mais privilegiamos neste estagio, pois permitiu o desenvolvimento de
uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao adulto/familia em situagéo
de doenca, numa UCIP.

Depois de um periodo de integracdo com a enfermeira tutora, que permitiu
conhecer a estrutura fisica, a dinAmica organizacional, funcional e relacional da
unidade, chega o periodo de adaptacdo cujo objetivo € adequar a nossa
prestacao de cuidados e contribuir para a uma prestacdo de boas praticas. Apos
este periodo, foi dada especial importancia a existéncia de normas e de
protocolos da unidade porque deve existir um quadro de referéncia de
procedimentos para promover novas atitudes profissionais e melhorar a qualidade
do exercicio profissional.

A nossa integracao nao foi de todo uma dificuldade, porque o ambiente da
Unidade Cuidados Intermédios, ndo era totalmente desconhecido, uma vez que,
ja tinhamos desenvolvido competéncias numa Unidade de Cuidados Intensivos.
N&o obstante os doentes serem portadores de patologias diferentes, permitiu
demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar.

Outro fator facilitador da nossa prestacdo de cuidados foi o momento da
passagem de turno considerado importante, por proporcionar a discussao/reflexdo
de assuntos e problemas identificados no doente. A OE (2001, p. 1) refere que “A
passagem de turno apresenta-se como um momento de reunido da equipa de
enfermeiros, tendo como objetivo assegurar a continuidade de cuidados, pela
transmissao verbal de informacédo, e como finalidade de promover a melhoria
continua da qualidade de cuidados, enquanto momento de analise das praticas e
de formagdo em servigco/em situagao”, também é um momento onde deve estar
consagrado a confidencialidade comunicac¢éao partilhada.

A estrutura fisica da Unidade de Cuidados Intermédios podera condicionar
a confidencialidade da informacgéo, pois € uma estrutura em open space, onde

toda a informacéo verbal € audivel pelos doentes internados, outros profissionais
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e visitas que se encontrem no espacgo fisico, sendo este um dos aspetos a
merecer reflexao por parte da equipa de enfermagem.

A confidencialidade € uma caracteristica presente desde os primérdios das
profissées de saude. Refere-se a uma atitude ou comportamento de respeito,
siléncio ou segredo, relativamente a um dado intimo ou privado da vida de uma
pessoa. Aquilo que é confidencial serd o que, de caracter privado, se revela a
alguém, com a proposito de que ndo seja revelado aos demais sem o
consentimento do préprio. Configura-se um dever moral, além de juridico, ndo
partilhar a informacéo recebida com terceiros estranhos (Ortiz, 1999).

Na area dos cuidados em saude a atencao deve ser redobrada, porque se
utilizam varias formas de acesso a informacao e rapidamente pode originar uma
perda de confidencialidade. Esta deve ser o garante das informa¢des cedidas em
confianca e n&o reveladas sem a devida autorizacdo. E uma obrigagéo a cumprir
o dever prima facie. Cada vez mais é fundamental a nivel institucional a criacao
de politicas que regulamentem esta questdo, de modo a que, se consiga
equilibrar a protecdo de dados individuais com a garantia de um acesso rapido a
informacé&o que legitimamente os profissionais de saude carecem.

No decorrer do estagio surgiu a oportunidade de prestar cuidados a
doentes com AVC, DPOC agudizados, SEPSIS, PAC, e Sindrome Coronérios
Agudos, com énfase no Sindrome de Dressler, politraumatizados e pos-cirargicos,
assim como participar numa consulta de enfermagem a doentes com estoma,
realizada por uma enfermeira da Unidade, especialista na area e que tem o papel
principal no apoio, orientacdo e ensino a estes doentes.

Nesta consulta aborda-se diversos aspetos, tais como a higiene, o
vestuario, a alimentacdo, o sono e repouso, as atividades laborais, a ocupacao
dos tempos livres, as relacdes sociais/familiares, a sexualidade, a comunicacao e
o despiste de possiveis alteraces do estoma, entre outros. E importante que se
estabeleca uma relacdo com a pessoa ostomizada e respetiva familia, e que se
mantenha desde o primeiro contato uma atitude assertiva, onde se aborde os
problemas potenciais e reais. Importa individualizar e perspetivar os cuidados, de
uma forma eficaz, contribuir para uma melhoria da auto-estima e auto-imagem e
promover a independéncia nestes cuidados. Este momento foi muito
enriquecedor, pois é uma area da qual ndo tinhamos muita experiéncia e permitiu

ampliar os conhecimentos praticos. Outro fator a ter em consideracdo e que
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reflete as boas préticas é a baixa incidéncia de Ulceras de pressao refletida por
uma panoplia de estratégias de prevencdo desenvolvidas pelos enfermeiros do
servico. Sao, de facto, um indicador da qualidade dos cuidados prestados.

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo €
fundamental no planeamento e implementacdo de medidas para a sua prevencgao
e tratamento e pretende-se como ganhos de saude melhorar a capacidade
diagnéstica na detecdo de doentes com risco de Ulcera de pressao e possivel
diminuicdo da taxa de incidéncia. Por isso nesta unidade prima-se pela prevencéo
das mesmas, adotando-se as medidas protocoladas, seguindo-se as indicacoes
preconizadas pela enfermeira de referéncia, que seguindo uma data estipulada
efetua auditorias para verificar se 0s procedimentos estdo a ser realizados de
acordo com as normas estabelecidas. Caso existam nao conformidades, insiste-
se na necessidade de implementar as medidas instituidas.

Embora ndo seja uma pratica muito comum nesta unidade, participamos na
colocacdo de cateteres venosos centrais (CVC) e tivemos oportunidade de
verificar que todos os procedimentos seguem as diretrizes do Plano Nacional
Contra a Infecéo (PNCI).

A equipa de enfermagem contribui para a vigilancia epidemiologica da
infecdo, participando na recolha de dados, nomeadamente quanto ao numero
total de doentes internados na unidade e destes quantos possuem CVC e algalia.
Desta forma os enfermeiros questionam-se frequentemente quanto a
necessidade/pertinéncia dos mesmos dispositivos nos doentes, removendo-0s
sempre que tal ndo se justifigue. Assim contribuem para uma reducao do risco
associados a tais dispositivos. O controlo de infecdo foi uma preocupacéo
constante, uma vez que cabe a cada profissional, mas em especial ao enfermeiro
especialista certificar-se de que sdo cumpridas as recomendacfes da Comissao
de Controlo de Infecdo no quotidiano do servico onde exerce funcfes. Desta
forma demonstramos ter adquirido competéncia ao nivel de aprofundamento
de conhecimentos na area da EEMC.

Pesquisa e revisdo bibliografica séo instrumentos necessarios para
aprofundar os conhecimentos adquiridos ao longo do curso para uma prestacao
de cuidados adequados. Por tudo o que foi descrito anteriormente foi importante
adquirir competéncia em gerir e interpretar, de forma adequada, informacéo

proveniente da formacdo inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da
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formacdo pos-graduada e nivel de aprofundamento de conhecimento na
area da EEMC.

J& Florence Nightingale preconizava que se ndo se deve esperar que um
hospital faca mal ao doente. Seguindo esta premissa, nesta unidade prima-se
pelo cumprimento do Programa Nacional de Prevencédo e Controlo da Infecao
Associada aos Cuidados de Saude. Existe um controlo das praticas de trabalho,
baseadas na conduta profissional que € realizada com procedimentos de
seguranca, para além da utilizacdo de material de protecdo pessoal (EPI),
investe-se na educacéo e treino do profissional, nunca descurando as precaucdes
universais. Um procedimento inerente a unidade, como forma preventiva de
infecdo, € a colheita de exsudado nasal (triagem MRSA) a todos doentes no
momento da sua admissao, que para além da existéncia de auditorias, € utilizado
como indicador de controlo de infegéo.

No momento de admissdo, todos os doentes oriundos de outras
instituicbes, e portadores de cateteres, existe o procedimento obrigatério de
verificar a presenca de algum agente infecioso nas entradas dos cateteres e todos
os outros dispositivos (SNG, algalia, sistemas etc) e implica a sua substituicéo.
Até prova em contrario de que néo existe processo infecioso, o doente permanece
em isolamento de contacto. Facto curioso, sempre que a instituicdo disponibiliza
oportunidade de aprendizagem para alunos, esta cede informacédo sobre este
tema, enfatizando a importancia do mesmo.

Neste percurso formativo, foi dado grande importancia a dimenséo
relacional, a comunicacdo com o doente/familia, como suporte do
estabelecimento de relacdo terapéutica. A comunicacdo € um dos vetores mais
importantes do processo de estabelecimento de relacdo terapéutica com o doente
— pessoa com alteracdo do seu estado de salde e respetivos conviventes
significativos e prestadores de cuidados. A relacdo terapéutica com a pessoa
doente/familia assenta na escuta ativa e na comunicacdo e mesmo face ao
imperativo tecnoldgico, os profissionais de enfermagem d&o primazia a esta
intervencao.

Phaneuf (2005) refere que a comunicacdo € um processo que permite
aceder ao outro e compreendé-lo. Pode passar pela simples troca de informacao

ou chegar a partilha de sentimentos e emocfes. Compreende aspetos verbais e
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ndo-verbais e, pelo seu intermédio compreendemos as intengbes, opinides,
sentimentos e emocdes do interlocutor.

Comunicar implica, de igual modo, influenciar. No seu papel profissional, o
enfermeiro influencia a pessoa que esta particularmente vulneravel face a
situacao de saude/doenca que vivencia. Essa influéncia deve estar ao servi¢o, em
primeiro lugar, da edificagdo de uma relacdo de confiangca que, alicerce o
estabelecimento de uma relacdo de ajuda. Para o enfermeiro honrar a
responsabilidade dessa influéncia deve estar imbuida de valores humanistas
marcados pela qualidade da sua presenca, pelo respeito e autenticidade. Das
atitudes que devem estar presentes nesta relagdo: manter a confianca, manifestar
respeito, conservar a confidencialidade, criar uma alianca terapéutica, manter-se
aberto ao outro, honrar os compromissos, manter-se realista e evitar desapontar
(Phaneuf 2005).

Em Portugal a formagédo inicial de enfermagem n&o contemplava a
aquisicdo de conhecimentos sobre competéncias relacionais, utilizava-se no
entanto, uma expressdo que, embora tivesse algum sentido, era vazia de
conteudo, o “apoio psicolégico”. Mcmahon (1991) alerta para a importancia que o
conceito de holismo passou a ter para uma enfermagem designada de
terapéutica, ao considerar que corpo e mente estdo intrinsecamente ligados,
influenciando-se mutuamente. Este conceito esta subjacente a todos os modelos
de enfermagem atuais. O autor, baseado neste conceito, descreve as atividades
consideradas terapéuticas na enfermagem, sendo a primeira precisamente o
desenvolvimento da relacdo enfermeiro-doente, na qual o autor destaca o modelo
de Muetzel que inclui trés conceitos: a parceria, a intimidade e a reciprocidade.
Riley (2004), na mesma linha de pensamento, enuncia e desenvolve o0s
ingredientes basicos da relacdo enfermeiro/doente/familia, que consistem, no
respeito, autenticidade, empatia, auto-exposicao, especificidade, expressao de
opinides, humor e espiritualidade.

Este dltimo conceito, a espiritualidade, € essencial para a humanizacéo e
maior eficiéncia do Cuidar. A espiritualidade pode ter influéncia na saude e,
portanto, devera ser uma dimensdo a incluir no cuidado ao doente (Pedréo,
2010). Esta pode interferir como forma de prevenir e/ou contribuir para o
tratamento e recuperacdo, ja que parece, influenciar a forma como o doente

vivencia, situacoes de stresse e de sofrimento. Contudo, os enfermeiros nao
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recebem formacgéao profissional para cuidar o doente nesta vertente, a qual seria
benéfica pois a diade Enfermagem/Ser Humano, numa perspetiva holistica,
implica a compreensdo do homem, como um ser bio-psico-social-espiritual e
ecoldgico.

A Enfermagem € uma profissdo que, através da relacdo que estabelece
com os doentes e familiares, contribui para o sucesso dos cuidados de saude
prestados ao individuo obtendo-se ganhos em saude. Phaneuf (2005, p.2)
considera como um aspeto determinante a competéncia resultante de habilidades
relacionais: “Se bem que rica nos seus aspetos clinicos e técnicos, a competéncia
profissional ndo pode ser completamente atingida, sem a contribuicdo do aspeto
relacional dos cuidados”. A Enfermagem, na atualidade, leva a que muitas vezes,
os enfermeiros ora fascinados pelas altas tecnologias na saude, ora atribuindo
mais importancia aos tratamentos e ao trabalho organizacional, relegam muitas
vezes, para segundo plano o trabalho relacional. Dificiilmente se atingird uma
pratica de exceléncia se limitarmo-nos a simples aplicacdo das técnicas
aprendidas. Para atingir esse patamar é necessario ‘por a técnica ao servigo da
pessoa de forma criativa, transformando assim a prestacdo de cuidados numa
arte, e preservando deste modo a dignidade da pessoa.” Lopes (2006, p.80).

Colliere (1999, p. 285), referindo-se a Florence Nightingale, refere que esta
ja defendia que “distribuir medicamentos e fazer pensos de feridas ndo seria
suficiente para assegurar a sobrevivéncia dos doentes, mas era necessario
desencadear tudo o que mobiliza a sua energia, o seu potencial de vida”. O
campo de competéncia dos cuidados de enfermagem situa-se por um lado na
melhoria das condi¢bes que propiciam a saude, com o0 objetivo de prevenir ou
limitar a doenca e, por outro lado em tudo o0 que ajuda a revitalizar o doente em
todas as transi¢des da sua vida.

Esta ferramenta (comunicacdo) permitiu fundamentar a relacdo
terapéutica com o doente/familia face a situacdo da complexidade do seu
estado de saude, pois permitiu o estabelecimento de uma relagdo empatica com
os doentes. Isto refletiu-se no facto de os mesmos terem valorizado a nossa
presenca/imagem (vestes religiosas) que segundo eles transmitiam uma
sensacdo de tranquilidade, espiritualidade, disponibilidade e confianca na

proximidade.

61



Relatorio de Estagio
Manuela Dorotea Mota

Embora muito se fale, em interdisciplinariedade, muitas séo as dificuldades
do seu exercicio na pratica dos cuidados de saude. O termo
‘interdisciplinariedade, introduz a ideia de relagdo dindmica entre saberes, de
abertura a outras areas disciplinares, de co-constru¢cdo motivada por um interesse
comum que implica colaboracdo e articulagéo (...)” Alarcdo (2005, p. 374). A
relacd@o interdisciplinar nem sempre é “saudavel”. J4 Matos (2009, p. 864) refere
que “o trabalho interdisciplinar implica véarias formas de relacionamento, tanto no
gue diz respeito a hierarquia institucional, a gestédo, a divisdo e a organizacdo do
trabalho, quanto no que diz respeito as relacbes que os trabalhadores
estabelecem entre si, e com os utilizadores do servigo”, ora nem sempre se
verifica, até porque ainda existe a influéncia do modelo fragmentado de
organizacao de trabalho, em que cada area profissional realiza partes do seu
trabalho, sem uma interacdo com outras areas envolvidas. Contudo todos estéao
empenhados na promogéo de um trabalho interativo e integrador, como forma de
minimizar esta dificuldade.

Nesta unidade prima-se por uma relacdo interdisciplinar de inter-ajuda, ja
gue todo o processo de trabalho se desenvolve baseado em varias componentes:
finalidade, motivacdo e o resultado final. A Sr2 enfermeira chefe tem um papel
fundamental neste processo, ja que é uma pessoa que estd muito presente,
participativa, colaborante e que demonstra muita disponibilidade e interesse em
fomentar um espirito de boas relacfes interpessoais e humanas. Portanto alia a
competéncia técnica, a perspetiva humanista, fazendo com que haja uma
interacdo e articulacéo entre os diversos saberes e intervenientes.

No primeiro contacto o impacto com a equipa interprofissional foi positivo, a
forma como foi desenvolvido o processo de acolhimento permitiu um a vontade e
uma integracdo participativa. A adaptacdo a dinamica da unidade foi gradual,
atendendo as suas caracteristicas especificas, como sejam, as rotinas do servico,
ao manuseamento e gestdo de materiais e equipamentos e a especificidade da
terapéutica. A comunicacao é fundamental na interacéo interprofissional, ja que
esta proporciona, questionar, estabelecer e construir um projeto comum relativo
ao doente.

Como forma de esbater eventuais dificuldades de adaptacdo que
pudessem surgir, consultamos o0s protocolos, os manuais e 0s procedimentos

especificos, dos quais destacamos 0os manuais de controlo de infecdo associada
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a cuidados de saude, e procedimentos especificos, como os de colocacao de
cateter venoso central ou cateter arterial. A relacdo empatica estabelecida com a
enfermeira tutora foi determinante para a integracao neste contexto de cuidados
intermédios e permitiu uma mais célere abertura de canais de comunicagdo com
todos os elementos da equipa, assim como percecionar as caracteristicas
especificas da comunicag¢do em cuidados intermédios, com o doente/familia.

Foram inUmeras as situacfes de prestacdo de cuidados que exigiram a
gestdo da comunicacdo interpessoal entre os membros da equipa e com a
pessoal/familia face a situacdo de gravidade do seu estado de saude.

Numa unidade de cuidados intermédios ndo existe s6 tecnologia mas
também alguém com a sua vida em risco, mas atendendo ao contexto, muitas
vezes 0 doente vivencia momentos de angustia e necessita de cuidados
especiais, assim como a sua familia/pessoa significativa. E para que a equipa
funcione eficazmente todos os seus elementos tém de estar em equilibrio nas
diferentes vertentes da condicdo humana (bio-psico-social-espiritual) e entre si
para que consigam prestar cuidados com qualidade.

O enfermeiro de uma unidade de cuidados intermédios para além da
componente cientifica e técnica, ndo deve descurar a vertente relacional, pois
deve atender a situacao de debilidade e de sofrimento do doente e estar atento ao
seu comportamento e as atitudes demonstradas, quer sejam verbais ou nao
verbais, ja que estas ultimas transmitem tanto ou mais do que € verbalizado. A
comunicacdo com a familia contexto de cuidados intermédios revela-se também
de extrema importancia, pois o0 internamento de um familiar leva a que a
integridade da familia, figue ameacada pela separacéao, pelo medo de perda, e
pelo proprio ambiente da unidade. Dai que promover o envolvimento da familia
neste processo pode influenciar a evolucdo do progndstico do doente e isto
porque, esta desempenhard um papel fundamental no apoio fisico, emocional,
social e econémico.

Nesta unidade foi possivel verificar que a necessidade premente da familia
estd relacionada com a ansiedade da obtencdo de informacdo e por isso o
recurso a equipa é evidente. Por isso a informacdo cedida deve ser a mais clara e
real acerca do estado do doente e sua evolugdo, para que a tomada de
consciéncia da situagcdo possa acionar 0s mecanismos para ajuda na resolucao

da crise. Em cada momento foi possivel gerir a comunicacdo interpessoal
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entre os membros da equipa e com a pessoa/familia face a situacéo de alta
complexidade do seu estado de saude.

A Enfermagem estd em constante processo evolutivo e inovador. O seu
corpo de conhecimento aumenta exponencialmente a medida que se investiga e
se reflete sobre a pratica do cuidar, porque implica a transmissdo do
conhecimento, como forma de difusdo e sustentacdo da pratica baseada na
evidéncia.

SO é possivel crescer quando a formacdo é reflexo das mudancas
comportamentais que levam a altera¢cdes permanentes e consistentes na pratica
do cuidar, aumentando a qualidade dos cuidados de enfermagem. A formacéao
continua em Enfermagem permite renovacao/atualizacao de saberes, estimula a
autonomia, promove 0 pensamento critico e a responsabilidade de cada um. O
Cddigo Deontologico no art.° 88 refere que o enfermeiro deve manter-se
atualizado, utilizando de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formacéo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.

Neste sentido, a formagdo em servico assume um papel fundamental na
atualizacdo dos conhecimentos e no aperfeicoamento da pratica de Enfermagem.
E, de facto, em contexto de trabalho que o conhecimento se torna efetivo. As
necessidades de formacdo em contexto de trabalho provém de dificuldades
sentidas pela equipa ou pela observancia indicadores de processo e/ou de
resultados que nao estejam em conformidade com a melhor evidéncia disponivel
ou parametros nacionais e internacionais. Foi entdo sugerido pela Sra enfermeira
chefe e pela Sra enfermeira tutora a realizacdo de duas ac¢des formativas sobre A
Sindrome de Dressler e Espiritualidade e Saude. Depois de identificados os
temas, estes foram submetidos a uma revisdo bibliografica com o objetivo de
serem alvo de reflexdo, e promover a utilizagdo do conhecimento proveniente da
formacdo em servico.

A Sindrome de Dressler era de todo desconhecida por toda a equipa de
enfermagem, embora na unidade sejam admitidos doentes com patologia do foro
cardiaco. Foi realizada uma abordagem e uma descricdo sobre o tema, com o
objetivo de a equipa de enfermagem adquirir conhecimentos sobre a doenca, 0s
sintomas e o tratamento e também apresentar o processo de enfermagem através

da andlise de um caso clinico com esta patologia com recurso a CIPE.
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Esta Sidrome ocorre em 5% a 6% dos doentes com enfarte agudo do
miocardio (EAM). Caracteristicamente € um quadro clinico que apresenta febre,
mal-estar, dor toracica, e pleuropericardica. O aparecimento destes sintomas é de
2-3 semanas apos episédio agudo. Cerca de 28% desenvolvem derrame pleural
ou pericardico. Este também pode ser originado por uma inflamacg&o, por uma
infecdo por citomegalovirus (CMV) ou por agentes traumaticos, como por
exemplo, a perfuracdo do pericardio, operacdo cardiaca, ou a perfuracdo do
coracdo com um cateter cardiaco.

A metodologia deste trabalho permitiu aprofundar, do ponto de vista
tedrico, a abordagem biomédica para o referido sindrome mas, principalmente,
refletir sobre a pratica de enfermagem especializada ao doente acometido
de patologia do foro cardiaco e os resultados em saude alcancados,
sensiveis a esta pratica, (Ver Anexo lll), transpondo os conhecimentos
adquiridos para uma situacao concreta.

Outro tema considerado pertinente e atual é a dimensé&o espiritual no seio
do cuidar. Pode-se dizer que a espiritualidade adquiriu uma grande importancia
no ambito das ciéncias da saude. A nivel académico e hospitalar ja se
compreendeu que a espiritualidade pode ter uma dimensédo terapéutica.

Narayanasamy, refere que a espiritualidade é

"uma parte da construcdo da espécie humana e esta presente em todos os seres
humanos podendo manifestar-se como uma paz interior e uma coragem que deriva
da percecéo da relagdo com um Deus/transcendente/uma realidade Ultima, seja qual
for, o ente individual que se considere como ser supremo. A dimensao espiritual
implica a presenca de sentimentos que revelam a existéncia do amor, da fé, da
esperanca, da confianca, do profundo respeito, e da inspiragdo. Através dela emerge
o significado e a razdo para a existéncia.” (Narayanasamy, 1999, p. 247)

Mendes (2011) cita que “espiritualidade ¢é uma perspetiva pessoal
abrangente, multidimensional, sistémica e integradora da experiéncia humana”
(Barbosa, 2010, p. 603), dai que a espiritualidade € uma vertente a ndo esquecer,
pois através dela o doente pode descobrir de uma forma mais clara as suas
dificuldades, compreender e aceitar melhor a sua situacéo e procurar as solucées
mais adequadas de acordo com as suas possibilidades.

A Enfermagem deve considerar o cuidar no seu todo, ou seja, cuidar a
pessoa em todas as dimensfes, desde a fisica, a psicolégica, a social, a
ecolégica e a espiritual, para garantir a assisténcia global a pessoa como ser

holistico. Esta vertente de assisténcia espiritual ndo deve unicamente restringir-se
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ao doente mas envolver a familia/cuidadores. (Ver Anexo Il). Estas agbes de
formacéo foram apresentadas apds a passagem de turno, de uma forma informal,
durante trinta minutos. Optou-se por este momento, para que fosse possivel uma
maior adesdo de enfermeiros, e até porque foi a forma ideal de motivar a sua

presenca.

3.2 — Desenvolver na gestao cuidados de enfermagem a doentes em

contexto de cuidados intermédios

Ao longo do estagio na unidade de cuidados intermédios, nao foi possivel a
realizacdo de atividades de gestdo de servico, em parceria com a enfermeira-
chefe. Este era um objetivo, no qual depositava inUmeras expectativas, uma vez
gue, na nossa pratica profissional, desempenhamos as fun¢cdes de responsavel
de servico e teria sido benéfico a partilha de experiéncias

Na area da gestdo da unidade funcional, teria particular interesse em
observar o papel do enfermeiro-chefe em determinadas atividades, como sejam, a
elaboracdo do plano e do relatério globais da unidade de cuidados,
desenvolvendo-se assim, de uma forma articulada, o plano e o relatério anuais,
referentes as atividades de enfermagem, a proposta que se realiza em relacdo ao
nivel e ao tipo de qualificacbes exigida, ao pessoal de enfermagem, em funcéo
dos cuidados de enfermagem a prestar, a determinacdo dos recursos materiais
necessarios para prestar cuidados de enfermagem, a participacdo em comissfes
de escolha de material e equipamento para a prestacao de cuidados na unidade,
o calculo/estimativa dos custos dos recursos utilizados na prestacédo de cuidados
na unidade e paralelamente, encontrar mecanismos que garantam a sua
utilizacdo correta e o controlo dos gastos efetuados, e a determinacdo de
custos/beneficios no ambito dos cuidados de enfermagem.

O facto de néo ter sido possivel, colaborar nas intervencdes direcionadas a
gestdo da unidade, ndo tornou inatingiveis os objetivos inicialmente propostos
para a area da gestdo, pelo contrario, as caracteristicas de lideranca da
enfermeira-chefe da unidade possibilitaram a reflexdo, sobre a importancia da
lideranca em enfermagem e a proximidade e a motivacdo da equipa, para a

consecucao de resultados de saude de qualidade.
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De facto, os enfermeiros-chefes tém vindo diariamente a ser
desafiados/responsabilizados pela qualidade das suas fun¢des enquanto lideres
de equipas de enfermagem, relativamente a qualidade de prestacdo dos cuidados
de enfermagem. Como referem Simbes e Favaro (2003, p. 568), “a marca da
lideranca moderna esta em fortalecer o grupo de trabalho e ressaltar e valorizar
as competéncias individuais, diluindo assim, o poder na equipa”. E importante que
cada elemento reconheca o seu papel e o significado do seu trabalho. O
enfermeiro deve estar mais orientado para o futuro, adotar um comportamento
flexivel, dindmico e até mesmo disposto a assumir riscos (controlados), em
oposicao ao papel controlador, ditador de regras, de normas e de procedimentos.
N&o basta saber, € necessario saber e ser capaz de mudar.

A efetividade da lideranca em enfermagem encontra na pratica muitos
obstaculos a serem transpostos. Os enfermeiros-chefes, para além da gestao dos
problemas inerentes a propria profissdo, confrontam-se, de igual modo, com os
gue resultam do seu posicionamento na hierarquia do hospital, e os que advém
das suas responsabilidades funcionais, da sua competéncia e ainda, os que
nascem da coordenacédo das equipas que lideram (André, 1998).

Ja Azevedo (2002) acrescenta, que as mudancas frequentes, quer ao nivel
dos recursos humanos, quer dos recursos materiais dificulta a harmonizacao da
multiculturalidade dos elementos da equipa. Aspetos a ter em conta, como 0
turnover, a evolucédo tecnolégica e as exigéncias dos utentes (mais e melhor
informados), constituem também barreiras ao seu sucesso enquanto lideres. Por
outro lado, a propria estrutura onde desempenham as funcbes de lideranca, é
muito burocratizada, pouco flexivel e pouco aberta a inovagédo, o que hem sempre
promove uma lideranca de qualidade, acarretando por isso, todo um conjunto de
consequéncias negativas para a qualidade dos servi¢os prestados.

A defesa da qualidade dos cuidados prestados a pessoa a vivenciar uma
situacdo aguda de doenca, deve ser um dos principais objetivos do enfermeiro-
chefe, que deverd ser, convenientemente assessorado pelo(s) enfermeiro(s)
especialista(s), mantendo a observancia das seguintes competéncias, como
sejam, a promocdo e a colaboracdo na definicAho ou atualizacdo de
normas/critérios para a prestacado de cuidados de enfermagem, a determinacao
das necessidades dos enfermeiros, tendo em consideracdo, os cuidados de

enfermagem a prestar (nomeadamente o nivel de dependéncia e o grau de
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complexidade dos cuidados requeridos pelos doentes), cabendo-lhe a
responsabilidade de os distribuir e adequar as necessidades existentes,
nomeadamente através da elaboracdo de horéarios e planos de férias, potenciacédo
dos métodos de trabalho que favorecam um melhor nivel de desempenho do
pessoal de enfermagem que garantam a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados, o planeamento e concretizagdo com a equipa de enfermagem dos
cuidados de enfermagem, procedendo a acbes que visem a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem, procedendo a respetiva avaliacdo, o
estabelecimento de indicadores que permitam medir, em particular, os resultados
de saude alcancados pelos doentes da sua unidade funcional nos processos de
melhoria continua da qualidade, a avaliacdo do desempenho pessoal de
enfermagem da unidade de cuidados e respetiva colaboragdo na avaliacdo de
outro pessoal, a responsabilizacdo pela concretizacdo, na unidade de cuidados,
das politicas ou diretivas emanadas pelo 6rgdo de gestdo do estabelecimento ou
servico, tendo como referencia os padrdes da qualidade e o codigo ético-
deontolodgico.

O enfermeiro deve desenvolver competéncias na éarea das relacbes
interpessoais, sendo eficiente a favorecer boas relacdes interpessoais na equipa
de enfermagem e outro pessoal. O enfermeiro-chefe deve orientar-se para um
novo papel e lider, com uma postura mais flexivel e dindmico e menos controlador
e ditador de normas e procedimentos. Simdes (2003) refere que, a posicéo formal
ocupada pelo enfermeiro no organograma da instituicdo ndo Ihe assegura o poder
de lider, uma vez que a lideranca transcende cargos ou posi¢cdes formais e nao
carece de institucionalizacdo, ela advém da relacdo espontanea entre o lider e os
seus seguidores.

De acordo com André (1998), a lideranca em enfermagem, é
especialmente resultante da funcao de chefia, e serd o produto de um trabalho de
gualidade e eficacia. O enfermeiro chefe € o elo entre o grupo e a organizacao.
Esta posicdo pressupde o principio de influéncia interativa em que o poder
depende claramente do reconhecimento dos subordinados. E fundamental que o
enfermeiro-chefe se predisponha a assumir riscos, a declinar rotinas infundadas,
a realizar projetos de mudanca e a coordenar e motivar a sua equipa a agir. O

sucesso da sua lideranca é fortalecida se conseguir, uma interacdo harmoniosa
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com os seus subordinados, ou seja, ndo advém simplesmente de si proprio mas,
também, das pessoas com quem estabelece e coordena o trabalho no hospital.

Ainda como responsavel maximo dos processos de melhoria continua da
qgualidade, o enfermeiro chefe n&o deve descurar a importadncia que tem a
formacéo ao longo da vida e a aquisicdo de competéncias através da formacdo, e
gue sdo necessarias para assegurar cuidados de enfermagem de qualidade.
Deve, pois, ser assessorado pelo(s) enfermeiro(s) especialista(s), e
responsabilizar-se pela formacédo da sua unidade funcional e deve proporcionar
condicdes para que sejam realizados estudos e trabalhos de investigacao pelo
pessoal de enfermagem da unidade de cuidados, promover a divulgacdo na
unidade de cuidados, da informagcdo com interesse para 0 pessoal de
enfermagem, permitir a realizacdo/colaboracdo em trabalhos de investigacdo
sobre a gestédo de servicos de enfermagem/cuidados de enfermagem, utilizar os
resultados dos estudos e trabalhos de investigagcdo na melhoria da gestdo do
servico de enfermagem da unidade de cuidados, responsabilizar-se pela
concretizacdo dos compromissos assumidos pelo oOrgdo de gestdo do
estabelecimento ou servico com os estabelecimentos de ensino, relativamente a
formacédo de licenciatura e pés-licenciatura de enfermeiros, criar condi¢cdes para a
realizacado de atividades de formacéo de outro pessoal na unidade de cuidados e
colaborar nessa formacao e avaliar ganhos nessas atividades de formacao.

A Unidade de Cuidados Intermédios, embora reuna as
condicBes/caracteristicas indispensaveis a realizacdo de estagios da
especialidade médico-cirargica (recursos estruturais e tecnoldgicos, diversificacdo
de diagnésticos médicos e de enfermagem), ndo é um contexto assistencial onde
os profissionais estejam munidos de espirito para a realizacdo de estudos de
investigacdo mais aprofundados, com o intuito de se produzir conhecimento novo
a ser integrado na pratica clinica. E, de facto, uma area que carece de maior
investimento, desde logo por parte da lideranca de enfermagem.

Nesta unidade, verificou-se uma grande proximidade do enfermeiro-chefe
em relacdo a equipa e também uma participacdo efetiva na prestacdo de
cuidados de enfermagem. Tal ndo serd também alheio, o facto do método de
distribuicdo de trabalho de enfermagem da unidade ser o método individual. Neste
método, o enfermeiro-chefe € responsavel pela supervisdo e avaliacdo dos

cuidados, e mantém um certo poder de decisdo em todas as etapas do processo.
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O método individual baseia-se no conceito de cuidado global. Implica que a um
enfermeiro esta atribuido um doente ou mais do que um, se a “carga de trabalho”
o permitir (Pinheiro, 1994). A totalidade dos cuidados é prestada pelo enfermeiro
ao doente que lhe esta atribuido, embora ndo seja possivel essa coordenacao de
um turno para o outro, ou de um dia para o outro, por ocorrerem alteracdes nas
designacdes das tarefas e até, porque o nimero de doentes atendidos por um
enfermeiro pode variar. A organizacdo global dos cuidados em face das
necessidades de um doente depende da propenséo do enfermeiro em privilegiar a
pessoa de quem cuida ou a tarefa e a avaliagdo dos resultados resulta,
especialmente, nos objetivos que se pretendem atingir e no tempo disponivel.
Alguns enfermeiros privilegiam o imperativo tecnoldgico e o registo informético
escrupuloso das intervencdes. Se este registo informatico é, por um lado
legalmente obrigatorio, e faz parte de uma conduta profissional eximia, ndo o é
menos 0 aspeto relacional do cuidar, dai que o papel do enfermeiro-chefe é
particularmente relevante na observacédo do desempenho dos “seus enfermeiros”.

Os sistemas de informacdo em enfermagem revolucionaram o processo de
comunicacdo na area da saude. Esta evolucdo a nivel da Enfermagem permitiu
revelar o conhecimento, e possibilitar a producdo de informacdo na pratica de
Enfermagem, usando a taxonomia da CIPE. Esta proporciona uma linguagem
comum, possibilita planear os cuidados, as intervencbes de Enfermagem, face
aos diagnosticos de Enfermagem do doente. Nesta unidade utiliza-se o sistema
de informacdo SAPE. E através dele que se obtém um maior rigor da informacao,
sistematizam-se os registos e os procedimentos de enfermagem, aperfeicoa-se o
processo comunicativo entre pares, visualiza-se com maior facilidade o trabalho
do profissional, por meio de documentacdo correta e especifica, organiza-se
adequadamente a informacéo e incentiva-se a investigacao.

No estagio estiveram sempre inerentes as normas deontoldgicas e as leis
gue regem a profissdo com assuncdo inequivoca da responsabilidade pelas
decisdes tomadas e pelos atos praticados. Todas as intervencdes desenvolvidas
no estagio encontram enquadramento no REPE e no Cdédigo Deontoldgico
(suporte da decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas), como sejam:
a adocdo de uma conduta responsavel e ética e um respeito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos doentes a quem prestei cuidados estiveram,

o0 cuidado da pessoa sem qualquer discriminacdo econdmica, social, politica,
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étnica, ideoldgica ou religiosa, a abstracdo de juizos de valor sobre o
comportamento da pessoa assistida e/ou familia e ndo lhe impor os seus proprios
critérios e valores no @mbito da consciéncia e da filosofia de vida, o respeito pelas
opcOes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa, o desenvolvimento de
intervencdes de enfermagem autonomas e interdependentes, a decisdo partilhada
com a enfermeira tutora sobre as técnicas e os meios a utilizar na prestacédo de
cuidados de enfermagem, potenciando e rentabilizando os recursos existentes,
criando a confianca e a participacéo ativa do individuo (sempre que possivel) e
familia, a participagdo na reflexdo sobre protocolos referentes a normas e critérios
para administracdo de tratamentos e medicamentos, a realizagcdo, sempre que
possivel, de ensino do doente sobre a administracdo e utlizacdo de
medicamentos ou tratamentos, a informacgéo ao doente e a familia no que respeita
aos cuidados de enfermagem, o atendimento com responsabilidade a todo o
pedido de informac&o ou explicacéo feito pelo individuo em matéria de cuidados
de enfermagem.

A prética profissional € comum a todos os enfermeiros, no que respeita as
vertentes ética e deontolégica e foram desenvolvidas as competéncias a nivel
da promocdao de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais como esta descrito no codigo
deontoldgico, demonstracdo da tomada de decisdo ética em situacdes da
pratica em EEMC baseada em principios e normas deontoldgicas, gestao de
forma apropriada das praticas de cuidados que podem comprometer a
seguranca e o atendimento a privacidade e a dignidade do doente.

A Enfermagem sentiu necessidade de evoluir e inovar, e para isso também
houve necessidade de recorrer as ciéncias informaticas. A evolucédo dos registos
de enfermagem informaticos sdo importantes, pois o desenvolvimento de um
sistema de informacdo a nivel da Enfermagem SAPE, permite representar o
conhecimento, possibilita a producdo de informacdo na préatica de Enfermagem,
utilizando o referencial da CIPE que € uma linguagem comum e permite planear
os cuidados, as intervencbes de Enfermagem, face aos diagnésticos de
Enfermagem do doente.

Com a aplicagdo do SAPE, consegue-se uma maior precisdao da
informacdo, no que respeita a sistematizacdo registos e procedimentos de

enfermagem; a melhoria do processo comunicativo; a visualiza¢do do trabalho do
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profissional, com maior facilidade, por meio de documentacéo exata e especifica,
a uma organizacgéao da informacao e ao estimulo para a investigacdo. Embora esta
evolucdo seja proficua, também leva a que haja uma diminuicdo do contacto
‘presencial” com o doente. Devemos portanto, repensar as préaticas, gerir a
informacdo e promover a qualidade dos cuidados. O enfermeiro para além de
uma comunicacdo tecnicamente responsavel e assertiva, tem também de
demonstrar, que cuida, para que seja facilitador de mudanca de comportamento.
No cuidar hd um comprometimento em promover a humanidade de cada pessoa e
em respeita-la na sua individualidade e dignidade. “Cuidar é indissociavel da
manutencdo da vida e devera caracterizar a relagdo enfermeiro/cliente” Riley
(2004, p. 16).

Para Hesbeen (2001, p. 42) a profundidade do cuidar ndo se coaduna com
a separacao entre os atos técnicos e os relacionais, ou seja, “‘Importa ser
relacional ou, por outras palavras, criar relacionamentos com a pessoa para a
acompanhar e caminhar com ela. (..) o cuidar ndo € a soma de acoes
fragmentadas, umas delas técnicas, outras designadas béasicas, outras educativas
e outras, ainda, relacionais. Quando um profissional se aproxima da cabeceira de
um doente apenas para executar gestos, deixando para outros a dimensao
relacional ou adiando-a para outra altura, a perspetiva do cuidar ndo existe”. Ja
Carvalho (1996, p. 50) reforca a dimensdo humanistica da profissdo de
enfermagem ao afirmar que “para além da componente cientifica ou técnica, ha
toda uma relacdo entre enfermeiro/utente e enfermeiro/comunidade que mais nao
€ do que uma forte e imperativa exigéncia da dignidade do homem sao ou
doente”.

Foi importante percecionar que o0s enfermeiros tentam minimizar o
desfasamento entre o tempo junto do computador versus proximidade com o
doente. No que respeita as infraestruturas, salienta-se que a unidade do doente
deveria estar equipada com sistema de som (campainha) e ter uma sala dentro da
unidade, para acolhimento dos cuidadores sempre que seja necessario fornecer
informacfes, através do médico/enfermeiro, ou até mesmo a comunicacdo de
mas noticias, proporcionado assim confidencialidade e privacidade. Sabe-se que
a solucdo para estas situacbes sO podera ser resolvida mediante uma
remodelacdo das infraestruturas, o que ndo estd ao alcance da direcdo da

Unidade devido as conjeturas atuais.
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CONCLUSAO

Este relatério encerra em si todo um percurso exigente e rico em
experiéncias que valorizaram o nosso desenvolvimento profissional e pessoal. E
com muita satisfagdo que chegamos ao fim desta etapa com uma maior aptidao
para responder as exigéncias do desempenho de enfermagem no quotidiano
laboral, com reflexos positivos na prestacdo de cuidados aos doentes. Todo o
processo formativo permitiu alargar o leque de intervencgdes técnicas e humanas e
todos 0s contextos proporcionaram experiéncias, uma gestdo adequada das
emocoes e de respostas adequadas para um tratamento rapido e eficaz.

A sociedade de hoje exige formacdo continua ao longo da vida e a
Enfermagem € uma profissdo que a isso exige. Como tal, a formacéo permanente
deve ser entendida como uma construcao continua da pessoa humana, dos seus
saberes, da sua capacidade de agir, da consciéncia de si proprio e do ambiente
gue o rodeia desempenhando o papel social enquanto profissional e enquanto
cidaddo. Todo este processo de aprendizagem permitiu compreender o
significado de formacdo continua ao longo da vida, na perspetiva do
desenvolvimento pessoal/profissional, analisar marcos teoricos referenciais e
suas aplicacdes, desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais
aplicaveis ao contexto de trabalho, visando uma construcdo do conhecimento e
melhoria da qualidade do desempenho profissional.

Neste percurso procuramos dar sentido a cada atitude, a cada atividade
baseada numa perspetiva de constru¢cdo e mobilizacdo de conhecimentos, na
area dos cuidados diretos ao doente e na area da gestdo de cuidados. Pensamos
ter deixado contributos nos locais por onde passamos, até porque ficou inerente a
implementacdo de alguns dos trabalhos realizados manifestado pelo interesse
dos responséaveis das unidades.

Saliento o envolvimento de todos os intervenientes sem excecdo, que
muito contribuiram para o desenvolvimento das minhas competéncias. Todos me

proporcionaram momentos valiosissimos neste percurso formativo de aprendiza-
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gem e aquisicdo de competéncias especializadas resultando também na partilha
de conhecimentos para o exercicio de enfermagem de exceléncia.

A especializagdo na area de Enfermagem Médico-Cirargica € uma mais-
valia para a prética de cuidados. Serrano, Costa e Costa (2011. p. 22) referem
que “Na prestagdo de cuidados o enfermeiro mobiliza no processo de cuidar
comportamentos especificos, ou seja, os outputs de desempenho que, pela sua
constancia e regularidade, reflectem as competéncias. Estas séo resultado de um
saber agir, um querer agir e um poder agir (mecanismo pessoal), contextualizados
nos objectivos do servigo e da organizacao - sistema meso e macro (sistema de
suporte).” O processo de desenvolvimento das competéncias ja referidas, em
Enfermagem Médico-Cirurgica, em contexto de trabalho, nos servicos referidos,
centrou-se na articulagdo dos intervenientes (doentes e profissionais), do meio
(contexto) e na mobilizacdo de saberes. Todas estas dimensdes permitiram-nos
ter uma aprendizagem significativa, resultado de um experienciar vivo, partilhado
e reflectido.

Os contributos para a melhoria continua dos cuidados, que dai podem
advir, devem basear-se na conceptualizacdo de novas abordagens de prestacdo
de cuidados de enfermagem, na aplicacdo de conhecimentos/técnicas adequadas
as situacdes e primordialmente na reflexdo sobre as praticas, com a elaboracéo
de projetos para eventual investigacdo, promovendo o desenvolvimento de
atitudes de autonomia. Assim, sdo esperadas do enfermeiro competéncias que
Ihe permita ter uma elevada capacidade de concepcédo, na area da gestdo, da
supervisao de cuidados, da formacao e da investigacdo. Finda esta etapa, posso
afirmar que foi um percurso repleto de situacbes de aprendizagem, perante as
guais considero ter desenvolvido uma atitude pro-activa e reflexiva, mas devo
ressalvar o fato que a escassez de tempo quase sempre nos condiciona, mas

ainda assim estou satisfeita com o resultado.
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AcCAo0 DE FORMACAO

“Comunicacio e Privacidade no SU - Elementos de Reflexio Etica *
a) Suporte Teorico

b) Plano de Sessao

c) Diapositivos de Apoio a Acao de Formacao
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“No reino dos fins, tudo tem um preco ou uma dignidade. Quando uma coisa tem um preco,
pode por-se, em vez dela, qualquer outra coisa como equivalente; mas quando uma coisa esta

acima de todo o preco, e portanto nao permite equivalente, entiao ela tem dignidade”

KANT
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INTRODUCAO

Os Servigos de Urgéncia constituem, regra geral, o primeiro contacto do utente com os
servigos de saude (DGS, 2001), sendo unidades diferenciadas na prestagao de cuidados, com um
importante enfoque na diferenciagao técnico-cientifica dos seus recursos humanos, assim como
nos seus recursos materiais e tecnologicos (Cardoso, 2002).

Muito embora as politicas de salde, ao longo dos sucessivos governos, tenham tentado
direcionar a procura dos servigos de saide tendo como ponto de referéncia os centros de saude
(médico de familia e enfermeiro de familia), o recurso aos servigos de urgéncia continua a ser
grande, podendo conduzir a problemas de qualidade na prestagio de cuidados neste contexto
assistencial.

Uma das questoes a merecer reflexao ética na maioria dos servigos de urgéncia é a
questio do direito da pessoa a privacidade e a comunicagio com os profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros.

Maioritariamente os servicos de urgéncia funcionam em espagos despersonalizados,
partilhados, conjuntamente, por muitos doentes (com familia/acompanhantes) e inumeros
profissionais de saude, num ambiente de permanente agitagao, onde a complexidade de cuidados
prestados é elevada e onde se observam situagoes de risco iminente de vida.

Aliado ao facto da pessoa que recorre ao servico de urgéncia estar numa situagiao de
extrema vulnerabilidade, pela incerteza de um diagnostico e tratamento concomitante para a sua
situacdo de doenca aguda, a permanéncia efetua-se em macas, por longos periodos de tempo, a
possibilidade de obter e receber atencio personalizada por parte de algum profissional é tarefa
ardua e, na eventualidade de o conseguir, a comunicacido e a privacidade poderio estar
comprometidas pela inexisténcia um espago fisico privado que assegure o respeito por este
direito da pessoa.

A abordagem do doente com cortesia, profissionalismo, disponibilidade e compreensao é
imperativo no servico de urgéncia face aos aspetos emocionais em presencga e que vao afetar a
comunicagao e o estabelecimento de uma relagao terapéutica enfermeiro-doente. Como refere

Goleman (1997), as pessoas emocionalmente abaladas nao conseguem ouvir, recordar e aprender
de forma clara; logo, a necessidade na comunicacao interpessoal de informagoes de acordo com
necessidades expressas, com linguagem acessivel e repetida sempre que necessario. E como as

primeiras impressoes sao as mais duradouras, deverao ser desenvolvidas atitudes impregnadas de

5
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atengoes positivas, no sentido de produzirem um efeito tranquilizador e redutor na cascata de
emogoes negativas vivenciadas perante o confronto com a doenga.

A questao da intimidade e privacidade da pessoa atendida em servigo de urgéncia
reveste-se de uma enorme complexidade, pois estao em conflito a obtengao, utilizagao,
partilha de informagao e prestagao de cuidados num espago definido de tempo
(previsivelmente curto) e a garantia destes direitos, tendo sempre como observancia o
fundamento ético o respeito pela dignidade da pessoa humana.

E um trabalho que se encontra dividido em duas partes fundamentais: a primeira
parte refere-se ao enquadramento tedrico do tema (conceitos comunicagao/privacidade)
e na segunda parte abordaremos, os aspetos juridicos do direito a privacidade, a protegao
de dados na salde e acesso a informagao e as condicionantes do servico de urgéncia,
finalizando com uma nota conclusiva.

Com este trabalho pretendemos atingir os seguintes objetivos:

e Aprofundar conhecimentos sobre Comunicagao e Privacidade;

e Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importincia desta dimensio na
globalidade dos cuidados a pessoa;

e Permitir a andlise reflexiva relacionada com esta tematica;

Para o desenvolvimento deste trabalho utilizaremos uma metodologia descritiva
fundamentada na pesquisa bibliografica e na partilha de informagao com o Sr Enf°Tutor

Paulo Couto.
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I. A COMUNICACAO NO SERVICO DE URGENCIA
I.I - O CONCEITO DE COMUNICACAO

O cuidar, que constitui a base da profissao de enfermagem, nao é efetivo sem comunicar.
Como defende Peplau (1990), o cuidado em enfermagem “é um processo interpessoal terapéutico,
que se concretiza numa relagdo humana entre uma pessoa com necessidade de ajuda e um enfermeiro
com preparacdo adequada para reconhecer a sua necessidade e lhe fornecer a resposta esperada.
Desenvolvido num clima de respeito, confianga e aprendizagem, este processo terapéutico torna-se numa
forca de crescimento e desenvolvimento para ambas as partes™.

A utilizagdo de uma comunicagio terapéutica permite ao enfermeiro efetuar uma
avaliagio holistica da pessoa a vivenciar uma situacio de doenca para, em seguida, planear,
implementar e avaliar os cuidados de enfermagem, numa relagdo de parceria. A nao observancia
deste tipo de comunicacao dificulta a edificagdo da relagio enfermeiro-doente, nao se tornando
um parceiro, mas um recetor passivo de cuidados. E requerido, pois, ao enfermeiro, uma grande
capacidade de observagao e habilidades de comunicagao para permitir a expressao verbal do
utente e ser capaz de interpretar a sua comunicagao nao-verbal.

Etimologicamente, comunicar provem do latim communicare, que tem o significado de:
trocar opinioes, partilhar, tornar comum, conferenciar.

A comunicagao é determinada pelo contexto na qual se inscreve e este contexto envolve
as relagbes que unem as pessoas que comunicam, o espago na qual se situa a interagao e a
situacao que coloca em relacdo aos protagonistas. O contexto constitui também um espago
simbolico portador de normas, de regras, de modelos e de rituais de interagao.

Os axiomas da comunicagao humana, ou seja, as estruturas basicas que regulam todo o

processo da comunicagao, foram expressos por Watzlawck, Beaven & Jackson (2001):

- Nao se pode nao comunicar;

- Toda a comunicagao tem um aspeto de conteldo e de relagido, de tal modo que o
segundo classifica o primeiro e é uma metacomunicagao;

- A natureza de uma relagido esta na contingéncia da pontuagiao das sequéncias
comunicativas entre os comunicantes;

- Todas as permutas comunicacionais ou sao simétricas ou complementares, a quais
se baseiam na igualdade ou na diferenca;

7
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- Os seres humanos comunicam digital e analogicamente; a linguagem digital tem
uma sintaxe légica complexa e poderosa, mas carente de adequada semantica, ao
passo que a linguagem analdgica possui semantica, mas nao tem uma sintaxe

adequada para a definigao.

De um modo geral poder-se-a afirmar que a mensagem rege-se por regras da linguagem -
nao é s6 um aparato de fonética que se transmite, mas a gestualidade, a postura corporal e as
agdes expressam tanto ou mais que as proprias palavras. E mesmo impossivel ndo comunicar
porque todo o comportamento é comunicagao.

Fiske (2002), tedrico da comunicagao, defende a existéncia de trés pressupostos basicos
na comunicagao:

- Toda a comunicagao envolve signos e coédigos — “Os signos sdo artefactos ou actos
que se referem a algo que ndo eles proprios, ou seja, sdo construcdes significantes. Os
cbdigos sdo os sistemas nos quais os signos se organizam e determinam a forma como

os signos se podem relacionar uns com os outros™;

- Os signos e os codigos sao transmitidos ou tornados acessiveis a outros e
transmitir ou receber signos/codigos/comunicacdo é a pratica das relagoes

sociais;

- A comunicagao é central para a vida da nossa cultura: sem ela, toda e qualquer
cultura morrera. Consequentemente, o estudo da comunicagao implica o estudo

da cultura na qual ela se integra.

1.2 FACTORES FACILITADORES E INIBIDORES DA COMUNICAGAO

A cultura e a linguagem poderao ser identificadas como dois dos principais elementos
facilitadores da comunicagao.

A linguagem so existe na situagao de comunicagao; uma linguagem nasce e desenvolve-se
em func¢ao da necessidade de comunicar entre os membros de um grupo. A comunicagao ocorre
dentro de uma cultura, e é ela que da significado aos factos e a comunicagio. A lingua
estabelecesse como um meio para que os individuos entrem em interagdo com os outros
membros da sua cultura e um meio para pensar.

A lingua adotada por uma sociedade tem o papel de formalizar os valores, as crengas e as
normas, fomentando os relacionamentos interpessoais. E o agente primordial para a efetivagio da
comunicagao. A linguagem determina as dimensdes e os limites da comunicagao entre as culturas.

A cultura “sdo as redes de significado” que giram em torno dos seres humanos, a linguagem,
arte, musica, danga textos escritos, filmes, gravacoes, software — sao as ferramentas que os seres
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humanos usam para interpretar, reproduzir, manter e transformar essas redes de significado.

As dimensoes do pensamento e da razio sdo constituidas através da linguagem e da
cultura. A lingua dad forma aos valores, crengas, objetivos organizacionais e ideoldgicos da
sociedade. Como defende Sassure (1995), a lingua é um produto do espirito coletivo dos grupos
linguisticos. As palavras constituem os discursos sociais, as retoricas, as manifestagdes da
linguagem humana e formam ideologias singulares e caracteristicas peculiares de cada sociedade.
As palavras sdo a entrada no mundo, a criagdo de um universo de significados que marcam a
personalidade e moldam a interagao com os outros, construindo uma realidade particular.

A diversidade cultural é incontornavel e o conhecimento das variagoes culturais dos
elementos que constituem a comunicagdo verbal e nao-verbal, podera ajudar a ultrapassar
dificuldades impostas na comunicagao intercultural. Desta forma, a partilha do mesmo universo de
significagdes, de representacoes e de crengas, a comunicagdo efetua-se num clima de relativa
compreensao.

Por outro lado, as emoc¢des e o stresse poderao ser identificados como elementos
inibidores do processo de comunicar.

O modo como as emogbes e oOs sentimentos sao expressos esta, muitas vezes,
relacionado com a cultura, e influéncia o outro na capacidade de se relacionar. A titulo de
exemplo, na cultura japonesa existe a tendéncia para minimizar a exibicio das emogdes, enquanto
na etnia cigana se exagera o que sente, dilatando a expressao emocional. Um sentimento pode ser
substituido por outro, como acontece com algumas culturas asidticas que consideram indelicado
dizer ndo, pelo que expressam um falso sentimento; assim, as exibicbes emocionais tém
consequéncias imediatas na pessoa a quem sao dirigidas.

Pessoas com maior capacidade de expressividade, geralmente, influenciam emocgoes nas
outras. Goleman (2003) refere que “o grau de ligacdo que as pessoas sentem num encontro é
espelhado pela maior ou menor orquestracdo dos seus movimentos fisicos enquanto conversam” sendo
revelador de proximidade ou afastamento. Do mesmo modo, o poder de um bom orador
funciona de modo a influenciar as emogoes daqueles que o escutam.

De igual modo, os pensamentos e sentimentos tém uma vibragao, uma for¢a dentro de
cada ser humano, que interfere como inibidor ou facilitador na comunicagao. Sao cada vez mais os
estudos cientificos que vao evidenciando o impacto do pensamento positivo ou negativo sobre a
saude fisica, dai a importancia crescente de técnicas de relaxamento, visualizagio criativa e
curativa e do auto controlo mental.

O stresse é outro elemento inibidor da comunicagao, sendo a condicao que decorre das
trocas (transagoes) pessoa/meio ambiente, e que conduzem o individuo a perceber/sentir uma
discrepancia, que pode ser real ou nao, entre as exigéncias de uma determinada situagao e os re-
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cursos que individuo possui, ao nivel biologico, psicologico ou de sistemas.

O stresse pode ser conceptualizado de 3 formas distintas como: um estimulo, uma
resposta, um processo:

- Como estimulo, sera qualquer conjuntura que, de forma pouco usual ou
extraordinaria, exige do individuo uma mudanga no seu padrao de vida.

- Como resposta, centra-se nas reagoes das pessoas as ocorréncias stressantes. A
resposta tem duas componentes relacionadas:

a) A componente psicologica, que envolve o comportamento, padroes de
pensamento e emogoes.

b) A componente fisiologica como por exemplo, aumento do ritmo cardiaco,
hipersudorese, secura de boca, sensagiao de estdmago apertado, entre outros.

- Como processo, abrange os acontecimentos stressores e as respostas de tensao.
Envolve interagdes continuas e ajustamentos, denominados de transagdes ou trocas,
entre a pessoa e o meio, cada um influenciado e sendo influenciada pela outra. Nesta
perspetiva, o stresse nao € apenas um estimulo ou uma resposta, mas antes um
processo no qual o individuo é um agente ativo que pode influenciar o impacto de
um acontecimento stressor através de estratégias comportamentais, cognitivas ou
emocionais.

O modo como cada pessoa vivencia determinada situagdo considerada stressante, com a
carga emocional inerente, tem impacto na forma como estabelecera comunicagao com o outro e
um enorme impacto nos resultados dessa comunicagao.

Concordando com Carper (1997) “a enfermagem depende da especificidade do
conhecimento do comportamento humano quanto a doenca e d saude, a percecdo estética das
experiéncias humanas significantes, uma compreensdo da individualidade tnica do self e a capacidade
para fazer escolhas em situacbes concretas envolvendo julgamentos morais particulares”, onde a

participacao dos diversos intervenientes é considerada no processo de cuidar.

|.3 COMUNICACAO EM SAUDE

A comunicacao é determinada pelo contexto em que se insere e envolve as relagcoes das
dos interlocutores. O contexto constitui um espago simbdlico portador de normas, de regras, de
modelos e rituais de interagao.

Os servicos de salde tém uma cultura propria, médica (paternalista), tecnologica,
hierarquica, na qual muitos doentes utilizadores nao estio habituados, existindo frequentemente
dificuldade na descodificacdo da informacao.

A doenca e a necessidade de hospitalizagao sao, regra geral, sinonimos de mau estar, an-
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siedade e stresse. Muito embora a formagao dos profissionais de saide, com especial relevancia
para os enfermeiros, tenha em consideragdo os aspetos emocionais e vivenciais da pessoa
confrontada com a doenga e hospitalizagao, muito frequentemente quando internado, o “doente”
€ padronizado, despersonalizado, despojado dos seus suportes de identidade cultural e social,
afastado da familia e dos conviventes significativos. A relagdo doente - técnico de salude ¢, regra
geral, formal, distanciada, com recurso a linguagem técnica e incompreensivel, influenciando em
maior ou menor grau a comunicagao. A assimetria de informagiao existente entre quem estd
doente e de quem detém conhecimento sobre os processos de cuidar e tratar, raramente se
esbate, mas tende a exacerbar.

Dai a necessidade da comunicagao em contexto de salde ser adaptada as capacidades
cognitivas, ao nivel cultural, educacional, as representagoes e crengas de salide de cada pessoa.
Nao ter em atengio estes fatores gera ansiedade, insatisfagio quanto a qualidade de cuidados,
aumenta os erros de avaliagio de diagnostico, assim como a procura de cuidados noutros
servicos ou, em ultima analise, abandono do tratamento.

Os enfermeiros deveriao, na sua pratica clinica, incorporar a comunicagio como entidade
primordial de trabalho, observando-a como veiculo para o estabelecimento duma relagao
terapéutica. Riley (2004) expressa os seguintes topicos numa relagao terapéutica:

v Escuta — comunicagio nio-verbal em que o enfermeiro comunica o seu interesse pelo

cliente.

v" Siléncio — de forma nao-verbal o enfermeiro comunica ao doente a sua aceitacio.

\

Orientacgao — ajuda o cliente a saber o que espera dele.

v' Comentarios abertos — permite ao cliente selecionar quais os temas que considera
mais relevantes e encoraja-o a prosseguir.

v" Redugio de distincia — comunica de forma nio-verbal que o enfermeiro quer estar

proximo do cliente.

v Consideragido — demonstra a importincia do papel do cliente na relagio.

\

Recapitulagao — solicita a validagao da interpretagao da mensagem pelo enfermeiro.

v' Reflexio — tenta demonstrar ao cliente a importincia das suas proprias ideias,
sentimento e interpretagoes.

v Clarificagdo — demonstra o desejo do enfermeiro em compreender o cliente.

v" Validagdo consensual — demonstra o desejo do enfermeiro em compreender a
comunicacio do cliente.

v Focalizagdo — orienta a conversa para o topico de importincia.

v Sintese — ajuda o cliente a separar o material relevante do irrelevante; serve como

revisao e termo de relagio.
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V" Planificagdo — reitera o papel do cliente na relagio

O enfermeiro deve conciliar o seu plano de agao, numa agao conjunta, valorizando os
aspetos objetivos e subjetivos do mundo de vida do utente, sem imposi¢oes ou manipulagoes.

Por outro lado; atendendo a complexidade do contexto onde exerce a sua atividade, o
enfermeiro deve conhecer bem as suas caracteristicas estruturais e estar consciente dos
elementos que poderao ser barreira ao estabelecimento de uma relagao terapéutica com a pessoa
que cuida, como egocentrismo, timidez, dificuldade de expressao, escolha inadequada do recetor
(momento, local e meio), excesso de intermediarios, preconceitos, status, suposi¢oes, distragoes,
didlogos surdos, monologos coletivos. Por outro lado, deve desenvolver mecanismos de defesa ao
stresse e a ansiedade, inerentes a complexidade e multiplicidade de tarefas que desenvolve, pois

estes sao de facto, como se analisou, elementos que comprometem o processo de comunicagao.
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2. PRIVACIDADE NO SERVICO DE URGENCIA
2.1 CONCEITO DE PRIVACIDADE

Privacidade representa um conceito multidimensional, nao existindo na literatura uma
definicao universalmente aceite. Uma das dificuldades encontradas na obtencio de consenso na
definicido do termo reside no facto de a necessidade de privacidade ser individual e, portante, a
importancia que cada ser humano atribui aquilo que é seu, ao que ¢é intimo, € variavel, sendo dificil
uma definigao em termos genéricos.

Etimologicamente o termo “privacidade” na deriva da palavra latina privatus, que significa
“pertence a alguém”, relacionando-se com o conceito de “guardar”, “reservar”, apontando para a
necessidade de atender com cuidado, algo que se constitui para a pessoa como um valor
fundamental que lhe é proéprio. (Ourives, 2004). A privacidade funciona como uma forma de
retiro para preservar a intimidade.

O conceito de privacidade é analisado, usualmente, sob dois pontos de vista diferentes. O
primeiro reporta-se ao controlo que a pessoa exerce sobre o acesso dos outros a si proprio
(sendo este o ponto de vista mais comum, alicercado em direitos pessoais) e o segundo refere-se
a privacidade como uma condigao ou estado de intimidade.

As nogoes de subtragiao da atengao publica de reserva social estao ligadas ao conceito de
privacidade, verificando-se uma oposicao entre o que é publico e o que é privado, tal como se
existisse uma desvinculagao entre estes dois ambientes. Porém, a privacidade pode desenrolar-se
num local privado, bem como num local publico ou até mesmo, sob a exposicao publica. Existem
comportamentos ou relacionamentos privados que podem apresentar uma dimensao publica, pois
a pessoa, no dominio publico, podera, por exemplo, expressar-se ou vestir-se como entender,
sem que os outros possam invadir essa esfera. E consensual a necessidade de um equilibrio entre
o publico e o privado, em que o elemento central é a pessoa.

A cultura tem uma enorme influéncia naquilo que pode ser considerado da esfera privado
ou publica, pois um determinado aspeto considerado do ambito publico numa cultura, pode ser
visto como do ambito privado noutra, ou seja, as fronteiras e os limites da privacidade podem
variar de cultura para cultura.

Como defendem Becker e Becker (2001), a privacidade é um meio para socialmente
respeitar e desenvolver a personalidade moral, de modo a permitir a expansao de qualidades, tais

como o julgamento independente, a criatividade, a auto-aprendizagem e o auto-respeito.
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Privacidade e intimidade surgem muitas vezes como sinénimos; contudo, como refere
Urabayen (1977) “o intimo é um nlcleo mais interno do que o meramente privado, é o coragao
do coragao de cada pessoa”. A intimidade é o agregado de sentimentos, pensamentos e
inclinagées mais internos, como a ideologia, a religido ou as crencas, as tendéncias pessoais que
afetam a vida sexual, os problemas de salide que desejamos manter secretos ou outras inclinages
(Ortiz, 2005). Dira, pois, respeito ao mais profundo da alma, ao mais interior, sendo um espago
protegido que permite o livre desenvolvimento da personalidade e construcao da identidade
(Archer, 1994). A intimidade torna a pessoa singular, fazendo parte da sua esséncia.

A privacidade, por seu lado, diz respeito ao ambito da pessoa constituido pela sua vida
familiar, os seus afetos, os seus bens particulares e as suas atividades pessoais, desunidos dos
aspetos da vida profissional ou publica. Estes aspetos, a que se acresce os aspetos intimos,
compdem uma esfera da vida que se tem o direito de proteger de ingeréncia de outros. Desta
forma, o espago da intimidade é parte integrante da privacidade, mas o contrario nio acontece
(Diaz, 2005).

Os conceitos de privacidade e intimidade representam a pessoa e a personalidade do
sujeito. Na otica da intimidade, o que estd em causa é o radicalmente interdito, enquanto que na
perspetiva da privacidade, esta em causa o genericamente reservado.

Muito proximo dos conceitos de privacidade e intimidade, estd o conceito de
confidencialidade. Confidencialidade refere-se a uma atitude ou comportamento de respeito,
siléncio ou segredo, relativamente a um dado intimo ou privado da vida de uma pessoa. Aquilo
que é confidencial sera o que, de caracter privado, se revela a alguém, com a propésito de que
nao seja revelado aos demais sem o consentimento do proéprio. Configura-se um dever moral,

além de juridico, nao partilhar a informacao recebida com terceiros estranhos (Ortiz, 1999).

2.2 ASPECTOS JURIDICOS DO DIREITO A PRIVACIDADE

Em Portugal, a privacidade foi concebida, inicialmente, como reflexo de outros bens
juridicos ja previamente consagrados, como a honra, o nome, a propriedade, a imagem, a
liberdade e a seguranga individual (Andrade, 1999), sendo hoje um direito autonomo. A
incorporagao de instrumentos internacionais de Direitos do Homem no ordenamento juridico
nacional contribuiu para a edificacao deste direito.

A Declaragao Universal dos Direitos do Homem determina, no artigo 12°, que “ninguém
sofrera intromissoes arbitrarias na sua vida privada, na sua familia, no seu domicilio ou na sua
correspondéncia, nem ataques a sua honra e reputagao. Contra tais intromissoes ou ataques toda
a pessoa tem direito a protecao da lei”.

A Convencao Europeia dos Direitos do Homem, no mesmo sentido, dispoe no artigo 8°
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que “I - Qualquer pessoa tem direito ao respeito da sua vida privada e familiar, do seu domicilio e
da sua correspondéncia; 2- Nao pode haver ingeréncia da autoridade publica no exercicio deste
direito senao quando esta ingeréncia estiver prevista na lei e constituir uma providéncia que,
numa sociedade democritica, seja necessaria para a seguranga nacional, para a seguranga publica,
para o bem-estar economico do pais, a defesa da ordem e a prevengao das infragSes penais, a
protecao da salde ou da moral, ou a protegao dos direitos e das liberdades de terceiros”

A Carta dos Direitos Fundamentais da Uniao Europeia determina, no artigo 7°, do seu
Capitulo Il (referente as Liberdade), o “respeito pela vida privada e familiar”, no sentido de que
“todas as pessoas tém direito ao respeito pela sua vida privada e familiar, do seu domicilio e das
suas comunicagoes”.

Em Portugal a privacidade é tutelada a nivel constitucional desde 1976. Apos a quinta
revisao constitucional, aprovada pela Lei Constitucional n® 1/2001 de 12 de Dezembro, o direito a
reserva da intimidade da vida privada e familiar, passou a estar disposta no artigo 26°. Sobre a
epigrafe “Outros direitos pessoais” estabelecendo:

“l. A todos sdao reconhecidos os direitos a identidade pessoal, ao desenvolvimento da
personalidade, a capacidade civil, a cidadania, ao bom nome e reputagiao, a imagem, a
palavra, a reserva da intimidade da vida privada e familiar e a protegiao legal contra
quaisquer formas de discriminagao.

2. A lei estabelecera garantias efetivas contra a utilizagdo abusiva, ou contraria a dignidade

humana, de informacgoes relativas as pessoas e familias.

3. A lei garantira a dignidade pessoal e a identidade genética do ser humano, nomeadamente
na criagao, desenvolvimento e utilizacao das tecnologias e na experimentagao cientifica.

4. A privagao da cidadania e as restricoes a capacidade civil s6 podem efetuar-se nos casos

e termos previstos na lei, nao podendo ter como fundamento motivos politicos”.

O direito a privacidade esta intimamente relacionado com nocao fundamental de dignidade
da pessoa humana, expressa no artigo 1° da Constituicio da Republica Portuguesa, que declara
que “Portugal é uma Republica soberana, baseada na dignidade da pessoa humana e na vontade
popular e empenhada na construcio de uma sociedade livre justa e solidaria”, em que cada
cidadio “o direito a uma esfera propria inviolavel, onde ninguém deve poder penetrar sem

autorizagao do respetivo titular” (Acérdao n° 355/97 de 7 de Maio de 1997).

2.3 PROTECCAO DE DADOS NA SAUDE E ACESSO A INFORMACAO

A prestacao de cuidados no ambito da salde, presume um conjunto de postulados, como
o respeito pela privacidade e intimidade da pessoa, desde logo em condicio de grande

vulnerabilidade pela situagao de doenga. Este postulado pressupde, niao so6 o respeito pela privci-
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dade informacional, corporalizada nos dados de caracter pessoal que o estado de saide/doenga
inevitavelmente gera mas, também, a consideragao pela privacidade espacial — respeito pela
privacidade fisica e psicologica.

Portugal tem legislagao propria sobre a protecio de dados de caracter pessoal - Lei da
Protecao de Dados Pessoais (Lei n° 67/98, de 26 de Outubro, que transpoe para a ordem juridica
portuguesa a Diretiva n® 95/46/CE) e que reconhece os dados relativos a salde como dados
especialmente protegidos.

No que respeita ao direito a privacidade fisica no ambito da saide, esta contemplado na
Lei de Bases da Salde - Base XIV, n° |, alinea c), que estabelece que os utentes tém direito * a ser
tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidao, corregio técnica, privacidade e
respeito”.

No que se refere a identificagao de dados pessoais, a Lei da Prote¢do de Dados Pessoais,
concretiza dados pessoais como ‘“‘qualquer informagao, de qualquer natureza e
independentemente do respetivo suporte, incluindo som e imagem, relativa a uma pessoa singular
identificada ou identificavel (‘titular dos dados’)’, mencionando, ainda, que “é considerada
identificavel a pessoa que possa ser identificada direta ou indiretamente, designadamente por
referéncia a um nimero de identificagio ou a um ou mais elementos especificos da sua identidade
fisica, fisioldgica, psiquica, economica, cultural ou social” (Art. 3° alinea a), da Lei n° 67/98, p.
5536.)

Logo, os dados pessoais referem-se a uma pessoa especifica e, como tal, correspondem a
informacao indissociavel do titular desses dados que, por seu lado, tera necessariamente de ser
identificado ou identificavel, para que os dados sejam considerados pessoais. Quando os dados
nao permitem a identificacio do titular nao sio considerados pessoais, como serao exemplo
ficheiros que contenham dados dissociados, anénimos, nao identificaiveis (mesmo sendo
referentes a informacao de saude), aos quais nao é possivel relacionar uma pessoa em concreto.
Os dados de satde sio dados de caracter pessoal, todavia, ligados ao estado de saude.

A Lei n°12/2005, de 26 de Janeiro tem expresso o conceito de informaciao de saude:
“...abrange todo o tipo de informagao direta ou indiretamente ligada a salde, presente ou futura,
de uma pessoa, quer se encontre com vida ou tenha falecido, e a sua historia clinica e familiar”.
Portanto, a informacgao de saude compreende todos os dados de caracter pessoal que, direta ou
indiretamente, indiquem a situacdo de saude/doenca da pessoa, no momento atual e no futuro,
mesmo quando essa informagao se reporte a uma pessoa ja falecida. Abrange a histéria clinica e
familiar, ou seja, os antecedentes, o diagnodstico clinico, os procedimentos realizados,
nomeadamente, exames complementares de diagnéstico, tratamentos e a prépria informagao
genética quando relacionada com a salde da pessoa, seja ela relativa ao presente ou ao futuro.
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Porém é impossivel a prestacio de cuidados de salde sem acesso a esta informagao
sensivel, estando mesmo expresso, no Cddigo Deontolégico da Ordem dos Médicos que,
independentemente do estatuto a que submeta a sua agao profissional, o médico tem “o direito e
o dever de registar cuidadosamente os resultados que considere relevantes das observagoes
clinicas dos doentes a seu cargo, conservando-as ao abrigo de qualquer indiscrigao, de acordo
com as normas do segredo profissional”.

No mesmo sentido, o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, no artigo 83° - “Do direito
ao cuidado”, na alinea d), declara que o enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado na salde
ou doenga, assume o dever de “assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as
observagdes e intervengoes realizadas”. De acordo com o exposto no art. 85° do mesmo Codigo
Deontologico, o enfermeiro é obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma
conhecimento no exercicio da sua profissao, assumindo o dever de:

“a) Considerar confidencial toda a informagao acerca do destinatirio de cuidados e da

familia, qualquer que seja a fonte;

b) Partilhar a informagido pertinente s6 com aqueles que estio implicados no plano
terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranga fisica,

emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos;

c) Divulgar informagao confidencial acerca do individuo e familia s6 nas situagoes previstas

na lei, devendo, para tal efeito, recorrer a aconselhamento deontolégico e juridico;

d) Manter o anonimato da pessoa sempre que o seu caso for usado em situagoes de

ensino, investigacao ou controlo da qualidade de cuidados”.

Importa ainda referir que o sigilo pode também ser abordado do ponto de vista da
privacidade fisica e psicoldgica, ou seja, do limite de acesso a propria pessoa, a sua intimidade. E
nesta linha que se enquadra o art. 86° do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro ao reiterar o
respeito pela intimidade, pela atencio aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a
pessoa, assumindo o enfermeiro o dever de:

“a) Respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua vida privada e na da

sua familia;

b) Salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungdes e na supervisio das tarefas que

delega, a privacidade e a intimidade da pessoa”.

2.4 CONDICIONANTES DO SERVICO DE URGENCIA

Os servigcos de urgéncia hospitalar estio destinados a receber situagoes de grande gravi-
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dade, impondo meios sofisticados de diagndstico e de tratamento, em que o internamento é
provavel e o doente nao pode habitualmente deslocar-se pelos seus meios. Sao consideradas
urgéncias “todas as situagoes clinicas de instalagao subita, desde as nao graves até as graves, com
risco de estabelecimento de faléncia de fungGes vitais” e emergéncias “todas as situagoes clinicas
de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou
mais fungoes vitais” (DGS, 2001).

A afluéncia aos servigos de urgéncia é enorme, sendo que, os dados disponiveis (de 2005),
apontam para um atendimento diario em urgéncia geral de 13931 doentes (580 por hora) nos
hospitais portugueses, aos quais se deverao acrescentar os valores das urgéncias pediatricas, de
ginecologia/ obstetricia, psiquiatricas, oftalmolégicas e de ORL.

Os servicos de urgéncia sao, de facto, o primeiro recurso e porta de entrada no SNS e
muitas vezes o primeiro e Unico rosto a dar resposta a situagoes de cariz social - situagoes de
idosos abandonados, de pessoas sem abrigo, de alcodlicos, de toxicodependentes, de doentes
terminais, de doentes croénicos e sos, de pessoas agredidas, de criangas mal tratadas/negligenciadas
e, até, de pessoas agitadas e agressivas trazidas pelas autoridades.

Existe a ideia radicada na populagao que os servigos de urgéncia estio abertos 24 horas
por dia e sao de facil acesso, ndo é necessaria marcagao, € um acesso vantajoso para quem tem
poucos recursos, o tratamento é independente da capacidade de pagar, estao abertos aos fins-de-
semana, férias e fora do horario normal. S6 que a pressio que é exercida pela afluéncia a estes
servi¢cos condiciona atendimento improéprio, pela impossibilidade de abordagem global do doente,
pelas falsas tranquilizagdes (pois as respostas sio, geralmente, de circunstincia), pela dificuldade
no controlo de doencas croénicas, pela aplicagao de paradigmas de abordagem que siao proprios
para situacoes agudas a casos cronicos, pela impossibilidade de os profissionais terem o
seguimento e avaliacdo do impacto dos seus procedimentos, impossibilidade de construir uma
relagao funcional profissional de saide-doente e pela dificuldade em ter uma abordagem integrada
para o doente com multipatologia (DGS, 2001). Fica também vacilante o assegurar do direito a
privacidade e a comunicagao estabelecida num clima terapéutico.

Como refere Gouveia (2002), os servicos de urgéncia siao ‘“espagos amplos,
despersonalizados, partilhados por muitos clientes e também por varios profissionais de salde
que se movimentam rapidamente de um lado para o outro, comprometendo a um nivel elevado a
individualidade da pessoa”. E muito comum, e uma realidade que pode ser observada e vivenciada
pelos utilizadores dos servicos de urgéncia que, quando nao existem vagas para internamento
hospitalar, todos os espacos fisicos do servico se transformam em enfermaria; entdo, no mesmo
espaco, e sem reserva pela proximidade fisica que seria desejavel, partilham espaco pessoas

doentes com diferentes graus de gravidade (desde o aquelas que aguardam um simples resultado
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analitico, aquelas em situagao de doenga terminal, ao agitadas que perderam a nogao da realidade
e que colocam em risco a sua integridade fisica e a dos demais...). Nestas condigoes ¢é
relativamente facil, qualquer pessoa presente ficar inteirada dados pessoais de outros,
nomeadamente informagao sensivel relativa ao estado de saide/ doenga, que deveria ser do
ambito privado.

As “consultas de corredor” sao comuns, as colheitas de espécimes para andlise ocorrem
perante o olhar indiscreto dos restantes doentes e profissionais de salide e, mesmo quando é
utilizada uma cortina para criar uma barreira fisica e preservar a privacidade, isso podera nao ser
suficiente, pois a comunicagio e a livre expressio de sentimentos/ emogdes ou relato da
sintomatologia esta comprometida (pois as pessoas presentes nesse espago conseguirio ouvir
tudo o que ira ser dito.

O sistema de Triagem de Prioridades de Manchester podera ser, uma ferramenta util no
sentido de contribuir para a garantia da privacidade do doente, desde logo pela diferenciagao dos
diferentes graus de gravidade e tempos desejaveis de atendimento; contudo, sem um eficaz
método de gestio de doentes triados e sem uma efetiva lideranga de recursos humanos e
processos de trabalho, a acumulagio de pessoas nos diferentes espagos fisicos continuara a ser
uma realidade.

A privacidade informacional também podera ser colocada em questio no servico de
urgéncia, quando inUumeros profissionais, com formagbes muito distintas (nomeadamente
formacao ética e deontoldgica solida que lhes permita compreender a questao da privacidade e da
confidencialidade, de forma a respeitar as pessoas doentes neste direito), tém acesso a toda a
informacao que a prestacao de cuidados produz.

Algumas aplicagoes informaticas ja constituem um avango nesta area, nomeadamente o
ALERT que funciona com perfis de utilizadores, em que cada profissional tem acesso a informagao
imprescindivel para prestar cuidados de salde na sua area de intervengao.

Uma questao relacionada com a utilizagao do a é a recolha de fotografia da pessoa doente
no momento de admissao. Embora este elemento possa ter alguma utilidade na identificacao da
pessoa no espaco fisico do servico de urgéncia (nomeadamente em doentes afasicos, confusos,
desorientados, em coma), ele nao constitui, em si, um elemento relevante para a prestacao de
cuidados. Deverd, de acordo com o artigo 6°, da Lei n® 67/98, ser obtido o consentimento prévio
e expresso do titular e que essa informagao nao seja usada para outra finalidade ou cedida a
terceiros.

Quando se aborda o tema da privacidade reporta-se a preservagao da integridade
individual (fisica, psicologica, informacional e decisional) de qualquer intromissao externa. O que
esta em causa € o respeito absoluto pela pessoa na circunstancia de doente e as responsabilidades
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éticas da obrigagcao de ser um profissional que se pauta pela exceléncia dos cuidados que presta.
Um maior respeito pelo direito a privacidade na pratica de cuidados de salde, implica
modificagoes na formagao dos profissionais — aquisicao de conhecimentos na area da bioética e da
ética profissional na formagao profissional, quer a nivel pré-graduado, pés-graduado, bem como na
formagao continua.

A informatizagdo dos dados, se por um lado desejavel, implica a adogio de
comportamentos que assegurem a confidencialidade dos dados como o recurso a passwords,
encriptagio de informagao, cépias de seguranga, linhas seguras, separagio entre dados
administrativos e dados de saude, perfis de utilizadores e procedimentos técnicos que permitam a
disponibilizacao de dados nao nominativos destinados a investigacao cientifica.

Um aspeto a ter em consideragio futura, reporta-se a arquitetura dos espagos, que para
além de asseguram a correta funcionalidade, devem ser acolhedores, permitirem cuidar na

intimidade e permitam a comunicagao de informagao sensivel em privacidade
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CONCLUSAO

O direito a privacidade esta, atualmente, consolidado como um direito fundamental nas
sociedades democraticas e plurais, que visa proteger a integridade individual (fisica, psicologica,
informacional e decisional) de qualquer intromissao externa. Encontra-se declarado nos mais
variados documentos de indole juridico internacional e nos ordenamentos internos dos diversos
paises, incluindo no portugués.

A situagiao de doencga constitui um dos aspetos mais marcantes da vida da pessoa, sendo
um dos aspetos mais intimos e, a0 mesmo tempo, mais exposto pela necessidade de cuidados. Em
situagdo de recurso ao servigo de urgéncia, o direito a privacidade podera nio estar assegurado
face a condicionalismos destes servicos. Os profissionais deverao procurar desenvolver
estratégias criativas, apesar das adversidades do meio, por forma a garantir a salvaguarda da
privacidade ou, de uma forma mais realista, de minimizar a sua devassa.

Deve ser enfatizada a pertinéncia da adequada formagio e sensibilizagao dos profissionais
e, para além da atencao atribuida ao nimero ou gravidade da situagao clinica dos doentes, devem
merecer atengao determinados pormenores que poderao fazer a diferenca na prestagao de
cuidados como utilizar biombos ou cortinas, avaliar os doentes e prestar cuidados nos espagos
proprios, evitar a presenga de doentes agitados no corredor, separar os utentes por gravidade
clinica, limitar o acesso apenas as pessoas autorizadas pelo doente, restringir do numero de
individuos nos corredores, educar as visitas e familiares no sentido do respeito pela privacidade
dos doentes (por exemplo, através de panfletos criativos a apelativos), limitar o numero de visitas
simultaneas. Para além destes aspetos, devem ser incorporados na pratica de cuidados no servigo
de urgéncia aspetos como a modelagio do tom de voz; o recurso a espagos adequados para a
transmissao de informagao sensivel; a utilizacdo de simbolos/ codigos para determinados
diagnosticos que sejam apenas do conhecimento dos profissionais e que nao estejam expostos em
locais de facil acesso pelo publico.

Outros comportamentos a serem adotados passam pela nao transmissiao de informagoes
clinicas via telefone e evitar comentar situages clinicas, mesmo com outros profissionais de
salde, em espagos publicos. Cada profissional é responsavel pela manutengio confidencial da das
suas passwords, assim como pela adogao de estratégicas basicas de protecao da informacao,
como por exemplo, da sua alteragiao periddica das passwords ou de fechar o sistema sempre que

o mesmo nao seja utilizado.
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Todos os envolvidos, em particular os profissionais de saude, deverao reconhecer que o
que estda em causa nao € o simples cumprimento de um direito fundamental, mas o
reconhecimento de um principio inalienavel. A dignidade da pessoa humana nao é uma questao de
retorica mas pode e deve ser incorporado na pratica como base de sustentagiao para uma atuagao

profissional competente e responsavel.
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b) Plano de Sessao
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CATOLICA Sessao de Formag¢ao: Comunicacgao e Privacidade

+ Instituto de Ciéncias da Saude

Formadora: Manuela Dorotea Rodrigues Mota
Orientadora: Prof” Lucia Rocha
Tutor: Enf° Paulo Couto

Enquadramento:

v' Redlizada no dmbito do Estdgio Médulo I: Servico de Urgéncia do Curso de Pés Licenciatura em
Enfermagem com especializacdo em Enfermagem Médico — Cirirgica da Universidade Catélica — Porto
Destinatadrios: Enfermeiros do Servico de Urgéncia do CHVNGAIA/Espinho, EPE.

Objetivos da formacgdo:

V' Sensibilizar os enfermeiros para a importéncia da implementagdo da Comunicagdo/Privacidade na
globalidade dos cuidados.
v" Proporcionar uma andlise reflexiva.

Data da formacdo: |4 de Fevereiro de 2013 pelas 15:30

Duracdo da sessdo: 30 minutos

Local da formacgdo: Sala de Reunides no CIAP
Metodologia: Método expositivo e participativo

Recursos materiais: Computador e TV

Fases Conteudos Tempo
v' Apresentagio do formador 5 Minutos
Introdugao v' Apresentacio da sessdo

v Abordagem tedrica sobre Comunicacio e Privacidade
. v" Referéncia a algumas particularidades: Fatores .
Desenvolvimento - e o I5 Minutos

facilitadores e inibidores da comunicagao; Aspetos
juridicos; Protecido de dados e condicionantes da
comunicagdo no SU

v" Resumo da sessiao 10 Minutos

Conclusao v Questdes
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c) Diapositivos de Apoio a Acdao de Formacao
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, a privacidade foi concebida, como reflexo
S ja previamente consagrados, como sejam a...
- *Honra,

* Nome,

* Propriedade,
* Imagem,
* Liberdade,

« Seguranga individual.

Hoje é um direito auténomo.
Henusls Dorotna ots

PROTECCAO DE DADOS
E
ACESSO A INFORMACAO
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s dados relativos a salude como dados
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Tanashe Dorotee Mote
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G A

obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma ™

) no exercicio da sua profisséo, assumindo o dever de:
~ confidencial toda a informacdo acerca do destinatario de
amilia, qualquer que seja a fonte;

a informacé&o pertinente s6 com aqueles que estéo implicados no
utico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a
emocional e social do individuo e familia, assim como os

magdo confidencial acerca do individuo e familia s6 nas
is na lei, devendo, para tal efeito, recorrer a
eontoldgico e juridico;

ato da pessoa sempre que o seu caso for usado em
, investigacdo ou controlo da qualidade de cuidados”.

Henuste Dorotoa Hsta
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ANEXO Il

AcCAo0 DE FORMACAO
“ESPIRITUALIDADE E SAUDE ”’
a) Suporte Teorico
b) Plano de Sessao
c) Diapositivos de Apoio a Acao de Formacao
d) Questionario da “Avaliacdao da Acao de Formacao”

e)Tratamento de dados da ‘“Avaliacdo da Acao de Formacao”
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a) Suporte Teodrico
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INTRODUCAO

No decurso do estagio referente ao Modulo I, em Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP), a decorrer no CHVNGaia e Espinho, EPE, no ambito do Curso de
Especializagio em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Salde da
Universidade Catoélica Portugués, Centro Regional do Porto e apds diagnostico de
necessidades formativas, chegou-se a conclusao da importancia de realizar um trabalho
sobre “Espiritualidade e Saude — RAER” com apresentagao dirigido aos enfermeiros do
servigo.

“A espiritualidade é uma perspetiva pessoal abrangente, multidimensional, sistémica e
integradora da experiéncia humana” (Barbosa, 2010, p.603).

A enfermagem deve considerar o cuidar no seu todo, ou seja, cuidar a pessoa em
todas as dimensoes, desde a fisica, a psicologica, a social, a ecoldgica e a espiritual, para
garantir a assisténcia global a pessoa como ser holistico.

Esta vertente de assisténcia espiritual nao deve unicamente restringir-se ao doente
mas envolver a familia/cuidadores.

Assim, com este trabalho pretendemos atingir os seguintes objetivos:

. Aprofundar conhecimentos sobre “Espiritualidade e Salude”;

. Apresentar o novo RAER do CHVNGaia e Espinho, EPE;

. Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia desta dimensao na

globalidade dos cuidados a pessoa;

o Permitir a andlise reflexiva relacionada com esta tematica;
. Ser um contributo para o meu processo de avaliagdo, neste médulo de
estagio.

Para o desenvolvimento deste trabalho utilizaremos uma metodologia descritiva
fundamentada na pesquisa bibliografica e na partilha de informagao com a Sra Enf®. Tutora
Helena Teixeira.

E um trabalho que se encontra dividido em duas partes fundamentais. A primeira

parte refere-se ao enquadramento teorico do tema e na segunda parte apresentaremos o

5
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RAER do CHVNGaia e Espinho, EPE, com posterior andlise critica-reflexiva sobre o

mesmo.
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I. ESPIRITUALIDADE E SAUDE

Atualmente o tema da espiritualidade adquiriu uma grande importancia no ambito
das ciéncias da satde. A nivel académico e hospitalar ja se compreendeu que a
espiritualidade pode ter uma dimensao terapéutica. Narayanasamy (1999, p.247) refere
que a espiritualidade "é uma parte da construgéo da espécie humana e estd presente em todos os
seres humanos podendo manifestar-se como uma paz interior e uma coragem que deriva da percec¢do da
relagdo com um Deus/transcendente/luma redlidade ultima, seja qual for, o ente individual que se
considere como ser supremo. A dimensdo espiritual implica a presenca de sentimentos que revelam a
existéncia do amor, da fé, da esperanga, da confianga, do profundo respeito, e da inspiragdo. Através dela

emerge o significado e a razdo para a existéncia ".

Muitos autores tém procurado conceptualizar a espiritualidade e defini-la de uma
forma mais ou menos abrangente. Embora ainda nao haja consenso, quanto a uma nitida
separagao, entre os conceitos de espiritualidade e religiosidade, ambos sao utilizados,
indistintamente pelos utentes e profissionais e mesmo pelos investigadores. Sabemos que
nem todas as pessoas que vivenciam a sua espiritualidade, a associam a uma religiao ou
crenga.

A religiosidade emana de um sistema de crengas a que o individuo adere, com
uma estrutura e hierarquia de valores, enquanto a espiritualidade é entendida como
mais abrangente. E considerada como uma experiéncia pessoal na sua relagio consigo
propria, com o mundo, com os outros e com a hatureza, contudo influenciada pelos
diversificados contextos da sociedade em que se insere. Podera, também, ter uma
componente religiosa na sua relagao com Deus ou com uma realidade transcendente.
Enquanto os valores espirituais estio ligados a interioridade da pessoa e é nessa
interioridade que se encontra o acolhimento, e o culto a que chamamos justo, belo e
bom, os valores religiosos atingem o ser humano na sua relagio com um ser superior,
com Deus como um supremo valor, sendo o homem, aqui, chamado a transcender-se.

Para Bolander (1999), a Espiritualidade é o principio da vida que impregna todo o
ser humano nas suas dimensoes fisicas, emocionais, intelectuais, morais, éticas e volitivas,

que favorece e influencia o poder de escolha e da tomada de decisées. Consideramos en-
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tao, que é o balango e a harmonia entre o que se &, ou seja, o conhecimento que se tem
e a vontade que nos capacita para agir e decidir sobre o que é importante na nossa vida.

Parece-nos clara uma alusao a ideia de que a espiritualidade estara associada a
saude, ja que para Woods et al (1999) a crenga € a ligagao a um ser superior, a si proprio
ou a outras pessoas. Esta promove um sentimento de esperan¢a e facilita o
fortalecimento, o relaxamento e uma forte sensagao de bem-estar espiritual que favorece
a recuperagao na doenga.

Para Dossey e Guzzetta (2000) a espiritualidade é uma forga unificadora da pessoa,
a esséncia do ser que permeia toda a vida e se manifesta no proprio ser, saber e fazer, ou
seja, a conexalo com o eu, os outros, a natureza, Deus/Vida/
Forga/Absoluto/Transcendente.

A espiritualidade é “uma propensdo humana na busca de significado para a vida por
meio de conceitos que transcendem o tangivel: um sentido de conexdo com algo maior que si
préprio e que pode ou ndo incluir uma participagdo religiosa” (Saad et al, 2001; Volcan, 2003,
p- 75). Na realidade, para estes autores, a espiritualidade leva a mobilizar um grande
potencial energético e iniciativas extremamente positivas

Para Wright (2005), a espiritualidade é tudo aquilo que atribui um significado e um
propésito final a vida de uma pessoa e que apresenta formas particulares de estar no
mundo, em relagao aos outros, consigo mesmo e com o universo.

Reportando-nos para a Enfermagem, o ICN (Internacional Council Nursing) criou
a CIPE que é uma linguagem cientifica e unificada, comum a profissao de Enfermagem
(Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem). A proépria CIPE identifica os
seguintes focos:

Bem-Estar Espiritual é “um tipo de bem-estar com as caracteristicas especificas:
imagem mental de estar em contacto com o principio de vida, que atravessa todo o seu ser e que
integra e transcende a natureza bioldgica e psicossocial”. (CIPE 1.0,2006, p.95)

Angustia Espiritual é “uma angustia com as seguintes caracteristicas especificas:
rotura com que a pessoa acredita acerca do sentido da vida, associada ao questionar do
sofrimento, separa¢do dos lacos religiosos ou culturais, mudanga nos sistemas de crengas e
valores, sentimentos de intenso sofrimento e zanga contra a divindade.” (CIPE 1.0, 2006, p.86)

O Homem como um ser cultural e social desenvolve as relagoes que lhe permitem

o seu proéprio equilibrio. Como ser humano que é,a dimensao espiritual e religiosa, envol-

8
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envolve a capacidade de acreditar e de se encontrar com Deus ou com algo em que
acredita. Esta perspetiva da espiritualidade é um direito de cada um, que devera ser
sempre respeitada e promovida, num acompanhamento integral da pessoa.

Remetendo-nos para o Cuidar, podemos referir que a dimensao holistica dos
cuidados deve necessariamente contemplar a opgao espiritual e religiosa do doente. A
assisténcia espiritual e religiosa nao é somente um direito das religices, mas um direito do
doente e um dever do Estado e das igrejas e dos profissionais de saude que cuidam da
pessoa.

A espiritualidade nao é apenas uma questao religiosa, pode ser considerada uma
terapia, porque pacifica a pessoa e a leva a colaborar no seu tratamento.

Hoje em dia, este tema da espiritualidade em saide esta a ser muito explorado por
investigadores, até mesmo em Portugal. Varias teses de doutoramento sobre a dimensao
terapéutica da espiritualidade ja estao publicadas

A espiritualidade envolve trés dimensoes: a dimensao cultural do ser humano; a
dimensao relacional, as pessoas relacionam-se umas com as outras, e a dimensao da
transcendéncia. Todo o ser humano pretende transcender-se, ou seja, quando ele pretende
ultrapassar os seus limites, pode tentar encontrar-se com alguém que o ajude a ultrapassa-
los e isso independentemente de |he chamar Deus como cristianismo e judaismo ou
como Ald no islamismo. Portanto, a dimensao da espiritualidade é segundo a opgao de
cada um, muito importante para o tratamento e para a cura.

Em Portugal esta visao da espiritualidade e da assisténcia espiritual e religiosa, esta
ja consagrada no Decreto-Lei 253/2009 de 23 de Setembro.

E importante e urgente o Cuidar integral do doente, e sempre com uma visio
holistica integrando nesses cuidados a dimensao espiritual e religiosa, ja que, humanizar,

evangelizar e celebrar a fé, nos cuidados sao formas de assisténcia integral.
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2. O ENFERMEIRO E A ESPIRITUALIDADE NA DIMENSAO DE CUIDAR

Numa sociedade pluralista secularizada, deve existir uma preocupagao permanente,
relativamente a assisténcia aos doentes de qualquer area da saude, cujo objetivo principal
deve incidir em, proporcionar bem-estar integral, e forcosamente, abranger para além dos
cuidados médicos tecnicamente prescritos, os valores espirituais e os valores religiosos,
de acordo com as crengas de cada um, o seu contexto e a sua cultura, num modelo de
relagio de ajuda eficaz. A assisténcia espiritual e religiosa constitui, de facto, um
complemento indispensavel e necessario, nos cuidados de saude, devendo ser
desenvolvida no estrito respeito pela pessoa.

A tecnologia, mesmo que desenvolva o aspeto humanizante, privilegia valores
técnicos que sao virtualmente opostos a uma conce¢ao global da pessoa humana. Os
valores materiais por vezes abafam e sobrepoem-se aos valores espirituais.

O reconhecimento da dignidade do homem pressupoe a consideragao de uma
escala de valores a conhecer, a aprender numa outra dimensao, a dos valores nao
quantificaveis, ou seja, os valores do espirito.

Todos nds independentemente das nossas crengas, convicgoes, rituais, somos seres
espirituais. E de esperar que os Enfermeiros estejam mais predispostos a aceitar esta
dimensao nos seus cuidados, assim como as experiéncias vivenciadas os enriquegam na
sua espiritualidade e que estes valorizem o que o doente e familia acreditam, e que devem
atender também, a necessidade espiritual dos familiares do doente, tentando ajudar a
comunicagao entre ambos.

Vidrias questoes nos assolam:

“Como ajudar um doente que estd em ventilagdo assistida a lutar pela sua autonomia
ventilatdria, se este ndo encontra um sentido para a sua vida?”

“Como ajudar um familiar/cuidador de um doente em disfungdo multiorgdnica a
enfrentar o seu sofrimento, cada vez mais crescente?”

Todos os enfermeiros deveriam intervir nesta dimensdo, pois as intervengoes

terapéuticas a desenvolver nao podem ser baseadas na subjetividade, nem apenas, ser fru-
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to do momento, devem sim, ser como todas as outras intervengoes de enfermagem,
cientificas.

E dbvio que nem todos os doentes terdo a sua dimensio espiritual afetada mesmo
necessitando de cuidados de enfermagem. Mas ¢é indispensavel, que quem deles necessite,
os tenha, a todos os niveis, ja que intervir nesta dimensao implica contribuir para a sua
saude em geral, como € reconhecido inclusive, pela Organizagao Mundial da Sadde, que
definiu “a satude ndo como “auséncia de doengas”, mas como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental, social e espiritual”

Esta demonstrado, quer empiricamente, quer na evidéncia cientifica, o beneficio em
considerar a pessoa na realidade existencial, facilitando a abertura aos valores
transcendentes da vida, e que até a propria doenga pode ajudar a descobrir e a vivenciar. A
dimensao espiritual/religiosa é um poderoso auxiliar na tentativa de resolugao de
situagoes patologicas como: conflitos conjugais, problemas de pessoas com dependéncias
(3lcool ou droga), com depressoes e ansiedade, e outras.

A espiritualidade é assim entendida como a crenga num destino humano que
transcende a vida terrena e que em consequéncia se prolonga para além desta. Em 1988, a
Organizagao Mundial de Saide (OMS) despertou para o interesse em aprofundar a
investigagao nesta area, com a inclusao de um aspeto espiritual, como ja foi citado
anteriormente, no conceito multidimensional de saude.

Sabemos que a espiritualidade é uma questao muito ampla e que a sua
mensuragao € bastante complexa, sendo o bem-estar espiritual, ou seja, a percegao
subjetiva de bem-estar da pessoa em relagao a sua crenga, um de seus aspetos mais facil
de avaliar.

Segundo Almeida o desenvolvimento de instrumentos de medida do bem-estar
espiritual foi baseado no conceito de espiritualidade que envolve a componente vertical,
religiosa (um sentido de bem-estar em relagao a Deus), e uma componente horizontal,
existencial (um sentido de propésito e satisfagio de vida), sendo que este ultimo nao
implica qualquer referéncia a conteudo meramente religioso.

Deveria ser pratica a utilizagao de instrumentos de validagao como por exemplo a
Escala de Bem-estar Espiritual (EPE) com o objectivo de se aferir a sua aplicabilidade no
contexto desta unidade nesta dimensao, e quantificar os ganhos do doente, a nivel desta

vertente.

146



A espiritualidade é um apoio da existéncia e constitui um momento terapéutico
de grande valor em muitas manifestagoes da patologia humana. Pode surgir em momentos
de grande sofrimento, ou até mesmo em momentos de alegria. A Fé é uma expressao da
espiritualidade e constatamos na pratica diaria, que se torna o Unico antidoto seguro, por
exemplo, em quadros depressivos, com risco de suicidio, no luto, nos conflitos sociais.

Ha que aprender a utilizar a espiritualidade como terapéutica, como um meio
disponivel, capaz de desenvolver na pessoa sentimentos mais-valia, de auto-imagem, e de
auto-estima positiva.

A promocgao de cuidados de qualidade e de um sentido para a vida sao objetivos a
atingir na nossa pratica diaria de cuidados de enfermagem. O apelo a espiritualidade em
situagoes relacionadas com ideias e comportamentos emergentes de quadros patologicos
pode ser uma ferramenta terapéutica, na ajuda a pessoa. Também o uso da espiritualidade
dos proprios profissionais € um instrumento integrador de uma melhor e mais favoravel

compreensao da ilégica dessas ideias e comportamentos patoldgicos.
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3. REGULAMENTO INTERNO - CHVNGAIA /| ESPINHO

O Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho a partir do Decreto Lei n.°
253/2009, de 23 de Setembro, elaborou o seguinte Regulamento Interno para a Assisténcia
Espiritual e Religiosa (SAER) a nivel Hospitalar.

Em conformidade com esta legislagaio que estabelece a regulamentagao da
assisténcia espiritual e religiosa nos hospitais e outros estabelecimentos do Servico
Nacional de Saude (SNS), concretizando o disposto no artigo 18.° da Concordata de 18
de Maio de 2004, celebrada entre a Santa Sé e a Republica Portuguesa, e, quanto as
demais confissoes religiosas, o artigo 13.° da Lei da Liberdade Religiosa (Lei n.° 16/2001,
de 22 de Junho) estabelece-se o presente regulamento do Servigo de Assisténcia
Espiritual e Religiosa. (Ver anexo |)

Apesar de este Regulamento estar homologado na instituigao, existe ainda grande
desconhecimento do mesmo, pelo que foi considerado pertinente a apresentagao do
mesmo, através de uma agao de formagao com posterior elaboragao de uma norma
direcionada para a UCIP, no sentido de uniformizar conhecimentos e proporcionar uma
atuagao comum, quando um doente ou familiar/cuidador solicitar a assisténcia espiritual e

religiosa. (Ver anexo Il)
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CONCLUSAO

O tema da Espiritualidade e Saide numa vertente holistica humana, € uma
dimensao muito importante e fundamental, pois sem ela nao poderemos falar de uma
assisténcia global e integral da pessoa que esta em sofrimento assim como os seus
familiares/cuidadores.

Cada vez mais denota-se um investimento baseado na pratica de evidéncia, em que
ha necessidade de adquirir treino de competéncias nesta dimensio, ja por si, uma
dimensao complexa. Surgem entao estudos que revelam a importancia de investir em
técnicas, instrumentos e metodologias, que vao ao encontro das necessidades globais da
pessoa, com o objetivo de atingir o maior bem-estar possivel do doente e seus
familiares/cuidadores. Referem ainda que a espiritualidade revela-se importante em
pessoas com doenga, uma vez que a vivéncia de uma doen¢a pode provocar uma mudanga
espiritual, que vai fazer com que o individuo fique mais introspetivo e contemplativo.

Contudo nem todos os enfermeiros vivem a sua espiritualidade e por isso nem
todos estao ‘“destinados” para esta tarefa, o que vai dificultar a intervengao nesta
dimensao.

Os cuidados de saltde implicam um Cuidar global, dai que é muito importante a
interacao/dinamica entre a equipa que cuida e o coordenador do SAER, dando
cumprimento ao regulamento homologado. Sera um procedimento a implementar
gradualmente, fomentando a parceria de cuidados, cujo objetivo sera o de preparar 0s doentes

e facilitar o processo relacionado com a experiéncia de doenca.
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ANEXO A
Regulamento do Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa do

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho
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Regulamento de Assisténcia Espiritual e Religiosa do CHVNGIE
Capitulo |
Disposicoes gerais
Artigo 1.°
Ambito
l. O presente Regulamento aplica-se ao Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa
(SAER) do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho (CHVNG/E).

2. Entende-se que o ambito da prestagio de cuidados espirituais e religiosos € a
unidade de salde no seu todo, isto &, os utentes e familiares, bem como os profissionais e

voluntarios.
Artigo 2.°
Missdo
A assisténcia espiritual e religiosa a desenvolver pelo SAER é necessdria a integridade e
qualidade dos cuidados de saude, em ordem a garantir o respeito pela liberdade de
consciéncia, de religidio e de culto, particularmente dos utentes, sem qualquer
discriminagao. Para isso, o SAER, obedecendo ao referido Decreto-Lei e em

conformidade com as linhas de orientagao da Rede Europeia das Capelanias Hospitalares

(European Network of Health Care Chaplaincy, Standards, Finlandia 2002), assume como

missao:
a) proclamar e defender o valor infinito e a dignidade de cada pessoa;
b) garantir apoio espiritual aos utentes através de uma escuta empadtica, de

acompanhamento espiritual e/ou religioso personalizado;

) dar apoio humano e espiritual, quando solicitado, aos familiares dos utentes, aos

profissionais e aos voluntarios;
d) programar e promover a celebracao do culto;

e) promover e organizar reunioes, palestras, ou outras agoes culturais que conduzam
a uma espiritualidade saudavel e promotora da salide, nomeadamente a reflexao

sobre a espiritualidade do sofrimento e da doenca, da morte e da vida;

25
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f) colaborar no debate ético e participar nas comissdes ou grupos de trabalho

quando convidado (comissdo de ética, humanizagao, qualidade ou outras);

g) promover o respeito pelos diferentes credos, culturas e tradigoes, bem como
sensibilizar para a necessidade de estratégias para proteger os doentes da

imposigao de cuidados espirituais nao desejados ou de proselitismo;

h) criar canais de comunicagao e colaboragcao entre o SAER e as diversas
comunidades religiosas a fim de promover a prestagcao de cuidados espirituais e

religiosos aos seus doentes, bem como o respeito pelas suas tradigoes;

i) receber os pedidos de assisténcia espiritual dos utentes de diferentes credos,

canalizando-os para as respetivas comunidades religiosas de forma atempada;

J) promover e participar em projetos de pesquisa pastoral;

k) promover agoes de formagao para os membros do SAER e voluntariado;

) colaborar com a estrutura de formagao permanente do CHVNGT/E;

m) promover o voluntariado pastoral, devendo ser criado um regulamento especifico

para o efeito;
n) colaborar com o voluntariado social.
Artigo 3.°
Direitos dos Utentes
Ao utente, independentemente da sua confissao, é reconhecido o direito a:
a) aceder ao servico de assisténcia espiritual e religiosa;

b) ser informado por escrito, no momento da admissao na unidade ou
posteriormente, dos direitos relativos a assisténcia durante o internamento,

incluindo o conteudo do regulamento interno sobre a assisténcia;

) rejeitar a assisténcia nao solicitada;

d) ser assistido em tempo razoavel;

e) ser assistido com prioridade em caso de iminéncia de morte;
f) praticar atos de culto espiritual e religioso;

26

160



g) participar em reunioes privadas com o assistente;

h) manter em seu poder publicagdes de conteudo espiritual e religioso e objetos pessoais
de culto espiritual e religioso, desde que nao comprometam a funcionalidade do espago de

internamento, a ordem hospitalar, o bem-estar e o repouso dos demais utentes;
i) ver respeitadas as suas convicgoes religiosas;

J) optar por uma alimentagao que respeite as suas convicgoes espirituais e religiosas,

ainda que tenha que ser providenciada pelo utente.

Capitulo 11
Da estrutura
Artigo 4.°
Composicao

I. O SAER ¢é constituido pelo conjunto dos Assistentes Espirituais e Religiosos

devidamente acreditados junto do CHVNG/E.

2. Fazem também parte do SAER os voluntarios que prestam apoio pastoral,

devendo o servico prover a sua selegao, formagao, integracao e supervisao.
Artigo 5.°
Coordenaciao

O SAER é coordenado por um dos seus elementos, vinculado a unidade, a designar pelo

Conselho de Administragao (CA), considerando o principio da representatividade.
Artigo 6.°
Competéncias do coordenador

Compete ao coordenador:

a) zelar pelo bom funcionamento do SAER e suas necessidades;

b) reunir regularmente a equipa do SAER;

¢) elaborar os horarios de funcionamento do servigo, atendimento e culto;

d) estabelecer horarios de rotatividade de assisténcia noturna, feriados e outros
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dias equiparados;

e)
f)

g

h)

J
k)

)

distribuir o trabalho pelos membros da equipa, quando necessario;
velar pela dignidade e boa conservagao dos espagos e alfaias de culto;

zelar para que os pedidos de assisténcia espiritual e religiosa sejam

atempadamente atendidos;

zelar para que os pedidos de assisténcia espiritual e religiosa de outras
confissoes religiosas sejam comunicados as respetivas comunidades em tempo
atil;

zelar pelo bom funcionamento dos circuitos de comunicagao;

cuidar da publicitagao dos horarios e informagoes do SAER;

velar pela elaboracao de registo dos pedidos de assisténcia espiritual e

religiosa;
promover a formagao dos membros da equipa;

elaborar o relatorio da atividade do SAER, bem como o projeto anual do

servico em colaboragao com a equipa.
Artigo 7.°

Direitos dos Assistentes

Os Assistentes tém direito:

a)

b)

ao

acesso livre aos utentes que solicitem ou para os quais seja solicitada

assisténcia;

a obter as informagoes necessdrias ao correto desempenho das suas fungoes,

desde que nao confidenciais;

a participar em agoes de formagao; ao respeito pelos simbolos religiosos, alfaias do

culto, textos sagrados e demais objetos proprios da assisténcia;

d)

ao uso de habito religioso ou de outras vestes com sinais espirituais ou

religiosos identificativos;

a serem remunerados, nos casos previstos pela Lei.
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Artigo 8.°

Deveres dos Assistentes

Os assistentes devem, no ambito da sua atividade:

a)
b)

g
h)

J)

prestar atencgao e cuidados adequados ao utente que solicite assisténcia;

guardar sigilo dos factos de que tomem conhecimento no exercicio da sua

atividade;
proporcionar atos coletivos de culto, quando o nimero de utentes o justifique;

limitar o seu contacto aos utentes que tenham solicitado ou consentido na

assisténcia, de forma a nao perturbar os demais;

respeitar a liberdade de consciéncia, de religido e de culto dos utentes,

profissionais de satide, demais funcionarios e voluntarios da unidade;
articular a assisténcia com os profissionais de salide que assistam os utentes;
respeitar as determinagoes clinicas;

respeitar a nao confessionalidade do Estado;

respeitar as orientagoes da administragao da unidade;

promover a melhoria da prestagao da assisténcia.

Capitulo 111
Funcionamento do SAER
Artigo 9.°
Funcionamento

A assisténcia é prestada sempre que o utente, ou quem o represente, a solicite,

ou por iniciativa do Assistente;

2. O SAER estende o seu funcionamento a todas as Unidades do CHVNG/E;

3. A coordenagao e o atendimento situam-se no Gabinete do SAER, junto da Capela

da Unidade |[;
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4. Para o culto existem trés Capelas situadas em cada uma das Unidades;

5. O atendimento realiza-se segundo o horario afixado em local visivel e publicado

na intranet e em folhetos de divulgagao distribuidos aos utentes;

6. Fora do horario normal de atendimento, nomeadamente durante a noite e nos

feriados, a assisténcia espiritual e religiosa aos utentes realiza-se apés contacto com o

Coordenador através da extensao telefénica do SAER;

7. Quando for chamado um agente de assisténcia espiritual exterior ao SAER, esse

agente deve ser guiado até junto do utente que o solicitou, ou outro local conveniente.

Artigo 10.°

Horarios de funcionamento

I. Os assistentes atendem:

a)
b)

de 2.* a 6. feira das 08:30h as 18:30h;

sempre que solicitado.

l. O local do atendimento é todo o espago fisico da unidade de saude.

2. O Culto (Eucaristia) é celebrado normalmente:
a) a 3.%feira, pelas 12:00h, na Unidade II;
b) na primeira 3.*-feira do més, pelas 15:30h, na Unidade de Espinho;
c) a4.’feira, pelas 12:00h, na Unidade I;
d) ao domingo, pelas 18:00h, na Unidade I;
e) sempre que solicitado, apos acerto de data e horario com o responsavel do
SAER e eventual publicagao em Boletim Informativo.
a) Os horarios de funcionamento e de Culto podem ser ajustados em tempo de

férias devendo essas alteragoes ser expostas publicamente.
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Artigo 11.°
Identificacdo dos Assistentes
I. Os Assistentes vinculados a Unidade devem apresentar-se devidamente

identificados, através de um cartao, fornecido pela mesma, onde conste a igreja ou

comunidade religiosa a que pertencem.

2. Os Assistentes nao vinculados devem apresentar aos servicos de controlo da

unidade documento de identificagao legal, que ateste a sua condigao de ministros de culto:

a) se parecer necessario, os servicos de controle consultam o SAER, para
conceder aos referidos Assistentes um cartao valido para uma visita, que lhes

permita aceder ao(s) utente(s) que pretendem assistir;

b) a recegao do cartao da unidade supoe a entrega de um documento de

identificagao pessoal a devolver apos a visita.

I. Em caso de emergéncia, nada pode obstar ao acesso imediato do Assistente ao
utente, ainda que nao apresente qualquer documento que ateste a sua condigao de

ministro de culto.
Capitulo IV
Disposicoes finais
Artigo 12.°
Duvidas e omissoes

As duvidas de interpretacdo e casos omissos que eventualmente se suscitem com a
aplicagcao deste regulamento serao supridas, caso a caso, pelo recurso ao Regulamento
Interno do CHVNG, as disposi¢oes legais e, na sua impossibilidade, por deliberagao do

Conselho de Administracao.
Artigo 13.°
Entrada em vigor

O presente regulamento entra em vigor com a sua publicagio em Boletim Informativo,

ap6s aprovacao do Conselho de Administragao.
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Artigo 14.°
Disponibilizacdo

O presente regulamento deve ser disponibilizado aos utentes, integralmente ou de outra

forma conveniente.
Artigo 15.°
Revogacoes

Com a entrada em vigor do presente regulamento ficam revogadas todas as orientagoes

ou diretivas existentes até entao.
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Anexo B
Norma - Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

UCIP - CHVNG/ EPE
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Codigo

-t NORMA

CHV.N. GAIA/ESPINHO E.PE. Revisiao N° Data:

Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

I -INTRODUCAO

Esta norma aplica-se aos utentes e familiares/cuidadores do Servico de Cuidados Intensivos

Polivalentes, sempre que solicitem o Servigco de Assisténcia Espiritual e Religiosa.
I.1 - OBJECTIVOS

s Cumprir a regulamenta¢io da assisténcia espiritual e religiosa do SAER

do Centro hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho, neste servigo.

s Garantir o respeito pela liberdade de consciéncia, de religiio e de culto,

particularmente dos utentes, sem qualquer discriminagio.

e Uniformizar conhecimentos.
1.2 - DESTINATARIOS

Utentes e familiares/cuidadores do Servigo de Cuidados Intensivos Polivalentes.

1.3 - DEFINICAO
Religiosidade - emana de um sistema de crengas a que o individuo adere, com uma estrutura e
hierarquia de valores,
Espiritualidade - experiéncia pessoal na sua relagio consigo propria, com o mundo, com os
outros e com a natureza, influenciada pelos diversificados contextos da sociedade em que se

insere.

Valores espirituais - estio ligados i interioridade da pessoa e & nessa interioridade que se
encontra o acolhimento, e o culto a que chamamos justo, belo e bom.
Valores religiosos - atingem o ser humano na sua relagio com um ser superior, com Deus

como um supremo valor, sendo o homem, aqui, chamado a transcender-se.

ELABORADO POR APROVADO POR HOMOLOGADO POR PAGINA
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Codigo

NORMA Edicao N° Data:

C.HV.N. GAIA/ESPINHO E.P.E. Revisdo N° Data:

Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

2 - FUNDAMENTAGCAO:

O Servigo de Assisténcia Espiritual e Religiosa obedece ao Decreto-Lei n.° 253/2009, de 23 de

Setembro e em conformidade com as linhas de orientagio da Rede Europeia das Capelanias

Hospitalares (European Network of Health Care Chaplaincy, Standards, Finlindia 2002), assume

COMO Mmissao:

a)
b)

d)

e)

proclamar e defender o valor infinito e a dignidade de cada pessoa;

garantir apoio espiritual aos utentes através de uma escuta empatica, de acompa-

nhamento espiritual e/ou religioso personalizado;

dar apoio humano e espiritual, quando solicitado, aos familiares dos utentes, aos

profissionais e aos voluntirios;

promover o respeito pelos diferentes credos, culturas e tradigoes, bem como
sensibilizar para a necessidade de estratégias para proteger os doentes da impo-

sicao de cuidados espirituais nao desejados ou de proselitismo;

criar canais de comunicagio e colaboragio entre o SAER e as diversas comuni-
dades religiosas a fim de promover a prestagio de cuidados espirituais e religio-

sos aos seus doentes, bem como o respeito pelas suas tradigdes;

receber os pedidos de assisténcia espiritual dos utentes de diferentes credos,

canalizando-os para as respetivas comunidades religiosas de forma atempada;

Direitos dos Utentes

Ao utente, independentemente da sua confissio, é reconhecido o direito a:

a) aceder ao servico de assisténcia espiritual e religiosa;
b) ser informado por escrito, no momento da admissio na unidade ou posterior
ELABORADO POR APROVADO POR HOMOLOGADO POR PAGINA
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Codigo

NORMA Edicdo N° Data:

C.H.V.N. GAIA/ESPINHO E.P.E. Revisdo N° Data:

Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

h)

i

ser informado por escrito, no momento da admissao na unidade ou posterior-
mente, dos direitos relativos 3 assisténcia durante o internamento, incluindo o

conteldo do regulamento interno sobre a assisténcia;
rejeitar a assisténcia nao solicitada;

ser assistido em tempo razodvel;

ser assistido com prioridade em caso de iminéncia de morte;
praticar atos de culto espiritual e religioso;

participar em reunides privadas com o assistente;

manter em seu poder publicagdes de contelido espiritual e religioso e objetos pessoais
de culto espiritual e religioso, desde que nio comprometam a funcionalidade do
espaco de internamento, a ordem hospitalar, o bem-estar e o repouso dos

demais utentes;
ver respeitadas as suas convicgoes religiosas;

optar por uma alimentagdo que respeite as suas convicgoes espirituais e religio-

sas, ainda que tenha que ser providenciada pelo utente.

Direitos dos Assistentes

0

b)

9

20 acesso livre aos utentes que solicitem ou para os quais seja solicitada assistén-
cia;
a obter as informagdes necessirias ao correto desempenho das suas fungoes,

desde que nio confidenciais;

a0 uso de hébito religioso ou de outras vestes com sinais espirituais ou religiosos

ELABORADO POR

APROVADO POR HOMOLOGADO POR PAGINA
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Codigo

Edicao N° Data:

A L NORMA

CH.V.N. GAIA/ESPINHO E.P.E Revisdo N° Data:

Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

identificativos;
Deveres dos Assistentes
a) prestar atengdo e cuidados adequados ao utente que solicite assisténcia;

b) guardar sigilo dos factos de que tomem conhecimento no exercicio da sua ativi-

dade;
¢/ propercionar atos coletivos de culto, quando o numero de utentes o justifique;

d) limitar o seu contacto aos utentes que tenham solicitado ou consentido na assis-

téncia, de forma a nio perturbar os demais;

e) respeitar a liberdade de consciéncia, de religiio e de culto dos utentes, profissio-

nais de saude, demais funciondrios e voluntirios da unidade;
f) articular a assisténcia com os profissionais de salide que assistam os utentes;
g) respeitar as determinagdes clinicas;
h) respeitar a nio confessionalidade do Estado;
i) respeitar as orientagdes da administragio da unidade;

j) promover a melhoria da prestagio da assisténcia.

3 -PROCEDIMENTOS:
Na primeira visita do familiar/cuidador ao doente, interrogar sobre a confissio religiosa do

doente, caso este a tenha.

* Dar a conhecer a possibilidade de, quer o doente quer a familia, poderem ser acom-

panhados por um assistente espiritual ao longo do internamento.

ELABORADO POR APROVADO POR HOMOLOGADO POR PAGINA
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Codigo

_‘M NOR_I\(IA Edicdo N° Data:

CHV.N. GAIA/ESPINHO EPE. Revisdo N° Data:

Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

Se o familiar o solicitar, ligar para o SAER extensido 13533 ou telemovel 961766259

(Padre Albino).
O assistente atende de 2* a &° feira das 8:30 as 18:30 e sempre que solicitado.

A coordenagio e o atendimento situa-se no Gabinete do SAER, junto da Capela da

Unidade |
Falar com o Sr. Padre Albino e informar do desejo da familia e da confissio religiosa.

Se for catélico — Vira ao servigo o Sr. Padre Albino, a Irm3d Maria Luisa da Silva

Remuge, das Irmazinhas da Assun¢iao ou um dos 9 voluntarios que a SAER dispoe.

Se for de outra religido — vira um assistente espiritual da mesma, que foi contactado
pelo Sr. Padre Albino, e acompanhado pelo mesmo ou algum membro da coordena-

¢iao do SAER.

Ha chegada do assistente espiritual ao servigo, solicitar a respetiva identificagao legal,

onde conste a igreja ou comunidade religiosa a que pertence.

Os Assistentes nio vinculados, ou solicitados diretamente pela familia, devem apre-
sentar no servico um documento de identificacao legal, que ateste a sua condi¢ao de
ministros de culto: se parecer necessario, consultar o SAER, para conceder aos refe-
ridos Assistentes um cartido valido para uma visita, que lhes permita aceder ao(s)
doente(s) que pretendem assistir; a rece¢io do cartio da unidade supde a entrega de

um documento de identificagao pessoal a devolver apds a visita.

Em caso de emergéncia, nada pode obstar ao acesso imediato do Assistente ao
doente, ainda que nio apresente qualquer documento que ateste a sua condigio de

ministro de culto.
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Codigo

——‘J\/b NORMA Edicao N° Data:

C.H.V.N. GAIA/ESPINHO E.P.E. Revisdo N° Data:

Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa

e Se solicitado, facultar ao assistente espiritual as informagdes necessdrias ao correto

desempenho das suas fungoes, desde que nio confidenciais.
e Acompanhar o assistente até junto do doente.

e Proporcionar a privacidade possivel, dentro da unidade do doente, correndo as cor-

tinas.

* Se oportuno solicitar ao assistente o seu contacto e anexar ao processo para em
caso de morte iminente, e se for desejo da familia ou do doente poder ser logo con-

tactado.

e Se a familia solicitar, informar a familia que o Culto (Eucaristia) é celebrade normal-

mente i 4.°-feira, pelas 12:00h e ao domingo, pelas 18:00h, na capela desta Unidade |;

e Na passagem do turno informar a equipa de enfermagem do sucedido de modo a

poder dar continuidade ao acompanhamento espiritual do doente e da familia.

5- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Regulamento Interno do service de Assisténcia Espiritual e Religiosa do Centro Hospitalar de Vila

Nova de Gaia / Espinho.

Decreto-Lei n.° 253/2009 de 23 de Setembro [.” Série n.° 185.
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ANEXO C

Particularidades das Praticas Religiosas
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AS PRATICAS RELIGIOSAS, A ALIMENTAGAO E O NASCIMENTO EM
ALGUMAS RELIGIOES

Adventistas do 7° Dia
Praticas Religiosas
Escritos Sagrados

v A Biblia: Antigo e Novo Testamento

<

Obras de edificagao espiritual

v Todo o género de literatura cristd apoiada na Biblia
Praticas Religiosas

v" Leitura e estudo da Biblia

<

Oracao

v Respeito pelo sabado (que se inicia sexta-feira ao por-do-sol e termina no sdbado
ao por-do-sol)

v" Uncao com azeite

v' Santa Ceia (com cerimonia de lava pés)

Festas

v" Natal e Pascoa
Nascimento

v Apresentacdo da crianga na Igreja

v’ Batismo de adulto por imersio
Alimentacao

v" Contactar o doente ou a familia, para saber qual o regime alimentar preferido:
vegetariano ou omnivoro

v" Omnivoro: sem carne de porco

<

Nos restantes produtos carneos, os animais devem ter unha fendida e ruminar.

v" No peixe, estes devem possuir escamas e barbatanas
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v" Nas aves sdo permitidas aves de capoeira (com excecdo de pato ou ganso)

FE BAHA'I
Praticas Religiosas
Escritos Sagrados
v' Escrito do Béb, de Bahd'u’llah e de Abdu’lBahd
Praticas Religiosas

v" Oracao diaria individual

v' Comemoragio dos nove dias sagrados bahd’is e suspensio de trabalhos nesses
dias.

v" Reunices devocionais e de consulta todos os dias 19 dias, chamados “Festa de

dezanove dias”’, em cada localidade.

Festas principais:

Ridvan (declaragao de Bahd’u’llah)

[° dia: 21 de Abril

9° dia: 29 de Abril

12° dia: 2 de Maio

Naw Ruz (Ano novo Bahd’i 21 de Marco)

AN NN

Ainda tem outros 5 dias comemorativos
Nascimento

v Naio ha tiros de nascimento
v A crianga é educada no respeito pelos principios éticos e morais

v A crianga é encorajada a estudar as grandes religides.
Alimentacio

v" E recomendada uma alimentag¢io equilibrada para o corpo e para o espirito.

v" Nao hd prescrigdes especificas, salvo a absten¢ido do consumo de estupefacientes,
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alcool, drogas, (excepto em caso de prescricao médica).

v" Periodo de Jejum: do nascer ao por do sol durante 19 dias, antes do ano Bahd'i.
Estao dispensadas as criangas, as pessoas idosas, as mulheres gravidas ou que
amamentam, os doentes e os viajantes.

v' O jejum simboliza o desprendimento do mundo fisico, é de natureza
essencialmente espiritual e constitui um periodo de meditagao e renovagao

interior.
Budismo
Praticas Religiosas
Escritos Sagrados

v' Sutras: discursos de Buddha contidos nas escrituras existentes em pili, sdnscrito,

chinés e tibetano.
Praticas quotidianas

v' Variam segundo as capacidades do/da participante
v’ Existem diferentes niveis de praticas que vio desde a simples oragio até 4 formas
de meditagao avangadas. O Budismo refugia-se nas Trés Joias /Buda, Dharma e

Sangha) pelo menos uma vez por dia, ou recitar ou nao uma oragao.

Festas

v' As festas religiosas sio muito numerosas variando com a tradi¢io. A mais
importante é a WESAK: o dia do nascimento, da iluminagao e da morte de Budhha
Shakyamouni.

v" Em geral certos dias do calendario lunar, como os da lua cheia e lua nova,

consideram-se mais importantes para as praticas.
Nascimento
v Apods o parto, algumas familias apresentam a crianga a um monge para receber a
béncao.
v" E importante precisar a hora, o minuto e o segundo do nascimento da crianga

(para posterior preparagao do seu horoscopo

45

179



Alimentacao

v Regime vegetariano recomendado mas nio obrigatério. Alguns budistas sio
porem estritamente vegetarianos.

v' Prescrigdo especifica: os monges nio comem depois das |12h.
Igreja Catolica
Praticas Religiosas
Escritos Sagrados
v A Biblia: Antigo e Novo Testamento
Praticas Religiosas

v' Missa do domingo e das festividades

v" Sacramento da reconciliacao.

Festas
v Natal, Pascoa, Ascensio, Pentecostes, Corpo de Deus, Assun¢io, Todos os

Santos, Imaculada Conceicao

Tempos litargicos
v Advento (4 semanas anteriores ao Natal);Tempo de Natal (até ao Domingos apos
o 6 de Janeiro); Quaresma (quarentas dias antes da Pascoa); Tempo Pascal

(cinquentas dias ap6s a Pascoa)

Nascimento

v Batismo: em caso de urgéncia ministrado a pedido dos pais, a uma crianga em
perigo de vida. Este sacramento pode ser ministrado por um membro da equipa
que presta cuidados.

v Para Batizar: verter agua sobre a cabeca da crianca chamando-a pelo nome e

dizendo: “... eu te batizo em Nome do pai, do Filho e do Espirito Santo”
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Alimentacao

v A quarta-feira de Cinzas e a Sexta-feira Santa sio dias de jejum (abstencio de uma
ou duas refeigoes) e de abstinéncia (abstengao de carne); a abstinéncia vigora em
todas as sextas-feiras da Quaresma — entre a quarta-feira de cinzas (dia seguinte
ao Carnaval) e a Pascoa; todas estas prescrigoes tém carater facultativo para os

doentes.
Hinduismo
Praticas Religiosas
Escrituras

v' Védas, Pouranas, Smritis, Mahabharatas, que contem o Bhagvad-Guita, Vedanta e

outros menos conhecidos.
Praticas Religiosas

v Oragdes mantras, ou na sua repeti¢io, acompanhados de sons sagrados. Tudo isto
pode ser acompanhado do acender da vela com ghee, e incenso. Oferendas de

flores e frutas secas ou frutos secos ou mesmo alimentos e principalmente doces-

Festas
v As mais importantes no calendario Hindu sdo: Ganesha Chaturthi, Maha Shivratri,
ou a grande noite de Shiva, Navaratri Janmastami, Ramanavmi, Dassera, e Festa

das Luzes ou Dipawali.
Nascimento

v' E importante precisar a hora, o minuto e o segundo do nascimento da crianca pois
tudo na sua vida vai ser influenciado por este precioso momento.

v" Ao nascer dizem que se deve adogar a boca do recém-nascido por um membro
inteligente e saudavel da familia para que o bebé seja também brilhante. E
auspicioso que os avos ao verem pela primeira vez o neto oferecam ouro:
pulseira, fio, brincos (se for menina) ou ate mesmo uma lira.

v" Aso seis dias do nascimento, faz-se a ceriménia do “batismo” ou de dar o nome
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ao novo Rebento da Familia.
Alimentacao

v A maior parte dos Hindus ndo come carne de vaca pois é considerado um animal
sagrado. O resto é tendencialmente vegetariano. Convém perguntar aos doentes

quais as suas preferéncias, pois nem todos os vegetarianos sao Bramanes.
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PARTICULARIDADES DE ALGUMAS RELIGIOES PERANTE O
SOFRIMENTO E A MORTE

Adventistas do 7° Dia
Sofrimento
v' Visitas dos doentes por membros leigos e ministros do culto.
v A pedido do paciente ou dos seus familiares, a Santa Ceia (com ceriménia de
lava pés) é dada ao doente, desde que tenha condigoes fisicas para participar.
v" A pedido do paciente, é realizada a ungdo com azeite, em caso grave ou
prolongado
v Transfusdo de sanguinea e transplantes de 6rgios admitida.
Morte

v’ Prevenir o pastor da igreja a que o doente pertence.

AN

Se necessario colocar o pastor em contacto com os familiares do defunto.

v Autdpsia e retirada de 6rgios admitidos segundo a legislagio do pais.

FE BAHA’I
Sofrimento
v E recomendado aos bahais recorreram aos cuidados médicos em caso de
doenca.

v" A oragao e a meditacao sao recomendadas.

v Transfusdo de sanguinea e transplantes de orgios admitida.
Morte

v Avisar a Assembleia Espiritual local.

v Recitagdo de uma oragio especifica antes do funeral.

v" Cremacao nio autorizada.

v

O enterramento deve ter lugar a menos de uma hora de distancia dos limites

do local onde ocorrer a morte.

Budismo
Sofrimento
v" O budismo pode acreditar no poder de cura da oragio de um monge

concentrado sobre os 6rgaos doentes.
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Morte

v

v

v

Transfusao de sanguinea e transplantes de orgaos admitida.

O moribundo deve ser colocado em decubito lateral direito e de preferéncia
ser acompanhado por um monge ou budista credenciado antes e depois da
morte.

A pds a morte o corpo é deixado, sempre que possivel, em repouso durante
dois ou trés dias sem ser tocado. Caso seja de todo impossivel, o corpo deve

ser tocado, em primeiro lugar no topo da cabega.

Igreja Catélica

Sofrimento

Morte

v
v

A doenca e o sofrimento nao sao castigo de Deus.

A pedido do doente a comunhao é dada ao enfermo por um sacerdote ou
alguém por ele mandado, pelo menos aos Domingos e nas Festas de Guarda;
se o doente requer, todos os dias.

A seu pedido, o doente pode receber a ungao com o6leo designada por Santa
Ungao ou Ungao dos doentes, em caso de doenga grave ou se for sujeito a
uma cirurgia delicada; se estiver inconsciente ou desorientado, a santa ungao
pode ser pedida pela familia; a Un¢ao pode ser recebida mais que uma vez.

Transfusao de sanguinea e transplantes de 6rgaos admitida.

Administragao do Viitico por um sacerdote — Ultima comunhao eucaristica
sob as formas do pao e do vinho (ou s6 do vinho caso nao possa engolir os
alimentos)

Um ministro ou um leigo mandatado para tal pode fazer a Encomendagao dos
Moribundos na iminéncia da morte; logo apdés a morte, pode fazer a
Encomendacao da alma.

A autopsia é permitida segundo os procedimentos legais.

A doacao de o6rgaos é admitida e vista favoravelmente; o mesmo quanto a
dadiva do cadaver.

Juntar as maos do defunto.
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Hinduismo

Sofrimento

v" Amuletos e formulas sagradas sdo usados especialmente em caso de doenca

v

Morte

prolongada
Os hindus admitem que a influéncia da lua cheia ou nova altera o seguimento
ou inicio de tratamento importante, por exemplo: cirurgia.

Transfusao de sanguinea e transplantes de orgaos admitida.

Normalmente sao incinerados.
Ha certos rituais, nesta fase terminal: agua do Ganges, que é sagrada, é
colocada na boca do defunto, acompanhado de recitagao de mantras.

Autopsia e retirada de orgaos admitidos segundo a legislagao do pais.

Islao

Sofrimento

v

Morte

No Islao, a doenga nao é considerada como um castigo, mas como uma prova
de fé. As fontes islamicas incitam o doente a cuidar-se e encorajar os médicos
na procura do remédio que possa vencer a doenga. Na concecao islamica, é
Deus quem permite a cura, os médicos e os remédios sao apenas meios.

A visita dos doentes é obrigatoria para a proximidade no relacionamento e
bastante recomendada a todos os membros da comunidade.

Transfusao de sanguinea e transplantes de 6rgaos admitida 4 excegao de

glandulas genitais.

No termo da vida, a confissao de fé em arabe “ha um s6 Deus Allah e Maomé
€ o seu mensageiro” deve ser formulada pelo Doente ou entao por um dos
seus entes proximos.

Geralmente, sao os familiares préximos que se encarregam do ritual de vestir.
As mulheres lavam o corpo das mulheres e os homens dos homens.

O corpo é sempre enterrado. O Islao nao permite a cremagao.

E autorizada a autépsia por razées médico-legais ou clinicas. Neste ultimo

caso, deve ser obtida a autorizacao da familia.
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Judaismo

Sofrimento

v
v

Morte

Na generalidade todos os atos terapéuticos sao permitidos.

Sao permitidas transfusdes de sangue, sendo no entanto aconselhavel
consultar a familia.

No que respeita a transplantes de 6rgaos a familia e a autoridade religiosa de
ser consultada.

Durante o Sabado, ou qualquer dos dias das Festividade Principais deverao ser
apenas iniciados procedimentos urgentes ou vitais, sendo no entanto que

tratamentos em curso deverao ser continuados.

Avisar a familia mal se aperceba que a morte esta iminente, para que caso seja
do seu desejo possas proporcionar o acompanhamento na morte, seja por um
familiar seja por um elemento da Comunidade ou pelo Rabino. Deve ser
facilitado o acesso e alguma privacidade.

Nao retirar material de pensos que tape a ferida nao cicatrizada.

Autopsia: se nao for obrigatéria, autopsia médica legal, fala com a familia ou

com o representante da Comunidade Judaica a fim de obter instrugoes.

MORMONS

Sofrimento

v" A pedido do doente a uncdo de dleo é dada por dois membros de igreja

detentores do sacerdécio de Melquisedeque.

v" Transfusdo de sanguinea e transplantes de 6rgios admitida.

Morte

v' Autopsia e retirada de 6rgios permitida.

Igreja Ortodoxa

Sofrimento

v" Antes de uma intervengio cirdrgica e no caso de doenga grave e se o doente

o solicitar, o sacerdotes vira rezar com ele e com a sua confissao, trara a
sagrada comunhao e praticara eventualmente, a un¢ao dos doentes. O Sacra-

52

186



mento da confissao é aconselhavel.
v' E normal o uso de um crucifixo em metal, quando vio para o bloco
operatorio pedem para levar um de madeira e um cordel.
v Transfusdo de sanguinea e transplantes de orgios admitida.
Morte
v" Algreja nio se opde a autdpsia.
v" A incineragio nio é admitida, o corpo sendo considerado o templo do

Espirito Santo, mas pode ser autorizada em alguns casos raros.

v Funeral 3 dias apds o falecimento.

Protestantes Evangélicos
Sofrimento
v" Quando pedida a santa ceia ¢é levada ao doente.
v" A pedido do doente ou familiares, pode ser feita a ungdo com dleo, em caso
de doenga grave, ou prolongada, desde que esteja me comunhao com a lIgreja.

v Transfusio de sanguinea e transplantes de érgios admitida.

Morte
v A lgreja ndo se opde 2 autopsia.
v A assisténcia religiosa deve ser prevenida para que dé apoio a familia.
v' Se os familiares o desejarem podem ter um tempo de recolhimento e de

oragao junto do falecido.

Testemunhas de Jeova
Sofrimento
v Nio sio indicadas visitas de ministros de outras confissdes religiosas.
v" Nunca receber transfusées de sangue e seus compostos.
v Transplantes de 6rgaos admitida.
Morte
v" Cada um ¢ livre de decidir segundo a sua consciéncia quanto 4 autopsia.
v' Se a pessoa nio tem familiares, avisar um responsavel da comunidade: mas as

visitas por ministros de outras religioes nao sao aconselhaveis.
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b) Plano de Sessao
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CATOLICA

PORTO

+ Instituto de Ciéncias da Saude 595550 de Formacao: Espiritualidade e saade

Formadora: Manuela Dorotea Rodrigues Mota
Orientadora: Prof” Lucia Rocha

Tutora: Enf” Helena Teixeira

Enquadramento:

v" Redlizada no dmbito do Estdgio Médulo II: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, do Curso de Pés
Licenciatura em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem Médico — Cirirgica da Universidade
Catélica — Porto

Destinatdrios: Enfermeiros do servico de Cuidados Intensivos polivalente CHYNGAIA/Espinho, EPE

Objectivos da formagdo:

Que os profissionais sejam capazes de:

v" Conhecer o novo RAER
v Compreender a necessidade da sua implementacdo

Data da formacdo: |18 de Junho de 2012 pelas 15:30

Duracdo da sessdo: 30 minutos

Local da formacgdo: Biblioteca da UCIP

Metodologia: método expositivo e participativo

Recursos materiais: computador e TV

Avaliacdo da sessdo: Questiondrio de satisfacdo com a sessdo apresentada

Fases Conteudos Tempo
Introdugao v Apresentacao do formador 5 Minutos
v Apresentacio da sessdo
v" Abordagem tedrica sobre

Espiritualidade e saude
Apresentacio do novo RAER
Referencia a algumas
particularidades de cada religiao

Desenvolvimento I5 Minutos

NN

Resumo da sessao
Questoes
Avaliagio da sessao

Conclusao 10 Minutos

ANRNEN
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c) Diapositivos de Apoio a Acdao de Formacao

193



194



&\ CATOLICA

uto de Ciéacias da Sside

Espiritualidade
boy

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

Segundo Barbosa (2010)

‘A espiritualidade é uma perspetiva pessoal
abrangente, multidimensional, sistémica e
integradora da experiéncia humana”

A enfermagem deve considerar o cuidar no seu
todo, desde a dimenséo, fisica, a psicologica, a
social, a ecolégica e a espiritual.

(Atender ao ser biopsicosocial e espiritual)

Manuela Dorotea Mota

A espiritualidade € “uma propensdo humana na busca de
‘Significado para a vida por meio de conceitos que
transcendem o tangivel: um sentido de conexdo com algo
maior que si préprio e que pode ou n&o incluir uma
participagéo religiosa” (Saad et al, 2001; Volcan, 2003).

Para Wright (2005), a espiritualidade € tudo aquilo que atribui
um significado e um propésito final a vida de uma pessoa e
que apresenta formas particulares de estar no mundo, em
relacdo aos outros, consigo mesmo € com 0 universo.

Manuela Dorotea Mota
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Objectivos
v Aprofundar conhecimentos sobre esta temdtica,
v Conhecer o novo RAER,

v’ Sensibilizar os enfermeiros para a importanica da
implementacdo na globalidade dos cuidados;

v'Proporcionar uma analise reflexiva sobre este tema.

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

« Tnstituto de Cidnelas daSutide

|A espiritualidade esta associada a saude, ja que para Woods
letal (1999) a crenca € a ligacéo a um ser superior, a si proprio

ou a outras pessoas. Esta promove um sentimento de
esperanca e facilita o fortalecimento, o relaxamento e uma
forte sensacdo de bem-estar espiritual que favorece a
recuperacéao na doenca.

Para Dossey e Guzzetta (2000) a espiritualidade & uma forca
unificadora da pessoa, a esséncia do ser que permeia toda a
vida e se manifesta no préprio ser, saber e fazer, ou seja, a
conexdo com O eu, os outros, a natureza, Deus/Vida/
Forca/Absoluto/Transcendente.

Manuela Dorotea Mota

@ CATOLICA

« Instituto de Ciéneias da Satie

Na Enfermagem a propria CIPE identifica os seguintes focos:

Bem-Estar Espiritual é ‘um tipo de bem-estar com as caracteristicas
especificas: imagem mental de estar em contacto com o principio de vida,
que atravessa todo o seu ser e que integra e transcende a natureza
biolégica e psicossocial”. (CIPE 1.0, 2006, p.95)

Angustia Espiritual é “uma angustia com as seguintes caracteristicas
especificas: rotura com que a pessoa acredita acerca do sentido da vida,
associada ao questionar do sofrimento, separacao dos lacos religiosos ou
culturais, mudanga nos sistemas de crencas e valores, sentimentos de
intenso sofrimento e zanga contra a divindade.” (CIPE 1.0, 2006, p.86)

Manuela Dorotea Mota
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@ CATOLICA

No Cuidar, podemos referir que a dimensao holistica dos
cuidados deve necessariamente contemplar a opcao espiritual
€ religiosa do doente.

Esta ndo é somente um direito das religides, mas um direito
do doente e um dever do Estado e das igrejas e dos
profissionais de saude que cuidam da pessoa.

Sao trés as dimensdes da espiritualidade:

c Cultural

Relacional
Transcendental

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

|0 ENFERMEIRO E A ESPIRITUALIDADE NA DIMENSAO DE
|CUIDAR...

A assisténcia espiritual e religiosa constitui, de facto,
um complemento indispensavel e necessario, nos
cuidados de saude, devendo ser desenvolvida no
estrito respeito pela Pessoa.

Manuela Dorotea Mota

Todos os Enfermeiros devem

« estar mais predispostos a aceitar esta dimensdo nos seus
cuidados, assim como as experiéncias vivenciadas os devem
enriquecer na sua espiritualidade e que estes;

« valorizar o que o doente e familia acreditam,

« atender também, a necessidade espiritual dos familiares do
doente, tentando ajudar a comunicacao entre ambos.

Manuela Dorotea Mota
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CATOLICA

E importante e urgente o Cuidar integral do doente, com uma
visdo holistica e integrar nesses cuidados a dimenséo
espiritual e religiosa, j& que, humanizar, evangelizar e
celebrar a fé, nos cuidados s&o formas de assisténcia
integral.

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

» “Como ajudar um doente que esta em ventilagéo
assistida a lutar pela sua autonomia ventilatéria, se
este ndo encontra um sentido para a sua vida?”

» “Como ajudar um familiar/cuidador de um doente
em disfungdo multiorgénica a enfrentar o seu
sofrimento, cada vez mais crescente?”

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

Todos os Enfermeiros devem

« estar mais predispostos a aceitar esta dimens&o nos seus
cuidados, assim como as experiéncias vivenciadas os devem
enriquecer na sua espiritualidade e que estes;

« valorizar o que o doente e familia acreditam,

« atender também, a necessidade espiritual dos familiares do
doente, tentando ajudar a comunicacao entre ambos.

Manuela Dorotea Mota
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CATOLICA

Citnciasda Sutde

‘='A espiritualidade & um apoio da existéncia e constitui um
de

manifestacdes da patologia humana.

momento terapéutico grande valor em muitas

Pode surgir em
momentos de grande sofrimento, ou até mesmo em
momentos de alegria. A Fé €& uma expressdao da
espiritualidade e constatamos na pratica diaria, que se torna o
unico antidoto seguro, por exemplo, em quadros depressivos,

com risco de suicidio, no luto, nos conflitos sociais.

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

O Institata de Citcissda Saide

Assume como missado:

- garantir apoio espiritual aos utentes através de uma escuta empatica, de

8

acompanhamento espiritual e/ou religioso personalizado;

= dar apoio humano e espiritual, quando solicitado, aos familiares dos utentes,
aos profissionais e aos voluntarios;

+ promover e organizar reunides, palestras, ou outras acGes culturais que
conduzam a uma espiritualidade saudavel e promotora da saude,
nomeadamente a reflexdo sobre a espiritualidade do sofrimento e da doenca,
da morte e da vida;

+ colaborar no debate ético;

- promover o respeito pelos diferentes credos, culturas e tradicées, sensibilizar
para a necessidade de estratégias para proteger os doentes da imposi¢édo de

cuidados espirituais néo desejados; Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

« Insituto de Ciéncias da Sade

Direitos dos Utentes

+ aceder ao servico de assisténcia espiritual e religiosa;

|» ser informado por escrito, no momento da admissdo na unidade ou
posteriormente, dos direitos relativos a assisténcia durante o internamento,
incluindo o contetido do regulamento interno sobre a assisténcia;

« rejeitar a assisténcia néo solicitada;

 ser assistido em tempo razoavel;

- ser assistido com prioridade em caso de iminéncia de morte;

- praticar atos de culto espiritual e religioso;

- participar em reunides privadas com o assistente;

+ hospitalar, o bem-estar e o repouso dos demais utentes;

- verrespeitadas as suas convicgoes religiosas;

Manuela Dorotea Mota
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CATOLICA

Instituto de Ciénelas da Sutde

Misséo

~ A assisténcia espiritual e religiosa a desenvolver pelo SAER é necessaria

a integridade e qualidade dos cuidados de satide, em ordem a garantir o

respeito pela liberdade de consciéncia, de religido e de culto,

particularmente dos utentes, sem qualquer discriminacao.

Manuela Dorotea Mota

CATOLICA

Instituto de Citacias da Suide

criar canais de comunicacdo e colaboracdo entre o SAER e as diversas
comunidades religiosas a fim de promover a prestacéo de cuidados espirituais
e religiosos aos seus doentes, bem como o respeito pelas suas tradicGes;
receber os pedidos de assisténcia espiritual dos utentes de diferentes credos,
canalizando-os para as respetivas comunidades religiosas de forma atempada;
promover e participar em projetos de pesquisa pastoral;

promover ag¢des de formagéo para os membros do SAER e voluntariado;
colaborar com a estrutura de formacao permanente do CHVNG/E;

promover o voluntariado pastoral, devendo ser criado um regulamento
especifico para o efeito;

colaborar com o voluntariado social.

Manuela Dorotea Mota

\ CATOLICA

Instituto de Ciéncias da Soide

+ optar por uma alimentacéo que respeite as suas convicgGes espirituais e religiosas, ainda

"= manter em seu poder

que tenha que ser providenciada pelo utente.
de

culto espiritual e religioso, desde que ndo comprometam a funcionalidade do espaco de
internamento, a ordem

e religioso e objetos pessoais de

participar em reunides privadas com o assistente;

manter em seu poder publicacées de contetido espiritual e religioso e objetos pessoais de
culto espiritual e religioso, desde que néo comprometam a funcionalidade do espaco de
internamento, a ordem hospitalar, o bem-estar e o repouso dos demais utentes;

ver respeitadas as suas conviccoes religiosas;

optar por uma alimentacé@o que respeite as suas i irituais e , ainda

que tenha que ser providenciada pelo utente.

Manuela Dorotea Mota
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‘Competéncias do cool
zelar pelo bom funcionam
reunir regularmente a eq

elaborar os horarios de

estabelecer horarios de r
dias equiparados;

- desde que néo confiden
> a participar em agdes d
alfaias do culto, textos
+ ao uso de habito religi
religiosos identificativos;

+ aserem remunerados, no‘s’

respeitar as orientacoes

'+ promover a melhoria da

201

confissdes religiosas s
em tempo util;
« zelar pelo bom funciona

 cuidar da publicitag&o d

orcionar atos colet
justifique;

 limitar o seu contact

na assisténcia, de forma : §

« respeitar a liberdade de ¢
profissionais de salde,

iinstituicdo Hospitalar;

+ A coordenacéo e o atendi

da Capela da Unidade |;
+ Para o culto existem trés
+ O atendimento realiza-se
publicado na intranet e

utentes;
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Quando for chamado u
SAER, esse agente di

ou outro local conveni

Se parecer necessario,
conceder aos referidos
permita aceder ao(s) utente
Em caso de emergéncia
ao utente, ainda que ndo apl
condicéo de ministro de cul

203

+ O local do atendimento

* O Culto (Eucaristia) é cel
+ a4.2feira, pe

+ ao domingo.

deremos falar de

a em sofrimento assim co

Os cuidados de satde impli
importante a interacao/dinamica el
do SAER, dando cumprimento ao regul
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d) Questionario da ‘“Avaliacao da Acao de

Formacao”
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CATOLICA

ESA | PORTO
. Instituto de Ciéncias da Saude

Avaliacdo da Acéo de Formacao:

“Espiritualidade e Saude”

Considera que a metodologia utilizada foi eficaz?

O Nada eficaz O Pouco eficaz 0O Eficaz O Muito eficaz

O tempo atribuido para a apresentacao foi suficiente?

O Nada suficiente O Pouco suficiente O Suficiente O Muito suficiente

Considera o tema desta acdo de formacéo pertinente?

O Nada pertinente 0O Pouco pertinente 0O Pertinente O Muito pertinente

O conteudo despertou interesse e motivagao?

O Nada 0O Pouco O Muito

Os conteudos estiveram bem organizados e sistematizados?

O Nao 0O Sim, suficientemente O Sim, completamente O Sim, excedeu-as

A apresentacdo do tema foi de encontro aos objetivos expostos?

O Nada 0O Pouco O Muito

A acéo de formacéo foi de encontro as suas expectativas?

O Nao 0O Sim, suficientemente 0O Sim, completamente O Sim, excedeu-as

Apreciagéo global da sesséo?

O Insuficiente O Suficiente O Bom O Muito Bom

Grata pela vossa atencao e disponibilidade

Manuela Dorotea Mota
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e)Tratamento de dados da ‘“‘Avaliacdo da Acao
de Formacao”
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AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO EM SERVICO

“ESPIRITUALIDADE E SAUDE”

Estatistica e Anadlise Geral da Formagao

%

De uma populagio de 36 enfermeiros da UCIP, 6 enfermeiros encontravam-se de férias, 2
enfermeiros de atestado médico e 6 na prestagao de cuidados no turno da tarde. Dos restantes
22 enfermeiros so | | compareceram a esta formagao.

B Numerode
enfermeirosdo
servico

M Férias

M Falta (atestado
médico)

M Prestacdo de
cuidados turno da
tarde

Pode-se concluir, que os enfermeiros presentes (I1) compreenderam a necessidade de uma
atualizacao sobre o tema.

Considera que a metodologia
utilizada foi eficaz?

M Nada eficaz
M Pouco eficaz
Eficaz

73%
B Muito Eficaz

A metodologia utilizada foi considerada Eficaz para 73% dos enfermeiros presentes, enquanto
apenas 27% dos enfermeiros a considerou Muito Eficaz.
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O tempo atribuido para
formacao foi suficiente?

B Nada suficiente

~

M Pouco suficiente
m Suficiente

B Muito suficiente

Relativamente ao tempo atribuido para a formagio, 82% dos enfermeiros considerou que foi
Suficiente, enquanto 18% a considerou Muito Suficiente.

Considera o tema desta acc¢ao
de formacgao pertinente?

M Nada pertinente
H Pouco pertinente
m Pertinente

W Muito pertinente

A formagao foi considerada Muito Pertinente para 91% dos enfermeiros, enquanto apenas 9% dos
enfermeiros a consideraram Pertinente.
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O conteudo demonstrou
interesse e motivagao?

0%

H Nada
M Pouco

™ Muito

O contelido da agdo de formagao despertou interesse e motivagao ja que todos os enfermeiros
presentes foram unanimes na resposta.

Os conteudos estiveram bem
organizados e sistematizados?

m Nao
H Sim, suficientemente
 Sim, completamente

M Sim, excedeu-as

Quanto a organizagao e sistematizagdo dos conteldos programaticos 82% consideraram que os
mesmos estiveram bem estruturados e organizados, enquanto |18% dos enfermeiros consideraram
que essas carateristicas foram excedidas.
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A apresentacao do tema foi de
encontro aos objectivos

expostos?
B Nada
M Pouco
100% | Muito

Todos os enfermeiros presentes referiram que a apresentagio do tema foi de encontro aos
objetivos preconizados.

A ac¢ao de formacgao foi de
encontro as suas expectativas?

H Nao
B Sim, suficientemente
Sim, completamente

100%
M Sim, excedeu-as

Todos os enfermeiros presentes referiram que a acdo de formagao foi de encontro as suas
expetativas.

Apreciacao global da sessao?

' M Insuficiente
18%

M Suficiente

Bom

B Muito bom

Globalmente a agao de formagiao foi considerada por 9% dos enfermeiros como Suficiente,
enquanto 18% dos enfermeiros a consideraram Boa e 73% dos enfermeiros Muito Boa. Pode-se

concluir que globalmente os enfermeiros apreciaram muito esta acao de formagao.

214



ANEXO 11l

ESTUDO DE CASO - SINDROME DE DRESSLER
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CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Estudo de Caso

Aluna: Manuela Dorotea Mota

Sob orientacido de: Prof. Licia Rocha

Porto, Novembro de 2012
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SIGLAS E ABREVIATURAS

CIPE — Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CMV - Citomegalovirus

CVP - Cateter

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

Enf®. — Enfermeira

FC — Frequéncia Cardiaca

gr. — grama

HPH — Hospital Pedro Hispano

HTA — Hipertensao Arterial

ICN — International Council of Nurses

IV — Intravenoso

mg. — Miligrama

MSD — Membro Superior Direito

MSE — Membro Superior Esquerdo

PCIS - Post Cardiac Injury Syndrome - Dressler’s Syndrome
PO — Per-os

SATO; — Saturacao de O2

SC — Subcutaneo

SCACEST - Sindrome Coronario Agudo com Estenose
Sra. — Senhora

SU — Servico de Urgéncia

TA — Tensao Arterial

UCIP — Unidade de Cuidados Intermédios Polivalentes

USF — Unidade de Saude Familiar
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“Viver é enfrentar um problema atrds do outro. O modo como vocé o encara é que faz a diferenca”.

Benjamin Franklin
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INTRODUCAO

A realizagio deste Estudo de Caso insere-se no ambito do Curso de Pos-Licenciatura em
Enfermagem com Especializacaio em Enfermagem Médico-Cirdrgica do Instituto das Ciéncias da
Salde da Universidade Catodlica, em contexto de estagio que se realiza na UCIP do HPH, no

periodo entre Ol de Outubro a 24 de Novembro de 2012.

Por solicitagao da Sra Enf* Chefe e da tutora de estagio foi sugerido que abordasse a patologia —

Sindrome de Dressler, em virtude de ser uma patologia pouco comum.

A realizagdo de um estudo de caso era um dos objetivos delineados no meu projeto inicial de
estagio. Dai que esta sugestio foi uma mais-valia no que respeita ao meu processo de

aprendizagem e veio de encontro a necessidade de cumprir esse requisito.

ARAUJO (2008, p.4) refere que “o estudo de caso trata-se uma abordagem (...) adequada quando
procuramos compreender, explorar ou descrever acontecimentos e contextos complexos, nos quais estdo

simultaneamente envolvidos diversos fatores”, de modo a se conhecer o “Como” e o “Porqué”
Para este trabalho definem-se os seguintes objetivos:

- Abordar e descrever a Sindrome de Dressler, enriquecendo conhecimentos sobre a doenca, os

sintomas e o tratamento.

- Desenvolver o processo de enfermagem através da andlise de um caso clinico particular com a

patologia da Sindrome de Dressler com recurso a CIPE.

O trabalho encontra-se dividido em quatro partes. A primeira parte corresponde a uma breve
nota introdutoria acerca do estudo de caso, a segunda parte aborda a revisao da literatura sobre
a patologia, na terceira parte apresenta-se o estudo de caso da pratica em contexto de estagio e a
explanacao do processo de enfermagem desenvolvido e terminamos com a quarta parte referente

a uma breve conclusao.

A metodologia utilizada para a realizacao deste trabalho possui um cariz descritivo e critico-
reflexivo acerca da tematica em questao, e paralelamente recorreu-se a pesquisa bibliografica, a

entrevista com o doente, a consulta do processo clinico, e 2 esposa como fontes de informacao.

7
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O doente do estudo de caso sera identificado por C. A. R. S. respeitando-se o seu direito a
confidencialidade e a reserva da sua vida privada, dando deste modo conformidade aos deveres da

deontologia profissional.
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| - ENQUADRAMENTO TEORICO

A realizagdo de um estudo de caso implica um aprofundamento do conhecimento cientifico,
sustentado em revisio bibliografica adequada. E importante o recurso a artigos, a livros ou outros
documentos, que se mostrem pertinentes para os aspetos patolégicos deste estudo de caso.
Neste capitulo serao abordados teoricamente algumas dimensdes relacionadas com a Sindrome

de Dressler.

-1 DEFINICAO

A Sindrome de Dressler ocorre em 5% a 6% dos doentes com enfarte agudo do miocardio
(EAM). Caracteristicamente € um quadro clinico que apresenta febre, mal-estar e dor toracica, e
pleuropericardica. O aparecimento destes sintomas € de 2-3 semanas apos episodio agudo. Cerca
de 28% desenvolvem derrame pleural ou pericardico. Este também pode ser originado por uma
inflamagao, por uma infecdo por citomegalovirus (CMV) ou por agentes traumaticos, como por
exemplo, a perfuragao do pericardio, operagao cardiaca, ou a perfuragao do coragio com um

cateter cardiaco. Para uma melhor visualizacao, segue-se a figura seguinte.

Heart

Normal
pericardium

, Inflamed
. . oy pericardium

Pericardium

Figura | — Pericardio Normal e Pericardio inflamado
Fonte: In:http://medicina.ufm.edu/index.php/S%C3%Sindrome_de_Dressler
9
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1-2 ETIOLOGIA

O mecanismo responsavel por esta sindrome apos lesao cardiaca ainda nao foi identificado, mas a
literatura refere que ha uma reagao de hipersensibilidade de um antigénio que ¢ libertado a partir
do tecido cardiaco do pericardio. Existem auto-anticorpos que “lutam” contra o antigeno que é
produzido e que “fere” o pericardio e, por vezes, a pleura adjacente e os pulmoes. A hipotese de
que as infegoes virais podem desempenhar um papel preponderante nesta sindrome é
fundamentada porque muitas vezes os anticorpos antivirais, sio elevados em doentes que

desenvolvem esta sindrome apos cirurgia cardiaca. Ver figura 2

Immune
Response

S—/": ;‘<I
. ,()—L JJ(;t‘

- > * response ! WA/ =
= J to healthy
r cells

. LA &W
ieﬂ;mune ), Y ‘.
response -

to epitomes A \\)

- i

‘ .

Figura 2 — Resposta Imunitaria
Fonte: Carlo A. Oller, MD FACEP — Emergency Physician In: You tube Sindrome Dressler, 201 |
A hipétese de auto-imunidade é suportada por estas observagoes:

v" O periodo de laténcia prolongado de lesio cardiaca para o aparecimento clinico de PCIS
(Post Cardiac Injury Syndrome - Dressler’s Syndrome).

v" H4 estudos em doentes submetidos a cirurgia cardiaca que revelam ter-se encontrado um
aumento estatisticamente significativo da correlagao entre os indices de pés-operatorio
para pré-operatoria.

v" A sindrome responde ao tratamento com esterdides, mas as vezes pode reincidir apés a

sua suspensao.

Na sindrome de Dressler, a pericardite surge apos um EAM. A literatura fundamenta que o

enfarte pode causar uma lesio no pericardio que por sua vez, pode provocar um derrame peri-

10
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cardico. Esta sindrome deve ser diferenciada de pericardite fibrinosa aguda apés um enfarteagudo
do miocardio. A pericardite fibrinosa aguda é caracterizada por dor, febre, e um atrito nos
primeiros quatro dias apds o EAM. A Sindrome de Dressler ocorre apds um periodo de laténcia
de 2-3 semanas a meses. A incidéncia da sindrome de Dressler diminui aquando da reperfusao

tecidular apés enfarte agudo do miocardio, presumivelmente, porque a area de lesao € menor.

1-3 ASPECTOS CLINICOS

Os aspetos clinicos relevantes sio, febre com pericardite, pleurite e/ou pneumonia. A doenga
geralmente dura por [-2 semanas. A pericardite pode ser fibrinosa ou raramente sero-

sanguinolenta, provoca tamponamento, e pode ser associado com as artralgias.
Algumas caracteristicas clinicas a investigar sao:

Avaliar a lesao do pericardio ou do miocardio, ou ambos.

Avaliar o periodo latente de derrame entre a lesao e o desenvolvimento de pericardite.
Se existe tendéncia para recorréncia.

Se existe dor aguda pleuritica.

Se ha capacidade de resposta aos anti-inflamatoérios e corticosterodides.

AN N N N SN

Se surge febre elevada, leucocitose, velocidade de sedimentagao e proteina C reativa
elevada ou outros marcadores de inflamacao.

v' Se existe derrame pericardico e pleural, com ou sem infiltrado pulmonar.

1-4 DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

A Sindrome de Dressler pode ser facilmente confundida com pericardite viral aguda, e com a
pericardite fibrinosa aguda, devido a doenca vascular do colagénio, a febre reumatica aguda, a
pericardite tuberculosa. Esta sindrome pode ser distinguida a partir da relagao temporal destas
causas com a lesao do miocardio. A pericardite viral é frequentemente associada a antecedentes
de infecao do trato respiratorio e, em alguns casos, caquexia, influenza, papeira, herpes simples,

varicela, ou pode ser isolado a partir do fluido pericardico.

1-5 TRATAMENTO

A maioria dos casos de PCIS (Post Cardiac Injury Syndrome — Dressler’s Syndrome) pode ser adequa-
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damente tratada com medicagao nao-esteroide. Para casos refratarios, os corticosterdides podem
ser utilizados, mas podem atrasar a evolugao favoravel, pelo que devem ser evitados. Por fim, em
doentes com recidivas frequentes a, cloroquina tem-se demonstrado ser eficaz em alguns estudos

clinicos.
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2 - CASO CLINICO

Este caso clinico baseia-se num estudo de caso real de um doente com o diagndstico da Sindrome
de Dressler. A escolha deste caso para andlise, resulta da curiosidade acerca da patologia

diagnosticada, uma vez que, é pouco habitual surgir neste servico.

Este estudo de caso refere-se a um doente do sexo masculino, com 51 anos de idade, operario da

construgao civil, casado ha 30 anos, com 3 filhos. Reside com a esposa e com a filha mais nova.
Apresenta antecedentes de prostatectomia radical, HTA e dislipidemia.

Deu entrada no SU do HPH a 08 de Outubro deste ano por dor toracica retroesternal com

irradiacao ao MSE e sensagio de morte iminente.

2-1 PROCESSO DE ENFERMAGEM

Segundo Doenges & Moorhouse (1994 cit Phaneuf, 2001, p.2) a profissio de enfermagem
identificou/elaborou um processo de resolugao de problemas que permite “ organizar os processos
de pensamento para uma tomada de decisdo clinica, resolucdo de problemas e para a prestagdo de

cuidados individualizados e de alta qualidade”.

As etapas do processo de enfermagem focam a atengao do enfermeiro nas respostas do doente
face a uma situagao clinica, em consequéncia de um plano de cuidados holistico dirigido a essas

necessidades especificas (Doenges & Moorhouse , 1994 cit Phaneuf, 2001).

Reconhecer e definir o problema é uma etapa fundamental, uma vez que, problemas nao
identificados nao sio resolvidos e, o equivoco na identificacio do problema pode conduzir a
decisbes erradas e posteriormente a uma solu¢iao nao efetiva. A definicio e a compreensao dos
problemas sé siao possiveis se existir uma correta identificagio dos dados e informagées bem

como uma analise cuidada (Cardoso, 2003).

O processo de enfermagem é, segundo Phaneuf 2001, p.92 o “processo intelectual e deliberado,
estruturado segundo etapas logicamente ordenadas, utilizado para planificar cuidados personalizados e
visando a melhoria do estado de satde da pessoa cuidada”. Este divide-se em cinco fases: colheita de

dados, analise e interpretacao dos dados, planificagao, execugao das intervengoes e avaliagao.

13
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A avaliagio inicial obedeceu aos pardmetros protocolados no ser vigo (Ver anexo).
2-1-1 Avaliacdo de Enfermagem

Data de admissao: 08 de Outubro de 2012

Diagnostico Inicial: SCACEST (Sindrome Corondrio Agudo com Estenose)

Este foi o diagndstico inicial, contudo durante a avaliagao clinica no internamento da UCIP,

chegou-se ao diagndstico final de PCIS

Historia Biopsicossocial
Nome: C.ARS.

Nome favorito: C

Sexo: Masculino

Idade: 51 anos

Estado civil: Casado

Agregado familiar: 3 filhos
Residéncia: Matosinhos
Unidade de Satde: USF Dunas
Naturalidade: Matosinhos
Nacionalidade: Portuguesa
Habilitacoes literarias: 4° classe
Profissao: Operario da construgao civil
Pessoa a contactar: J. S.

Relagao de parentesco: Esposa

Histéria Atual de Doenca

O Sr C. foi levado ao SU do HPH por dor toracica retroesternal, com irradiagao ao MSE e

sensacdo de morte iminente.
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Aceitacdo do Estado de Saude

O doente verbaliza sentir-se ansioso e ainda nao aceita o seu estado de saude. Refere dificuldade

em lidar com a situagao que estd a vivenciar.

Historia Clinica
e Outras doengas: HTA, Tabagismo, Dislipidemia e Prostatetomia radical em 2012
e Acidentes ou Traumatismos: Ausentes
e Alergias: Desconhece

e Proteses, dispositivos de auxilio: Ausentes

e  Perturbagoes Neurolégicas: Ausentes
Historia Familiar

Pai — Antecedentes cardiacos — Pacemaker; Mae - Saudavel

Genograma

O genograma é uma ferramenta de avaliagio util que comporta muita informagao relevante.
Consiste numa representacao esquematica de uma familia, com a representagao dos seus

membros, das diferentes geracoes e grau de parentesco entre eles.

-TO O

6 6dE"5 hm
aod

I
I
I
I

Legenda:

. Masculino
O Feminino
- Doente
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Exame Fisico

¢ Sinais Vitais
TA: 118/62 mmHG
Pulso: 89 p/m; ritmico e cheio
Temperatura: 36,5 °C
Respiragao: Regular e normopneico

Dor: Dor retroesternal

e Estado Nutricional
Peso: 104 Kg
Altura: 1,75 m
IMC: 33, 96 (Obesidade Grau I)

e Cabeca/Tronco/Membros
Assimétrico: Nao
Deformidades: Nao
Cicatrizes: Sim, a nivel abdominal (anterior cirurgia)
Proteses: Nao

Visao: Normal

Habitos de Vida

Autocuidado: Higiene — O doente realiza as tarefas associadas a este autocuidado de forma

autéonoma e adequada, tem por habito tomar banho matinal.

Autocuidado: Vestuario — O doente realiza as tarefas associadas a este autocuidado de forma

auténoma, é capaz de escolher as pecas de roupa, atendendo ao contexto e ao clima.
Autocuidado: Comer (Faz habitualmente as 3 refei¢coes principais)

Autocuidado: Beber — Habitualmente ingere agua e cerveja

Autocuidado: Atividade Recreativa — O doente nao realiza atividades recreativas

Autocuidado: Sono-Repouso (Horas de sono: 8 horas, refere que a qualidade do sono é

reparadora)
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Eliminacao

¢ Eliminacdo Intestinal — Sem alteragdes

¢ Eliminacdao Urinaria — Sem alteragoes

Estilos de Vida

e Uso de Tabaco: Sim

e Uso de alcool/cafeina: Sim

Exame Psicologico

® Interagio Social: Boa
Relagao (contacto): Acessivel

e Comunicagao: Nao alterada

e Humor: Ansioso

e Memobria: Sem alteragdes

¢ Afetividade: Conservada

e Estado de Consciéncia: Vigil

e Orientagao: Autopsiquica: Sim
Alopsiquica: Sim
Espago-Temporal: Sim

e Comportamento: Adequado

e Fobias: Nao

e Percecao: Nao alterada

o Pensamento: Nao alterado

2-2 PLANO DE CUIDADOS

Um plano de cuidados exige um levantamento de diagnodsticos de enfermagem e as inerentes

intervengoes de enfermagem, com respetiva avaliagao das mesmas.

Para este plano de cuidados foi utilizada a linguagem da Classificagao Internacional para a Pratica

de Enfermagem (CIPE, versao 2.0, 201 1).
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Foco: Auto cuidado “Actividade Executada pelo Proprio: Tratar do que é necessdrio para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e intimas e as

actividades da vida didria.” (ICN, 2011, p. 41)

Data de Inicio: | Diagnostico de Enfermagem: Capacidade para | Data de Termo:
8-10-2012 tomar banho comprometida em grau moderado [4-10-2012

Intervencdes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencdo)

- Executar o banho no chuveiro

- Aplicar creme

- Assistir no tomar banho

- Incentivar a independéncia no tomar banho

- Promover a independéncia no tomar banho

- Ensinar estratégias adaptativas para o tomar banho

Resultados obtidos: Doente com uma evolugao positiva, tornando-se independente no
tomar banho.

Data de Inicio: | Diagnostico de Enfermagem: Capacidade para vestir- | Data de Termo:
8-10-2012 se comprometida em grau moderado 14-10-2012

Intervencoes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencao)

- Assistir no vestir-se
- Incentivar a independéncia no vestir-se
- Promover a independéncia no vestir-se

Resultados obtidos: Doente com uma evolugao positiva, tornando-se independente no
vestir
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Data de Inicio: | Diagnéstico de Enfermagem: Capacidade para o uso | Data de Termo:
8-10-2012 de sanitario comprometida em grau moderado 14-10-2012

Intervencdes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencéo)

- Assistir no auto-cuidado: uso de sanitario
- Otimizar fralda

- Manter a pele seca

- Incentivar o auto-cuidado: uso de sanitario
- Promover a independéncia no vestir-se

Resultados obtidos: Doente com uma evolugao positiva, tornando-se independente no uso
de sanitario

Data de Inicio: | Diagnostico de Enfermagem: Capacidade para se | Data de Termo:
8-10-2012 alimentar comprometida em grau moderado 12-10-2012

Intervencdes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencao)

- Incentivar a pessoa a alimentar-se
- Avaliar o auto-cuidado: alimentar-se
- Ensinar sobre habitos alimentares
Procedimento:
- Informar sobre alimentos adequados a condigio de satde
- Informar sobre quantidade de alimentos adequados a condigao de satude
- Informar sobre o nimero de refeicoes adequadas a condicao de saide
- Informar sobre a distribuicao das refei¢oes pelo dia
- Informar sobre preparagao de alimentos adequada a condicao de saide
- Informar sobre hidratagao adequada a condigao de saude

- Avaliar conhecimentos sobre regime alimentar

Resultados obtidos: O doente parece motivado a alterar os seus habitos alimentares. Nao
foi possivel avaliar se o doente aderiu a essas alteragoes.
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Foco: Dor “Percepcdo Comprometida: Aumento de sensacdo corporal desconfortavel, referencia
subjectiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteragdo do ténus muscular,
comportamento de auto-protecgdo, limitagdo do foco de atengdo, alteracdo da percepgdo do tempo,
fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distraccdo,

inquietacdo e perda de apetite.” (ICN, 201 I, p. 50)

Data de Inicio: | Diagnostico de Enfermagem: Risco de dor por | Data de Termo:
8-10-2012 procedimentos invasivos 16-10-2012

Intervencées de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencdo)

- Monitorizar a dor através da Escala de dor
- Vigiar dor

- Referir a dor ao médico

- Gerir analgesia

Resultados obtidos: O doente nao verbaliza nem evidencia sinais de dor

Foco: Ferida: “Abrasdo extensa do tecido de revestimento da superficie do corpo associado d
presenca continua de humidade e pele humida” (ICN, 201 I, p. 61).

Data de Inicio: | Diagnéstico de Enfermagem: Risco de maceragao Data de Termo:
8-10-2012 10-10-2012

Intervencoes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencao)

- Avaliar condicao de risco para a maceragao
- Vigiar a pele

- Vigiar sinais de maceracao

- Aplicar creme

Resultados obtidos: Doente que apresentou sempre pele integra
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Foco: Hemorragia: “Perda Sanguinea: Perda de uma grande quantidade de sangue num curto
periodo de tempo, extensa ou internamente, associada a sangramento arterial, venoso ou capilar”
(ICN, 201 1, p. 55).

Diagnoéstico de Enfermagem: Risco de hemorragia

- Vigiar perda sanguinea
- Ensinar sobre a prevengao da perda sanguinea
- Ensinar sobre sinais de perda sanguinea

- Avaliar conhecimentos sobre prevencao da perda sanguinea
- Avaliar conhecimentos sobre sinais de perda sanguinea

Resultados obtidos: Doente que nao apresentou hemorragia

Foco: Ulcera: “Dano, inflamacdo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como relutado da
compressdo tecidular e perfusdo inadequada, (ICN, 2011, p. 79).

Diagnoéstico de Enfermagem: Risco de Ulcera de pressao

Intervencdes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencao)

- Monitorizar risco de Ulcera de pressao através da “Escala de Braden”
- Vigiar a pele

Resultados obtidos: Doente que apresentou sempre pele integra
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Foco: Queda: “Evento ou episédio” (ICN, 201 1, p. 70).

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de queda

Intervencdes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencdo)

- Avaliar a condigao de risco para a queda

- Promover medidas de seguranga para a prevencao de quedas
v Uso de dispositivo sonoro junto da pessoa (campainha)
v" Definir protocolo de rondas periddicas

Resultados obtidos: Doente nunca apresentou episédio de queda

Foco: Adesdo ao regime terapéutico “Adesdo” (ICN, 201 I,p.38)

Diagnéstico de Enfermagem: Adesao ao regime terapéutico (Risco de recaida)

Intervencdes de Enfermagem (atividades que concretizam a intervencao)

- Ensinar sobre habitos alimentares

- Ensinar sobre habitos de exercicio

- Avaliar conhecimentos da pessoa sobre a gestao do regime terapéutico
- Avaliar conhecimentos sobre habitos de exercicio

- Avaliar conhecimentos sobre regime alimentar

Resultados obtidos: Doente que evidenciou conhecimentos sobre a gestio do regime
terapéutico e da necessidade de readaptar os seus habitos alimentares e de manter atividade

fisica.
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2.2.1 ATITUDES TERAPEUTICAS
+ CATETERISMO PERIFERICO

Especificagao: Cateter periférico n® 20 no MSD
Intervengoes:

v" Inserir cateter venoso periférico
v’ Otimizar cateter venoso periférico

V" Vigiar sinais inflamatérios no local de inser¢io do cateter

+ MONITORIZAGAO DA FC, SATO,, TA, TEMPERATURA AXILAR

Intervengoes:
v Monitorizar a frequéncia cardiaca
Monitorizar frequéncia respiratéria
Monitorizar a SatO;
Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco

Monitorizar tensao arterial

AN NN N

Monitorizar a temperatura corporal

CUIDADOS DE ENFERMAGEM INERENTES A PRESCRICAO MEDICAMENTOSA

Data inicio: Prescricao: Data termo:
08-10-2012 Glicose 5%, 500ml 09-10-2012
Intervencdes de Enfermagem que Efeitos / resultados

decorrem da prescricao

- Vigiar sinais inflamatorios do local de - Sem sinais inflamatorios do CVP
insercao do CVP

Data inicio: Prescricao: Data termo:
08-10-2012 Diazepam 5 mg PO 09-10-2012
Intervencdes de Enfermagem que Efeitos / resultados

decorrem da prescricdo

- Monitorizar tensao arterial - Sem alteragdes
- Vigiar sintomas de hipotensao
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Data inicio: Prescricao:

08-10-2012

v

Dinitrato de Isossorbido 50mg

Data termo:
09-10-2012

Intervencées de Enfermagem que
decorrem da prescricdo

Efeitos / resultados

- Monitorizar tensao arterial
- Vigiar sintomas de hipotensao

- Sem alteragSes, sem efeitos de hipotensao

Data inicio: Prescricdo:
08-10-2012

PO

Acido Acetilsalicilico 100mg

Data termo:
09-10-2012

Intervencées de Enfermagem que
decorrem da prescricao

Efeitos / resultados

- Monitorizar tensao arterial
- Vigiar sinais de hemorragia

- Sem alteragdes

Prescricao:
Morfina 2mg IV

Data inicio:
09-10-2012

Data termo:
09-10-2012

Intervencdes de Enfermagem que
decorrem da prescricao

Efeitos / resultados

- Monitorizar tensao arterial
- Vigiar sintomas de hipotensao

- Sem alteracoes, sem efeitos de hipotensao

Data inicio: Prescricao:

08-10-2012

Enoxaparina 80 mg SC
Enoxaparina 20 mg SC

Data termo:
15-10-2012

Intervencées de Enfermagem que
decorrem da prescricdo

Efeitos / resultados

- Monitorizar tensao arterial
- Vigiar sintomas de hipotensiao

- Sem alteracoes, sem efeitos de hipotensao

Data inicio: Prescricao:

08-10-2012

Paracetamol Igr IV

Data termo:
09-10-2012

Intervencdes de Enfermagem que
decorrem da prescricao

Efeitos / resultados

- Monitorizar tensao arterial
- Vigiar sintomas de hipotensio

- Sem alteracoes, sem efeitos de hipotensao
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Data inicio: Prescricao: Data termo:
08-10-2012 Furosemida 20mg IV 09-10-2012
Intervencdes de Enfermagem que Efeitos / resultados
decorrem da prescricdo
- Monitorizar tensao arterial - Sem alteragSes, sem efeitos de hipotensao
- Vigiar sintomas de hipotensao

Data inicio: Prescricdo: Data termo:
08-10-2012 Clopidrogel 75mg PO 16-10-2012
Intervencées de Enfermagem que Efeitos / resultados
decorrem da prescricao
- Monitorizar tensao arterial - Sem alteracoes, sem efeitos de hipotensao
- Vigiar sintomas de hipotensao

25

243




26

244



CONCLUSAO

A elaboragiao deste estudo de caso foi uma mais-valia na minha aprendizagem, o mesmo,
permitiu que refletisse em muitas questoes da prestagio de cuidados, nomeadamente na
importancia da acao do enfermeiro especialista, na complexidade e particularidades em
termos de mudangas e transicao de vida (implicagoes biologicas, psicologicas e sociais) e as
consequentes necessidades em cuidados de enfermagem. Também permitiu cada vez mais
constatar, que a realidade de cada doente é Unica, e as suas necessidades sao de igual modo

particulares.

No desenrolar deste trabalho, foram surgindo dificuldades que foram ultrapassadas da melhor
forma, contudo uma delas, foi a escassa bibliografia sobre o diagnéstico médico. O facto de
consultar a informagao em processo clinico passivo nao clarificou muito a historia, por nao
existirem registos detalhados. Porém, apesar das dificuldades, penso que as mesmas me
ajudaram a aprofundar mais conhecimento e sobretudo a refletir aprofundadamente sobre os

cuidados a desenvolver.

Este estudo de caso permitiu, um desenvolvimento e aperfeicoamento das competéncias em
especializagdo em enfermagem médico-cirdrgica, nomeadamente foi possivel adequar as
respostas aos problemas identificados, através da monitorizagao e avaliagao, garantir a gestao
de medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas de combate a dor, demonstrar
conhecimentos e habilidades em suporte avangado de vida, estabelecer as estratégias pro -
ativas a implementadas na unidade no que respeita a prevengao e controlo da infecao do

servigo, nao descurando o exercicio de boas praticas.

Para que toda a equipa de enfermagem tomasse conhecimento da realizagao deste trabalho,
foi considerado muito oportuno a sua apresentagao, ainda que, de uma forma informal
(passagem de turno), na qual se abordou sucintamente a patologia, e as intervencoes de
enfermagem decorrentes de problemas identificados, utilizando a linguagem CIPE. Ressalva-se
que embora este trabalho fosse académico, verificou-se que as intervengoes implementadas

sdo comuns aos doentes com sindrome coronario agudo.
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Os objetivos inicialmente delineados foram alcangados.

Concluo o mesmo, salientando que sao os doentes a nossa maior fonte de aprendizagem e é
para eles que devemos procurar incessantemente, evoluir nos nossos conhecimentos,

habilidades e competéncias.
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ANEXO

Folha de Avaliacio Inicial informatizada utilizada no Servico
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AVALIAGCAO INICIAL

Dados Gerais:

- nome

- diagnéstico

- medicacao domiciliaria

- antecedentes pessoais

- alergias

- tipo de alergias

- antecedentes familiares

- histéria da doenca

- dependéncia para auto-cuidado

- motivo de dependéncia

- instalagdo de dependéncia
Dados Sociais:

- 75 anos ou mais a viver so

utente/convivente com mais de 75 anos

estado civil

- nivel de escolaridade
- profissao
Familiar Responsavel:
- nome
- telefone
- coabitagao com o doente
- observagoes
Prestador de Cuidados:
- nome

- idade
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- estado civil
- nivel de escolaridade
- profissao
- telefone
- coabita com o dependente
- parentesco com o dependente
- observagoes
Respiracdo:
- frequéncia respiratoria
- caracteristicas
Alimentacao:
- peso
- altura
- habitos alimentares/nutricionais
- alergias alimentares
- dependéncia anterior
- uso de préteses dentarias
Circulacio:
- tensao arterial
- frequéncia cardiaca

- caracteristicas de pulso

Eliminacao:
- habitos de eliminagao intestinal
- habitos de eliminagao urinarios
Tegumentos:
- integridade cutanea

- Ulcera de pressao
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Mobilidade:
- dependéncia anterior
- uso de prétese
- observacgao
Auto-cuidado: Higiene
- dependéncia anterior
- observacgao
Sono e Repouso:
- habitos de sono
- habitos de repouso

Neurosensorial:

estado de consciéncia

orienta¢do no tempo e espago

alteragoes sensoriais

uso de proéteses

observacoes

Outros dados:
- observacoes

- Fontes de dados
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