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“O conhecimento tem de ser melhorado, desafiado e aumentado constantemente, ou vai

desaparecer.”

PETER DRUCKER (1909-2005)






RESUMO

O presente relatorio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica e evidencia os principais contributos dos
modulos de Estagio, para o desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem
médico-cirtrgica. O Estagio foi realizado no Instituto Nacional de Emergéncia Médica, no Servigo
de Medicina Intensiva e no Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano, no periodo entre 2 de
Maio de 2016 e 13 de Janeiro de 2017.

Este documento tem por objetivos, descrever as experiéncias e aprendizagens efetuadas,
demonstrar as competéncias adquiridas, realizar uma analise critico-reflexiva das atividades
desenvolvidas, das situagdes de melhoria observadas, passiveis de serem resolvidas e das respetivas
estratégias de resolugdo, com vista a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados de
enfermagem prestados, e serve como instrumento de avaliagdo.

A metodologia utilizada foi o método descritivo, analitico e critico-reflexivo, e
estruturalmente encontra-se dividido em quatro capitulos. Na introdugao, faz-se um enquadramento
do relatorio, do estagio e dos objetivos; no segundo capitulo, descreve-se as caracteristicas dos
diferentes locais de estidgio e procede-se a exposicdo e andlise critico-reflexiva das atividades
realizadas, com vista a alcangar os objetivos delineados, ¢ a adquirir as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros. Por fim, na conclusdo procura-
se evidenciar o desenvolvimento profissional com base nas competéncias adquiridas.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, sdo descritas e analisadas
situacdes que abordam o respeito pela privacidade e intimidade do doente, o dever de sigilo
profissional, o dever de informar, o direito da pessoa ao consentimento informado, o consentimento
presumido e o direito da pessoa a vida.

No dominio da melhoria continua da qualidade sdo valorizadas as atividades que visam a
qualidade e a seguranca dos cuidados, bem como, sdo identificadas oportunidades de melhoria ¢
apresentadas estratégias de resolugdo, no ambito do controlo de infecdo, dos sistemas de
informacao e da metodologia de trabalho.

No dominio da gestdo de cuidados, real¢a-se a colaboragdo ¢ o interesse em perceber todo
o processo de gestdo de um servigo, e por ultimo, no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, sdo apresentadas todas as atividades que visaram o desenvolvimento
de competéncias comunicacionais, € o proprio processo de auto desenvolvimento pessoal e
profissional, bem como, procura-se demonstrar a capacidade de reagir perante situagdes
imprevistas e complexas.

Como contributo para os contextos da pratica, depois de identificadas as necessidades de
formagdo, foram planeadas, executadas e avaliadas duas sessdes de formagdo, uma intitulada “A
espiritualidade nos cuidados de enfermagem” para os enfermeiros do servico de medicina intensiva
e outra sobre “Cateter Venoso Central Totalmente Implantado” para os enfermeiros do servigo de
urgéncia. No ambito da assisténcia pré-hospitalar, elaborei um projeto de intervengdo sobre a
obstrucdo da via aérea, que foi aplicado nalguns lares da cidade do Porto.

Ao longo do estdgio, foram implementadas estratégias de atuacdo que promovessem a
aquisi¢do de competéncias especificas, que permitissem a prestagdo de cuidados de enfermagem
diferenciados ¢ humanizados, visando sempre o pensamento reflexivo € a consciéncia critica, de
forma a desenvolver uma pratica de cuidados cada vez mais proficiente e baseada de evidéncia
cientifica.

Palavras-chave: Competéncias; Enfermeiro Especialista; Doente critico; Cuidados de
Enfermagem; Qualidade






ABSTRACT

The present report is about a Master’s degree in Nursing, with Specialization in
Medical-Surgical Nursing, which evidence the main contributes to the internship modules,
for the development of specialized competences on medical surgery nursing. The
internship took place in the national institute of medical emergency, in the intensive care
service and in the urgency care service of Pedro Hispano Hospital, between March 2™
2016 and January 13" 2017.

The main goal of this document is to describe learning experiences, to show the
acquire skills, to reflect and analyze the activities on which I was involved, to describe
improve situations that I witness, passable of being solved, and its respective strategies
solutions, having in sight the enhancement of quality and safety of given nursery care. This
document can also be used as an evaluation tool.

The methodology used is the descriptive, analytical and critical reflexive method.
Structurally is divided in four chapters. In the introduction part it is made a scratch of the
report, the internship and its goals; in the second chapter, it is made a brief description of
the characteristic of the different places of the internship and a exhibition and a reflexive
analyses of the activities, looking to achieve the outlined goals and common competences
of specialized nurse established by «Order of Nurses». Finally, at the conclusion I try to
underline the professional development based on the acquired skills.

In the professional, ethical and legal responsibility domain, I describe and analyze
situations that approach the respect for the privacy and intimacy of a hill person, the duty
of professional confidentiality, the duty to inform, a person right to inform consent, the
presumed consent and a person right to life.

In the domain of continued improvement quality are valued activities that improve
the quality and safety of care and also are identify opportunities of improvement and
presented resolution strategies concerning infection control, information systems and work
methodologies. In the matter of care management, I highlight the collaboration and interest
on understanding the hole process of managing a service and ultimately in the development
of professional learning are presented all the activities related to the development of
communication skills and the hole process of professional and self knowledge, as well as
the attempt to show the ability to react towards unpredictable and complex situations.

As a contribute to the practice context and after identifying training needs, two
workshop sessions were planned and executed and evaluated - one entitled «The
spirituality in nursing intensive care» directed to nurses from intensive medicine care and a
second one about «Central Venous Catheter Totally Implanted» for nurses from UR
service. An intervention project about aerial line obstruction, regarding the pre hospital
assistance, was planned and put to practice in some retirement homes of Oporto city.
Throughout this internship, some acting strategies were put to action, which promoted the
learning of specific skills and allowed the practice of personalized and human nurse care,
as well as, a reflective thinking and a critical awareness as a way to develop an even more
proficient practice of nurse care and based on scientific evidence.

Keywords: Clinical Competence, Specialized Nurse; Critical Patient; Nursing care;
Quality
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1. INTRODUCAO

Atualmente um dos desafios mais importantes que se coloca a Unido Europeia € o
desafio da qualidade, pois usufruir de cuidados de satide com qualidade ¢ um direito que
assiste a todos os cidadaos. Para responder a este desafio ¢ fundamental que o enfermeiro
invista na educagdo/formagdo, e ao longo do seu percurso profissional adote uma atitude
critico-reflexiva. Mas ndo basta a qualidade cientifica ou técnica, pois somos “gente que
cuida de gente”, pelo que se exige uma qualidade humana e humanizadora.

A formagdo permanente e a atualizacdo continua dos conhecimentos, ¢ um dever
dos enfermeiros, assim como, a analise regular do trabalho efetuado, e o reconhecimento
de eventuais falhas que merecam mudanca de atitude (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2015). Estes deveres foram a linha orientadora do meu estagio, em que a reflexdo da e
sobre a pratica foi continua, numa légica de construgdo de competéncias e de
desenvolvimento profissional, o que contribuiu para a tomada de decisdo ética essencial a
melhoria e qualidade dos cuidados prestados a pessoa e familia.

Decidi prosseguir com os estudos para o Mestrado em Enfermagem e optei pela
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEMC) pois senti necessidade de
enriquecer o meu conhecimento e alargar o ambito das minhas competéncias nos dominios
cientifico, técnico, humano, na pratica, na formacdo e na gestdo com base na evidéncia
cientifica, e com vista a alcancar a exceléncia e a qualidade no cuidar. Também a minha
experiéncia profissional de cerca de 6 anos em contexto de Servico de Urgéncia (SU),
unidade de cuidados intermédios e Servico de Medicina Intensiva (SMI), foi determinante
nesta escolha.

Atualmente, trabalho num servico de medicina oncoldgica do Instituto Portugués de
Oncologia do Porto, e que por isso os focos de atencao dos meus cuidados de enfermagem
mudaram. Mas a pratica de cuidados individualizados, personalizados e adequados, no
sentido da qualidade, assim como, a comunicagdo com o doente e a familia, o trabalho em
equipa e a abordagem global das necessidades dos doentes nas diferentes vertentes fisica,

social, psicologica e espiritual manteve-se.
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O presente relatdrio insere-se no plano de estudos do 9° Curso de Mestrado com
EEMC do Instituto de Ciéncias da Saude do Porto da Universidade Catdlica Portuguesa
(UCP) e pretende apresentar as competéncias desenvolvidas na Unidade Curricular (UC)
de Estagio, bem como dar resposta a um processo avaliativo.

Essa UC possui um total de 750 horas, sendo 540 horas de contacto direto e 210
horas de estudo, correspondendo a um total de 30 European Credit Transfer and
Accumulation System (ECTS) e esta dividida em trés modulos (180 horas por cada modulo
de estagio correspondendo a 10 ECTS) sendo eles: modulo de SU, modulo de Cuidados
Intensivos e médulo Opcional.

O estagio teve inicio no dia 2 de Maio de 2016 e terminou a 13 de Janeiro de 2017
visando especificamente a aquisicdo de competéncias individuais € em equipa, para a
prestacdao de cuidados especializados, a construgdo de relagdes interpessoais, a aquisicao
da capacidade de identificar oportunidades de melhoria e selecionar estratégias adequadas
de resolugdo, a constru¢do do pensamento critico-reflexivo e a integragdo de saberes para a
assisténcia de enfermagem avancada a pessoa em situagao critica.

O primeiro momento de estagio, entre 2 de Maio a 25 de Junho de 2016, decorreu
no SMI do Hospital Pedro Hispano (HPH), o segundo momento correspondente de 12 de
Setembro a 5 de Novembro de 2016, decorreu no Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) - moédulo opcional e por fim, o estdgio no SU do HPH, decorreu entre 7 de
Novembro a 13 de Janeiro de 2017 (periodo interrompido de 21 de Dezembro de 2016 a 2
de Janeiro de 2017, inclusive, pelas férias de Natal).

A escolha destes locais de estagio, perante as disponibilidades apresentadas pela
UCP, prendeu-se com a opinido positiva de outros estudantes que por 14 passaram e
profissionais que 14 trabalham, bem como, pelo facto de serem conhecidas e referidas,
como unidades de referéncia na inovagao e na qualidade dos cuidados prestados.

Para o estigio no SMI estabeleci como objetivos: colaborar na prestacdo de
cuidados ao doente critico, partilhar e adquirir conhecimentos, identificar necessidades de
formacao, participar em agdes de formagao e desenvolver competéncias na area da gestao.

Um servico de cuidados intensivos caracteriza-se por um ambiente diferenciado de
prestacdao de cuidados de saude, que exige condi¢des de trabalho especiais, com pessoal e
estruturas proprias e individualizadas, para promover a prevencao, o diagndstico € o
tratamento de doentes em condigdes fisiopatoldgicas, que ameagam ou apresentam faléncia
de uma ou mais fungdes vitais. A medicina intensiva ¢ uma area multidisciplinar das

ciéncias médicas, que tem por objetivo primordial, suportar e recuperar fungdes vitais, de
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modo a criar condi¢gdes para tratar a doenca subjacente e, por essa via, proporcionar
oportunidades para uma vida futura com qualidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A prestagao de cuidados de enfermagem ao doente critico ¢ bastante complexo e
exige um pensamento reflexivo e uma formacao profunda, atualizada, articulada com a
pratica, sustentada na investigagdo e geradora de novas formas de saber. Uma prestacao de
cuidados com maior rigor, seguranca e qualidade, assim como, uma maior eficécia,
eficiéncia e efetividade ¢ uma obrigatoriedade.

No segundo momento de estagio, correspondente ao mddulo III - opcional escolhi a
Assisténcia Pré-Hospitalar (APH) pois ¢ um campo de atuagdo que me suscita bastante
interesse e curiosidade, e no qual pude aplicar alguns conhecimentos que adquiri com a
frequéncia em cursos de formagdo na area do trauma e APH. A prestagao de cuidados de
enfermagem no pré-hospitalar, implica trabalhar, muitas vezes, em contextos de grande
tensdo, em ambientes com condi¢des adversas e em que a vida das pessoas € o seu
restabelecimento, dependem muito da qualidade da assisténcia imediata, e dos
procedimentos efetuados para dar resposta as situagoes de doenga subita ou acidente.

O INEM ¢ o organismo do Ministério da Satde responsavel por coordenar o
funcionamento, no territdrio de Portugal Continental, do Sistema Integrado de Emergéncia
Meédica (SIEM) e foi criado com a missdo de dar resposta a uma necessidade nacional de
forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenga subita, a pronta e correta prestacao de
cuidados de saude (INEM, 2013). Este dispde de varios meios de socorro dos quais
saliento as Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM), as ambulancias de Suporte
Imediato de Vida (SIV) e as Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimac¢dao (VMER), que
foram os meios onde decorreu o estagio.

De entre as vérias localiza¢des dos meios de socorro, escolhi realizar o meu estagio
na SIV de Amarante, na VMER de Vale do Sousa ¢ na AEM de Vila Nova de Gaia, isto
nao s6 pela proximidade geografica, mas também, pelo interesse em conhecer o
funcionamento do INEM em meio rural, no qual a acessibilidade e a proximidade das
unidades de satde ndo ¢ tdo facil. Outros pontos que tive em considerac¢do, foi o nimero
elevado de ativacdes nesta regido para situacdes de trauma, e o facto de estagiar nos
mesmos locais, permitia-me conhecer melhor as equipas e estabelecer uma relacao de
proximidade e confianca com os profissionais, de modo a facilitar a minha atuacdo,
tornando-a mais participativa e ndo s6 observacional.

Quanto ao SU, este foi um campo muito enriquecedor pela sua dindmica constante

e por receber doentes com os mais variados diagndsticos, com problemas reais e

17



potenciais, subitos, urgentes e emergentes que requerem cuidados complexos. Neste
contexto, procurei ter oportunidade de vivenciar e colaborar numa enorme variedade de
experiéncias.

A avalia¢dao e abordagem do doente urgente/emergente, com situacdes de doenca
aguda e donde possa resultar a morte, sequelas graves ou sofrimento, requer um
atendimento em equipa multiprofissional, na qual o enfermeiro EEMC deve saber o seu
plano de atuagdo, em perfeita sintonia e integragdo com a metodologia de atendimento
correta, para uma abordagem e/ou ressuscitagdo da pessoa em situagdo critica.

A pratica da enfermagem em contexto de SU, exige capacidade de inovar,
antecipacdo, intuicdo e sensibilidade, alicer¢ados a uma pratica baseada na evidéncia.
Deve-se ainda manter ao mais alto nivel a humanizacdo nos cuidados, o que implica
personalizacdo, rapidez no acesso a primeira observacdo, resolu¢do adequada de casos
sociais, € minimizagao do tempo de permanéncia no espago do SU.

Neste sentido, e com a realizagdo destes estagios, procurei que cada um fosse um
campo rico de experiéncias essenciais para o desenvolvimento das minhas competéncias
técnicas, humanas e organizacionais, onde pude aplicar conhecimentos e o exercicio de um
juizo clinico, conduzindo desta forma, a uma intervencdo refletida e a uma melhoria de
qualidade dos cuidados prestados.

Estes estagios decorreram sob a orientagdo da Professora Patricia Coelho e de
enfermeiros com EEMC e Mestres, destacados por cada servigo, sendo que todos
desempenharam um papel fundamental no meu desenvolvimento, permitindo a partilha, a
reflexdo e a discussdo de ideias, e assim, fomentaram o meu espirito critico-reflexivo e
inevitavelmente a melhoria da minha pratica profissional.

O processo de aprendizagem foi baseado no processo de Bolonha, no qual o
estudante ¢ reconhecido como um elemento ativo, desenvolvendo um conjunto de
competéncias face aos seus objetivos e um espirito critico-reflexivo, que contribuem para a
sua autonomia e responsabilidade.

A metodologia adotada na elaboragdo deste relatorio, ¢ a metodologia descritiva,
analitica e critico-reflexiva, pois vai-me permitir, através de um caracter narrativo, de uma
forma detalhada e objetiva, descrever as experiéncias vividas, as oportunidades de
melhoria encontradas, as solucdes propostas e as dificuldades sentidas, demonstrar a
aprendizagem desenvolvida e de que forma, as intervengdes e reflexdes realizadas ao longo
do estagio, contribuiram para o meu desenvolvimento profissional e para a aquisicdo de

competéncias.
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Este relatério tem como objetivos:

— Caracterizar os locais de estagio onde se desenvolveram as praticas clinicas;

— Realizar uma analise critico-reflexiva das experiéncias vividas, das atividades
desenvolvidas, das situagdes de melhoria observadas e respetivas estratégias de
intervengdo, com vista a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem prestados;

— Descrever as atividades desenvolvidas e as vivéncias ao longo do estagio;

— Demonstrar as competéncias adquiridas, as aprendizagens e os contributos
enquanto EEMC;

— Disseminar o conhecimento mediante a pratica baseada na evidéncia cientifica;

—  Fornecer um referencial de analise ¢ de avaliagao.

Encontra-se estruturado em quatro capitulos: introdu¢do, caracterizacao dos locais
de estagio, desenvolvimento de competéncias e conclusdo. Na introdugdo, faco um
enquadramento do relatério e do estdgio de EEMC, especifico os locais de estagio, o
periodo em que foram realizados, e justifico as op¢des dos locais de estagio e da frequéncia
do Curso, bem como, defino os objetivos gerais e a metodologia utilizada no trabalho.

No segundo capitulo, descrevo as caracteristicas dos diferentes locais de estagio e
procedo a exposicao e analise critico-reflexiva das atividades realizadas, com vista a
alcangar os objetivos delineados e a adquirir as competéncias comuns do enfermeiro
especialista estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), dividindo-o de acordo com os
dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
qualidade, da gestao dos cuidados e do desenvolvimento da aprendizagem profissional.

Por fim, na conclusdo pretendo compreender o desenvolvimento profissional a luz
das competéncias adquiridas e das dificuldades sentidas, sintetizando, os principais pontos
que maior impacto tiveram na minha aprendizagem.

E ainda de mencionar, que as referéncias bibliograficas encontram-se formuladas
de acordo com a norma nacional, emanada pelo Instituto Portugués da Qualidade — NP 405
e para facilitar a leitura, e enquadramento dos trés locais de estagio, ao longo do texto

destaco a negrito os modulos de estagio correspondentes as atividades descritas.
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2. CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

Faz sentido fazer uma referéncia a caracterizagdo dos diferentes locais, onde se
realizou o Estagio EEMC, e onde decorreu a minha aprendizagem, desenvolvimento e
crescimento pessoal e profissional. Como ja referido, o primeiro local de estagio foi o SMI
do HPH, que ¢ um servigo de acdo médica hospitalar fundado em 2004 e situa-se no piso -
1, que juntamente com o SU e a VMER integra o Departamento de Emergéncia e Medicina
Intensiva. A emergéncia intra hospitalar, também faz parte do SMI, e a equipa médica do
servigo assegura em colaboragdo o bom funcionamento da sala de emergéncia do SU.

O SMI ¢ uma unidade de cuidados intensivos fechada, autobnoma e classificada de
nivel III, formada por equipas, médica e de enfermagem, funcionalmente dedicadas a
assisténcia médica qualificada, e em presenca fisica nas 24 horas, apresenta a possibilidade
de acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica necessarios, dispoe e
implementa medidas de controlo continuo de qualidade, e tem programas de ensino e
treino em cuidados intensivos (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Este servico tem como missdo a admissdo de doentes criticos, cuja situagdo se
preveja reversivel, que tenham condig¢des/reserva fisioldgica que sustente os tratamentos a
que vao ser submetidos, que necessitem de suporte de funcdo de 6rgdo com meio técnico
adequado a situacdo existente na unidade, que necessitem de monitorizagdo continua
invasiva e que necessitem de tratamento ou vigilancia intensivos (BOLETIM
INFORMATIVO n°37/2010).

Assim de forma genérica, presta cuidados a todos os doentes cuja situacao clinica
justifique vigilancia/monitorizagdo/tratamento em ambiente de cuidados intensivos, ou
seja, aquele que ¢ capaz de proporcionar, em seguranca, o suporte de funcdes vitais que se
encontram ameacadas, € nas quais se incluem o suporte ventilatorio, hemodindmico, renal,
transfusional, entre outros.

Passando agora a caracterizagdo da estrutura fisica podemos estabelecer trés zonas
distintas: zona de trabalho, zona de apoio e zona de acesso ao servico. Sendo de salientar a
zona de trabalho que € constituida por 12 unidades de doentes (sete delas distribuidas numa

area comum “open space” e separadas por cortinas e cinco sao unidades de isolamento).
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Uma unidade de isolamento permite unicamente isolamento fisico, e tem luz direta,
enquanto que os restantes isolamentos, ndo tém luz direta e permitem alteragdo nas
pressdes existentes nestes espagos, permitindo pressoes positivas/neutras/negativas.

Relativamente aos recursos humanos, estes assentam essencialmente em quatro
categorias profissionais: a equipa médica, a equipa de enfermagem, a equipa dos
assistentes operacionais e a assisténcia técnica. Colaboram com regularidade em apoio a
equipa, um microbiologista, uma nutricionista ¢ uma farmacéutica.

A equipa médica ¢ constituida pelo Diretor de Servico e por médicos com a
especialidade de medicina interna, anestesia e pneumologia, por sua vez, a equipa de
enfermagem ¢ constituida pela Enfermeira Chefe, por um enfermeiro com a especialidade
em enfermagem de reabilitagdo, por seis enfermeiros com a EEMC e por 16 enfermeiros
de cuidados gerais.

O segundo periodo de estagio decorreu no INEM delegagdo do Porto. O INEM ¢
uma entidade que em conjunto com a PSP, a GNR, os Bombeiros, a Cruz Vermelha
Portuguesa e os hospitais e centros de satide formam o SIEM e no seu todo cooperam com
0 objetivo de prestar assisténcia as vitimas de acidente ou doenca stbita.

O SIEM existe desde 1981 e caracteriza-se por um conjunto de agdes coordenadas
de ambito extra-hospitalar, hospitalar e inter-hospitalar, que resultam da intervengao ativa
e dinamica dos varios componentes do Sistema Nacional de Saude, programados de modo
a possibilitar uma acdo rapida, eficaz e com economia de meios, em situacdes de doenca
subita, acidentes e catéstrofes, nas quais a demora de medidas adequadas, diagndstico e
terapéutica, podem acarretar graves riscos ou prejuizo ao doente. Este compreende toda a
atividade de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o sistema de socorro pré-hospitalar, o
transporte, a rece¢do hospitalar e a adequada referenciacdo do doente urgente/emergente
(INEM, 2013).

Para operar nos moldes desejaveis, ¢ necessario ter em linha de conta conceitos
como os de multidisciplinaridade, coordenagdo, articulagao funcional, acompanhamento,
avalia¢do, reajustamento, reunido de esforgos, meios e agdes, assentando necessariamente
num modelo organizacional, baseado na responsabilidade partilhada por todos os seus
intervenientes, nomeadamente o publico, os operadores das centrais de emergéncia 112, os
técnicos do Centro de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU), os agentes da autoridade,
os bombeiros, os tripulantes de ambulancia, os Técnicos de Ambuldncia de Emergéncia
(TAE), os médicos e enfermeiros, o pessoal técnico hospitalar e o pessoal técnico de

telecomunicacdes e de informatica.
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No decorrer destes anos, o SIEM tem vindo a ser aperfeigoado e foram criados
diferentes meios nomeadamente, as ambulancias de socorro que se dividlem em AEM,
ambulancias de SIV, as VMER, os Helicopteros de Emergéncia Médica (SHEM), a Mota
de Emergéncia Médica (MEM), a Unidade Modvel de Intervengdo Psicolodgica de
Emergéncia (UMIPE), o Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP) e a Viatura de
Intervencdo em Catastrofe (VIC) e subsistemas, nomeadamente CODU ¢ CODU-MAR,
Centro de Informagao Antiveneno (CIAV), Centro de Apoio Psicologico e Intervengdao em
Crise (CAPIC), Centro de Intervencao para Situagdes de Excecdo (CIPSE).

De entre os diferentes meios supracitados, apenas irei realizar uma breve descri¢ao
dos meios que foram locais de estagio, nomeadamente a AEM, a SIV, a VMER e o
subsistema CODU.

Os CODU sao centrais de emergéncia médica responsaveis pela medicalizagdao do
nimero europeu de emergéncia — 112, e recebem todos os pedidos de socorro efetuados
por aquela via, referentes a situagcdes de urgéncia ou emergéncia na area da saude. O seu
funcionamento ¢ assegurado ao longo das 24 horas por uma equipa de profissionais
qualificados (médicos e operadores) com formagao especifica para efetuar o atendimento,
triagem, aconselhamento, selecdo e envio de meios de socorro. A esta equipa compete
atender e avaliar no mais curto espago de tempo os pedidos de socorro recebidos, com o
objetivo de determinar os recursos necessarios e adequados a cada caso (INEM, 2013).

Os CODU dispdem de um conjunto de equipamentos na area das telecomunicagdes
e informatica, que permitem coordenar e rentabilizar os meios humanos e recursos técnicos
existentes E ainda da sua responsabilidade assegurar o acompanhamento das equipas de
socorro no terreno, através de informagdes clinicas recebidas e selecionar e preparar a
rececdo hospitalar dos doentes, com base em critérios clinicos, geograficos e de recursos
da unidade de satde de destino (INEM, 2013).

Em 1988 iniciou-se a atuagao médica com a colocagdo de médicos nas ambulancias
do INEM e um ano mais tarde, criou-se a VMER, concebida para o transporte rapido de
uma equipa médica diretamente ao local onde se encontra o doente. A equipa € constituida
por um enfermeiro e por um médico, que habitualmente acorre em primeiro lugar as
situagdes de emergéncia pré-hospitalar, e dispde de equipamento de Suporte Avancado de
Vida (SAV). Os seus objetivos sdo a estabilizagdo pré-hospitalar, e o acompanhamento
médico durante o transporte de vitimas de acidente ou doenga subita em situacdes de

emergéncia (INEM, 2013). Estas viaturas encontram-se nas bases hospitalares e atuam na
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dependéncia direta do CODU, podendo ser ativadas para efetuar rendez-vous com outros
meios, quando se verifica que o meio acionado ¢ insuficiente.

O médico da VMER ¢ o chefe da equipa e o elemento responsavel pela prestacao
dos cuidados de emergéncia médica, nas ocorréncias para as quais ¢ acionado, assumindo a
responsabilidade da triagem da situa¢do clinica da vitima ou vitimas, instituindo as
medidas terapéuticas adequadas a sua estabiliza¢do, atendendo aos protocolos de atuagdo
em vigor. Também ¢ da sua responsabilidade transmitir ao CODU os dados referentes a
situagdo da vitima, assim como, os procedimentos/intervengdes efetuadas e assegurar que
estdo garantidas as condi¢des de seguranga para o transporte até & unidade de saude. E
ainda responsavel pela orientacdo e coordenacdo de atuagdo da equipa, atendendo sempre
aos conhecimentos mais recentes € a importancia da humanizagao da prestagao de cuidados
em meio pré-hospitalar (MATEUS, 2007). O enfermeiro ¢ o elemento responséavel pela
condugdo da viatura, colaborando na aplicagao das técnicas de emergéncia médica.

As AEM anteriormente designadas por ambulancias de suporte basico de vida tém
como missdo a deslocacdo rapida de uma equipa de emergéncia médica pré-hospitalar ao
local da ocorréncia, a estabilizacao clinica das vitimas de acidente ou de doenca subita e o
transporte assistido para o SU mais adequado ao seu estado clinico.

Sao tripuladas por dois TAE’s do INEM, devidamente habilitados com os cursos de
técnico de ambulancia de socorro, de desfibrilhacao automatica externa e de conducao de
emergéncia. As AEM estdo sediadas em bases do proprio INEM e dispdoem de
equipamento diverso de avaliacdo, reanimacdo e estabilizagdo clinica, indispensavel ao
cumprimento dos algoritmos de decisdo médica definidos pelo INEM e aprovados pela
Ordem dos Médicos (INEM, 2013).

As ambulancias SIV surgiram no inicio de 2007 e destinam-se a garantir cuidados
de saude diferenciados, designadamente manobras de reanimagao, até estar disponivel uma
equipa com capacidade de prestagao de SAV. Constituem um meio de socorro em que
além do descrito para as AEM, acresce um monitor desfibrilhador que permite a
transmissdo do electrocardiograma e sinais vitais, e dispde de uma diversidade de fairmacos
€ materiais necessarios para a realizacdo de atos terapéuticos invasivos.

Estas ambulancias sdo tripuladas por um enfermeiro e por um TAE devidamente
habilitados, em que o enfermeiro tem por principal fungdo a prestacdo de cuidados de
emergéncia médica de acordo com os protocolos instituidos. Aos TAE cabe a funcdo de
colaborar na prestagdo de cuidados de acordo com as suas competéncias e com as

orientagdes do enfermeiro, sendo ainda responsaveis pela condugao do veiculo.
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As SIV estdo localizadas em unidades de saude, algumas integradas no SU e
consequentemente passou a fazer parte da sua intervencdo a realizagdo de transportes
secundarios de forma regular, sendo que anteriormente, dedicavam-se quase
exclusivamente ao transporte no ambito da APH.

Por ultimo, o estagio do SU decorreu no HPH. O SU ¢ a unidade de um hospital
que tem como objetivo abordar todas as situagdes de emergéncia e urgéncia em sauide.
Como tal, ¢ importante definir os termos emergéncia e urgéncia, no ambito da saude.
Assim, considera-se urgéncia uma situacao onde existe risco de faléncia de fungdes vitais,
e emergeéncia uma situagdo onde estd iminente ou instalada a faléncia de fungdes vitais
(DIRECAO GERAL DE SAUDE, 2001).

Sendo este um Servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgica ¢ o segundo nivel de
acolhimento das situacdes de urgéncia, devendo existir em rede, localizando-se como
forma primordial de apoio diferenciado, a rede de servico de urgéncia bdsico, e
referenciando para o servigo de urgéncia polivalente, situacdes que necessitem de cuidados
mais diferenciados ou apoio de especialidades ndo existentes neste, definidas nas
respetivas redes de referenciagdo (DESPACHO n.° 10319/2014, 2014).

Estes servicos sdo caracterizados pela prestacdo de niveis de cuidados de satde de
elevada qualidade em tempo util, conforme o tipo e gravidade das patologias, a todas as
populagdes, de todas as idades, por todo um espetro de doengas e de projetos de satde que
cada pessoa vive e persegue.

O SU do HPH encontra-se estruturado em trés areas distintas que formam um U. A
area da TRIAGEM inclui gabinetes de triagem, sala de emergéncia, sala de trabalho de
enfermagem 1, sala de inaloterapia e gabinetes médicos; a AREA CIRURGICA ¢é
composta por sala de trauma, sala de pequena cirurgia, sala de ortopedia, gabinetes
médicos, sala de trabalho de enfermagem 2, gabinete de radiologia, gabinete do
enfermeiro-chefe, gabinete do diretor de servico e pela unidade rapida de diagnostico, por
ultimo, a OBS que ¢ uma 4rea com capacidade para 16 camas para doentes com
necessidade de vigilancia e monitorizacdo ndo invasiva, sendo que quatro das mesmas,

constituem a Unidade de Dor Toracica.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

A competéncia ndo ¢ um estado ou um conhecimento especifico e possuido, ndo se
reduz s6 a um saber, nem a um saber fazer, mas no saber utiliza-la com eficacia e
eficiéncia. LE BOTERF (2003) situa a competéncia numa encruzilhada com trés eixos
formados pela pessoa (sua historia e socializagdo), pela sua formagao académica e pela sua
experiéncia profissional. Segundo este autor, a competéncia € o conjunto de aprendizagens
sociais e comunicacionais, nutridas a montante pela aprendizagem e formacao, e a jusante
pelo sistema de avaliagdes. Implica saber como mobilizar recursos, integrar saberes
multiplos e complexos, transferir os conhecimentos, recursos e habilidades, num
determinado contexto profissional.

O processo de aquisicdo de competéncias ¢ um processo dindmico, que implica
continuidade no tempo, bem como, um conjunto integrado de capacidades cognitivas,
socio-afetivas, relacionais, organizacionais, saberes tedricos e habilidades técnicas do
enfermeiro, aplicadas ao contexto da prestagdo de cuidados, permitindo-lhe exercer a sua
func¢do ao nivel da exceléncia (PHANEUF, 2005).

A competéncia desenvolve-se ao longo da vida profissional, de forma gradativa e
temporal, nos contextos de trabalho, num caminho de iniciado, passando a iniciante
avancado, a competente, a proficiente e perito (BENNER, 2001).

Este processo de desenvolvimento de competéncias para DIAS (2004, p.58) “é um
processo de transformagdo individual que envolve a dimensdo do Saber (conhecimentos),
do Saber-Fazer (capacidades), do Saber-Ser (atitudes e comportamentos) e do Saber-
Aprender (evolugdo das situagoes e a permanente atualizagdo e adapta¢do que estas
exigem). Todos estes saberes sdo cruciais para que haja da parte do formando um Saber-
Transformar, ou seja, uma interagdo entre estes saberes e uma adapta¢do aos contextos de
trabalho”.

No decurso do desenvolvimento profissional e na busca de elevados padrdes de
qualidade, a OE sentiu necessidade de definir as competéncias comuns do enfermeiro

especialista, considerando-o um enfermeiro “com um conhecimento aprofundado num
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dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de interveng¢ao” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010, p.2).

O referido regulamento determina que todos os enfermeiros especialistas partilham
de um grupo de dominios, considerado competéncias comuns, que se dividem em quatro
dominios, nomeadamente: dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
dominio da melhoria continua da qualidade, dominio da gestio dos cuidados e
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Essas competéncias
comuns sdo “demonstradas através da sua elevada capacidade de concegdo, gestio e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no dmbito da formacgdo, investigagdo e acessoria”> (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2010, p. 3).

Assim, espera-se que o enfermeiro EEMC seja um profissional reflexivo, capaz de
mobilizar todos os conhecimentos e saberes adquiridos com a experiéncia, de modo, a que
a sua intervencao seja feita de forma holistica, com um elevado nivel de qualidade.

O presente relatorio esta organizado com base nos dominios de competéncia do
enfermeiro especialista supramencionadas e em cada subcapitulo, procuro descrever as
atividades desenvolvidas ao longo de cada modulo de estdgio, os momentos relevantes e
que mereceram a minha reflexdo, em sintese, todo o trabalho desenvolvido para alcangar

os objetivos delineados e as competéncias adquiridas.

3.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Objetivo especifico: Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e

as suas responsabilidades sociais e éticas.

A competéncia do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal tem como
principal objetivo, promover a pratica de cuidados que respeitam os direitos humanos, e
consequentemente, a dignidade humana. A dignidade ¢ um atributo essencial,
independentemente das qualificagdes especificas de género, de raca, de religido, de
nacionalidade, de posi¢do social ou de qualquer outra.

O respeito pela dignidade humana ¢ entendido como um principio moral basico e

um dos principais direitos humanos, consagrado no artigo 1° da DECLARACAO
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UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS (1978, p.2) que declara que “fodos os seres
humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razdo e de
consciéncia, devem agir uns para com os outros em espirito de fraternidade”.

Ora o respeito pela dignidade humana, pressupde o reconhecimento de que cada ser
humano é um fim em si mesmo, e nunca um meio ou um instrumento de outra vontade. Ser
pessoa deve encarar-se como um processo que nos coloca perante uma realidade dinamica,
e ndo perante um estado fixo. E a pessoa que consubstancia as dimensdes da
individualidade, singularidade, consciéncia, liberdade e autonomia (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2015).

A dignidade humana ¢ o verdadeiro pilar do qual decorrerem outros principios,
nomeadamente, o principio da beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica. O
principio da beneficéncia relaciona-se com o dever de fazer o bem, de ajudar o outro a
obter o que ¢ para seu beneficio. Muitas das vezes, este principio surge perspetivado na
forma de ndo fazer o mal, sobretudo de ndo causar dano, e assim, designa-se como
principio da ndo maleficéncia.

O principio do respeito pela autonomia diz respeito a liberdade de agdo com que
cada pessoa escolhe. Essa escolha deve ser livre e esclarecida, tomada apds aquisi¢ao de
toda a informacao, e por ultimo, o principio da justica em que situagdes idénticas devem
ser tratadas igualmente, e as que ndo sdo iguais, tratadas de forma diferente, de acordo com
as suas diferengas.

Durante o estagio, foram desenvolvidas atividades com vista a respeitar estes
principios éticos, a promover a privacidade do doente, a respeitar as suas preferéncias, a
garantir a informagdo a pessoa e familia, a manter a confidencialidade e a seguranca da
informagdo, ou seja, procurei agir sempre de acordo com a Deontologia Profissional de
Enfermagem, que se revelou um pilar essencial para a minha pratica. Contudo,
inevitavelmente, passei por diversos contextos da pratica clinica, onde identifiquei
situagdes, em que a prestacao de cuidados pode comprometer de alguma forma os direitos
humanos.

Na pratica sempre tive a preocupagdo de informar a pessoa de todos os
procedimentos e técnicas a serem executadas, pois o consentimento informado ndo deve
ser uma imposi¢do nem o resultado de uma decisdo precipitada. A Convengdo sobre os
Direitos do Homem e a Biomedicina quanto ao consentimento, no seu artigo 5.° estabelece
como regra geral que “qualquer intervengdo no dominio da saude so pode ser efetuada

apos ter sido prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre e esclarecido. Esta
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pessoa deve receber previamente a informagdo adequada quanto ao objetivo e a natureza
da intervencdo, bem como, as suas consequéncias e riscos” (RESOLUCAO DA
ASSEMBLEIA DA REPUBLICA N.° 1/2001, p.27).

Assim a escolha da pessoa ¢ o ultimo passo depois da informagao e validacao da
mensagem. Vale a pena ter em conta, que informar diz respeito a transmitir dados sobre
qualquer coisa, sendo aquilo que reduz ou elimina a incerteza, contribuindo para o
processo de adaptacdo e para a tomada de decisdo. Mais importante que dizer, ¢ ser
compreendido, ou seja, que a informagao seja transformada em significado para a pessoa.
Do direito da pessoa possuir a informagdo para formar uma vontade livre e esclarecida,
decorre o dever de informagao dos profissionais.

E importante no processo do consentimento informado que o enfermeiro estabeleca
uma comunicacao acessivel e efetiva, de forma a explicar e esclarecer o doente de todos os
meios, pelos quais vai ser tratado e os riscos e beneficios dos tratamentos. A informacgao
deve ser adequada as necessidades e circunstancias, inclusive as necessidades religiosas,
étnicas e culturais, bem como, as habilidades de lingua e niveis de alfabetizacdo de satde.

Contudo, existem excegdes ao consentimento, designadamente: por incompeténcia
ou incapacidade (menoridade, inabilitacdo — o caso de pessoas com anomalia psiquica,
inconsciente, incapaz de consentir ou de expressar vontade - ou interdi¢do), em situagdes
de urgéncia (sempre que, em virtude de uma situacdo de urgéncia, o consentimento
apropriado ndo pode ser obtido, poder-se-4& proceder imediatamente a intervengao
medicamente indispensavel, em beneficio da saude da pessoa), e em situagao de “privilégio
terapéutico” (circunstancias que poriam em perigo a vida do doente ou seriam suscetiveis
de lhe causar grave dano a saude, fisica ou psiquica) (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2007). Nestas situagdes assume-se o consentimento presumido, em que os profissionais
atuam tendo em considera¢do o beneficio direto, no sentido da promocao do beneficio do
cuidado a pessoa, atendendo as circunstancias desta, o melhor agir ético, conhecimento
cientifico e os deveres deontoldgicos.

Em cuidados intensivos, como o doente nem sempre tem condi¢des fisicas ou
mentais para decidir, devido a uma limitacdo, muitas vezes, associada a gravidade da
situagdo ou utilizagdo de farmacos que alteram a consciéncia, torna-se importante conhecer
a sua vontade prévia e o que ele pensava sobre o assunto, podendo até existir indicagdes
formais, no caso de existirem diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a

forma de testamento vital.
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O testamento vital ¢ um documento onde a pessoa pode inscrever os cuidados de
saude que pretende ou ndo receber, no caso de se encontrar incapaz de expressar a sua
vontade pessoal e autonomamente, e permite também a nomeacao de um procurador de
cuidados de saude. Este documento pode ser revogavel ou modificavel, no todo ou em
parte, em qualquer momento, pelo seu autor (SERVICO NACIONAL DE SAUDE, 2017).

Em contexto pré-hospitalar as situagdes de conflitos ético-legais também sdo uma
verdade, tendo os profissionais que tomarem decisdes num curto espago de tempo, € com
um elevado numero de incertezas, dada a escassa informagdo a que t€ém acesso € 0s
ambientes de risco com que se deparam.

Um exemplo de conflito ético-legal, que os profissionais da APH frequentemente
vivenciam, decorre das ativagdes para situacdes de Paragem Cardio-Respiratoria (PCR).
Esta ¢ habitualmente inesperada, ¢ as manobras de reanimacao sdo iniciadas o mais
rapidamente possivel, pois os profissionais ndo tém acesso a informagao clinica, detalhada
e precisa do doente. A decisdo de iniciar, continuar ou suspender manobras sdo tomadas
pela equipa médica no local e a Decisao de Nao Reanimar (DNR) ¢ clinica e eticamente
aceitavel a luz do principio da nao maleficéncia, quando a relagdo risco/beneficio ¢
desequilibrada e excessivamente penosa para o doente.

Alguns profissionais, sentem que a DNR colide com o principio da beneficéncia e o
dever profissional de impedir a morte da vitima, por todos os meios disponiveis, dando
prioridade a vida bioldgica, ainda que penosa, colocando em segundo lugar a qualidade da
vida face a simples existéncia.

Virios autores estudaram a futilidade médica e as decisoes em fim de vida em
doentes criticos. Dos questiondrios analisados, (147 enfermeiros e 36 médicos, de 8
unidades de cuidados intensivos de hospitais portugueses), concluiram que as razdes
apontadas por mais de metade dos médicos/enfermeiros no que diz respeito a tratamentos
excessivos/injustificados, deve-se a ndo-aceitagdo do insucesso terapéutico, a formacao
insuficiente sobre questdes éticas € em fim de vida, a dificuldade em aceitar a morte, a
avaliacdo incorreta da situagdo clinica do doente e a falta de comunicacdo entre os
diferentes intervenientes no processo de decisdo (TEIXEIRA, et al. 2012).

Assim, a preocupa¢do em investir na formagdo em cuidados paliativos pode
considerar-se imperiosa para os profissionais, face ao aumento da longevidade e das
doencas de evolugdo prolongada, que conduzem a situagdo terminal da vida

(ASSOCIACAO PORTUGUESA DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2006).
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A ASSOCIACAO PORTUGUESA DE CUIDADOS PALIATIVOS (2006, p.2)
reconhece que

“com a complexidade das situagoes clinicas, a variedade das patologias, o manejo
existente de um largo espetro terapéutico e a gestdo de um sofrimento intenso requerem,
naturalmente, uma preparagdo solida e diferenciada, que deve envolver quer a formagdo
pre-graduada, quer a formagdo pos-graduada dos profissionais que sdo chamados a
pratica deste tipo de cuidados, exigindo preparac¢do técnica, formagdo tedrica e
experiéncia pratica efetiva”.

Mas ainda no contexto da PCR, especialmente quando estas ocorrem em casa, as
equipas de APH optam por pedir aos presentes para sairem do local da ocorréncia, e atuam
num espaco com privacidade. Esta escolha prende-se essencialmente pelo sentimento de
seguranc¢a da equipa, no entanto, esta situacdo ¢ geradora de uma angustia ainda maior por
parte dos familiares e amigos, ao ndo saberem o que se passa do outro lado da porta.

Ja ha alguns anos que a presenca dos familiares durante a reanimagao ¢ estudada, e
existem varias associagdes internacionais que defendem posi¢des e guidelines, sobre a
presenca de familiares durante a realizagdo de um procedimento invasivo e situagdes de
reanimagao.

Em 1996 o EUROPEAN RESSUSCITATION COUNCIL, através de um grupo
criado para estudar a presenca dos familiares durante a ressuscitagdo, emitiu um
documento que concluiu que varios familiares e amigos de vitimas de PCR, referem que a
sua presenga diminuiu a ansiedade e o medo, e auxiliou o seu processo de luto. A
generalidade, afirma preferir estar presentes durante as manobras, principalmente aqueles
com menos de 40 anos de idade. Por sua vez, a maioria dos profissionais, tem uma opiniao
contraria, preferindo que os familiares e amigos ndo estejam presentes.

A evidéncia cientifica tem demonstrado vantagens e desvantagens em relagdo a
presenca da familia, durante manobras de reanimagao. Para os profissionais de saude, pode
ser passivel de gerar sentimentos de ansiedade e incapacidade para lidar com a situagao,
bem como, receio da sua pratica estar a ser avaliada e ser passivel de ser colocada em
causa, através de um processo judicial, restri¢des no uso de mecanismos de coping, como o
humor, e a possibilidade da familia causar intermissdes passiveis de interromper a sua
atuacdo. Para a familia, os riscos podem ser fisicos, como ndo se afastarem da cama,
aquando da desfibrilhagdo, ou psicolégicos, como o trauma resultante da visualizagdo de
procedimentos invasivos (MCCLEMENT, FALLIS, PEREIRA, 2009; COTTLE, 2008).

Continuando na perspetiva das questdes éticas, ao longo do estagio, identifiquei

uma situacao em que as medidas terapéuticas invasivas adotadas, a meu ver, contrariam a
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promog¢ao de uma morte digna. A minha perspetiva de atuacdo foi partilhada com a equipa,
e foi criado um momento de partilha e reflexdo, sobre a atuacdo dos profissionais perante
um doente em fim de vida.

Tratava-se de uma idosa de 91 anos de idade com um bdcio volumoso irressecavel
que apresentava dispneia e alteracdo do estado de consciéncia. A abordagem e o tratamento
ndo invasivo, aplicado pela equipa da APH, reverteu ligeiramente o quadro. No entanto, na
admissao na sala de emergéncia do SU, a primeira abordagem a doente, foi entubagao
endotraqueal e colocacdo em ventilagao espontanea com oxigenoterapia.

Face ao exposto, e tendo por base o estudo realizado por KAMAL, et al. (2012)
sobre as opgdes terapéuticas para o tratamento da dispneia em cuidados paliativos,
considero que o uso de opiodides, seria uma boa opg¢do, uma vez que, as evidéncias
demonstram que estes farmacos sdo a linha da frente, para o alivio da dispneia em doentes
em fase terminal, e devem ser utilizados, no intuito de reduzir a consciéncia, oferecer
conforto, e aliviar a angustia da pessoa

Para proporcionar uma morte digna ao doente em fim de vida, ¢ necessario
desenvolver uma pratica de vida, assente em cuidados dirigidos a pessoa, em promover a
qualidade de vida méaxima no tempo de vida que resta, em garantir cuidados basicos ¢
paliativos, com respeito pela dignidade de cada pessoa.

O enfoque de acao do enfermeiro EEMC deve ser dado a valorizacdo da qualidade
de vida e ao acompanhamento do doente e da familia, isto ¢, intervir visando atenuar os
sintomas da doenca, em particular a dor e a dispneia, e garantir o maximo de conforto
possivel, sem agir sobre a causa. SILVA (2006, p.43) no VI Semindrio do Conselho
Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros sobre “final de vida” afirmou que “devem-se
recusar todas as formas de obstinagdo terapéutica, ndo recorrendo ao uso de recursos
terapéuticos futeis e inuteis, uma vez que, apenas conduzem ao arrastar do sofrimento,
dado que a cura ndo é mais possivel, tendo presente que a omissdo de tratamentos inuteis
ou a interrup¢do de meios artificiais, ndo sdo eutandsia’.

Para isso € preciso que os profissionais de satde, modifiquem a sua visdo sobre a
morte, aceitando-a como uma parte integrante da vida, que valorizem e respeitem o tempo
de morrer, aceitem a sua impoténcia, vulnerabilidade e os seus limites, e, como ultima
condi¢do, reconhecam que a experiéncia de acompanhamento de um doente em fim de
vida, ¢ uma experiéncia enriquecedora, que nos torna mais humanos e nos permite ter

beneficios mutuos (HENNEZEL, 2002).
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De acordo com as alineas c) e d) do artigo 82.° da Deontologia Profissional em
Enfermagem, o enfermeiro no respeito dos direitos a vida e a qualidade de vida, durante
todo o ciclo vital, assume o dever de “participar nos esforgos profissionais para valorizar
a vida e a qualidade de vida” e “pode recusar a participagdo em qualquer forma de
tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante” (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2015, p.64). Morrer com dignidade, serd entdo morrer com conforto fisico e apoio
psicologico, emocional e espiritual, fornecido pelos profissionais de satde, em conjugacao
com familiares.

A preservacao da privacidade e intimidade, também foi uma preocupagdo. Num
cenario de rua nem sempre ¢ facil face ao ambiente envolvente (familiares ou os amigos
frequentemente em stress emocional) e a curiosidade das pessoas em seu redor. Assim,
temos de ter uma grande capacidade de improvisacdo e uma constante adaptacdo aos
diferentes contextos, aplicando sempre os conhecimentos cientificos, de modo a minimizar
a exposi¢do da vitima e fazer com que esta seja transportada para dentro da ambulancia, o
mais rapidamente possivel, para que num ambiente fechado e mais calmo, se possa realizar
uma avaliacdo mais correta e segura.

No SU os profissionais também sentem essa dificuldade, pois a administracao de
farmacos ou a execucao de colheitas para analise, por vezes, ocorrem sob o olhar indiscreto
do mais variado tipo de espectadores, ¢ nas salas de tratamento, embora se utilizem as
cortinas e os biombos como uma forma de individualizagdo dos espagos, estes sdo
insuficientes, para preservarem o direito da pessoa a sua privacidade.

A permanéncia dos doentes em macas nos corredores € uma constante,
independentemente, se ja foram observados ou aguardam observagdo. Esta situagdo
complica-se, quando o hospital atinge o limite em termos de ocupagado, e o corredor do SU
transforma-se também em enfermaria, ou seja, em local de internamento onde sdo
prestados cuidados de satide. Assim, temos a partilhar o mesmo espago doentes do sexo
masculino e feminino, com diferentes graus de gravidade, desde o doente que aguarda um
simples resultado analitico, uma situagdo de doenca terminal, ou um doente agitado, que
perdeu a nocdo da realidade e de pudor, tentando despir-se e levantar-se da maca.

Na verdade, os corredores do SU sdo zonas muito criticas de locais de passagem
obrigatoria para doentes, profissionais e acesso a outros espagos, sendo facil qualquer
pessoa inteirar-se minimamente da situagdo relativa a este ou aquele doente. Ver, escutar
involuntariamente, comentar ou até questionar, sdo situacdes frequentes, e por vezes,

tornam-se complexas, pois verificava-se, intromissdao na intimidade do préximo, ou
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comentarios desadequados. Também os profissionais sdo ocasionalmente abordados por
doentes ou acompanhantes, que nao se coibem de questionar acerca do problema de
determinado doente admitido, de forma a satisfazer a sua manifesta curiosidade.

E ainda de referir, que neste espago, os profissionais tém que se deslocar sob o
olhar, por vezes reprovador, ou até escutar palavras menos agradaveis, de quem em
situacdo de angustia e ansiedade, impacientemente aguarda pela sua vez.

Especificamente no SU, as salas de tratamento e a triagem sdo areas em que
assegurar a privacidade e confidencialidade de um doente ¢ muito dificil. Na sala de
tratamento 2, os doentes sdo colocados nesta area, esperando-se que nao ultrapassem as 24
horas de permanéncia até terem alta ou vaga no internamento, no entanto, estes
permanecem mais do que o tempo estipulado devido a condicionantes, que os enfermeiros
ndo conseguem controlar nem gerir, como por exemplo, a falta de vagas nos servicos de
internamento, as avaliacdes e decisdes médicas tardias ou mesmo 0s casos sociais que
tardam a obter resposta. Na triagem, os gabinetes sdo abertos e proximos da entrada do
servigo, logo toda a conversa entre o enfermeiro e o doente ¢ escutada pelo seguranga e
pelo assistente operacional, ou qualquer outra pessoa que se encontre ali perto.

As elevadas taxas de afluéncia de doentes ao SU, especialmente, durante os meses
de inverno, a propria estrutura fisica, os escassos recursos materiais disponiveis, ¢ a
presenca continua de acompanhantes, sdo as grandes barreiras no cumprimento do direito a
privacidade, do direito a ser respeitado como pessoa, e também o segredo profissional.

E reconhecido e garantido a todo o cidaddo, admitido num SU do Servigo Nacional
de Saude, o direito de acompanhamento por uma pessoa indicada nos termos do artigo 2.°
da Lei n° 33/2009 de 14 de Julho, existindo trés limites a este direito nomeadamente:
acompanhar ou assistir a intervengdes cirurgicas € outros exames ou tratamentos, o
acompanhamento nao pode comprometer as condigdes e requisitos técnicos e compete ao
profissional de satde responsavel pela execugdo do ato clinico em questdo, informar e
explicar, ao acompanhante os motivos que impedem a continuidade do acompanhamento.

O problema ¢ que a maioria dos servigos de urgéncia, deparam-se com falta de
espaco, com instalagdes desajustadas a realidade, muitas vezes, insuficientes para acolher
os doentes que ai acorrem diariamente, quanto mais os familiares que acompanham o
doente, e que frequentemente, personificam uma extensdao do proprio problema de saude,
apresentando-se ndo raras vezes, ansiosos, angustiados, cheios de duvidas, com atitudes e

comportamentos menos adequados. No entanto, a referida Lei menciona que se o
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acompanhante for gerador de conflito e perturbar o ambiente, desrespeitar o profissional e
promover comportamentos inadequados, pode ser convidado a sair da area.

Numa outra perspetiva, a presenca de acompanhantes pode ser facilitadora, pois
proporciona o bem-estar a pessoa, uma vez que o acompanhante funciona como um apoio,
alguém em quem podem confiar, ajuda a minimizar os temores e inseguranca ocasionados
pela rutura brusca da rotina, fornece o suporte emocional, e supervisiona o comportamento
do doente, que pela sua agitacao pode apresentar uma queda acidental. Ao mesmo, podem-
se tornar parceiros do enfermeiro, na pratica dos cuidados, adquirindo conhecimento e
competéncias que lhe facilitardo nos cuidados em casa.

Face a todos estas questdes que se prendem com a salvaguarda dos direitos dos
doentes, foi partilhado com os tutores e Enfermeiro Chefe, propostas de melhoria e foram
questionados sobre a previsdo de alteracdes estruturais no SU, designadamente
remodelagdes ou reconstrucdes, no sentido de se criarem espagos acolhedores e discretos,
que permitissem o cuidado na intimidade, o respeito pelo pudor, pela circunstancia de uma
situagdo terminal, e pela necessidade de transmissdo de informagdo altamente sensivel e
dolorosa. A resposta obtida ¢ que essas alteragdes estdo planeadas, mas ainda ndo foram
possiveis por questdes financeiras.

Enquanto isso, existem estratégias que foram adotadas por mim e que deverdo ser
adotadas por todos os profissionais, no sentido do respeito pela privacidade dos doentes,
nomeadamente, utilizar biombos ou correr cortinas durante a prestacdo de cuidados, limitar
a avaliagdo dos doentes e a prestagdo de cuidados a espacos proprios, evitar a presenga de
doentes agitados no corredor, separar os doentes por gravidade clinica, restringir o numero
de individuos nos corredores, e educar as visitas e familiares, no sentido do respeito pela
privacidade dos doentes.

Um outro aspeto que gostava de mencionar, prende-se com a interveng¢dao dos
enfermeiros no SU na abordagem do doente terminal. O niimero de doentes no SU em fase
final de vida tem vindo a aumentar, e com eles, permanece a ideia que os enfermeiros sao
muito técnicos, e ha pouca tendéncia para a pratica da relagdo de ajuda.

Na verdade e da minha experiéncia, em contexto de estagio e profissional, ndo
verifico essa premissa, muito pelo contrario, tenho-me apercebido que os enfermeiros estao
cada vez mais sensibilizados para a fase final de vida dos doentes, preocupando-se e
enfatizando as suas intervengdes, essencialmente na dimensao relacional e no controlo da

dor.
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A dor ¢ um dos sintomas mais desestabilizadores e frequentes em doentes com
doenga cronica, progressiva e incuravel nos seus estadios mais avancados, aumentando a
sua prevaléncia e intensidade ao longo das tltimas semanas de vida. De acordo com as
autoras SMELTEZER e BARE (2005) a dor ¢ um dos sintomas mais temidos no final da
vida, constituindo um desafio. PEREIRA (2006) refere que, a dor estd presente em 50%
dos doentes, no entanto quando nos referimos a fase final de vida, a dor atinge uma
prevaléncia de 75 a 85%.

O enfermeiro EEMC ao cuidar da pessoa com dor, deve desenvolver esfor¢os para
ir de encontro as suas necessidades, pelo que uma boa relacdo enfermeiro/doente/familia é
um aspeto fundamental da sua atuacdo. Estar junto do doente permitindo que este fale
sobre os seus sentimentos, os seus anseios e as suas duvidas, o aperto de mao, a atengao,
pode diminuir a sua ansiedade em relagdo a dor, fazendo com que o doente a tolere mais
facilmente.

O apoio a familia e a sua presenga ¢ habitual mesmo quando as condig¢des fisicas
ndo sdo as melhores, procurando-se criar um ambiente mais calmo e resguardado. A
presenca da familia ¢ um direito dos doentes internados no final da vida, ou que necessitem
de cuidados paliativos, consagrado na carta dos direitos do doente internado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Por ultimo, quanto ao acesso ¢ utilizacdo da informacao, este deve ser restrito a
equipa indispensavel ao processo terapéutico, ou seja, ¢ a necessidade terapéutica que deve
determinar o acesso a informagao.

Nos termos da alinea b) e c¢) do Artigo 85° da Deontologia Profissional em
Enfermagem, os enfermeiros estdo obrigados a guardar segredo profissional sobre o que
tomam conhecimento no exercicio da sua profissdo, assumindo o dever de “partilhar a
informagdo pertinente so com aqueles que estdo 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” e s6 podem “divulgar informagdo
confidencial acerca do individuo e familia nas situagoes previstas na lei, devendo, para tal
efeito, recorrer a aconselhamento deontologico e juridico> (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2015, p.78).

Todas as informagoes referentes ao estado de saude do doente: situacao clinica,
diagnostico, prognostico, tratamento e dados de caracter pessoal sdo confidenciais,
pondendo no entanto, ser partilhada, se o doente der o consentimento e ndo houver prejuizo

para terceiros.
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Este dever de confidencialidade e sigilo profissional também consta no n°3 do
Codigo de Etica dos Profissionais do INEM criado pelo Conselho Diretivo.

Em sintese na prestacdo de cuidados encarei a pessoa como um ser Unico,
indivisivel, compreendendo-a inserida na sua cultura, com valores proprios, direitos e
deveres, respeitando-a e abstendo-me de juizos de valores; adotei uma postura de respeito
pelo doente/familia; tive a preocupacdo de evitar ao maximo a exposi¢cdo corporal do
doente, recorrendo ao uso de cortinas, biombos ou locais mais resguardados e durante as
conversas com o doente/familia utilizei um tom de voz baixo, para evitar a escuta de outras
pessoas e assim respeitei a confidencialidade das informagdes.

Face ao exposto considero que adquiri as seguintes competéncias: “demonstrei
capacidade de tomada de decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas
e as suas responsabilidades sociais e éticas”, “desenvolvi uma pratica profissional
responsavel e com respeito pelos direitos humanos” ¢ “promovi a autonomia do
doente no processo de tomada de decisdo, pelo respeito do doente a escolha e

autodeterminaciao”.

3.2. DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

Objetivo especifico: Zelar pelos cuidados prestados na area de EEMC.

A competéncia do dominio da melhoria continua da qualidade tem como principal
objetivo conceber, colaborar e gerir a melhoria dos cuidados prestados, criando um
ambiente terapéutico e seguro (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010).

A qualidade e a seguranca dos cuidados de satde estdo fundamentadas no trabalho
diario de cada profissional (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2010), e neste
sentido, os enfermeiros EEMC devem assumir a responsabilidade de aproximar a sua
pratica e o seu desempenho, aos padrdes de exceléncia definidos, contribuindo para o
crescimento e reconhecimento da profissao, bem como, para a satisfacdo de quem cuidam.

A qualidade dos cuidados de enfermagem implica a prestagdo de bons cuidados, e
segundo HESBEEN (2001) pode ser entendida como o melhor, a perfeigdo ou a
exceléncia. No entanto, 0 mesmo autor acrescenta que o conceito de qualidade € vago e
muito subjetivo, podendo uma mesma situagdo, ser apreciada de modos diferentes tendo
em conta os contextos sociais, familiares, juridicos, culturais, economicos e

organizacionais.
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Por sua vez 0 PLANO NACIONAL DE SAUDE 2012-2016 define qualidade em
saude, como a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
otimo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga, total adesao e satisfacdo do
cidadao.

Apostar na qualidade ¢ apostar num caminho que vai originar uma melhoria
continua no sistema de satide, com ganhos a todos os niveis e para todos, nomeadamente
nos utilizadores, unidades de satde, entidades financiadoras, profissionais de saude e no
proprio sistema de saude (FERNANDES, 2012).

Uma das defini¢cdes de qualidade nos cuidados de satde, mais ampla e difusamente
conhecida, ¢ a que foi definida no documento do Institute of Medicine em 2001, e que
operacionalizou o conceito de qualidade em seis dimensdes: evitar que os doentes sejam
lesados pelos cuidados que tém como objetivo ajudé-los (seguranca/safety); evitar tanto o
uso insuficiente como excessivo dos cuidados de saude (efetividade/effectiveness);
implementar cuidados que respeitem e tenham em conta as necessidades e preferéncias da
pessoa (centralidade no doente/patient-centeredness); intervir junto dos doentes na altura
certa (oportunidade/timeliness); evitar o desperdicio (eficiéncia/efficiency) e proporcionar
uma qualidade invaridvel (equidade/Equitability) (LAGE e SOUSA, 2013).

Do ponto de vista da OE (2001) os padrdes de qualidade consistem na tomada de
decisdo com base em evidéncia, ou seja, o enfermeiro incorpora os resultados da
investigacdo na sua pratica, tendo em conta, os principios humanistas, e tem presente que
bons cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas, o que contribuiu para
elevados niveis de satisfacao dos doentes.

Esta reflexdo sobre a pratica para proporcionar cuidados de qualidade, também foi a
minha linha orientadora no decorrer deste estagio, e procurei identificar praticas de
qualidade e outras, que podem colocar em causa a seguranga do doente e a continuidade
dos cuidados.

Positivamente, tenho a salientar que o SMI valoriza a pesquisa cientifica e com o
intuito de assegurar a continua qualidade dos cuidados, constituiu grupos de trabalho
formados por médicos e enfermeiros, responsaveis por rever a pratica em uso no servigo, €
elaborar protocolos/normas de atuagdo, que sdo atualizados e alterados, consoante as
necessidades sentidas pela equipa, ao longo da pratica ou perante novas diretrizes.
Também na APH, existem protocolos de atuacdo bem definidos, do conhecimento de
todos, atualizados e baseados na evidéncia cientifica, que servem de sustentacdo a

prestacao de cuidados.
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A producdao de normas de atuacdo de boa pratica de cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia, constituem uma base estrutural importante, para garantir uma
pratica segura, melhorar a consisténcia dos cuidados nos diferentes contextos, aumentar a
probabilidade da prestacdo adequada, produzir paridade de conhecimento entre os
profissionais, e proporcionar mais informac¢do ao doente, acerca do que deve esperar dos
cuidados de saide (CRAIG e PEARSON, 2004).

No entanto, ¢ importante ter presente alguns aspetos menos positivos, que lhes sao
inerentes, nomeadamente, podem reprimir o julgamento clinico individual, limitar o
pensamento critico, restringir as opc¢des de cuidados, exigir que os profissionais sigam
cursos de acdo para os quais ndo tém os requisitos, em termos de capacidades e
conhecimentos, e aumentar as expetativas dos doentes, acerca dos tipos e padrdes de
cuidados que podem esperar receber (CRAIG e PEARSON, 2004).

Esses protocolos sdo também utilizados na avaliagdo de desempenho dos
profissionais, auditorias ¢ auto-avaliagdo, numa perspetiva construtiva. Uma vez criados ¢
essencial monitorizar ou avaliar a implementacao das suas atividades, e o impacto dessas.
Para tal, as auditorias e o feedback revelam-se estratégias benéficas, especificas e eficazes,
para o crescimento profissional dos auditados e auditores, uma vez que permitem
identificar as areas que requerem melhoria e assim, desenvolver estratégias de correc¢ao e
mudanga na pratica.

No SMI as auditorias sdo uma conduta do dia-a-dia e os resultados destas, sdo
apresentados a equipa no intuito de detetar e melhorar a pratica. Por sua vez no INEM,
também decorrem auditorias em contexto de trabalho, onde se deslocam enfermeiros da
delegacao, a todas as ambulancias SIV, com uma periodicidade anual, de forma a recolher
evidéncias de desempenho nas dimensdes, pratica, tedrica e comportamental, consideradas
de relevo na formacgao, e competéncias do enfermeiro em emergéncia pré-hospitalar.

No decorrer do estagio em contexto pré-hospitalar, verifiquei que o protocolo das
“Precaucdes Universais” que aborda o equipamento de protecdo individual, a
descontaminacdo do material e equipamento, a descontaminag@o de paredes e superficies e
a triagem de residuos, nem sempre foi cumprido. Por vezes, devido ao nlimero de ativagdes
seguidas ndo ocorre uma correta descontaminacao do material e equipamento, o que pode
despoletar o aumento das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Satude (IACS).

Um dos estudos que relata esta realidade, foi realizado por ALVES e BISSELL
(2008), que ao examinarem os microorganismos presentes nas viaturas usadas pela APH

nos Estados Unidos da América, verificaram que quatro das sete espécies isoladas, eram
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importantes microorganismos nasocomiais, e trés destes quatro, apresentavam elevado
padrio de resisténcia aos antimicrobianos. No entanto, todos os microorganismos detetados
eram sensiveis aos desinfetantes em uso na desinfecao das viaturas.

O referido protocolo ¢ também omisso quanto a lavagem das maos, como método
fundamental na prevencdo das IACS. E consensual, que a transmissdo de microrganismos
entre os profissionais e os doentes, ¢ uma realidade incontornavel, e na maioria dos casos,
as maos dos profissionais de satde constituem, a fonte ou o veiculo para a transmissao de
microorganismos.

Nos trés meios por onde passei, nem sempre era cumprida a lavagem das maos
antes de se calgcarem as luvas, porém, apds o contacto com o doente esta pratica ja estava
mais presente. Os estudos publicados nesta 4area, embora poucos no contexto pré-
hospitalar, indicam que 52% dos profissionais raramente ou nunca higienizam as maos
antes de colocarem as luvas, mas que aproximadamente 98% indicavam que o faziam,
sempre ou frequentemente, apds o contacto com o doente, isto porque ainda assumem uma
atitude de auto-protecao, mas esquecem-se que as suas proprias maos, podem consistir uma
fonte de contaminagdo para o outro (TETER, MILLIN, BISSELL, 2015).

Face a esta realidade considero que a formagdo, os programas de motivacdo dos
profissionais para a correta higienizacdo das maos, e o aumento do nimero de auditorias e
monitoriza¢do da pratica, seriam estratégias importantes a implementar. Estas evidéncias
cientificas e sugestdes foram partilhas com os profissionais, e sempre que possivel procurei
alertd-los e motiva-los para uma pratica mais adequada.

Ainda neste campo de estagio, identifiquei uma situacdo de melhoria relacionada
com a preparagdo prévia da Adrenalina, a qual era diluida numa seringa ndo opaca, no
inicio do turno da manha. A justificagdo para esta pratica estava relacionada com o facto de
numa situacdo de PCR no pré-hospitalar, todo o tempo ser considerado pouco para
preparar estes farmacos numa situacao de “life-saving”.

Refletindo sobre esta pratica e tendo em conta a informacdo do INFARMED,
recomenda-se que “para evitar a degradagdo pela luz ou a oxidagdo, a adrenalina deve
ser utilizada imediatamente apos a sua dilui¢do”. Assim, apds a pesquisa partilhei com a
equipa, esta informag¢ao no intuito de reflexdo e mudanca da pratica, e durante o periodo de
estagio pude constatar que esta pratica foi extinta.

No que respeita aos registos no contexto pré-hospitalar, verifiquei algumas
oportunidades de melhoria no sistema informético utilizado, denominado Integrated

Clinical Ambulance REcord (i-Care®). Este sistema permite transmitir em tempo real a
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informagdo recolhida, para o CODU e para a unidade hospitalar, permite transmitir os
dados do electrocardiograma para o médico do CODU, de forma, a que este possa avaliar e
validar ou ndo o protocolo da dor torécica, prescrevendo o tratamento farmacoldgico
necessario a situacdo, possibilita a reunido de toda a informacao da vitima e dos tempos
decorridos desde o acionamento do meio até a chegada da vitima a unidade hospitalar,
assim como, identifica agdes corretivas, e contribui para a melhoria da qualidade dos
cuidados.

Relativamente aos aspetos a melhorar deste sistema informatico, ¢ de salientar, que
quando surgem duas ativagdes seguidas, quando entra a segunda ativacdo ndo €& possivel
continuar a preencher os dados da ficha anterior, ou quando, existe mais do que uma vitima
ndo ¢ possivel realizar o registo informatico de todas as vitimas, e o equipamento
frequentemente encontra-se avariado. Todas estas falhas, sio do conhecimento do INEM
que estd a avaliar as propostas de resolu¢do dos problemas, sendo que, num futuro
préximo, pretendem a compra de novos equipamentos.

A nivel do meio VMER, os registos sdo efetuados através do verbete, pela parte
médica, onde fica registada a avaliagdo primdria e secundédria da vitima, estado
neuroldgico, a medicagdo administrada, as intervencdes efetuadas e os resultados obtidos,
0 que a meu ver, ¢ bastante redutor, uma vez que, o enfermeiro na APH ndo faz qualquer
registo das suas intervencdes de enfermagem, e como tal, todas as observagdes, decisdes,
intervengoes e resultados, que traduzem o cuidar, ndo sdo registadas e consequentemente, a
continuidade e a qualidade dos cuidados podera ser comprometida.

A inexisténcia da analise das intervencdes de enfermagem e do seu impacto, na
evolucdo da pessoa em situagdo critica, sio uma condicionante que urge solucionar e uma
preocupacao partilhada com a equipa e com a tutora, as quais sugeri a criagdo de um
campo de registo das acdes de enfermagem.

No SU existem dois sistemas de informagao -eletronicos: o HP-Healthcare
Information System (HP-HCIS®) e o SClinico Hospitalar. O HP-HCIS® integra toda a
informacdo clinica do doente, possibilitando a qualquer profissional de satde do SU, a
consulta de toda a informagdo referente a este. Para além disso, o programa permite
visualizar graficamente as diversas areas de trabalho, alocando cada doente a respetiva area
em que se encontra, permitindo algum controlo do fluxo de doentes. No entanto, este
programa nao faz a interliga¢do dos dados com o SClinico Hospitalar, logo o acesso a

informacdo clinica ¢ restrita aos profissionais do SU, bem como, apenas disponibiliza um
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espaco para texto livre, onde os enfermeiros, deverdo registar todas as intervengdes de
enfermagem realizadas.

Atendendo ao contexto e a natureza dos cuidados de enfermagem prestados, em
cada area do SU, percebe-se que o sistema de informacao, que melhor da resposta na area
cirargica, 4rea médica, sala de emergéncia e de tratamentos ¢ o HP-HCIS®™ na medida em
que muitos dos cuidados prestados, sdo resultantes da tomada de decisdo de outro
profissional, ou seja, cuidados de enfermagem interdependentes, bem como, permite
perceber melhor o fluxo do doente, registos simples e rapidos e os tempos de espera.

Por outro lado, em OBS, atendendo ao facto dos doentes por vezes ultrapassarem as
24 horas, e por isso ficarem em regime de internamento, percebe-se que o SClinico
Hospitalar, permite produzir mais ¢ melhores dados. Este facilita a tomada de decisao do
enfermeiro e o registo de parametros de avaliagdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem, isto porque, com a utilizagdo de linguagem classificada, permite perceber a
evolucdo do doente ao longo do tempo e de acordo com a intervencdo, ou seja, permite
descrever os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Assim, encontram-se vantagens na utilizacdo dos dois sistemas de informacao,
embora, ndo podemos esquecer, que o facto de ndo haver partilha de informagdo entre
ambos aumenta a carga de trabalho.

No contexto pré-hospitalar, a qualidade também estd intimamente relacionada
com o funcionamento da equipa de saude. Num campo de acdo em que participam
ativamente médicos, bombeiros, TAE’s e enfermeiros, ¢ essencial que todos estejam
habilitados e preparados para exercerem um conjunto de acdes, necessdrias para a
assisténcia a vitima de forma a garantir a coordenacdo, e a agilidade no atendimento, pois
ndo pode haver atrasos.

A exceléncia e a qualidade holistica dos cuidados ao doente, so ¢ atingida se houver
cooperacao entre os diversos grupos profissionais, € todos os elementos sdo importantes,
fornecendo contributos diferenciados. Desta forma, a existéncia de falhas individuais,
podera comprometer todo o processo, afetando o desempenho de toda a equipa.

Portanto, ¢ necessario realizar agdes de forma articulada em que os profissionais
agem de forma cooperativa, sintonizada e precisa. Essas intervengdes configuram um
trabalho coletivo no qual, dada a gravidade da situagdo, estd presente a cooperagdo, a
cumplicidade e a solidariedade entre os profissionais envolvidos. Especificamente, nas

situacdes que tive de vitimas de acidente de viagdo que ficaram encarceradas, pude
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verificar que a sintonia de atuacdo e o relacionamento entre os varios intervenientes, foi
essencial para que as intervencdes fossem rapidas e eficazes.

Outras atividades que merecem ser destacadas, desenvolvidas no SMI, e que
demonstram a qualidade dos cuidados prestados, sao as consultas de follow-up € o uso de
diario do internamento.

Todos noés temos memorias e recordagdes dos momentos que nos marcam, no
entanto, as pessoas submetidas a um evento traumatico, que implique um internamento em
cuidados intensivos, na maioria das vezes, nao t€m essa consciencializacdo e as memorias
ocorrem soltas de experiéncias, sendo fontes geradoras de stress. Como forma de
minimizar esse impacto negativo na pessoa, 0 SMI comecou a usar o diario, de forma a que
apos a alta o doente possa perceber o seu internamento. O diario ¢ assim um livro de
memorias escritas pela equipa multidisciplinar e pela familia, do qual constam
procedimentos, sentimentos, fotografias, informagdes relativas a evolugdo do estado de
saude e encontra-se guardado num armario fechado, sendo entregue ao proprio doente
aquando da alta e reforcada a sua leitura nas consultas de fol/low-up.

Este diario ajuda a explicar memorias, ajuda a clarificar o que realmente aconteceu,
quer ao doente quer ao familiar, ajuda os doentes a compreenderem e a recordarem melhor
a sua doenga e o seu internamento, reduz o stress, a ansiedade, a depressdo e facilita a
comunicagdo entre profissionais de saude, doentes e familia.

Um estudo controlado randomizado realizado por JONES, et al. (2010), com
doentes internados hd mais de 72 horas em cuidados intensivos, relata que colocar
fotografias por ordem cronoldgica do doente internado no diario, ajuda na recuperacao do
mesmo e a preencher a memoria, e torna-se eficaz na recuperagdo psicoldgica, diminuindo
a incidéncia de novos casos de distlrbio de stress pos traumatico.

Também no SMI existe ainda um grupo multidisciplinar de médicos e enfermeiros
que faz um acompanhamento e reabilitacdo apos o internamento no servigo, com o objetivo
de prevenir e/ou tratar o Sindrome Pos Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI), nos
doentes e nos seus familiares. A avaliagdo de risco para o SPICI ¢ feita nas primeiras 24
horas de internamento, no momento da alta do SMI, uma semana apds estar na enfermaria,
na alta do hospital ou ao fim de um més de internamento, e ainda aos 3 meses.

As consultas de follow-up permitem avaliar a evolugdo dos doentes apds a alta, de
forma a reconhecer problemas reais ou potenciais, e assim corrigi-los. Uma das fungdes
desta equipa ¢ providenciar consultas de seguimento, que ndo estejam a ser efetuadas,

assim como, tomar medidas para uma recuperacao mais satisfatoria.
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Reportando-me ao estagio em SU, no ambito da qualidade, verifiquei que a
sobrelotagdo dos espacos ¢ um fator determinante para a diminuicdo da qualidade e
seguranca dos cuidados, aumenta a possibilidade de erros ou a ocorréncia de eventos
adversos, bem como, contribui para o aumento da taxa de infegdes cruzadas, pelo
incumprimento da distancia minima entre as camas dos doentes. A Organizagdo Mundial
de Saude, refere que as IACS dificultam e atrasam o tratamento dos doentes, e também,
contribuem para o consumo acrescido de recursos, sendo uma causa nao desprezivel da
mortalidade e morbilidade (DIRECAO GERAL DE SAUDE, 2007).

Os enfermeiros EEMC podem desempenhar um papel fundamental no campo da
prevengdo e controlo da infe¢do hospitalar. O cumprimento de algumas normas, como
atender a distribuicdo e alocac¢do de doentes, a higiene das maos, bem como, a utilizagdo de
equipamento de prote¢do individual, o respeito pela etiqueta respiratoria, e pelas praticas
seguras na preparacdo ¢ administragdo de injetaveis, sdo medidas essenciais ¢
recomendéveis para uma melhoria dos cuidados de satide (DIRECAO GERAL DE
SAUDE, 2013).

O mesmo documento refere que na admissao a unidade de satide, deve assumir-se
que todo o doente esta potencialmente, colonizado ou infetado com microrganismos
problema, e podem constituir-se reservatorio ou fonte potencial, para transmissao cruzada
de infe¢do. Esta premissa apresenta maior relevo aquando da admissao de pessoas doentes
num SU, em que existe um ambiente microbiano diversificado e de dificil controlo.

Por isso, o HPH tem em préatica o rastreio de doentes com suspeita de estarem
infetados ou colonizados com Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA) ou
Enterobacteriaceae Produtoras de Carbapenemases (EPC). As EPC’s sdo hoje um
importante problema de satide publica em todo o mundo, uma vez que, as carbapenemes
representam a ultima linha dos antibidticos beta-lactamicos, para o tratamento de doentes
infetados por Enterobacteriaceae multirresistentes.

Os doentes com suspeita ou confirmacgdo de estarem infetados ou colonizados por
EPC sdo colocados em isolamento de contacto preventivo até a obtencdo dos resultados,
sendo o rastreio realizado através da utilizagdo de uma zaragatoa retal com
representatividade de matéria fecal. Embora no SU, nem sempre seja facil assegurar o
cumprimento do diagrama de atuacdo para a contencdo de EPC, verifica-se uma
preocupacao constante dos enfermeiros, em manter esses doentes rastreados em isolamento
de contacto, em cumprir as precaugdes basicas, os cincos momentos para a higiene das

maos e outras medidas de prevencdo das infecdes. Porém, nem sempre € possivel que o
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equipamento de uso multiplo utilizado, seja devidamente individualizado e rigorosamente
descontaminado, e nem sempre ¢ facil, isolar esses doentes quando o espago fisico ¢
pequeno para tantas pessoas.

Ainda que recaia sobre os enfermeiros EEMC uma grande responsabilidade na
prevengdo e controlo das infe¢des, no seu dominio de atuacdo, existem também atividades
interdependentes. Os 6rgdos de gestdo devem assumir a responsabilidade de assegurar o
cumprimento das politicas definidas pelas comissdes de controlo de infegdo, identificar os
recursos humanos e estruturais adequados, para um programa de monitorizacao de infe¢des
e ainda, aplicar os métodos apropriados para a sua prevengao.

A OE (2001) inscreve na sua matriz conceptual os padroes de qualidade em
enfermagem e assume a qualidade em saude como uma tarefa multiprofissional, num
contexto de aplicagdo local. Acrescenta que, a qualidade em saitde ndo se obtém apenas
com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros
pode ser negligenciado ou ocultado, nos esfor¢os para obter qualidade em saude.

Ainda no ambito do controlo de infecao ¢ devido ao elevado risco de infegao
cruzada, importa refletir sobre o trajeto e acolhimento dos doentes infetados pelos virus da
gripe HIN1, que recorrem ao SU. No decurso do estagio tive situagdes em que estes eram
isolados com cortinas, na sala de tratamentos, junto a mais de uma dezena de doentes, por
onde circulavam profissionais, outros doentes ¢ acompanhantes, ¢ em que as medidas de
isolamento preconizadas ndo eram possiveis de cumprir.

A sobrelotacao do hospital ndo permitia que a transferéncia ocorre-se no mesmo dia
e assim, o doente permanecia mais de 24 horas no SU, constituindo um risco acrescido de
contaminagdo para todas as pessoas. Face a esta situacdo, a minha proposta, em reflexao
com os tutores e a orientadora, passou pelo aproveitamento de salas de trabalho que nao
estavam a ser utilizadas, e até a existéncia de vagas nos servicos de internamento, os
doentes seriam ai isolados.

Uma vez que a prevaléncia das Ulceras por Pressdo (UP) é considerada um dos
indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, torna-se pertinente
abordar esta tematica. Atualmente, considera-se que a maioria das UP sdo evitaveis,
através de cuidados e utilizagdo de dispositivos adequados, pelo que ¢ importante
desenvolver estratégias de educacao e prevencdao (MORISON, 2004).

A prevencao das UP melhora a qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares,
reduzindo o sofrimento e os custos quando comparados com o seu tratamento (GOUVEIA

e MIGUENS, 2009).
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A utilizagdo de escalas de avaliacdo do grau do risco de desenvolvimento de UP
torna-se uma ferramenta pratica e facil de usar, permitindo melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados aos doentes, com probabilidade de desenvolver
situagdes que comprometam a integridade cutinea. Estas escalas tornam-se um valioso
instrumento de trabalho, porque permitem que através da colheita de dados e interpretagdo
dos mesmos, se implemente intervengdes mais adequadas, assentes em estudos realizados e
baseados em evidéncia. Possibilitam uma avaliagdo ponderada e mensuravel, que permite a
uniformizacao da avaliacdo entre a equipa multidisciplinar (FURTADO, et al., 2008).

No sistema de informagdo HP-HCIS® ndo existe essa intervengio de enfermagem, e
como tal, ndo ¢ monitorizado o risco de UP. Contudo, tenho a congratular que a maioria
dos enfermeiros nao fazendo a monitorizagdo do risco tém a preocupacao de
avaliar/inspecionar a pele do doente, e adotar algumas medidas de prevengdo
nomeadamente, a aplicagdo de colchdes de espuma em vez do tradicional colchdo, o uso de
emolientes para hidratar a pele seca, a alternancia de decubitos, e proteger a pele da
exposicao a humidade excessiva, através do uso de produtos barreira.

Sao também obstaculos para a diminui¢do da taxa de prevaléncia das UP, as macas
estreitas e nao articuladas, a falta de material para o correto posicionamento do doente,
como por exemplo, uma simples almofada, ou material para superficies de apoio para a
prevengdo de UP nos calcaneos, bem como, a falta de recursos humanos para o grande
nimero de doentes que acorre ao SU. Neste sentido, torna-se fundamental a intervencao
dos orgaos de gestdo de modo, a solucionar esta falta de material e recursos humanos, que
colocam em causa, a qualidade dos cuidados prestados.

Uma outra oportunidade de melhoria que detetei, decorrente da observagao dos
cuidados e da minha permanéncia na sala de emergéncia, e que pode comprometer a
seguranca do doente estd relacionada com transporte do doente critico a nivel intra-
hospitalar. Qualquer transporte pode traduzir-se numa grande instabilidade para o doente,
podendo agravar o seu estado clinico, e desenvolver complicacdes que devem ser previstas
e prevenidas. Apesar da existéncia de uma mala de transporte na sala de emergéncia,
especificamente preparada para o efeito, e de acordo com as recomendagdes do transporte
de doentes criticos da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI, 2008), os
profissionais ndo estavam suficientemente sensibilizados para a sua utilizacao.

No decorrer do transporte para a realizagdo de exames complementares de

diagndstico, e cujo percurso ainda €é considerdvel, inclusive dentro de um elevador que a
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qualquer momento pode avariar, os enfermeiros ndo estavam munidos de material, que
eventualmente, pudessem precisar numa situagdo imprevista e de emergéncia.

A SPCI (2008) considera que para o transporte intra-hospitalar do doente critico, ¢
necessario, um monitor de transporte com alarmes, em conformidade com as exigéncias de
monitoriza¢do, material de intubacdo endotraqueal e insuflador manual, fonte de oxigénio
de capacidade previsivel para todo o tempo de transporte, com reserva adicional de 30
minutos, ventilador de transporte com possibilidade de monitorizacdo do volume/minuto,
farmacos de ressuscitagao, perfusdes administradas por seringas ou bombas infusoras com
bateria, medicacao adicional que possa ser administrada. Além do referido, nos diferentes
pontos do transporte, devem estar disponiveis carros de emergéncia e aspiradores.

Perante esta realidade partilhei com os tutores a minha preocupacgao, e percebi que
o problema nao estava na formac¢ao uma vez, que recentemente estes profissionais tiveram
uma formacao sobre a tematica do transporte do doente critico, mas a questao, estava na
falta de adesdo e consciencializagdo da importancia da sua utilizagao.

Os acidentes ocupacionais, nomeadamente as lesdes musculo-esqueléticas no pré-
hospitalar foi outro tema de analise. As lesdes musculo-esqueléticas, constituem um risco
para todos os profissionais na APH, pois diariamente, mobilizam doentes, alguns deles
completamente dependentes e outros com grande dificuldade na sua locomocgdo, e
transportam todo o equipamento de socorro para uma primeira abordagem, em mochilas
pesadas desde o local onde se encontra parqueada a ambulancia até ao local onde se
encontra a vitima.

Um estudo onde foi utilizado o Questionario Nordico de Sintomas Musculo-
Esqueléticos, conclui que dos 334 profissionais de ambulancia da Sui¢a inquiridos, 56%
reportou dor ou desconforto, em pelo menos uma regido anatomica, e em pelo menos 1 dia
nos 12 meses que antecederam o preenchimento dos questiondrios (ARIAL,
BENOIT, WILD, 2014). O mesmo estudo conclui também que 43% dos profissionais
reportou dor ou desconforto na regido lombar e dorsal, simultaneamente.

Um estudo nos profissionais de ambulancia do Irdo, similar ao anterior, onde
também foi utilizado o Questionario Noérdico, concluiu que dos 161 inquiridos, 90%
revelou dor ou desconforto em pelo menos uma regido anatomica durante a semana
imediatamente anterior a realiza¢ao do inquérito (SHAFIZADEH, 2011).

Em Portugal, em 2014, foi realizado um inquérito aos TAE do INEM da Regido
Norte, suportado por um questiondrio construido com base no Questionario Nordico de

sintomas musculo-esqueléticos, e os resultados demonstram uma elevada prevaléncia de
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sintomas musculo-esqueléticos, 91% dos 74 TAE inquiridos afirma ter sentido dor ou
desconforto em pelo menos uma das 9 regides corporais, em pelo menos um dia nos
ultimos 12 meses, sendo que 82% refere sintomatologia na zona lombar, 58% no pescogo e
58% e na zona dorsal (GONCALVES, 2014).

Face a esta problematica o enfermeiro EEMC neste campo de atuagdo, pode
desenvolver projetos de avaliagdo, formagdo, implementacdo e supervisao de medidas e
comportamentos que salvaguardam a seguranca e saude dos profissionais do pré-
hospitalar, bem como, na pratica deve adotar, partilhar e fomentar essas medidas de
prevengdo de lesdes musculo-esqueléticas.

Tendo em conta as atividades desenvolvidas considero adquiridas as seguintes
competéncias: “proporcionei e mantive um ambiente terapéutico e seguro”, “assegurei
uma pratica baseada na evidéncia”, “maximizei a intervencdo na prevencio e
controlo de infecio perante o doente critico”, “procurei a exceléncia da pratica de
enfermagem” ¢ “demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na

area de EEMC”.

3.3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Objetivo especifico: Colaborar na gestdo dos cuidados na area de EEMC, de recursos

humanos e materiais.

No dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro EEMC tem um papel
preponderante e ativo, quando gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores, quando adequa os recursos as necessidades, e quando
adota um estilo de lideranca situacional mais adequado a promogao de cuidados.

A gestdo de cuidados ¢ um sistema de processos integrados que se destinam a
possibilitar, suportar e coordenar os cuidados ao doente através do continuum dos servigos
de satide (URDEN, STACY, LOUGH, 2008).

Neste ambito importa abordar a metodologia de trabalho utilizado nos servigcos. No
SU os enfermeiros ai alocados ndo tém doentes atribuidos, sendo o trabalho de
enfermagem organizado essencialmente a tarefa. O nimero de doentes ¢ usualmente
grande e as intervencdes de enfermagem, sdo na sua grande maioria interdependentes.

Quando uma prescricdo médica ¢ efetuada no sistema informatico, qualquer um dos
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enfermeiros tem conhecimento da mesma, mediante o surgimento de um aviso no
computador, € o primeiro a constatar a prescricdo assume a responsabilidade pela
execucao.

Esta metodologia de trabalho permite executar um elevado nimero de intervengdes
num curto periodo de tempo, o que € essencial quando ha uma elevada carga de trabalho,
motivada pela existéncia de muitos doentes por area. No entanto, origina que cada membro
da equipa esteja mais afeto a tarefas do que a doentes, o que torna vulgar a fragmentagao
dos cuidados (PINHEIRO, 1994 cit. por COSTA, 2004). A énfase ¢ “fazer com que seja
feito”, levando a enfermagem a tarefa a ser descrita como método de atendimento tipo
linha de montagem, no qual o enfermeiro nao ¢ diretamente responséavel pela concretizagao
de um processo de trabalho, mas tdo somente pela concretizagdo de tarefas atomizadas, que
lhe requerem, no essencial, competéncias de natureza executiva (LOPES, 1995 cit. por
COSTA, 2004).

O facto de nao haver uma clara definicdo de quem assume a responsabilidade final
pelo doente, ndo parece ser uma estratégia de trabalho adequada, principalmente nos
tempos mais recentes, em que cada vez mais, ¢ debatida a teméatica da humanizacao do SU.

A personalizagdo e individualizacdo dos cuidados e o atendimento com qualidade,
podera ser colocado em causa, uma vez que, ndo avaliando o doente como um todo, a
identificacdo de fendmenos de enfermagem que carecam de intervengdo ¢ dificultada, quer
sejam estas dirigidas ao individuo, quer sejam dirigidas as pessoas significativas que
acompanham o doente.

No SMI o método de cuidados implementado era o método individual, em que o
enfermeiro assume a responsabilidade de todo o processo de cuidados, individualizando-o.
Este método exige mais responsabilidade e conhecimento, mas garante a continuidade e a
qualidade nos cuidados prestados, criando uma maior satisfagdo no doente e nos
profissionais.

A constante preocupagdo na racionalizagdo dos custos tem forgosamente
proporcionado uma crescente inquietagcdo com a eficiéncia na area da satide. Os cuidados
de enfermagem sdo avaliados ndo apenas pelos ganhos em saide, mas pelos recursos
utilizados para os obter. A gestdo ¢, pois, um dominio da area de competéncia do
enfermeiro com EEMC, que se revela de grande importancia para a manutengdo de um
padrdo elevado na qualidade dos cuidados prestados.

Uma das atividades desenvolvidas no estagio no SMI, foi a realizagdo de uma

entrevista informal a Enfermeira Chefe, cujos objetivos era perceber as atividades
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desenvolvidas diariamente no ambito da gestdo, de recursos materiais € humanos, e qual a
complexidade das mesmas, perceber as estratégias que utilizava para motivar e estimular
os enfermeiros na constituicdo de grupos de trabalho de pesquisa e elaboragao de normas
de atuagdo, perceber o tipo de lideranca adotada e quais as maiores dificuldades sentidas na
gestdo e finalmente, compreender o processo de articulagdo com os outros profissionais e
com a Enfermeira Diretora.

De forma a apoiar e estruturar a entrevista, embora informal, foi realizado um guia
de entrevista do qual constavam nove questdes (APENDICE I). Esta estratégia permitiu
alguma liberdade na colheita de dados e na resposta a Enfermeira Chefe, e ao mesmo
tempo, permitiu captar o maximo de informagao possivel.

Da anélise do contetido da entrevista podemos verificar que os enfermeiros chefes,
desempenham um papel extremamente importante na gestdo e no planeamento de um
servigo e equipa. As suas fungdes passam por garantir a implementacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, gerir o servi¢o e a equipa, otimizando
as respostas as necessidades dos doentes, garantir o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais da equipa que lidera, e garantir a pratica baseada na evidéncia.

No SU diariamente o Enfermeiro Chefe leva a cabo um conjunto de atividades tais
como: elaborar o plano de trabalho e a distribuicdo dos enfermeiros pelos diferentes
setores, proceder a todos os pedidos de reparagdes de equipamentos ou aquisicdo de
material clinico necessario ao normal funcionamento do servigo, tomar conhecimento de
tudo o que se passou nas ultimas 24 horas ou ultimos dias, realizar o horario do més
seguinte ou proceder as atualizagdes das trocas, e participar em reunides de varios grupos
de trabalho ou comissdes de enfermagem.

A distribuicdo dos enfermeiros por area no SU estd pré-definida, podendo no
entanto esta alocacdo ser ajustada mediante as necessidades, como por exemplo, picos de
afluéncia a uma area especifica. Esta estratégia além de ser adequada em termos de
rentabilizagdo de recursos humanos, ¢ estimuladora do espirito de equipa, fomentando nos
enfermeiros uma visao global do SU, e ndo apenas uma visdo parcelar por area de trabalho.

Tive também oportunidade de colaborar com os meus tutores, na execugdo de
algumas fungdes e tarefas exclusivas do enfermeiro responsavel, quer no SU quer no SMI.
Habitualmente, o enfermeiro responsavel ¢ o enfermeiro EEMC presente no turno e a este
compete gerir o servigo, de forma mais conveniente, e tomar as decisdes mais adequadas e

oportunas a cada situacdo. Este deve ser respeitado pelos outros elementos da equipa, nas
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tomadas de decisdo, assim como, tem de saber ouvir, ponderar e¢ decidir, mantendo a
coesdo ¢ o bom funcionamento da equipa.

Uma outra atividade desenvolvida foi a utilizagdo da escala de avaliagao da carga
de trabalho de enfermagem, com a qual nunca tinha contactado. Este instrumento de
medi¢do constitui uma mais-valia, tanto a nivel de gestdo de custos, como a nivel de gestao
de recursos humanos, e visa classificar e calcular o tempo necessario para desenvolver as
atividades e cuidados de enfermagem, prestados para e ao doente, transformando esse
tempo em numero de enfermeiros (NUNES, 2011).

A sua aplicabilidade em cuidados intensivos ¢ de extrema importancia, uma vez
que, o excesso de carga de trabalho de enfermagem nestes servi¢os, pode assombrar e
condicionar a qualidade do servi¢o prestado ao doente, pondo em causa, uma adequada
relagdo custo/beneficio dos cuidados de saude prestados.

Assim, torna-se fulcral uma correta rentabiliza¢do e racionalizacdo dos recursos
humanos, pois, se por um lado um sobredimensionamento implica um aumento de custos
relacionados com os recursos humanos, um subdimensionamento, implica uma diminuigao
da eficiéncia e da qualidade e seguranca dos cuidados, que se traduz por internamentos
mais prolongados, aumento da mortalidade e morbilidade, e consequentemente aumento de
custos (PADILHA, et al., 2010).

Sendo escassos os estudos conhecidos em Portugal, no ambito da racionalizagdo de
recursos humanos de enfermagem nas unidades de cuidados intensivos, a aplicagdo do
instrumento Nursing Activities Score (NAS) neste contexto, visa elucidar este fendémeno,
dando o seu contributo para que as decisdes sejam tomadas com base em indicadores
objetivos, e ndo com base em razdes politico-econdmicas.

No SMI o NAS ¢ utilizado desde 2014, e este foi um dos servicos piloto que
integrou o estudo de validagdo e implementagdo do NAS da Universidade do Minho. O seu
preenchimento ¢ efetuado diariamente, no turno diurno e noturno, € o primeiro registo
geralmente, € realizado apos terem decorrido, no minimo 24 horas, sobre a hora de entrada
do doente.

Comummente, esse primeiro registo exige uma elevada carga de trabalho, situacdo
justificada pela gravidade do doente, com instabilidade hemodindmica e respiratoria,
alteracdo do nivel de consciéncia, e agravamento nos diferentes sistemas fisiologicos
(GONCALVES, 2006). E ainda de salientar, que no momento de admissdo para além dos
cuidados ao doente, o enfermeiro EEMC presta apoio psicoldgico aos seus familiares, dada

a ansiedade causada pelo internamento, bem como, realiza atividades administrativas e de
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gestdo, tais como, o preenchimento da avaliacdo inicial e o planeamento dos cuidados, de
modo a dar continuidade e garantir a qualidade dos mesmos.

Uma outra atividade do ambito da gestdo, que requer algum tempo e exige
conhecimento especifico sobre a regulagdo laboral da carreira de enfermagem, ¢ a
elaboracdo dos horarios. No estagio da APH tive oportunidade de observar, a enfermeira
chefe do SU do hospital onde a SIV se encontrava integrada, a realizar os horarios dos
enfermeiros, do qual fazem parte enfermeiros do INEM e enfermeiros do SU.

As SIV integradas surgiram em 2011, com o despacho n° 14898/2011 que
determina a integracdo destes meios na rede de SU do Sistema Nacional de Saude,
contudo, ndo define as fungdes dos profissionais dos meios pré-hospitalares nos SU. Como
estas funcdes ndo estdo delineadas, na pratica surgem problemas, uma vez que os
enfermeiros do SU que fazem parte da equipa SIV, durante os turnos em que estdo
escalados para este meio, continuam a prestar cuidados, enquanto ndo tém ativagoes,
ficando posteriormente esses doentes a responsabilidade de outro enfermeiro do SU
quando este ¢ ativado para uma emergéncia pré-hospitalar. Esta situacdo pode ser geradora
da ocorréncia de erros desencadeada pela interrupgao dos cuidados, pode colocar em causa
a segurancga e a satisfagdo dos doentes, traduzir atrasos na resposta do meio SIV, para além
de que interfere na satisfagdo dos profissionais, tanto da SIV como do SU.

Pesquisando sobre esta temadtica, verifiquei que esta problematica ja foi reportada a
OE, a qual emitiu o parecer n° 22/2015 em que refere que “no cdlculo para a dotagdo do
SU, o meio SIV devera ser considerado um posto de trabalho” e “quando o enfermeiro do
meio SIV presta cuidados a doentes no SU, deve contar como elemento supranumerdrio na
equipa e ndo deve assegurar um posto de trabalho”, mas antes “colaborar com outro
colega, garantindo assim a sua imediata disponibilidade em caso de ativagdo”. A alinea b)
do referido documento alude que “a colaboragdo do enfermeiro em servigo no meio SIV
com a equipa do SU pode assumir varias formas, que incluem a preparagcdo e
concretizagdo de formagdo, a auditoria a equipamentos e procedimentos, a presta¢do de
cuidados de enfermagem a doentes ou outros” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2015,
p.2-3). Face ao exposto, ao Enfermeiro Chefe do SU compete zelar por dotacdes seguras
de enfermeiros no SU, assim como, coordenar as respostas dos profissionais de
enfermagem, zelando e promovendo a prontiddo, a eficacia e eficiéncia nos cuidados de
enfermagem aos cidadaos.

Reportando-me a colaboragdo na gestdo de recursos materiais, todos os meios do

INEM possuem uma lista com a discriminagdo do material que compde a mala de trauma e
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a mala da via aérea, a ambulancia, a viatura ¢ o armazém de materiais. A check-list do
material das malas, assim como, a carga do meio, era realizada todos turnos, tendo
colaborado com todos os elementos na verificagdo do material, € consequentemente, o
conhecimento da localizacao e funcionamento dos equipamentos, tornou a minha atuacao
mais rapida e eficaz.

No SU especificamente na sala de emergéncia, também realizei a check list do
material e o teste de funcionamento de todos os equipamentos. A check list representa um
documento inerente a qualidade do servigo, que depois de verificada ¢ rubricada pelo
enfermeiro e devidamente arquivada, podendo mais tarde ser alvo de auditoria.

A gestdo de materiais envolve um sistema que coordena as atividades referentes a
gestdo e controlo dos produtos, servicos e equipamento, e vai desde a compra até a
utilizacdo, colocando os mesmos a disposi¢cao dos seus utilizadores em tempo util, na
qualidade certa e com o menor custo possivel. Os recursos materiais numa unidade de
cuidados sdo as instalagdes, os equipamentos ¢ os bens de consumo. Estes materiais sao
constituidos por produtos farmacéuticos, material de consumo clinico, produtos
alimentares, materiais designados de hotelaria, de consumo administrativo, de manutengado
e conservagdo. Esta gestdo implica planear, determinar objetivos, conhecer os meios que se
encontram disponiveis, valorizar as necessidades e controlar (SEIXO, 2009).

O HPH tem definido normas de aviamento e reposicao de stocks nos servigos de
medicamentos, material de penso, desinfetantes e soros de forma a permitir a existéncia de
stocks mais reduzidos, aumentando a rotatividade e diminuindo os custos e os desperdicios.
O sistema de organizacdo em uso ¢ constituido por duas caixas, substituidas diariamente
em dois periodos distintos. No caso de produtos esgotados, no local da caixa ¢ colocado
um cartdo com a informacdo do produto em falta nos servigos farmacéuticos.

Importa ainda ressalvar, a necessidade de uma vigilancia apertada ao fornecimento
de materiais e a verificagdo imediata do requisitado com o recebido, isto porque, devido a
complexidade de cuidados, no SMI e no SU, ¢ importante ndo haver rutura de stocks. No
entanto, sempre que ¢ detetada uma falta de um produto, cabe ao Enfermeiro Chefe ou ao
enfermeiro responsavel, efetuar um pedido on-line para que este possa ser reposto, ou no
proprio dia ou no dia seguinte.

Através das atividades descritas anteriormente, consegui adquirir e desenvolver
competéncias no dominio da gestdo, nomeadamente, “demonstrei conhecimentos na area
da gestiao de cuidados, recursos humanos e materiais” e “participei em atividades na

area da gestao de cuidados e recursos materiais”.
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3.4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DA APRENDIZAGEM PROFISSIONAL

Objetivo especifico: Promover e participar na formagdo em servigo na area de EEMC.

No ambito do desenvolvimento da aprendizagem profissional urge abordar a
importancia da formagdo em servico. Considerada uma obrigagdo, partilhada pelos
responsaveis das instituicdes de satide e pelos profissionais, ¢ indispensavel em todos os
servicos, com o objetivo da melhoria profissional e consequentemente da qualidade dos
cuidados de satude prestados.

Nas profissdes da area da satde e em particular na enfermagem, a formacao adquire
um papel inquestionavel, contribuindo eficazmente para a mudanca no desempenho, para o
desenvolvimento de competéncias, melhora a pratica profissional, conduzindo a satisfacao
dos enfermeiros, auto-realizagdo e valorizagdo pessoal e profissional. COLLIERE (1999)
afirma que a formacdo desempenha um papel determinante em relagdo a evolucdo dos
cuidados de enfermagem, no sentido em que ¢ geradora de condutas, de comportamentos e
de atitudes, indispensaveis para uma pratica autobnoma e responsavel.

No SMI a formagdo em servigo € pratica presente e surge como uma das estratégias
facilitadoras da incorporagao da pratica baseada na evidéncia, dirigida para as necessidades
da equipa de enfermagem. O plano de formagao ¢ estabelecido para o triénio, sendo que os
temas a abordar resultam das sugestdes apresentadas pelos enfermeiros, pela Enfermeira
Chefe e pelo centro de formagao da institui¢do, em questionario previamente lancado, e
ainda, formagdo sobre os padrdes de qualidade, seguindo as diretrizes da Institui¢do e da
OE.

Durante a minha permanéncia no SMI tive oportunidade de assistir a trés formagdes
em servigo, sendo que a primeira consistiu num workshop subordinado ao tema da “gestao
da analgesia, sedacdo e delirtum nos doentes internados no SMI” e cujos objetivos da
sessdo, eram apresentar o protocolo de analgesia, sedacdo e abordagem do delirium no
doente internado e treinar aspetos praticos da aplicacdo da escala de avaliacdo do delirium
- Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU).

A analgesia e sedacdo habitualmente sdo utilizadas no doente critico para
minimizar o desconforto, facilitar a ventilagdo mecanica, prevenir eventos adversos e
diminuir as necessidades metabdlicas durante os periodos de instabilidade respiratoria e
hemodinamica. No entanto a sedagdo continua e profunda estd associada ao aumento da

incidéncia de delirium, aumento da duracao de ventilagdo mecanica invasiva, da duragao
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do internamento, da disfun¢do cognitiva a longo prazo e sindrome de stress poOs-
traumatico, e aumento da mortalidade.

Neste contexto, surgem os protocolos de analgesia e sedacdo, que incorporam
meios de avaliagdo (escalas de analgesia e escala de sedagdo) e estabelecem a avaliacao
diaria do estado de vigilia e a analgesia adequada, individualizada e titulada por objetivos,
de modo a melhorem o prognoéstico dos doentes.

A segunda formagao em servigo foi SAV e o objetivo era proporcionar o ensino € o
treino das competéncias, com recurso a manequins de treino, necessarias a correta
abordagem de uma vitima em PCR, bem como, o correto reconhecimento de ritmos de
PCR.

Na terceira formacdo em servico, um elemento de cada equipa, apresentou os
projetos no ambito da melhoria e qualidade dos cuidados a serem implementados até 2017.
Assim, as varias propostas apresentadas foram: usar a musicoterapia como um elemento
nos cuidados ao doente; aumentar a seguranca na preparagdo e administracao de medicagao
nos doentes internados, através da confirmagdao dupla e responsabilizacio dos
profissionais; aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, nomeadamente,
assegurar a pratica sistematica de notificag¢do, analise e prevengao de acidentes, € aumentar
a seguranga na comunicacdo e identificacdo do doente; incentivar e permitir que os
familiares participem nos cuidados ao doente, e por fim, melhorar a aplicabilidade do
NAS, efetuando auditorias aos dados fornecidos (taxa de preenchimento e indicadores
fornecidos).

Nessa sessdo foi ainda dado a conhecer a equipa, as mais recentes publicagdes em
bases de dados cientificas, referentes aos posicionamentos e a taxa de prevaléncia das UP,
0 uso da dexmedetomidina e a importancia da musicoterapia em contexto de cuidados
intensivos.

No dia 8 de junho de 2016, realizei uma formagdo em servico em parceria com
outra estudante do Curso, intitulada “a espiritualidade nos cuidados de enfermagem”
(APENDICE 1II). A espiritualidade no &mbito da saide, embora relativamente recente, tem
sido aprofundada e investigada por varios autores, quer internacionais quer nacionais, e
tem vindo a ser considerada como um aspeto importante a adotar nos cuidados de
enfermagem, de modo a se chegar a exceléncia no cuidar.

A doenga ¢ sempre uma experiéncia de desequilibrio e de sofrimento, em que a
pessoa coloca em causa todos os seus valores, e habitualmente demonstra necessidades

espirituais, que o enfermeiro pela proximidade que tem com o doente, ocupa um papel
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determinante na avaliagdo continua dessas necessidades, na implementacdo de
intervengdes e na avaliagdo dos resultados.

A espiritualidade ¢ uma necessidade basica do ser humano, ¢ uma dimensao
humana universal, através da qual, o individuo se mantem em constante crescimento e
transformagdo, envolvido num processo de descoberta e de transcendéncia pessoal, numa
busca de significado e de sentido para as suas vivéncias pessoais e coletivas. Constitui uma
parte integrante da pessoa, ¢ ¢ muito mais do que um corpo, em que qualquer alteracao
clinica ou cirtrgica se pode refletir no seu estado de espirito.

Sendo este um aspeto pouco abordado pelos profissionais de saude, e o qual pude
confirmar pelas respostas apresentadas ao questionario de diagndstico da situagdo, em que
100% dos inquiridos nunca frequentou formacgdes sobre a espiritualidade/cuidado
espiritual, urgiu a necessidade de realizarmos a sessdo de formacdo. Esta necessidade ja
havia sido reconhecida pela Enfermeira Chefe, pelo que inicialmente surge, desta a
proposta da tematica.

A sessdo de formagdo apresentada teve como objetivos gerais: compreender a
percecao dos enfermeiros face a espiritualidade e ao cuidado espiritual, e elucidar acerca
da importancia da espiritualidade na pratica dos cuidados de enfermagem.

Antes do planeamento da sessdo foi realizado um questionario de diagnoéstico de
situagdo, que foi validado pela Enfermeira Chefe, a tutora, a orientadora ¢ os enfermeiros
responsaveis pela formagdo em servigo e posteriormente, foi enviado por correio eletronico
para todos os enfermeiros da equipa com o proposito de identificar as necessidades de
formacdo no ambito da espiritualidade. Os resultados obtidos (15 respostas) foram
transmitidos ao longo da sessdo de formagdo, e comparados com estudos nacionais e
internacionais realizados.

Os contetidos abordados foram a definicdo de espiritualidade; a espiritualidade
versus religiosidade; as necessidades espirituais da pessoa doente; o cuidado espiritual na
pratica de enfermagem; a espiritualidade em cuidados intensivos; as barreiras ou
dificuldades dos enfermeiros na pratica dos cuidados espirituais e os diagndsticos de
enfermagem mais frequentes no ambito da espiritualidade.

A sessdo decorreu dentro do planeado, e apds esta, foi aplicada uma ficha de
avaliacdo, de forma a verificar se os objetivos foram alcangados, bem como, perceber a
satisfacdo dos enfermeiros. Os resultados foram bastante positivos, comecando pela taxa
de adesdo correspondente a 69% da equipa de enfermagem (16 enfermeiros presentes), dos

quais 50% avaliou a sessdo como muito boa e 44% considerou-a boa. Relativamente ao
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grau de satisfacdo, 75% dos enfermeiros consideraram que a sessdo de formacao satisfez
completamente as suas expetativas quanto ao conteudo, e quanto a metodologia utilizada,
56% considerou-a adequada, e 44% dos participantes considerou-a muito adequada.

No contexto da APH também estive presente numa sessdo de formagdo sobre
Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) destinada a enfermeiros da SIV. A VNI ¢ utilizada em
situacdes especificas para aumentar a ventilagdo alveolar, promover a corre¢do dos gases a
nivel do sangue arterial, proporcionar conforto ao doente, diminuir o trabalho dos
musculos respiratérios e a frequéncia ventilatoria, aliviar a dispneia € minimizar a
necessidade de entubacdo endotraqueal. Trata-se de uma ventilagdo segura e eficaz, mais
comoda para o doente e pode ainda ser instituida de forma intermitente, apontando ganhos
em saude, quando comparada com a ventilagdo invasiva, pela minimizagdo de
complicacdes inerentes a esta tltima (PRATES, MARQUES, SOUSA, 2012).

No decurso deste estagio, consultei o plano de formacdo para cada local e em
didlogo com os profissionais, verifiquei que ndo havia necessidades formativas evidentes e
imediatas. Como durante o estagio tive varias situacdes de obstrucdo da via aérea (OVA)
por alimentos em idosos inseridos em institui¢oes e verifiquei défices de conhecimentos na
atuacdo dos funciondrios perante estas situagdes, considerei pertinente estabelecer um
projeto de intervengio em lares de idosos sobre OVA (APENDICE III).

Embora o estagio tenha decorrido em meios do INEM situados fora da cidade do
Porto, defini com a tutora e a orientadora, que este projeto de intervengao de sensibilizagdo
e formagdo, decorreria numa primeira fase no Porto, pois as dificuldades sentidas nestas
instituigdes seriam semelhantes, e assim, seria mais facil a minha deslocacao entre os
varios lares.

O objetivo deste projeto era dar a conhecer como agir perante uma vitima de OVA
e para a sua concretizagdo foi criado um panfleto, em que sdo apresentados os sinais e
sintomas da OVA em vitima adulta, e o algoritmo especifico de atuagdo para a
desobstru¢do da via aérea. Esse documento foi alvo de avaliagdo, e ja numa fase apos o
término do estagio em APH, tive a autoriza¢do da Direcdo de Enfermagem do INEM para
a sua utilizagdo (APENDICE III).

Do levantamento de lares da cidade do Porto realizado nos sifes das paginas
amarelas e em lares online, com as palavras-chaves: “lares de idosos” e “Porto”, pode
identificar 49 institui¢des. No entanto, dado o nimero elevado e a minha disponibilidade
de tempo para a concretizagdo deste projeto, estabeleci contacto direto com apenas 10 lares

de modo a informé-los do objetivo deste trabalho. Contudo, este trabalho sera para dar
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continuidade pelos enfermeiros do INEM, que na pessoa da tutora (responsavel pela
formacao) ird delegar quais os intervenientes € 0 modo de atuacao.

Na pratica, inicialmente, tinha previsto a realizagdo de uma sessdo pratica de
formagdo com duragao de aproximadamente 10 minutos para os funcionarios dos lares,
mas isso nao me foi possibilitado em todas as institui¢cdes. Assim, naquelas em que ndo me
foi possivel, apenas facultei o panfleto e solicitei a sua divulgagao e partilha pelos restantes
funcionarios. Face a esta contrariedade, foi suprimida a aplica¢ao da ficha de avalia¢dao da
sessdo elaborada, de forma a verificar a satisfagao dos participantes.

A OVA ¢ uma emergéncia absoluta e se ndo for reconhecida e resolvida pode levar
a morte em pouco tempo. O reconhecimento precoce € uma correta atuacdo sao 0s
elementos chave para salvar a vida de uma pessoa vitima de OVA.

Ainda no ambito da APH redigi um artigo que aborda as competéncias do
enfermeiro no pré-hospitalar (APENDICE 1V), que esta em fase de revisdo apds submissio
em uma revista da area. O desempenho das fungdes do enfermeiro em contexto de pré-
hospitalar implica o desenvolvimento de competéncias muito vastas, € um conjunto de
conhecimentos técnicos, cientificos e humanos, bem atualizados e fundamentados, de
forma a promover cuidados de qualidade.

No SU elaborei um trabalho e planeei uma sessdo de formacao para os enfermeiros
sobre o Cateter Venoso Central Totalmente Implantado (CVCTI) (APENDICE V). Este
tema surgiu de uma proposta dos enfermeiros, visto que cada vez mais, recorrem ao SU
doentes com CVCTI e a manipulagdo deste dispositivo intravascular, continua a ser uma
pratica pouco frequente, pelo receio que gera e pela diminuta formacao nesta area.

Esta tematica j& estava a ser analisada por uma enfermeira do SU e em parceria
com esta, elaborei uma formagio em servico (APENDICE V). Contudo, o facto de o
estagio ter decorrido em meses de grande afluéncia de doentes ao SU e meses de época
natalicia, ndo houve disponibilidade do servigo, na data agendada para a sessdo de
formacao, ficando todo o trabalho de pesquisa e os diapositivos da sessdo, ao dispor do SU,
na posse dos tutores e da referida enfermeira, para futuramente serem utilizados. Quando
agendada nova data da sessdo de formacdo, pelo Enfermeiro Chefe e pela enfermeira
responsavel pelo tema, demonstrei disponibilidade para participar e colaborar na
apresentacao da sessdo de formagao.

O Cateter Venoso Central tornou-se muito comum na pratica clinica, e ¢ usado
universalmente nas mais variadas situacdes, das quais se destacam a monitorizaciao

hemodinamica, hemodialise, suporte nutricional e administragdo de medicagdo. Cada vez
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mais ¢ utilizado para garantir um acesso venoso duradouro, a doentes com fragilidade
vascular e cutanea, que necessitam de um tratamento prolongado, diminuindo-se assim, o
numero de procedimentos dolorosos a que o doente serd submetido.

Mas se por um lado, a sua utilizagdo permitiu avangos terapéuticos, também
conduziu a origem de varios riscos associados, dos quais salientamos principalmente, a
infecdo e a obstrugdo do cateter, fatores que contribuem para o aumento do periodo de
internamento, da morbilidade e dos custos de hospitalizagao (SILVA e CAMPOS, 2009;
ENCARNACAO e MARQUES, 2013).

A formagdo e o treino dos enfermeiros, no que respeita & manipulacdo destes
dispositivos, as indicacdes para o seu uso, aos procedimentos relativos a insercdo, a
manutengdo ¢ as medidas apropriadas de controlo de infe¢do, sdo essenciais para uma
pratica mais segura e frequente.

O objetivo da sessdo de formagdo era dar a conhecer as técnicas e protocolos de
atuacdo na manuten¢do ¢ manuseamento do CVCTI com reservatorio subcutaneo, para
assim, diminuir os medos ¢ receios na manipulagdo deste acesso € incentivar e aprimorar a
atuacdo. Seriam abordados temas, como as indicagdes para a colocagdo de CVCTI, as
contra-indicagdes, as vantagens ¢ as complicagdes que decorrem do seu uso, o material e
equipamento necessario para o correto procedimento na sua manipulacdo, colheita de
sangue e heparinizagao.

Apods a sessdo de formacdo seria aplicada uma ficha de avaliacdo de forma a
verificar se os objetivos tinham sido alcancados, bem como, perceber a satisfacdo dos
enfermeiros com a sessdao de formacao.

Todas estas atividades no ambito da formagao contribuiram para o meu processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional e para a prestacao de cuidados especializados e
fundamentos ao doente e a familia. Assim, considero adquiridas as seguintes
competéncias: “identifiquei as necessidades formativas em cada local de estagio” ¢

“promovi e participei na formacgio em servico na area de EEMC”.

Objetivo especifico: Integrar a dindmica do local de estdgio e colaborar na prestacdo de

cuidados.

O meu processo de acolhimento/integracdo nos varios locais de estagio, foi
facilitado pelo facto de ter encontrado equipas multidisciplinares muito disponiveis, peritas

nas suas areas e muito acolhedoras, nas quais tenho a agradecer e ressaltar os meus tutores
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que foram muito acessiveis e disponiveis, e assim contribuiram para a minha boa
integracao, estagio e desenvolvimento pessoal e profissional.

Neste sentido e como forma de proporcionar aos novos elementos, informagdo que
lhe permitam familiarizar-se com as politicas e procedimentos da institui¢cdo, e identificar-
se com os objetivos e programas da mesma, no SU e no SMI, existe um manual de
integracao.

Também consultei os manuais de procedimentos, de qualidade e de controlo de
infecdo, para melhor compreender a dinamica organizacional e funcional dos servigos, bem
como, para perceber as atividades programadas, as func¢des previstas de cada profissional,
e entender a politica da qualidade e os aspetos ligados a prevengao e controlo de infegao.

No que respeita a colaborag¢ao na pratica dos cuidados, esse processo foi facilitado
pela minha experiéncia profissional anterior neste contexto, no entanto, procurei que estes
estagios fossem um momento de partilha de conhecimentos e praticas. Cada pessoa carrega
consigo uma existéncia distinta, uma historia propria, experiéncias, saberes e vivéncias que
devem ser partilhadas. Esta partilha no seio das equipas foi fundamental para um
crescimento harmonioso, quer pessoal quer profissional, e para o aperfeicoar de
competéncias.

A identificagdo de prioridades na prestagdo de cuidados de enfermagem a pessoa
em situagdo critica, de acordo com as competéncias do enfermeiro EEMC, foi uma
realidade. A observacdo, a colaboracdo e a participagdo nas intervencdes diarias dos
enfermeiros tutores, no cuidar sistematizado e de qualidade, de acordo com as necessidades
mais prementes do doente, foram a forma de concretizar esta atividade.

Da analise dos cuidados prestados no SMI tenho a salientar e a agraciar todos os
profissionais, que contrariam aquela imagem de tecnicismo e mecanicismo criada a volta
do doente critico, e evidenciam a humanizagdo e a dedicagdo na relagdo humana, no toque
terapéutico, na manuten¢do do didlogo com um doente que esta sedado e analgesiado, bem
como, no cuidado e atengdo dedicados as pessoas significativas e familia.

Sobre o olhar de CORBANI, BRETAS ¢ MATHEUS (2009), a humanizagdo na
enfermagem ¢ falar do seu instrumento de trabalho: o cuidado, que se caracteriza como
uma relacao de ajuda, cuja esséncia se constitui numa atitude humanizada. Assim, cuidar ¢
utilizar a propria humanidade para assistir o outro, como um ser inico, composto de corpo,
de mente, vontade e emog¢ao, com um coragdo consciente € com o seu espirito, dotados de
dignidade, a serem cuidados na totalidade. Logo, o cuidado consiste numa relagdo inter-

humana.
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Ser enfermeiro em cuidados intensivos

113

é uma conquista a cada minuto, uma descoberta continua alimentada pela
perspicdcia que se tem e que se aprende;, um ambiente que atordoa familiares e doentes ...
no meio de tantos fios e cabos e tecnologia; um sentimento de vitoria quando ajudamos na
recuperag¢do, na orientag¢do espago-temporal de alguém que acorda de um sono/pesadelo;
um sentimento de derrota quando sentimos a pessoa ‘‘fugir” de cada cuidado, de cada
farmaco, de cada intervengdo, ter muito conhecimento e estar sempre atualizada para
manter a exceléncia dos cuidados que presta, no saber-ser/estar, saber-fazer e no saber-
saber!” SILVA e LAGE (2010, p. 7).

Na APH antes de qualquer abordagem, a minha prioridade era verificar se havia
condi¢cdes de seguranca para a vitima e para a equipa, de seguida colaborava na avaliagdo
sistematica ¢ metddica da pessoa, segundo o método ABCDE, de modo a identificar se
existia risco imediato a sua vida, e posteriormente auxiliava na sua estabilizagdao ¢ nos
cuidados necessarios. As informagdes relevantes CHAMU (Circunstancias, Historia,
Alergias, Medicagdo e Ultima refei¢io) nalgumas situagdes foram recolhidas por mim.

Neste modulo de estagio tive também oportunidade de participar ativamente na
monitorizagdo e estabilizacdo da vitima, de colaborar com o médico e administrar
medicacdo necessaria ao doente, durante o transporte para o hospital, e de cooperar com a
equipa na extra¢do e imobilizagdo das vitimas. Conjuntamente, participei em pequenos
briefings com os profissionais de forma a refletirmos sobre a nossa atuagdo e discutir
estratégias de melhoramento.

Relativamente a minha passagem pelo CODU, assisti ao atendimento de varias
chamadas com prioridades do tipo P1, P3, PS5 e P8 e chamadas de transmissao de dados.
Foi muito interessante a perce¢ao da dificuldade de triar situacdes, e dar indicagdes para
auxilio. Foi notdria a falta de conhecimentos dos cidadaos, relativamente aos objetivos de
ajuda com uma chamada 112 e os dados importantes a fornecer. Uma das principais causas
de atraso da triagem identificado, foi o facto de esta s6 poder ter inicio apds a localizagdo
geografica da ocorréncia, fator cuja populagdo geral desconhece. Isto leva a que algumas
pessoas tenham tendéncia a descrever repetidamente o quadro clinico em causa, sem que a
triagem possa ser iniciada, mesmo com multiplas tentativas para obter a sua localizacdo.

Tendo estes fatores em consideracgdo, seria pertinente fornecer a populagdo geral
informacao clara sobre a forma de notificar uma ocorréncia ao ligar 112, através de
campanhas de sensibilizacdo na televisdo, e também, através da divulgagao pelos proprios
profissionais de satde aos seus familiares e amigos.

No SU tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem em todas as areas do

SU, sendo que a sala de emergéncia foi um dos setores que mais fascinio me proporcionou,
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pela incerteza do processo de doenca dos doentes admitidos, pela nossa detecdo e atuacao
rapida, no tratamento de lesdes que provocam influéncia nas fungdes vitais, colocando a
vida daquela pessoa em perigo. Esta sala ¢ uma zona vital do SU em qualquer hospital,
obrigando a existéncia de equipas, bem treinadas na area da ressuscitagdo, assisténcia a
politraumatizados e diversas situacdes de urgéncia, que necessitam de uma resposta pronta,
eficaz, coordenada e sincronizada, para que as intervencdes terapéuticas se possam traduzir
em vidas recuperadas (FERREIRA, et al., 2008).

Na area da triagem, colaborei com o enfermeiro tutor na triagem dos doentes,
incorporei as queixas do doente no melhor fluxograma, percebi as principais dificuldades
sentidas neste processo, ¢ refleti sobre os conhecimentos, competéncias e
responsabilidades do enfermeiro nesta area. Neste processo € essencial avaliar o doente,
colher dados objetivos e estabelecer prioridades, pelo que, uma boa capacidade de
comunicagdo, de interpretacdo, de decisdo e de lideranga ¢ fundamental.

Ao realizar a triagem englobam-se todas as vertentes técnicas, cientificas e
relacionais o que pressupde que o enfermeiro da triagem seja um enfermeiro com
competéncias especializadas. A triagem realizada por enfermeiros EEMC contribui para
aumentar a humanizac¢ao do acolhimento do doente e familia, permite estabelecer uma boa
relacdo entre o enfermeiro e o doente, podendo deste modo, atenuar sentimentos como a
ansiedade, a agressividade ou a impaciéncia do doente e familia, contribui para dignificar a
imagem de enfermagem, e permite uma observagao imediata do doente com risco de vida,
possibilitando algumas vezes, realizar uma “retriagem”, caso seja necessario (TEIXEIRA,
2006).

A capacidade de uma vigilancia constante, a antecipagdo de problemas, a perce¢ao
da subjetividade das queixas ou comportamentos dos doentes, o conhecimento da
necessidade de intervengdes precoces que previnam instalagdo ou agravamento de algumas
situagdes clinicas, nomeadamente no controlo da dor e da ansiedade dos doentes, e a
necessidade de uma perfeita interligagdo profissional entre as varias equipas, foram a
grande evidéncia na aprendizagem neste contexto.

Através das atividades descritas, considero adquiridas as seguintes competéncias:
“demonstrei capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa multidisciplinar
e interdisciplinar”, “desenvolvi uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao
doente” ¢ “mobilizei e demonstrei conhecimentos provenientes da formacao inicial, da

experiéncia profissional e de vida, e da formac¢ao pés-graduada”
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Objetivo especifico: Desenvolver e aplicar competéncias comunicacionais, tanto com o0s

profissionais de satde, clientes ou familiares.

A comunicacdo ¢ uma ferramenta fundamental do cuidar em enfermagem,
constituindo-se um instrumento primario € uma interven¢do autdnoma, que estd na base
para qualquer atitude terapéutica, quer seja para orientar, informar, apoiar, confortar ou
atender as suas necessidades bésicas do doente. E considerada uma habilidade que ajuda as
pessoas a enfrentarem os seus problemas, a ajustarem o que nao pode ser mudado e a
enfrentarem os bloqueios de auto-realizacio (SILVA, 2006).

No SMI a comunicagdo pode ser mais dificil pelas caracteristicas dos doentes, que
na sua grande maioria, sdo doentes ventilados e com alteracdo do nivel de consciéncia. No
entanto, constitui um desafio e implica uma certa criatividade, pois desde o recurso a um
quadro com letras do alfabeto, ao estabelecimento de contacto visual, mimica facial e
ensino de respostas, através de um piscar de olhos ou aperto de mao a perguntas simples
efetuadas, foram varias as estratégias adotadas para conseguir comunicar com estes
doentes na sua plenitude. Partilho da opinido de SA e MACHADO (2006) quando afirmam
que a comunicacdo ¢ uma competéncia importante para o cuidar em enfermagem, que se
adquire na e pela pratica, que implica que se desenvolvam capacidades criativas,
cognitivas, afetivas e psico-motoras, porque admite uma grande diversidade de formas de
comunicar.

Para além destas estratégias, desenvolvi a relacdo de ajuda e a escuta ativa, e tentei
adotar sempre uma postura adequada. A relagdo de ajuda passou pelo respeito
incondicional pelo outro, a empatia, a autenticidade e a compaixdo, na tentativa de
perceber o outro sem perder a minha propria identidade.

Também aqui desenvolvi uma comunicagdo eficaz com a familia. Sempre tive
presente na minha abordagem, que o internamento em ambiente de cuidados intensivos
tem um forte impacto na familia, levando-a a experimentar sentimentos de perda de
controlo, medo, ansiedade, raiva, negacdo, tristeza, entre outros. Dai que demonstrei
sempre disponibilidade e tive a preocupagdo de responder as questdes colocadas, de forma
segura e informa-los, do que iriam encontrar (ventilador, cateteres, monitores, alarmes) e
do estado do doente (sedado, acordado, agitado) para assim diminuir a sua ansiedade. Pois
geralmente, ao entrar pela primeira vez na unidade, a familia encontra o doente rodeado de

equipamento técnico, “ligado as maquinas”, tornando-o quase irreconhecivel e sem a

64



devida orientagdo. Frequentemente, os familiares t€ém dificuldade em aproximar-se, em
tocar no seu ente querido, ndo sabendo se podem até falar com ele.

E aceite e reconhecido, que o internamento de um membro da familia numa
unidade de cuidados intensivos, leva a uma série de problemas psicologicos e emocionais,
ndo s6 para o doente, mas também para esta, constituindo uma experiéncia dolorosa e
dificil (LEE, CHIEN, MACKENZIE, 2000).

Na APH a necessidade de uma intervencao rapida, competente e eficaz, leva por
vezes, os profissionais de saude a relegarem para segundo plano a comunicagao, quer com
o doente quer com os seus familiares e amigos, dando privilégio a avaliacdo e tentativa de
estabilizacdo das fung¢des vitais.

No SU também existem fatores que condicionam o sucesso da relagdo de ajuda e
comprometem a preconizada e desejada humanizacdo, nomeadamente, o elevado numero
de doentes admitidos e o seu curto tempo de internamento, a sobrecarga de trabalho e a
escassez de recursos humanos.

Ao longo do estdgio na APH, tentei sempre ter uma postura de abertura para o
didlogo e esclarecimento de duvidas para com a vitima, seus familiares e amigos, bem
como, juntamente com a equipa assumimos um papel de educadores para a saude a
populacdo, nao s6 no sentido de os responsabilizar pela identificacdo de sinais e sintomas
preditivos, de uma situacdo de risco, e imediato pedido de ajuda, mas também, na tentativa
de estes se aperceberem que a presenca no local de um meio inadequadamente
diferenciado para a situag¢do, poderd colocar em causa o socorro nao s6 daquela pessoa,
como de outras, para as quais aquela equipa naquele momento ndo esta disponivel para
SOCOITer.

A comunica¢do de mas noticias ¢ uma realidade inalterdvel no quotidiano dos
enfermeiros, constituindo uma das areas mais dificeis e complexas que envolve muitos
sentimentos € emocdes. Esta requer uma preparacdo prévia, deverd ser efetuada num
ambiente de confianga e adaptacdo para lidar com as emogdes da pessoa e familia,
encorajando-os a expressa-las e validando-as sempre com informagdo sobre apoios
existentes. A noticia deve ser dada de forma clara, aberta e gradativa e o enfermeiro EEMC
deve responder adequada e honestamente, comunicando com linguagem simples, ndo
banalizando o momento e nao retirando a esperanca (PEREIRA, 2008).

O modo como se comunicam os diagnésticos e tratamentos & pessoa e familia
influencia decisivamente a forma como estes vao reagir a ambos. No sentido de minimizar

este impacto inicial, foram realizados varios estudos, nomeadamente por Buckman (1994)
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que elaborou um protocolo de como comunicar mas noticias. Quando aplicado
adequadamente, ¢ de grande utilidade tanto para o profissional como para a pessoa ¢
familia, que recebe a noticia.

A primeira etapa ¢ a preparagdo ¢ escolha do local adequado — as mas noticias
devem ser dadas em locais privados, sem interrup¢des por terceiros e poderd ser util a
pessoa ndo estar sozinha; a segunda etapa ¢ perceber o que ¢ que a pessoa ja sabe - o
profissional pede a pessoa que lhe descreva o que estd acontecer, assim apercebe-se qual o
seu nivel de conhecimentos ou se falou com outro técnico; a terceira etapa ¢ saber o que ¢
que a pessoa quer saber — o profissional pesquisa até que ponto a pessoa quer ter
conhecimentos acerca da situacdo-problema, ou seja, apercebe-se se habitualmente gosta
de discutir os pormenores sobre a sua saude; a quarta etapa ¢ dar a noticia — o profissional
chama a atencdo da pessoa com um aviso prévio, posteriormente da a informacao sem
eufemismos e frases longas e de interpretacdo menos clara; a quinta etapa é responder as
emocdes e as perguntas do doente — o medo e a angustia sdo dois dos sentimentos
presentes quando a pessoa recebe uma ma noticia, que algumas vezes sdo traduzidas em
raiva contra o técnico. E importante demonstrar apoio e compreensdo (toque), o choro e o
siléncio devem ser respeitados. Respostas simples, dadas com clareza, direta e
honestamente; e por Gltimo propor plano de acompanhamento — fornecer plano de acdo de
futuro (PEREIRA, 2005).

A rece¢do de uma ma noticia € vivenciada por cada pessoa de maneira diferente. A
familia encontra-se cheia de expetativas, mesmo no doente sem vida de relacdo. Nao
esperam ouvir falar de morte nem de maus prognosticos, encontram-se inundados com a
expetativa de receber boas noticias, ignorando a mensagem que o progndstico poderd ser
desfavoravel (SHEEHY, 2010).

Nas situagcdes em que tivemos de transmitir mas noticias, procurei adotar uma
postura adequada e permaneci junto da pessoa, para que se sentisse apoiada e
compreendida, e facilmente expressa-se os seus medos e receios. Permiti que estes se
despedissem condignamente, consciencializando-os da realidade, de modo que ndo
permanece-se a angustia de nao se terem despedido.

Saber ouvir, estar presente, compreender a dor nas suas mais variadas
manifestagdes e também, saber ficar em siléncio, sdo virtudes essenciais para a pratica de
cuidados humanizados. Todos os momentos devem ser acompanhados com compaixao,
humanidade e atencdo as necessidades do doente e da familia. Em muitos momentos ¢é

dificil encontrar palavras de conforto, embora, nem sempre seja necessario dizé-las. A
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simples presenca pode significar tanto ou mais, do que muitas palavras e o facto de o
enfermeiro demonstrar a sua solidariedade, ¢ muitas vezes o suficiente (PACHECO, 2006).

Uma comunicagdo de qualidade estabelecida entre o profissional de saude, a
equipa, o doente e a familia, beneficia a adesdo e o sucesso do tratamento, reduz os gastos
em saude, aumenta a confianca do doente e familia e reduz os niveis de ansiedade destes.

Num contexto onde estdo presentes muitos medos, ansiedades, incertezas e
insegurancas, onde muitas vidas se ganham, se transformam e mudam radicalmente, onde
os enfermeiros tém de conseguir lidar com todos estes sentimentos humanos, e ajudar nas
readaptacdes de varios contextos de vida, compreendi que ser enfermeira EEMC passa por
ter atitudes, que permitam utilizar ao méximo e melhor os saberes adquiridos, para poder
cuidar com qualidade.

Face ao exposto, considero que adquiri as seguintes competéncias: “aperfeicoei e
desenvolvi ferramentas comunicacionais com o doente em situacdo critica” e
“demonstrei conhecimentos sobre técnicas de comunica¢ao no relacionamento com o

doente e a familia”.

Objetivo especifico: Demonstrar capacidade de reagir perante situacdes, imprevistas e

complexas.

No SMI tive uma situagdo imprevista e complexa apds o transporte intra-hospitalar
de um doente em situagdo critica, com gangrena de Fournier que estava de regresso do
servico de medicina hiperbarica. Na admissdo no SMI, o doente teve um enfarte e
consequente PCR. Nesse momento, pude participar ativamente nas manobras de
reanimagao, aplicando o algoritmo de SAV, e todos os conhecimentos e competéncias
adquiridas na sessdo de formagdo sobre esta tematica, que tinha decorrido no SMI e as
resultantes da minha experiéncia profissional.

Na APH as situagdes de trauma que tive, englobaram situacdes de acidentes de
viacdo e queda em altura, enquanto as situacdes de doenca subita, eram referentes a
situacdes de hipoglicemias, PCR, crises convulsivas, dor tordcica, dispneia, alteracdes do
estado de consciéncia, reacao anafilatica e défice motor/sensitivo.

Das varias situacdes de trauma, saliento uma em que recebemos uma ativa¢ao para
um acidente de via¢do, em que a nossa chegada a vitima encontrava-se em PCR com
traumatismo cranio-enceféalico grave, queimadura no térax pelo asfalto e fraturas expostas

nos membros. O quadro clinico era grave e a decisdo médica, apos avaliagdo da vitima e
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face a gravidade do trauma, foi de suspender todas as manobras de SAV. No entanto, a
situacdo ficou mais complexa quando os familiares chegaram ao local e receberam a
informacao do falecimento do jovem.

Esta experiéncia tornou-se unica, pois para além de participar em todos os
procedimentos de SAV, pude prestar apoio psicolégico aqueles familiares que se
encontravam revoltados, ansiosos e tristes, mas também foi marcante para mim, por se
tratar da morte de um jovem.

Numa cultura que valoriza a juventude acima de tudo, a morte de um jovem ¢
considerada uma tragédia e, para os pais, ¢ a perda mais excruciante que muda tudo para
sempre. Além da auséncia fisica, a morte de um filho incorpora multiplos niveis de perda,
como a perda de uma das relagdes mais intensas que existe, a perda de uma parte da sua
identidade, a perda do papel parental, a perda de um futuro de expetativas, sonhos e
esperangas.

Efetivamente, a evidéncia cientifica tem vindo a demonstrar que os pais em luto
manifestam um sofrimento mais exacerbado que outros adultos perante a morte de uma
pessoa significativa, como o conjuge ou os seus proprios pais, com manifestagoes de luto
profundo que tendem a persistir por varios anos, podendo até intensificar-se com a
passagem do tempo, por vezes com manifestacdes patologicas (RANDO, 1985).

Um estudo de revisdo da literatura, realizado em 2009, evidenciou uma relacao
positiva entre o luto parental e morbilidade e mortalidade nesta populagdo. Verificando-se
um risco acrescido de distirbios psicologicos como ansiedade, depressao e ideagao suicida,
de doenga fisica com maior probabilidade de desenvolver cancro, enfarte do miocéardio ou
exacerbagdo de esclerose multipla, adocdo de comportamentos de risco para a saide como
abuso de dlcool e drogas e um aumento da utilizacio dos servigos de saude
(HENDRICKSON, 2009).

O papel do enfermeiro EEMC ¢ fundamental neste processo de comunicacdo da
morte € no inicio do processo de luto, que corresponde ao choque e negagdo. O simples
facto de falar sobre os sentimentos, duvidas, receios, angustias e outros estados
emocionais, reduz significativamente a ansiedade e o stress, e auxilia na forma, como a
noticia € integrada pelos familiares, permitindo a libertacdo da ansiedade de forma a
minimizar o efeito do diagnostico ou da noticia tragica da morte, devolvendo alguma da
seguranca perdida. Adotar uma postura de disponibilidade, estabelecer relagdao de ajuda e

empatia ou outra forma de comunicagdo, levam a que a pessoa se sinta acolhida e segura.
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No pré-hospitalar pode ainda ser solicitada a interven¢ao do CAPIC para responder
as necessidades psicossociais da populagdo e dos profissionais.

A gestao das emocdes dos proprios elementos intervenientes foi discutida e foram
abordados os mecanismos de adaptagcdo, que cada profissional utilizava na gestdo das
situagdes mais problematicas, do ponto de vista emocional e profissional, partilhando
experiéncias de forma a tornar o acontecimento menos traumatico.

O SU também ¢ conhecido por ser um local em que o aparecimento de situacdes
imprevistas e complexas ¢ comum, pois por ele entram todos os doentes,
independentemente da sua gravidade. Apesar de ser no doente critico que as situacdes
imprevistas e complexas t€ém maior probabilidade de acontecerem, os restantes doentes que
recorrem ao SU por ndo estarem por rotina monitorizados, devem ser cuidadosamente
vigiados, devendo o sentido da nossa atividade ser sempre na prevencao de complicagdes e
ndo apenas na resolugdo das mesmas. Por exemplo, perante situacdes de doentes que dao
entrada no SU com o diagndstico de edema agudo do pulmao, sabendo que sdo situagdes
de rapida evolugdo, se nao interferirmos rapidamente na implementagdo de agdes e na
antecipacdo de outras em tempo util, a situagcdo pode evoluir para PCR. Assim, a atuagdo
dos enfermeiros EEMC marca toda a diferenga, pois ¢ dotado de conhecimentos e
competéncias técnicas e cientificas bem solidificadas, que lhe conferem uma maior
capacidade de intervencgao.

Uma das situagdes complexas que vivenciel, neste contexto, foi um doente que logo
na admissdo da sala de triagem foi agressivo verbalmente e ameagou a enfermeira presente,
porque considerou que estava a esperar muito tempo. A comunicagdo com este doente foi
dificil, e apds varias tentativas para se estabelecer uma comunicagdo adequada, a estratégia
utilizada foi chamar um outro colega para triar o doente.

A violéncia no local de trabalho, quer seja fisica ou psicologica, transformou-se
num problema mundial que atravessa fronteiras, contextos de trabalho e grupos
profissionais, representando uma ameaca grave contra a eficiéncia e o éxito das
organizagdes. A violéncia causa perturbacdes imediatas, e a longo prazo interfere nas
relacdes entre as pessoas e no ambiente laboral. Afeta a dignidade dos profissionais e
constitui uma fonte importante de desigualdade, discriminagdo, estigmatizagdo e conflito
no trabalho, tornando-se, cada vez mais num problema de direitos humanos (DIRECAO

GERAL DE SAUDE, 2015).
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As agressoes fisicas, ameagas de agressdo fisica e a violéncia psicoldgica que
consiste em atos repetidos, indesejados, impostos e ndo correspondidos, podem ter na
vitima um efeito devastador.

Um estudo de revisao sistematica da literatura, realizado em 2011, concluiu que as
consequéncias de ambito emocional vivenciadas pelos enfermeiros, ap6s a exposi¢do a
algum evento de violéncia foram: medo pela exposi¢do recorrente, medo do risco de
exposicao relacionado ao temor de sofrer represalias, raiva, tristeza, irritabilidade,
ansiedade e humilha¢do, impoténcia, frustragdao, desejo de vinganga, depressao e altos
niveis de stress, havendo mesmo, um relato de tentativa de suicidio apos o abuso verbal e
fisico. Os sintomas fisicos foram: cefaleias, contusdes, hematomas, cortes, laceragdes,
abrasoes e arranhdoes (CARVALHO e FELLI, 2011).

As consequéncias organizacionais variam, por exemplo, desde a menor satisfacdo
no trabalho e da produtividade, até¢ ao aumento do absentismo e elevado turnover, com o
aumento de custos sociais ¢ economicos (DIRECAO GERAL DE SAUDE, 2015).

Segundo dados da Direcao Geral de Satide em 2014, das 531 queixas reportadas ao
sistema de notificagdo de violéncia contra profissionais de satde, uma ferramenta de
acesso voluntario e an6nimo criada em 2007, cerca de 60% (324) foram efetuadas por
enfermeiros, sendo que os casos de discriminagdo/ameaga lideram com 312 casos
reportados, logo seguida da injuria (271), da pressdo moral (262), da difamacgado (179) e da
violéncia fisica (133). Nos SU predominam os doentes como agressores (53), seguidos dos
familiares do doente (26) e dos profissionais de satde (5) (DIRECAO GERAL DE
SAUDE, 2015).

Relatar e documentar toda a violéncia no local de trabalho, agressdes fisicas e ndao
fisicas, ¢ fundamental, por isso, os profissionais de satide devem incentivar o colaborador
agredido para notificar o incidente relacionado com o episddio de violéncia.

Relativamente a esta problematica, em 2009 a OE emitiu um parecer jurisdicional,
em que defende que quando o enfermeiro se encontra confrontado com uma agdo
agressiva, por parte da pessoa a quem deverd prestar cuidados de saude, estando esta
consciente e ndo se encontrando em perigo iminente para a sua integridade fisica ou vida, o
enfermeiro podera recusar-se a prestar os cuidados exigidos. Esta asser¢dao ¢ baseada em
duas premissas: a primeira, na legitima defesa que cabe a qualquer pessoa.

Apesar de o enfermeiro se encontrar adstrito ao dever de prover os cuidados
necessarios perante o doente, encontra-se justificada legalmente a sua recusa em legitima

defesa. No entanto, cumpre esclarecer que o enfermeiro ndo se pode desvincular das suas
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obrigacdes profissionais e assim, deverd ter sempre uma atitude de preparacgdo, ensino e
aconselhamento, cumprindo com o dever de informacdo. Nao sendo possivel a
sensibilizacdo, tem o dever de reencaminhamento para outro colega, comunicando
devidamente a situacao ocorrida.

A segunda premissa, o dever dos doentes colaborarem com os profissionais de
saude. A Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, Lei de Bases da Satde, estatui na sua Base XIV,
n.° 2, alinea c), o dever do doente em “colaborar com os profissionais da saude em relagdo
a sua propria situagdo”. Na Base V, n.° 1 da citada lei, pode ler-se “os cidaddos sdo os
primeiros responsaveis pela sua propria saude, individual e colectiva, tendo o dever de a
defender e promover”. Este dever de colaboragcdo ¢ um vinculo continuo e que devera ser
sempre respeitado por todos os doentes. A sua ndo observancia pode colocar em causa a
correta prestagao dos cuidados e, nos casos em que o doente inviabilize a sua prestacao,
apos renovada sensibilizagdo para a sua consecucdo, justifica a recusa por parte do
enfermeiro.

Ainda no ambito do SU, fui-me apercebendo do grande nimero de doentes que ai
ocorrem apos tentativa de suicidio. Segundo a Organiza¢do Mundial de Satude, suicidam-se
anualmente, em todo o mundo, cerca de um milhdo de individuos, o que corresponde a
metade de todas as mortes violentas registadas. Em Portugal h4 cerca de 1.000 suicidios
por ano verificando-se um aumento desde o ano 2000 (DIRECAO GERAL DE SAUDE,
2013).

O agravamento das condigdes socioecondmicas e financeiras dos cidadaos, o
progressivo isolamento social, em especial dos mais idosos, o aumento de situagdes de
maior dificuldade social, individual e familiar ¢ o vincado individualismo da sociedade tém
permitido o aumento de fendémenos como a depressdo e o suicidio, aos quais ndo
conseguimos ficar indiferentes (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012).

A prevengdo da depressdo e do suicidio encontra-se entre as areas prioritarias de
intervencao no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016. Tratando-se de um fenémeno
complexo, que envolve saberes de diversas areas disciplinares e profissdes, beneficiando
com uma intervencdo multifacetada e de todo um trabalho multidisciplinar e
multiprofissional, ¢ uma area do saber na qual os enfermeiros t€ém um contributo muito
relevante.

Uma estratégia fundamental da prevencao do suicidio, passa por estabelecer com a
pessoa em risco, uma relagdo de confianca e empatia, que permita a verbalizacdo e

exteriorizagdo do sofrimento psicolodgico, para posteriormente promover uma intervencao
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especializada e eficaz. O individuo com comportamento da esfera suicidaria ndo vai
confiar as suas sensiveis informagdes a um enfermeiro se ndo tiver a percecao de se sentir
ouvido, respeitado e compreendido. Este enfermeiro precisa de transmitir uma sensacao de
aceitagdo, calor, auséncia de julgamento e um forte interesse em compreender a natureza e
a causa do comportamento adotado (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012).

A intoxicacdo medicamentosa ¢ uma das estratégias usadas para o suicidio, mas a
queda também foi uma outra habilidade encontrada por outros doentes admitidos no SU
em estado critico. No contexto do SU a minha intervengao perante estas situacdes passou
pelo estabelecimento de vinculos interpessoais com o doente, através da relagdo
profissional de ajuda, pela promocao de vinculos familiares e pelo reencaminhamento e
acompanhamento para profissionais de satude, da area da satide mental aquando da alta.

Uma outra realidade constante nos SU sdo as readmissdes dos doentes dependentes.

No que concerne aos fatores que contribuem para a readmissdo, na maioria dos
estudos, a idade do doente acima dos 65 anos, multiplos problemas de saude, bem como a
existéncia de doencas cronicas, sdo considerados fatores de risco. Fatores demogréficos,
sociais e problemas de satde decorrentes da idade, viuvez, suporte social, satisfagdo de
vida, gravidade da doenga, doenga do conjuge, depressdo e stress do cuidador sdo outros
fatores referenciados como predisponentes da readmissao hospitalar, no entanto, os autores
referem que 40% a 50% das readmissdes devem-se a problemas sociais ou perda de apoios
dos servigos da comunidade (CHUANG, et al., 2005; SILVERSTEIN, et al., 2008;
WONG, et al., 2008; CHAN, et al., 2009). Por outro lado, segundo CHAN, et al. (2008) e
WONG, et al. (2008), a utilizacao dos servigos hospitalares poderia ser significativamente
reduzida se os doentes e os seus cuidadores fossem sujeitos a intervengdes adequadas e
tivessem acesso a redes de apoio apropriadas.

Um estudo quantitativo analitico, realizado por MARQUES (2011) no SU de um
Hospital Central de Lisboa, concluiu que cerca de 28% dos doentes inquiridos regressaram
ao hospital antes dos 28 dias apods a alta, e as dificuldades de ordem econdmica, na
realizacdo de tarefas domésticas e na prestacdo de cuidados diretos ao doente foram as
causas mais referidas pelos cuidadores.

A falta de informagao e a prestagdo de cuidados diretos ao doente sao dificuldades
muito verbalizadas pelos cuidadores, pelo que, os enfermeiros desempenham um papel
crucial na preparacao do regresso a casa e aquisi¢do de competéncias para o cuidar.

O enfermeiro pode ter um importante papel ao informar a familia dos recursos

existentes na comunidade, ao encaminha-la para os servicos sociais, ao esclarecer e educar
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a familia para os cuidados, nomeadamente, identificagdo e monitorizagdo de sintomas,
orientacdo e gestdo da terapéutica, e ao capacitd-la para a aquisicdo e treino de
competéncias, que possam contribuir para um envolvimento e prestacao de cuidados mais
eficazes e satisfatorios.

Com a presenga, durante mais tempo, dos familiares junto do doente no SU sdo
fomentadas as oportunidades destes aprenderem e treinarem e, por outro lado da ao
enfermeiro EEMC oportunidades de ensinar, informar e validar os ensinos.

Os ensinos dos “pequenos” pormenores, das atividades precisas, como prestar
cuidados de higiene, alimentar o doente oralmente ou por sonda nasogastrica, como
posicionar o doente, os cuidados com a eliminagdo, a importancia da mobilizagdo para a
prevencdo de complicacdes e a transferéncia do doente. Capacitar a familia para a
prestagdo de cuidados, identificar as suas necessidades e providenciar apoios na
comunidade foram atividades desenvolvidas no decorrer do estagio.

Face ao exposto, considero que adquiri as seguintes competéncias: “demonstrei
capacidade de atuacdo perante situacdes imprevistas e complexas” e “incorporei na
pratica os resultados da investigacdo” ¢ “abordei questdes complexas de modo

sistematico e criativo”.
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4, CONCLUSAO

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, prestados de forma continua com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas
de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperagao total (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010).

Neste contexto, o enfermeiro EEMC assume um papel preponderante, uma vez que
¢ cada vez mais um profissional reflexivo, capaz de mobilizar conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais, baseados na evidéncia cientifica, bem como, possui competéncias no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, dominio da melhoria continua da
qualidade, dominio da gestdo dos cuidados e dominio das aprendizagens profissionais, que
lhe permitem complementar e coordenar programas de qualidade.

O quotidiano profissional do enfermeiro EEMC ¢ rico em experiéncias ¢ desafios
que exigem atencdo e reflexdo, para que a sua pratica seja competente e diferenciada.
Aliado ao desenvolvimento profissional, estd sempre o crescimento pessoal e
aperfeicoamento de capacidades humanas que lhes permitam melhores desempenhos.

O presente relatorio veio dar resposta a um processo avaliativo e da énfase as
competéncias adquiridas na drea da EEMC, com a realizagao dos modulos de estagio, bem
como, espelha o percurso de aprendizagem, as atividades desenvolvidas e as dificuldades
sentidas.

Pela riqueza das experiéncias com que me defrontei, considero os locais de estagio
verdadeiros centro de oportunidades de ensino, bastante proveitosos, capazes de dar
resposta as exigéncias de um Curso de Mestrado com EEMC. Sdo servigos bem
organizados, altamente diferenciados, com protocolos e normas de atuacdo bem
clarificadas e definidas, e onde ha uma constante preocupagdo na atualiza¢do continua dos
conhecimentos, de forma a promover a qualidade dos cuidados.

Relativamente a equipa, todos os elementos sdo profissionais acessiveis, que
auxiliam no processo de aprendizagem, muito recetivos e como tal, todo o percurso a

desenvolver tornou-se mais facil. Destaco em particular, a partilha de saberes e
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de experiéncias com os tutores e a orientadora, que me serviram de inspiracdo, motivacao e
de esperanga, de que podemos fazer melhor, e que se escolhemos este caminho temos a
responsabilidade acrescida de, antes de exigir, ter a competéncia de o fazer, sustentando-
nos e adquirindo vérias capacidades que procurem a exceléncia no que fazemos.

Na pratica dos cuidados, pautei-me por um exercicio profissional seguro e ético,
respeitando sempre os direitos humanos e a dignidade humana, e procurei responder as
questodes e necessidades do doente e da familia, usando uma linguagem adequada ao nivel
sociocultural e estado emocional, com o intuito de esclarecer e minimizar a ansiedade e os
medos.

Ao longo dos varios modulos de estdgio desenvolvi uma capacidade de trabalhar,
de forma adequada com a equipa multidisciplinar, participando ativamente na prestagao de
cuidados a pessoa em situagdo critica, respeitando o campo das competéncias profissionais
de cada grupo, bem como, demonstrei disponibilidade, abertura e interesse na
aprendizagem. Fui dinamica, interessada e proativa no sentido em que procurei
informacdes e oportunidades, e mostrei iniciativa e criatividade na sele¢do das estratégias
de melhoria.

Considero que a reflexdo critica sobre os problemas da pratica profissional,
associados a prestacdo de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia cientifica,
constituiram os alicerces de todo este processo, tendo vivido experiéncias profissionais
muito variadas e enriquecedoras, que fizeram com que crescesse tanto a nivel profissional
como humano.

No ambito da formacao participei nas varias sessoes de formagdo promovidas nos
servicos, identifiquei as necessidades formativas dos vérios locais de estagio e realizei
sessoes de formacdo sobre a espiritualidade nos cuidados de enfermagem no SMI e sobre o
CVCTI no SU. Na APH desenvolvi um projeto para os lares com a finalidade de
sensibilizar os funciondrios para o reconhecimento precoce e a correta atuacdo em
situacoes de OVA.

Concluido este trabalho, considero que no que respeita aos objetivos inicialmente
definidos, os mesmos foram atingidos de forma satisfatoria e assim julgo-me ser capaz de
prestar cuidados especializados na area de EEMC, através de processos de tomada de
decisdo com base na reflexdo, na mobilizagdo de um conjunto de saberes cientificos,
tecnologicos e relacionais, no sentido de assumir uma fung¢do diferenciada no cuidar, e de
forma auténoma e interdependente tomar decisdes adequadas as situagdes complexas da

area de especializagao.

76



No entanto no decorrer do estdgio, foram surgindo algumas dificuldades inerentes
ao processo de aprendizagem, que foram colmatadas com o apoio e disponibilidade da
orientadora e dos tutores, aliada a pesquisa bibliografica e a minha dedicagdo em toda esta
caminhada.

Para finalizar, ndo posso deixar de salientar que todo este processo foi sem duvida
desafiante, exigente, trabalhoso, mas gratificante na medida em que constituiu uma
experiéncia enriquecedora, tendo proporcionado contributos para a aprendizagem ao longo
da vida, e para a aquisicdo de competéncias e conhecimentos especificos na area de
EEMC.

Futuramente pretendo continuar a dar visibilidade & enfermagem como profissdo e
disciplina através da investigagdo, participando em estudos de investigagcdo e projetos de
servi¢o, bem como, colaborando na area da formacao ¢ na disseminag¢ao de resultados com

a publicagdo de artigos.

77



78



5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALEIXO, S. - A intervengao do servigo social hospitalar face ao idoso. Servir. Vol. 50, n°4

(2002), p.161-164.

ALVES, D.; BISSELL, R. - Bacterial pathogens in ambulances: results of unannounced
sample collection. Prehospital Emergency Care. Vol.12, n°2 (2008), p.218-224.

ARIAL, M., BENOIT, D., WILD, P. - Exploring implicit preventive strategies in
prehospital emergency workers: a novel approach for preventing back problems. Appl

Ergon. Vol.45, n°4 (2014), p.1003-1009.

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE CUIDADOS PALIATIVOS - Formacdo de
enfermeiros em cuidados paliativos - Recomendagdes da APCP. [Em linha]. 2006.

[Consult. 24 Out. 2016]. Disponivel na http://www.apcp.com.pt/uploads/recomendaes-

formaoemcp-apcp.pdf

BENNER, P. - De iniciado a perito. Coimbra: Quarteto editora, 2001.

BOLETIM INFORMATIVO N°37/2010 (12.10.2010) da Unidade Local de Saude de
Matosinhos - Regras de funcionamento do Servi¢co de Medicina Intensiva - deliberagdo do

Conselho de Administragcdo de 07 de Outubro de 2010, p.1-5.

CARVALHO, M.; FELLI, V. - A violéncia no trabalho de enfermagem: uma revisao
sistemdtica. [Em linha]. 2011. [Consult. 7 Fev. 2017]. Disponivel na

https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:OopxD99Fx10J:https://www.ese

nfc.pt/event/event/abstracts/exportAbstractPDF.php%3Fid_abstract%3D3696%26id_event
%3D64+&cd=2&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt

79


http://www.apcp.com.pt/uploads/recomendaes-formaoemcp-apcp.pdf
http://www.apcp.com.pt/uploads/recomendaes-formaoemcp-apcp.pdf
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:OopxD99Fx10J:https://www.esenfc.pt/event/event/abstracts/exportAbstractPDF.php%3Fid_abstract%3D3696%26id_event%3D64+&cd=2&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:OopxD99Fx10J:https://www.esenfc.pt/event/event/abstracts/exportAbstractPDF.php%3Fid_abstract%3D3696%26id_event%3D64+&cd=2&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:OopxD99Fx10J:https://www.esenfc.pt/event/event/abstracts/exportAbstractPDF.php%3Fid_abstract%3D3696%26id_event%3D64+&cd=2&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt

CHAN, M.; WONG, F.; CHANG, K.; CHOW, S.; CHUNG, L.; LEE, W.; LEE, R. -
Identifying patient readmission subtypes from unplanned readmissions to hospitals in

Hong Kong: a cluster analysis. Nursing and Health Sciences. Vol.11, n°1 (2009), p.37-44.

CHUANG, K.; WU, S.; MA, A.; CHEN, Y.; WU, C. - Identifying factors associated with
hospital readmissions among stroke patients in Taipei. Journal of Nursing Research.

Vol.13, n°2 (2005), p.117-128.

COLLIERE, M. - Promover a vida: da pratica das mulheres de virtude aos cuidados de

enfermagem. Lisboa: Sindicato dos Enfermeiros Portugueses, 1999.

CORBANI, N.; BRETAS, A.; MATHEUS, M. - Humanizacio do cuidado de enfermagem:
o que ¢ isso? Rev Bras Enferm. Brasilia. Vol.62, n°3 (2009), p.349-354.

COSTA, J. - Métodos de prestacio de cuidados. [Em linha]. Escola Superior de
Enfermagem de Viseu, 2004. [Consult. 2 Jan. 2017]. Disponivel na
http://www.ipv.pt/millenium/Millenium30/19.pdf

COTTLE, E. - Role of the family support person during resuscitation. Nursing Standart.
Vol.23, n°9 (2008), p. 43-47.

CRAIG, J.; PEARSON, M. - Diretrizes Baseadas na Evidéncia. In CRAIG, Jean; SMYTH,
Rosalind - Pratica Baseada na Evidéncia: Manual para Enfermeiros. Loures: Lusociéncia,

2004.

DECLARACAO UNIVERSAL DOS DIREITOS DO HOMEM - D.R,, I Série A, 57/78,
(1978-03-09). [Em  linha]. [Consult. 4 Jan. 2017]. Disponivel na
http://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_ Translations/por.pdf

DESPACHO n°14898/2011 - Gabinete do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da
Saude. D.R. IT Série. 211 (2011-11-03) 43563-43564.

DESPACHO n.° 10319/2014. D.R. 2* Série. 153 (2014-08-11) 20673-20678.

80


http://www.ipv.pt/millenium/Millenium30/19.pdf
http://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translations/por.pdf

DIAS, J. - Formadores: Que desempenho?. Loures: Lusociéncia. 2004.

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Rede de Referenciagdo Hospitalar de Urgéncia/
/Emergéncia. [Em linha]. Direcdo de Servigos de Planeamento. Rede hospitalar de
urgéncia/emergéncia. Lisboa, 2001. [Consult. 3 Jan. 2017]. Disponivel na

http://www.acss.min-saude.pt/wpcontent/uploads/2016/09/Urgencia_Emergencia_2001.pdf

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Programa Nacional de prevengéo e controlo da infegdo

associada aos cuidados de saude. Lisboa, 2007.

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Plano Nacional de Satide 2012-2016 [Em linha].
[Consult. 3 Jan. 2017]. Disponivel na
http://1nj5Sms21liShdggbe3mm7msS.wpengine.netdna-cdn.com/files/2012/02/0024 -
_Qualidade_em_Sau%CC%81de 2013-01-17 .pdf

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Precaugdes Bésicas do Controlo da Infecdo. [Em linhal.
2013. [Consult. 3 Jan. 2017]. Disponivel na

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0292012-

de-28122012.aspx

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Programa Nacional Satide Mental: Plano Nacional de
Prevencao do Suicidio 2013/2017. [Em linha]. [Consult. 3 Jan. 2017]. Disponivel na

https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/plano-nacional-de-prevencao-do-suicido-

20132017.aspx

DIRECAO GERAL DE SAUDE - Violéncia contra profissionais de saude - notificagdo on-
line 2014. [Em linha]. Departamento da Qualidade na Saude, 2015. [Consult. 2 Jan. 2017].

Disponivel na https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-

anexos/relatorio-de-avaliacao-dos-espidodios-de-violencia-contra-ptofissionais-de-saude-

2014pdf-pdf.aspx.

81


http://www.acss.min-saude.pt/wpcontent/uploads/2016/09/Urgencia_Emergencia_2001.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2012/02/0024_-_Qualidade_em_Sau%CC%81de_2013-01-17_.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2012/02/0024_-_Qualidade_em_Sau%CC%81de_2013-01-17_.pdf
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0292012-de-28122012.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0292012-de-28122012.aspx
https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/plano-nacional-de-prevencao-do-suicido-20132017.aspx
https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/plano-nacional-de-prevencao-do-suicido-20132017.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/relatorio-de-avaliacao-dos-espidodios-de-violencia-contra-ptofissionais-de-saude-2014pdf-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/relatorio-de-avaliacao-dos-espidodios-de-violencia-contra-ptofissionais-de-saude-2014pdf-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/relatorio-de-avaliacao-dos-espidodios-de-violencia-contra-ptofissionais-de-saude-2014pdf-pdf.aspx

ENCARNACAO, R.; MARQUES, P. - Permeability of central venous catheter: a
systematic literature review. Revista de Enfermagem Referéncia. III Série, n.°9 (2013),

p.161-169.

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL - Should relatives witness resuscitation? [Em
linha]. Ressuscitation Council (UK), 1996. [Consult. 24 Out. 2016]. Disponivel na

https://www.resus.org.uk/archive/archived-cpr-information/should-relatives-witness-

resuscitation/

FERNANDES, A. - Reflexdes e contributos para a reforma do sistema de satide em

Portugal. Didrio de bordo editores. 1 *edi¢ao, 2012.

FERREIRA, F.; ANDRADE, J.; MESQUITA, A.; CAMPELLO, G.; DIAS,C.; GRANIJA,
C. - Sala de Emergéncia - Analise e Avaliacdo de um modelo organico funcional. Revista
Portuguesa de Cardiologia [Em linha]. Vol.27, 2008, p.889-900. [Consult. 4 Jan. 2017].
Disponivel na http://www.spc.pt/DL/RPC/artigos/958.pdf

FURTADO, K.; TORRA, J.; FERNANDEZ, F.; HIDALGOR, P. - Escalas de avalia¢do do
grau de risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo. Revista Nursing - Suplemento

Feridas. N° 231 (2008), p.4-11.

GONCALVES, L. - Fatores associados a carga de trabalho de Enfermagem em unidade de
terapia intensiva de adultos no primeiro dia de internagdo. [Em linha]. Escola de
Enfermagem: Universidade de Sao Paulo. 2006. [Consult. 12 Jun. 2016]. Disponivel na:
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde-02102006-125217/pt-br.php

GONCALVES, S. - Avaliagao e perce¢ao do risco de LMERT nos técnicos de ambulancia
de emergéncia do INEM. [Em linha]. Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto,
2014. [Consult. 9 Fev. 2017]. Disponivel na:
https://sigarra.up.pt/faup/pt//pub_geral.show_file?pi_gdoc id=382139.

GOUVEIA, J.; MIGUENS, C. - IMPRESSAO: um instrumento para a prevencdo de
ulceras de pressdo. [Em linha]. GAIF, 2009. [Consult. 12 Jan. 2017]. Disponivel na

82


https://www.resus.org.uk/archive/archived-cpr-information/should-relatives-witness-resuscitation/
https://www.resus.org.uk/archive/archived-cpr-information/should-relatives-witness-resuscitation/
http://www.spc.pt/DL/RPC/artigos/958.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/7/7139/tde-02102006-125217/pt-br.php
https://sigarra.up.pt/faup/pt/pub_geral.show_file?pi_gdoc_id=382139

http://www.forumenfermagem.org/dossier-tecnico/associacoes/gaif/item/3525-impressao-

um-instrumento-para-a-prevencao-de-ulceras-de-pressao#. WHgFQvmLTIU

HENDRICKSON, K. - Morbidity, mortality, and parental grief: A review of the literature
on the relationship between the death of a child and the subsequent health of parents.
Palliative and Supportive Care. Vol.7, n°1 (2009), p.109-119.

HENNEZEL, M. - Acompanhar os ultimos instantes da vida. Sinais Vitais. N°41 (2002), p.
17-21.

HESBEEN, W. - Qualidade em Enfermagem - pensamento e acdo na perspetiva do cuidar.

Loures: Lusociéncia, 2001.

INEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica. 1* Edigao, 2013.

INEM - Cédigo de Etica dos Profissionais do INEM. [Em linha]. [Consult. 24 Out. 2016].
Disponivel na http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM _Paginald=27757

INFARMED - Folheto informativo: informagao para o utilizador: adrenalina. [Em linha]
2009. [Consult. 24 Out. 2016]. Disponivel na
http://www.infarmed.pt/infomed/download_ficheiro.php?med_id=46488&tipo_doc=fi

JONES, C.; BACKMAN, C.; CAPUZZO, M.; EGEROD, I.; FLAATTEN, H.; GRANJA,
C.; RYLANDER, C.; D GRIFFITHS, R. - Intensive care diaries reduce new onset post-

traumatic stress disorder following critical illness: a randomised, controlled trial. Critical

Care. Vol. 14 (2010).

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL - Padroes de Acreditagio da Joint
Commission International para Hospitais. 4* ed. Rio de Janeiro: Consorcio Brasileiro de

Acreditacao, 2010.

KAMAL, A.; MAGUIRE, J.; WHEELER, J.; FRACP, D.; ABERNETHY, A. - Dyspnea
Review for the Palliative Care Professional: Treatment Goals and Therapeutic Options.

Journal of palliative Medicine. Vol. 15,n° 1 (2012), p.106-114.

83


http://www.forumenfermagem.org/dossier-tecnico/associacoes/gaif/item/3525-impressao-um-instrumento-para-a-prevencao-de-ulceras-de-pressao#.WHgFQvmLTIU
http://www.forumenfermagem.org/dossier-tecnico/associacoes/gaif/item/3525-impressao-um-instrumento-para-a-prevencao-de-ulceras-de-pressao#.WHgFQvmLTIU
http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM_PaginaId=27757
http://www.infarmed.pt/infomed/download_ficheiro.php?med_id=46488&tipo_doc=fi

LAGE, M.; SOUSA, P. - Implementar programas de qualidade e de seguranca do doente:
que ganhos podemos esperar?. [Em linha]. Tecno hospital, 2013, p. 22-27. [Consult. 24
Jan. 2017]. Disponivel na
http://repositorio.chlc.minsaude.pt/bitstream/10400.17/1718/1/Tecno%20Hospital%20201

3 22.pdf

LE BOTEREF, G. - Desenvolvendo a competéncia dos profissionais. Porto Alegre: Artmed,
2003.

LEE, I.; CHIEN, W.; MACKENZIE, A. - Needs of families with a relative in a critical care
unit in Hong Kong. Journal of Clinical Nursing. Vol.9, n°1 (2000), p. 46-54.

LEI n.° 33/2009. - Direito de acompanhamento dos utentes dos servigos de urgéncia do

Servigo Nacional de Saude (SNS). D.R. I Série. 134 (2009-07-14) 4467.

LEI n.°48/90 - Lei de Bases da Saude. D.R. I Série. 195 (1990-08-24) 3452-3459.

MARQUES, R. - Readmissdo dos doentes dependentes no servico de urgéncia: estudo de

alguns fatores. Revista de Enfermagem Referéncia. Série III, n°3 (2011), p. 95-104.

MATEUS, B. - Emergéncia médica pré-hospitalar — Que realidade. Camarate, Lusociéncia,

2007.

MCCLEMENT, S.; FALLIS, W.; PEREIRA, A. - Family Presence During Resuscitation:
Canadian Critical Care Nurses’ Perspectives. Journal of Nursing Scholarship. Vol.41, n°23

(2009), p. 233-240.

MINISTERIO DA SAUDE - Dire¢do de Servigos de Planeamento Cuidados Intensivos:

Recomendagdes para o seu desenvolvimento. Lisboa: Dire¢ao Geral da Saude, 2003.

MINISTERIO DA SAUDE - Carta dos direitos do doente internado. [Em linha]. 2011.
[Consult. 4 Jan. 2017]. Disponivel na

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/ILegislacaoSaude/Carta_Direitos

Doente_Internado.pdf

84


http://repositorio.chlc.minsaude.pt/bitstream/10400.17/1718/1/Tecno%20Hospital%202013_22.pdf
http://repositorio.chlc.minsaude.pt/bitstream/10400.17/1718/1/Tecno%20Hospital%202013_22.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoSaude/Carta_Direitos_Doente_Internado.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoSaude/Carta_Direitos_Doente_Internado.pdf

MORISON, J. - Prevengao e tratamento de ulceras de pressdo. Lusociéncia: Loures, 2004.

NUNES, L. - Evocando o cachimbo de Magritte: das dotagcdes, politicas de pessoal e
discursos de acessibilidade. Salutis Scientia - Revista de Ciéncias da Saude da Escola

Superior de Satide Cruz Vermelha Portuguesa. Vol. 3, 2011, p. 3-8.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem -
enquadramento conceptual enunciados descritivos. Lisboa: Conselho de Enfermagem,

2001.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Enunciado de posi¢do consentimento informado para

intervengodes de enfermagem, 2007.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Parecer CJ-99/2009 — Procedimento do enfermeiro
perante comportamentos ofensivos. [Em linha]. Conselho Jurisdicional, 2009 [Consult. 2
Jan. 2017]. Disponivel na
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/CJ_Documentos/Parecer%2099-
2009%20%20PROCEDIMENTO0%20D0%20ENFERMEIRO%20PERANTE%20COMP
ORTAMENTOS%200FENSIVOS%?20_site.pdf

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista. Lisboa, 2010.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Guia orientador de boas praticas para a prevengdo de
sintomatologia depressiva e comportamentos da esfera suicidaria. Cadernos Ordem dos

Enfermeiros. Série 1, n°4, 2012.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Deontologia Profissional de Enfermagem, 2015.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Parecer n°22/2015. Mesa do Colégio da Especialidade

em Enfermagem Médico-Cirurgica, 2015.

PACHECO, S. - A morte no ciclo vital: perpetiva da enfermagem. Ordem dos
Enfermeiros. N°20 (2006), p. 31-34.

85


http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/CJ_Documentos/Parecer%2099-2009%20%20PROCEDIMENTO%20DO%20ENFERMEIRO%20PERANTE%20COMPORTAMENTOS%20OFENSIVOS%20_site.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/CJ_Documentos/Parecer%2099-2009%20%20PROCEDIMENTO%20DO%20ENFERMEIRO%20PERANTE%20COMPORTAMENTOS%20OFENSIVOS%20_site.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/CJ_Documentos/Parecer%2099-2009%20%20PROCEDIMENTO%20DO%20ENFERMEIRO%20PERANTE%20COMPORTAMENTOS%20OFENSIVOS%20_site.pdf

PADILHA, K.; SOUSA, R.; GARCIA, P.; BENTO, S.; FINARDI, E.; HATARASHI, R.-
Nursing workload and staff allocation in an intensive care unit: a pilot study according to
Nursing Activities Score (NAS). Intensive and Critical Care Nursing. Vol.26, n°2 (2010),
p.108-113.

PEREIRA, M. - M4 noticia em saide: um olhar sobre as representacdes dos profissionais
de satde e cidadaos. Texto e Contexto — Enfermagem. Floriandpolis. Vol.14, n°1 (2005),

p.33-37.

PEREIRA, M. - Comunicagdo de mas noticias ¢ a gestdo do luto. Coimbra: Formasau,

2008.

PEREIRA, J. - Gestdo da dor oncologica. In: Barbosa, A; Neto, I. - Manual de cuidados
paliativos. Lisboa: Faculdade de Medicina de Lisboa, 2006.

PHANEUF, M. - Comunicacdo, entrevista, relacdo de ajuda e validacdo. Loures:

Lusociéncia, 2005.

PRATES, A.; MARQUES, C.; SOUSA, D. - A utilizagdo da ventilagdo ndo invasiva em
clientes com edema agudo do pulmao. Journal of Agind and Innovation. Vol.1, n°2 (2012),

p.12-22.

RANDO, T. - Bereaved Parents: Particular Difficulties, Unique Factors, and Treatment
Issues. Social Work. Vol.30, n°1 (1985), p.19-23.

RESOLUCAO DA ASSEMBLEIA DA REPUBLICA N.° 1/2001 - A Convengdo para a
Protecdo dos direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face as aplicagdes da

Biologia e da Medicina: Convengdo sobre os direitos do Homem e a Biomedicina. D.R. I

Série A. 2 (2001-01-03) 14-36.

SA, T., MACHADO, L. - Comunicar com Doentes Ventilados: Uma Funcado de
Enfermagem. Sinais Vitais. N° 67 (2006), p.29-34.

SEIXO, J. - Gestdao Administrativa dos recursos humanos. Lisboa: Lidel, 2009.

86



SERVICO NACIONAL DE SAUDE - Testamento Vital. Um direito dos cidaddos. [Em
linha]. 2017. [Consult. 25 Mar. 2017]. Disponivel na https://servicos.min-
saude.pt/utente/Info/SNS/RENTEV

SHAFIZADEH, K. - Prevalence of musculoskeletal disorders among paramedics working
in a large hospital in Ahwaz, southwestern Iran in 2010. Int J Occup Environ Med. Vol.2,

n°3 (2011), p.157-165.

SHEEHY, S. - Enfermagem de Urgéncia — Da Teoria a Pratica. 6* Edigdo. Loures.

Lusociéncia, 2010.

SILVA, M. - Comunicagao tem remédio. A comunica¢do nas relagdes interpessoais em

satde. 4* Edi¢do. Sdo Paulo: Edi¢des Loyola, 2006.

SILVA, N. - Cuidado no final de vida — Dos deveres para com o doente terminal. Ordem

dos Enfermeiros, n°20 (2006), p.41-45.

SILVA, F.; CAMPOS, R. - Complications of the use of the totally implantable cateter in
oncological patients: na integrative review. Cogitare Enferm. Vol.14, n°1 (2009), p.159-

164.

SILVA, A.; LAGE, M. - Enfermagem em Cuidados Intensivos. Coimbra: Formasau,
2010.

SILVERSTEIN, M.; QIN, M.; MERCER, S.; FONG, J.; HAYADAR, Z. - Risk factors for
30-day hospital readmission in patients >65 years of age. Proceedings / Baylor University

Medical Center. Vol.21, n°4 (2008), p.363-372.

SMALTZER, S.; BARE, B. - A enfermagem médico-cirtirgica. Rio de Janeiro: Editora
Guanabara Koogan, 2005.

87


https://servicos.min-saude.pt/utente/Info/SNS/RENTEV
https://servicos.min-saude.pt/utente/Info/SNS/RENTEV

SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS - Transportes de Doentes
Criticos Recomendagdes 2008. [Em linha]. Lisboa: Centro Editor Livreiro da Ordem dos
Médicos, 2008. [Consult. 4 Jan. 2017]. Disponivel na

http://spci.pt/files/2016/03/9764 _miolol.pdf

TEIXEIRA, A.; FIGUEIREDO, E.; MELO, J.; MARTINS, I.; DIAS, C.; CARNEIRO, A.;
CARVALHO, A.; GRANJA, C. - Medical Futility and End-of-Life Decisions in Critically

ill Patients:Perception of Physicians and Nurses on Central Region of Portugal. Journal of

Palliative Care & Medicine.Vol.2, n°4 (2012), p.2-5.

TEIXEIRA, J. - Manual de Urgéncias e Emergéncias. Lidel, Lousa, 2006.

TETER, J.; MILLIN, MG.; BISSELL, R. - Hand hygiene in emergency medical services.
Prehosp Emerg Care. Vol.19, n°2 (2015), p.313-319.

URDEN, L.; STACY, K.; LOUGH, M. - Thelan's enfermagem de cuidados intensivos:

diagndstico e intervengdo. 5* Edicao. Loures: Lusociéncia, 2008.
WONG, F.; CHOW, S.; CHUNG, L.; CHANG, K.; CHAN, T.; LEE, W.; LEE, R. - Can

home visits help reduce hospital readmissions? Randomized controlled trial. Journal of

Advanced Nursing. Vol.62, n°5 (2008), p.585-595.

88


http://spci.pt/files/2016/03/9764_miolo1.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25415186

APENDICES

89



90



APENDICE I - ENTREVISTA A ENFERMEIRA CHEFE DO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
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INTRODUCAO

Todas as organizagdes, independentemente do seu ramo de atividade, desde as
industriais as prestadoras de servigos, como ¢ o caso do hospital, necessitam da gestao.
Esta gestdo deve ser adequada aos objetivos propostos pela organizacdo, no sentido de
maior eficiéncia e melhor adequacdo dos recursos disponiveis, tendo em consideracdo o
fator econdmico (CHIAVENATO, 2002).

E neste sentido que este autor define administragio como “...um fenémeno
universal no mundo moderno. Cada organizagdo e empresa requer a tomada de decisoes,
a coordenag¢do de multiplas atividades, a condug¢do de pessoas, a avaliagdo do
desempenho dirigido a objetivos previamente determinados, a obteng¢do e alocagdo de
diferentes recursos” (CHIAVENATO, 2002, p.14). Gerir é coordenar as atividades das
pessoas e os recursos de uma organizacdo para definir e prosseguir os objetivos.

A presente entrevista foi desenvolvida no decurso do Estdgio em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, no Servico de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano e
pretendia conhecer o papel da Enfermeira Chefe na gestdo e no planeamento do servigo e
da equipa.

A enfermagem tem a responsabilidade de contribuir para o planeamento e politica
de saude, e para a coordenagdo e gestdo dos servigos de saude. O Conselho Internacional
de Enfermeiros espera que os enfermeiros contribuam para a politica de saude a nivel
local, nacional e internacional, através de papéis de gestdo e lideranca, e através das
associacoes profissionais de enfermagem. A necessidade de exceléncia da gestdo em
enfermagem e dos servicos de cuidados de satide tem de ser ativamente promovida.

Os objetivos da entrevista era perceber as atividades desenvolvidas diariamente no
ambito da gestdo, de recursos materiais € humanos, e qual a complexidade das mesmas,
perceber as estratégias que utilizava para motivar e estimular os enfermeiros na
constituicdo de grupos de trabalho de pesquisa e elaboragdo de normas de atuagdo,
perceber o tipo de lideranca adotada e quais as maiores dificuldades sentidas na gestdo, e
finalmente, compreender o processo de articulagdo com os outros profissionais € com a

Enfermeira Diretora.
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A manutencdo de relagdes e ligagdes com e entre as partes interessadas ¢ essencial
para uma lideranga e gestdo efetivas. A lideranga constitui uma componente essencial da
gestdo. Também ¢ de importancia critica que se desenvolvam enfermeiros lideres para a
enfermagem. A lideranga em enfermagem inclui a dire¢do e orientacdo de outros, bem
como a criagdo de um ambiente e de condigdes para o desenvolvimento continuo e a
qualidade dos cuidados.

De forma a apoiar e estruturar a entrevista, embora informal, foi realizado um guia
de entrevista do qual constavam nove questdes. Esta estratégia permitiu alguma liberdade
na colheita de dados e na resposta a Enfermeira Chefe, e ao mesmo tempo, permitiu captar
0 maximo de informagao possivel.

Da anélise do conteido da entrevista podemos verificar que os enfermeiros chefes,
desempenham um papel extremamente importante na gestdo e no planeamento de um
servigo e equipa. As suas fungdes passam por garantir a implementacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, gerir o servi¢o e a equipa, otimizando
as respostas as necessidades dos doentes, garantir o desenvolvimento de competéncias dos

profissionais da equipa que lidera, e garantir a pratica baseada na evidéncia.
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GUIA DE ENTREVISTA

Entrevista a Enfermeira Chefe do Servico de Medicina Intensiva do Hospital Pedro

Hispano: as competéncias do enfermeiro gestor
Carla Marisa da Silva Magalhaes,

sob Orienta¢dao da Professora Patricia Coelho

1. Que atividades desenvolve como enfermeira chefe/gestora?

2. Uma das atividades do enfermeiro gestor ¢ zelar pela existéncia de dotagdes seguras.

Qual o instrumento ou estratégia que utiliza?

3. Que atividades desenvolve na gestdo de materiais?

4. Atualmente vive-se uma politica de reducdo de despesas na area da satde. Que

estratégia utiliza no controlo dos custos?

5. O SMI do HPH tem a preocupacdo de prestar cuidados de qualidade, garantindo o
respeito pela pratica baseada na evidéncia. Que estratégias utiliza para motivar e estimular
os enfermeiros na constitui¢do de grupos de trabalho de pesquisa e elaboragdo de normas

de atuacao?
6. A formacdo em servico reforca o aprofundamento das competéncias e do
desenvolvimento pessoal do enfermeiro. Qual a participacdo/aceitagdo dos enfermeiros das

sessoes de formagdo e no desenvolvimento do plano de formagao?

7. A lideranga constitui uma componente essencial da gestdo. Como descreve a sua

lideranca?

8. Quais as maiores dificuldades sentidas na gestao?
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9. Como gere a articulagdo com os outros profissionais e com a Enfermeira Diretora?
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APENDICEII - FORMACAO EM SERVICO: A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE

ENFERMAGEM
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“«“

do tenha medo de enfrentar situagoes reais e concretas da vida, ndo tema as pessoas
que, muitas das vezes, estdo confusas e enfermas pela falta de perdao, pelo desanimo e
pelo sofrimento... Va e semeie as sementes da paz, do amor e da esperanca.”

(Mons. Jinas Abib)
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1. INTRODUCAO

Este trabalho surge no dmbito da Unidade Curricular de Estagio do 9° Curso de
Mestrado com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica do Instituto de Ciéncias
da Saude do Porto da Universidade Catdlica Portuguesa e tem como tema a espiritualidade
nos cuidados de enfermagem.

Com vista a atingir o objetivo de Estdgio “promover e participar na formacdo em
servigo na drea de EEMC” foi elaborado este trabalho que resulta da pesquisa bibliografica
sobre a tematica que nos foi proposta pela Enfermeira Chefe do Servico de Medicina
Intensiva (SMI). Visto que a espiritualidade ¢ um aspeto pouco abordado pelos
profissionais de saude, realizamos uma sessdo de formacdo para os enfermeiros do SMI
(APENDICE 3), cujos objetivos gerais eram: compreender a percecdo dos enfermeiros face
a espiritualidade e ao cuidado espiritual e elucidar acerca da importancia da espiritualidade
na pratica dos cuidados de enfermagem. Antes do planeamento da sessdo foi realizado um
questionario de diagnostico de situagdo (APENDICE 2), enviado por email para todos os
enfermeiros da equipa com o propoésito de identificar as necessidades de formagao dos
enfermeiros no ambito da espiritualidade, e os resultados obtidos foram transmitidos ao
longo da sessdo de formacdo e comparados com estudos nacionais € internacionais
realizados.

Apo6s a sessao de formacdo foi aplicada uma ficha de avaliacdo da sessdo
(APENDICE 4), de forma a verificar se os objetivos foram alcangados, bem como,
perceber a satisfagio dos enfermeiros com a sessdo de formagao (APENDICE 5).

Os estudos e o reconhecimento da importancia da espiritualidade no ambito da
saude, embora relativamente recente € crescente, ndo s6 no contexto internacional como
nacional (MCSHERRY, 2000; MCSHERRY, 2006; ROSS, 2006; CALDEIRA, 2011;
GIJSBERTS, et al., 2011; WU e LIN, 2011). Os aspetos psicossociais, existenciais e
espirituais, sdo cada vez mais alvo de discussao e investiga¢do e fazem parte do cerne do
cuidado de exceléncia aos doentes. Apesar destas consideragdes e do crescente interesse
pelo estudo da espiritualidade em contexto de saude, a dimensdo espiritual continua a ser

subvalorizada e confundida com a religido.
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A espiritualidade encontra-se presente na vida de todo o ser humano e pode
manifestar-se como a paz interior e for¢a advinda do relacionamento com um Deus
transcendente/ uma realidade ultima, ou outro que seja valorizado como supremo,
oferecendo sentido e razdo para a existéncia da pessoa.

Na pratica dos cuidados espirituais os enfermeiros assumem uma posi¢do de relevo,
pois usufruem de uma relagdo tinica de proximidade com a pessoa doente que lhe permite
obter um conhecimento mais aprofundado da pessoa que tem diante de si, o seu contexto
familiar, social, cultural, as suas crencas e valores. Os enfermeiros deverdao utilizar a
relacdo peculiar que estabelecem e o profundo conhecimento que adquirem sobre o doente,
como um forte instrumento terapéutico.

Passando agora a estruturacdo deste trabalho ¢ de referir que este ¢ constituido por
seis partes. Inicialmente faz-se uma defini¢ao do conceito de espiritualidade, sendo varios
os autores a tentarem compreender e definir o conceito, no entanto, esses sdo unanimes ao
afirmarem tratar-se de um conceito TtUnico, individual, universal, dinamico,
multidimensional e integrador.

Na segunda parte ¢ realizada a distingdo entre espiritualidade e religiosidade, visto
que sdo varios os estudos que estabelecem relagdes de similaridade, complementaridade,
sobreposi¢do e oposi¢do entre estes dois conceitos.

Na terceira parte sao identificadas as necessidades espirituais da pessoa doente.
Essas necessidades sdo indissociaveis das necessidades fundamentais do ser humano e na
realidade, integram aspetos cognitivos, experienciais € comportamentais, podendo incluir
sentimentos de esperanca, conforto e paz interior, com profundas implica¢cdes no bem-
estar.

Na quarta parte sdo abordados os cuidados espirituais na pratica de enfermagem,
essenciais para ajudarem as pessoas a alcancarem um maior grau de harmonia entre a
mente, corpo € alma, com especial destaque para os prestados no ambiente de cuidados
intensivos.

Posteriormente, sdo apresentadas as principais barreiras ou dificuldades sentidas
pelos enfermeiros na pratica dos cuidados espirituais e por Ultimo, uma referéncia aos
varios diagndsticos de enfermagem, que as comunidades cientificas colocaram a

disposicdo dos enfermeiros para traduzir as suas intervencoes neste ambito.
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2. DEFINICAO: ESPIRITUALIDADE

A palavra espiritualidade pode ter conceitos diferentes consoante as culturas e as
civilizagcdes em que nos situamos. Segundo Jean-Yves Leloup (2001), na tradicdo grega,
“ser espiritual” significa estar liberto dos elementos mais pesados do composto humano, ¢é
a dimensdo do ser humano a que se d4& o nome de “noética” que significa ser livre
relativamente as emogdes, as pulsdes e as paixdes, enquanto que a tradi¢do semitica
introduz o termo “Pneuma”, que significa Sopro. Todos os seres humanos sdo habitados
pelo Sopro e atravessados por uma corrente de vida interior. A interpretacdo do espiritual
como “Sopro” consiste assim em permitir que alguém seja plenamente ele mesmo.

Ser espiritual € “dar um passo mais além” relativamente ao sitio onde se esta. Passa
por acompanhar, ajudar o outro a dar este passo no cerne do seu sofrimento, a partir da
esséncia daquilo que é. E ajudar o outro a dar um “arranque”, é favorecer-lhe tal abertura
de modo que este consiga ver para além dos proprios sintomas e ndo se deixe identificar
com eles.

De acordo com GODDARD (1995) e NARAYANASAMY (1999), a
espiritualidade ¢ uma dimensdo humana universal, inerente a todo o ser humano, em que o
espirito humano ¢€ parte central e essencial da pessoa, atua nesta como uma forca criativa
capaz de alterar e integrar todas as dimensdes do ser humano. E uma forga dindmica que
mantém o individuo em constante crescimento e transformacado, envolvido num processo
de descoberta e de transcendéncia pessoal, através do qual a existéncia humana tem
significado e a vida tem sentido.

A espiritualidade ¢ assim uma necessidade bésica da pessoa, e tal como qualquer
outra necessidade ¢ universal, comum a todos os seres humanos, divergindo de pessoa para
pessoa na sua manifestagdo e no modo como esta a entende. Pode ser influenciada pelas
proprias experiéncias de vida, pelas ideias sobre a vida, pelo desenvolvimento, € mesmo
pela cultura em que estd inserida. Constitui assim uma parte integrante da pessoa, em que
cada um possui a sua propria espiritualidade, mesmo até os que se consideram agnosticos.

A espiritualidade aparece muito ligada ao valor que se d4 a vida, aquilo que nos

encoraja e nos anima, sobretudo nos momentos mais criticos e nas situagdes mais dificeis.
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E a base da procura de um sentido para a existéncia, da procura de uma ligagio a
uma dimensdo transcendente, ao que esta para além de si mesmo, para além da percegdo
racional, e que da significado e sentido a visao pessoal do mundo e da propria vida.

A espiritualidade estd para além da dimensao mistica ou religiosa. Cada ser humano
¢ fundamentalmente bom, Unico, capaz de possuir forgas existenciais e fenomenologicas,
que o pode levar a superar os riscos da vida e da doenga, acentuando-se mais uma vez a
noc¢ao de globalidade e de unicidade da pessoa.

A dimensao pessoal da pessoa transcende as dimensoes fisicas e psicossociais, da
sentido a vida e torna-a abrangente, ndo se limitando a uma dimensdo isolada da condi¢ao
humana no mundo, mas sim a vida na sua globalidade. A espiritualidade aparece assim
ligada ao significado e a finalidade da vida, a harmonia e a ligagdo que se estabelece com
as outras pessoas, com a Terra, com Universo ¢ com Deus, realidade ultima. Podem ser
exemplos de espiritualidade aquilo que a propria pessoa valoriza € o modo como percebe e
conhece a existéncia das outras pessoas, a forma como interage com estas, como as cuida e
as trata, e mesmo o cuidado que presta a si mesma.

Nas ultimas décadas assistimos a valorizagdo do material ¢ do conforto, pensando-
se que a felicidade assentaria ai, ficando de lado a componente espiritual. Entretanto foi-se
percebendo que a felicidade abrange o ser humano no seu todo, onde se integra também a
dimensdo espiritual. Comecgou-se a perceber melhor o valor e a importancia do estado de
espirito, muito ligado ao modo como avaliamos e interpretamos a realidade.

A pouca valoriza¢do do espiritual estd de certa forma ligada a perda dos valores
humanos, a falta de sensibilidade por estes valores, caracteristica das sociedades
industrializadas e materialistas. S8o mais valorizados os valores materiais e terrenos,
esquecendo-os que somos mais do que um corpo, em que qualquer disturbio clinico ou

cirargico pode-se refletir na mente e no espirito.
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3. ESPIRITUALIDADE VERSUS RELIGIOSIDADE

Religiosidade significa estar em relagdo com uma realidade ultima, significa
manifestagdo de fé e devocdo, através de uma pratica religiosa e pela obediéncia a um
sistema de crengas, que se t€ém como quadro de referéncia para o proprio comportamento
no dia-a-dia.

A propria palavra religido, no latim “Religar”, acentua o caracter de ligacdo dos
seres humanos com Deus, onde se inserem os atos de piedade e reveréncia. Ligado ao
religioso aparece assim um conjunto de crengas e valores que constituem a fé de
determinada pessoa ou conjunto de pessoas, atendendo a que determinada religido inspira
um conjunto de normas e motiva certas praticas.

Sabe-se que a cultura ocidental no passado era marcadamente religiosa e a
interpretagdao do proprio universo estava ligada a transcendéncia de Deus. De certa forma a
versao da ciéncia sobre a explicagdo do mundo e dos fendmenos veio substituir a versao
religiosa, e assistimos a pessoas que embora sendo marcadamente religiosas ddo mais
crédito a explicacdo cientifica do que ha explicagdo religiosa. No entanto, quando nos
focamos sobre o sentido global da vida, fazemos apelo a algo que est4 para além da nossa
existéncia, a algo que ndo € explicavel pela ciéncia. E nesta procura uns adotam uma
tradicdo religiosa, outros encontram uma resposta pessoal, baseada na sua propria
espiritualidade, no seu modo de ver a vida e o mundo, e outros ainda, rejeitam qualquer
resposta deste ambito.

E comum confundir-se religioso com espiritual, mas o certo ¢ que muitos defendem
ndo ha religiosos sem espiritual, mas pode haver espiritual sem religiosos. Assim, ser
espiritual ¢ mais amplo do que ter uma filiagdo ou pratica religiosa, dado que podemos
encontrar pessoas que embora nao tendo estando ligadas a qualquer religido ou praticando
qualquer ritual religioso, sentem-se realizadas espiritualmente, transcendendo-se além das
dimensdes fisicas e psicossociais € encontrando sentido para a propria vida.

Podemos dizer que a espiritualidade ¢ algo mais profundo do que a propria

religiosidade, ¢ um sentimento profundo de integracdo de valores, podendo-se até
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classificar estas em duas dimensdes, uma mais externa, a religiosidade, e a outra mais
interna, a espiritualidade.

A espiritualidade engloba a religido, a religiosidade, ndo se limitando a esta, pois
cada ser humano ¢ livre de refletir sobre o sentido da sua vida, sobre o seu valor, a sua
origem, o seu destino e a sua propria dignidade. A espiritualidade ¢ mais abrangente, ndo
se limita a um quadro rigido, proprio de um contexto de religido e religiosidade, depende
muito das experiéncias pessoais de cada um que procura viver de acordo com a sua
consciéncia e as suas convicgdes mais profundas.

A espiritualidade ¢ assim independente da experiéncia religiosa, pertence a todos os
homens, ¢ inerente ao ser humano, ¢ a procura da verdade e do sentido das coisas que cada
homem busca dentro de si mesmo, o que nem sempre se pode inserir num contexto

religioso, de tradi¢do religiosa, baseado em ritos e praticas.
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4. AS NECESSIDADES ESPIRITUAIS DA PESSOA DOENTE

A primeira etapa no planeamento do cuidado espiritual para um doente ¢ avaliar as
necessidades espirituais. Estas manifestam-se em qualquer periodo da vida, nomeadamente
no periodo de doenca, uma vez que as mudangas no estatuto, papel e padrdes de vida,
constituem uma adaptacao deveras dificil e podem sofrer alteragdes, podem surgir novos
interesses espirituais, dai que € necessario uma avaliacdo continua das mesmas.

Perante a doenga muitas pessoas sentem-se perdidas, desesperadas e com
comportamentos que demonstram desconexdo com o mundo que as rodeia. E nesta
situacdo de desequilibrio, em que o sofrimento e a angustia emergem, pondo em causa
todos os valores existentes, levando a um questionamento quase permanente, que surge a
necessidade de cuidados espirituais, devolvendo ao individuo e/ou ajudando-o a encontrar
algum sentido para a vida.

Esse significado ou sentido para a vida ndo se pode dar a ninguém, porque tem de
ser encontrado pela propria pessoa, mas cada um pode ser ajudado a encontra-lo. Alguns
poderao encontra-lo na religido, outros com a ajuda da familia ou amigos, outros através da
leitura ou na musica (REGO, 2007).

Neste contexto, os enfermeiros assumem uma posi¢do primordial, desenvolvendo
intervengdes que vao no sentido de ajudar a pessoa na satisfagdo das suas necessidades
espirituais. Necessidades exclusiva do proprio e que devem ser interpretadas e
percecionadas de forma tnica e individual.

Geralmente, na entrevista de acolhimento ou no decurso do processo de cuidados,
ou ainda através da utilizacdo de instrumentos de colheita de dados, podemos encontrar
nos discursos dos doentes ou familiares, particularidades que sdo reveladoras de
alteracoes nas necessidades espirituais € que necessitam de uma intervencao
especializada. Assim, os enfermeiros devem avaliar essas necessidades com a “mente
aberta” (HERMANN, 2007) e devem ser capazes de ajudar as pessoas doentes, religiosas
ou nao, a refletirem sobre as suas necessidades espirituais de um modo mais abrangente.

As necessidades espirituais, que frequentemente os doentes referem, passam pelo

seu reconhecido como pessoa, reconciliar-se com a propria vida, buscar um sentido para a
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sua existéncia, transcender-se e manter a esperanga. NARAYANASAMY (2001) partilha
esta ideia e apresenta as seguintes necessidades espirituais:

—  Necessidade de sentido e objetivo de vida: todo o ser humano busca algo que
lhe proporcione sentido a vida e que simultaneamente o motive e ofereca um sentimento de
satisfacdao. Essa busca de sentido ¢ constante, independentemente dos momentos da vida,
bons ou de crise, de satde ou de doenca. Porém ¢é principalmente num contexto de
sofrimento que esta necessidade espiritual ¢ intensificada, e ¢ nessas situagdes que as
pessoas procuraram encontrar um significado e um objetivo para a sua vida.

Segundo este autor, as pessoas que encontram sentido na sua vida ultrapassam com
maior facilidade as circunstancias dificeis, como a doenca ¢ o sofrimento.

—  Necessidade de amar e de relacionamentos harmoniosos: sem a intimidade e o
conforto criados pela interagdo com os outros, encontramo-nos privados do toque, da
seguranca ¢ do amor e consequentemente, pode surgir sentimentos de soliddo, inseguranga,
medo, autopuni¢do e depressdo. Todo o ser humano necessita de amar e ser amado e
quando a pessoa recebe este tipo de amor experiencia sentimentos de autoconfianca,
alegria, seguranga, sentimento de pertenga, esperanca e coragem. “O amor engrandece o
espirito humano. Sentir-se amado proporciona um nivel de bem-estar extremamente
necessario para superar uma situacao de doencga ou de crise” (CALDEIRA, 2011, p. 74).

—  Necessidade de perdoar: a capacidade de manter o equilibrio passa pela
necessidade de procurar resolver os conflitos da sua vida, isto €, perdoar e ser perdoado.
Ao mesmo tempo que as pessoas procuram um significado para as suas experiéncias de
vida, poderdo associar defeitos a sua situacdo e dai surgir sentimentos de culpa. “Os
sentimentos de culpa sdo expressos como sentimentos de paranoia, hostilidade, inutilidade,
atitude defensiva, revogacdo, sintomas psicossomaticos, racionalizagdo, critica de si
mesmo, dos outros e de Deus. No lado oposto, o perddo pode trazer sentimentos de alegria,
paz e exaltacdo” (NARAYANASAMY, 2001, p.31). Segundo MCSHERRY (2000) os
sentimentos de culpa ou os conflitos nao resolvidos com as pessoas que sao mais
significativas irdo provocar um desgaste em varias dimensdes e vao impossibilitar a pessoa
de usufruir de momentos de harmonia e de paz interior.

—  Necessidade de uma fonte de esperanga: a espiritualidade passa pela busca de
uma forca interior e de esperanca. A fonte de esperanga poderd passar pelas crencas e
valores pessoais, assim como, pelas crengas religiosas, nomeadamente na crenga da vida

para além da morte. Essa fonte de esperanga promove a forca de que precisamos e dd-nos
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coragem para enfrentar as inimeras hostilidades presentes numa crise
(NARAYANASAMY, 2001), ¢ algo, que nés esperamos que nos traga satisfagdo. Portanto
¢ importante explorar, junto do doente e da familia a sua fonte de esperanga,
nomeadamente o que lhe da for¢a e coragem para encarar as dificuldades da vida e ajuda-
lo a encontrar a sua paz espiritual.

—  Necessidade de criatividade: existem determinados aspetos da vida humana,
como a literatura, a arte, a musica e outras atividades que promovem a expressdo do
significado da vida humana, sendo assim, um veiculo de comunicagdo. “Criatividade pode
ser inspiradora, elevar as emogodes das pessoas e sentir a beleza presente na criagdo”
(MCSHERRY, 2006, p.56). Neste sentido torna-se importante assegurar ao doente a
continuidade das suas praticas espirituais, sempre que possivel, mesmo em contexto de
internamento.

—  Necessidade de confianca: a confianga ¢ a pedra basilar para que a relagdo com
0 outro seja auténtica e consistente. O individuo ¢ negligenciado quando privado da
confianca. Noés sentimo-nos confiantes quando podemos estabelecer uma relagao de
confianca e fidelidade com os outros, essencial na nossa saude espiritual € no nosso total
bem-estar (NARAYANASAMY, 2001).

— Necessidade de expressar as crengas e valores pessoais: cada pessoa rege-se
pelos seus proprios valores e crengas, ¢ de acordo com esses adota determinados
comportamentos. A espiritualidade refere-se a qualquer coisa que a pessoa considera ser o
maior valor na vida (NARAYANASAMY, 2001).

—  Necessidade de manter as praticas espirituais e de expressar o seu Deus: as
praticas espirituais sdo as atividades desenvolvidas pela pessoa para promover a sua
espiritualidade, ndo so as de natureza religiosa, mas também as atividades que passam pelo
contacto pela natureza, pela apreciacdo de uma musica, do contacto com os outros que lhes
oferecem sentido e significado na vida.

Uma vez expostas as necessidades espirituais apresentadas  por
NARAYANASAMY (2001) ¢ ainda de salientar que a abordagem destas devera ter em
conta o desenvolvimento humano, pois estas sdo vividas de forma particular nas diversas
fases do ser humano. Durante a infancia, a confianga, o sentir-se amado e a seguranca sao
as necessidades espirituais mais prevalentes. Nesta fase, a crianga aprende os conceitos

acerca da religido através dos pais ou das pessoas que sdo mais proximas e em situagdes de
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crise, as criancas apresentam uma grande dificuldade em verbalizar as suas necessidades
espirituais.

Na adolescéncia existe uma maior necessidade de procura de significado e de valor
na vida. Os conflitos poderao ser mais recorrentes devido ao confronto com os padroes
estabelecidos pelos pais, sendo a sua procura de forca e de suporte nos grupos de pares. No
jovem adulto, prevalece a procura de confiancga, do amor, da esperanca e do perddo. Trata-
se de um periodo onde se experiencia uma elevada tensdo, expectativas e luta espiritual, ¢
um tempo de restruturagao do campo religioso, de valores morais e éticos, assim como um
tempo de reorientacdo e crescimento da vertente espiritual.

Na meia-idade, um conjunto de acontecimentos caracteristicos desta fase pode levar
a pessoa a questionar a sua propria vida, a morte de parentes ou do par, os filhos que saem
de casa, a entrada na reforma ou a consciéncia das suas proprias limitagdes fisicas. Nesta
fase sdo comuns as seguintes necessidades espirituais: a necessidade de sentido e objetivo
na vida, a necessidade de perdoar, a necessidade de receber amor ¢ a necessidade de
esperanga e criatividade.

Por fim, nos idosos os sucessos € insucessos na vida sao importantes na renovagao
das suas crencas religiosas e crengas espirituais. Os idosos experienciam um autoconceito
mais positivo como resultado de um sentimento de cumprimento e de valor perante a vida.
A procura das relagdes sociais e espirituais podera passar pela filiagdo religiosa, sendo
assim, a igreja e a religido promotoras de sentimentos de esperanca e de proposito na vida

dos idosos.
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5. O CUIDADO ESPIRITUAL NA PRATICA DE ENFERMAGEM

A enfermagem enquanto ciéncia tem evoluido de uma forma gradual e tém-se
assistido a passagem de uma abordagem médica da pessoa para uma vertente cada vez
mais holistica, onde o Ser Humano ¢ encarado como um todo, onde a influéncia das
vertentes biopsicossocial e espiritual sdo tidas em conta na adaptagdo aos processos
saude/doenca. O objetivo dos cuidados de enfermagem passa a ser cuidar o corpo, mente e
espirito em conjunto, verificando-se assim, a presenga de um cuidar abrangente, com uma
visdo integradora, aglutinadora de todas as esferas do individuo, onde o cuidar espiritual se
encontra incluido.

Esse direito humano aos cuidados espirituais € o dever do enfermeiro para com o
doente da sua prestagdo, esta consagrado na legislagdo. Assim e segundo a alinea b) do
artigo 82.° e as alineas a) e f) do artigo 81.° da Deontologia Profissional em Enfermagem,
respetivamente, “o enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo
vital, assume o dever de respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual”,
bem como, assume o dever de “cuidar da pessoa sem qualquer discrimina¢do economica,
social, politica, étnica, ideologica ou religiosa”, respeitando e fazendo respeitar “as
opgoes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condigdes para que ela
possa exercer, nestas dreas, os seus direitos”.

Também na Carta dos direitos do doente internado esta previsto que “o doente tem
direito a ser tratado com respeito, independentemente das suas convic¢oes culturais,
filosoficas e religiosas” e estas deverdo ser tidas em consideracdao nos aspetos terapéuticos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Considerar estes aspetos ¢ fundamental na pratica dos
cuidados e as institui¢des de satde devem garantir o respeito pela identidade espiritual e
religiosa dos doentes e procurar ir ao encontro de todos sem exce¢do, diretamente ou
facilitando o acesso aos ministros de outras religides de modo a encontrar a resposta
pessoal pretendida por cada um.

Desde 2009 que em Portugal foi estabelecida regulamentagdo para a assisténcia
espiritual e religiosa nos hospitais e outros estabelecimentos incluidos no Servigo Nacional

de Saude, pelo que a sua pratica ¢ possivel, independentemente da crencga religiosa
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vivenciada pela pessoa doente e internada, desde que ndo constitua risco para o seu estado
de saude.

A inclusdo da espiritualidade nos cuidados de saude ¢ pois, uma obrigagao ética
para a enfermagem, e “o enfermeiro deve promover um ambiente no qual os direitos
humanos, valores, costumes e crengas espirituais do individuo, familia e comunidade sdo
respeitadas” (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2012, p.2).

Os cuidados espirituais t€ém como finalidade ajudar as pessoas a alcangar um maior
grau de harmonia dentro da mente, corpo ¢ alma e ndo deve ser desvalorizado, da mesma
forma que n3o se desvalorizam as dimensdes fisica, psicoldgica e social
(BALDACCHINO, 2010).

Quando abordamos este tipo particular de cuidar torna-se essencial compreender a
sua dinamica e a sua real importancia. Segundo um estudo desenvolvido por EDWARDS e
colaboradores (2010), o cuidado espiritual ajuda o doente na descoberta de si proprio, da
sua identidade e do seu autoconhecimento; promove o relacionamento com os outros;
intensifica o contacto com a natureza, reduz os niveis de ansiedade, produz conforto e
proporciona bem-estar ¢ paz interior; promove a relacdo com uma divindade superior,
ajudando a pessoa a sentir-se confortada, a lutar contra o0 medo, a manter a forga interior, a
lutar contra a soliddo e promove a esperanca.

O mesmo autor considera que o cuidado espiritual reflete a forma como o cuidado ¢
prestado, isto ¢, o doente ¢ tratado como um ser com necessidades Unicas, com uma
histéria de vida onde os cuidados espirituais sdo encarados como cuidados vitais,
individualizados e singulares. Estes cuidados dirigem-se ao cerne do ser humano, o espirito
humano, por isso os enfermeiros que prestam cuidados espirituais comprometem-se a
abordar temas ou assuntos verdadeiramente profundos.

E certo que os cuidados espirituais ndo se podem separar de todos 0s outros aspetos
dos cuidados de enfermagem. Os cuidados espirituais t€m a ver com a forma como se faz o
que se faz e consistem numa atitude e numa abertura a experiéncia partilhada da condicao
humana (REGO, 2007). Quando sdo executadas técnicas como a avaliacdo da temperatura,
pungdes venosas ou entubacdo nasogastrica, quando realizadas atentamente, proporcionam
cuidados espirituais, uma vez que ao realizarmo-las, sentimos uma grande ansiedade e
medo por parte do doente e muitas das vezes ouvimos o pedido de auxilio a “Deus” ou
outra For¢a Superior para ajudarem a enfrentar a situagdo em que se deparam.

Sem duvida que os enfermeiros se encontram numa posi¢ao privilegiada, possuindo

um papel e uma responsabilidade Unicos. Antes de mais, prestam cuidados e tém um
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acesso quase ilimitado ao doente e a sua familia, podendo deste modo criar uma sensagao
de plenitude a um doente que esteja a viver a experiéncia caodtica de um internamento.

Na perspetiva dos doentes, os profissionais de saide devem demonstrar boas
capacidades de humanizacdo, ser amaveis e compassivos para com eles (EDWARDS, et
al., 2010), de modo a fazé-los sentir amados, valorizados como seres humanos e seres com
dignidade. E fundamental escutar atentamente os sentimentos partilhados pelo doente e
responder a esses mesmos, mostrar consisténcia especialmente no que respeita ao
cumprimento de promessas ¢ visualizar a situacao de acordo com a perspetiva deste.

Num outro estudo realizado por CONNER e ELLER (2004), os doentes desejavam
que os enfermeiros utilizassem com eles atividades espirituais tais como rezar, ler
escrituras ou outros textos de foro espiritual, proporcionar musica espiritual, ou
simplesmente sentar-se junto a cama a contar-lhes boas noticias. Desejavam ainda que
fossem compassivos e empaticos, que lhes proporcionassem algum conforto através de
massagens nas maos, nos pé€s, que 0os encorajassem, estivessem atentos as necessidades
espirituais assim como respeito sem diferenca. Contudo nem sempre € essa a atitude e o
comportamento do enfermeiro, sendo que por vezes a Unica ¢ mais utilizada intervengao ¢
chamar o capeldo ou encaminha para o lider espiritual (REGO, 2007).

De acordo com SAWATZKY E PESUT (2005), o cuidado espiritual assenta em
quatro principios fundamentais: intui¢do, relagcdo interpessoal, altruismo e integracdo. Os
autores consideram que, em primeiro lugar, ¢ necessario reconhecer que a pessoa tem
necessidades espirituais e, em segundo, identificar o momento oportuno para intervir
(intui¢do). Para além destas evidéncias, ressalvam que a esséncia destes cuidados emerge
do Ser mas concretiza-se no Fazer preconizando, portanto, ndo s6 a presenga fisica, como
também o sentido de compromisso e a capacidade de comunicar de forma assertiva e eficaz
(relagdo interpessoal). Por fim, sendo a espiritualidade uma dimensdo que abarca todos os
aspetos da vida humana (integracao), defendem a necessidade de se cultivar uma atitude
altruista colocando-se, em primeiro plano as necessidades da pessoa.

Ainda de acordo com o mesmo autor, a autoconsciéncia, as competéncias
comunicacionais tais como o saber escutar, a constru¢do de confianga e dar esperanca e a
necessidade de se desenvolver a nivel da equipa de enfermagem sao formas de abordagem
no que se refere as necessidades espirituais do doente.

Desta forma, para que o enfermeiro promova o cuidado espiritual, para além de
uma pratica sustentada em principios éticos, deverd adquirir a competéncia de

autoconsciéncia. Esta competéncia passa pela capacidade em refletir sobre as suas atitudes,
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valores, crengas, opcdes, motivagdes e necessidades pessoais e assim, facilmente conhecer
0s seus proprios sentimentos e comportamentos que consequentemente lhe possibilita mais
facilmente compreender os outros. Esta competéncia também era defendida por Jack
(1987, cit por MENDES, 2012) que considerava que os enfermeiros s6 poderiam prestar
cuidados espirituais, se eles proprios examinassem em primeiro lugar as suas convicgdes
e descobrissem os principios que orientavam as suas proprias vidas. Aponta ainda alguns
aspetos que os enfermeiros devem considerar, que os ajuda a cuidar do outro, como seja,
uma visao holistica como filosofia de vida, a consciéncia da sua propria mortalidade e da
temporalidade da vida humana e ainda a aceita¢do da vida como uma transigao.

Sabe-se que o enfermeiro proporciona melhor cuidado espiritual quando tem
consciéncia das suas crencas religiosas e principios espirituais, ndo se deixando influenciar
pelas crencas daquele de quem cuida (CALLISTER, et al., 2004).

As relacdes do enfermeiro com o doente sdo uma mais-valia para o €xito no
cuidado espiritual, uma vez que, uma relacdo baseada na harmonia, na confianga, no
respeito, em valores e na verdade permite ao doente verbalizar com maior facilidade as
suas necessidades espirituais ¢ promove-lhes bem-estar. A escuta atenta e a empatia sao
primordiais para que o doente possa compartilhar os seus sentimentos e refletir, pois
quando estes sentem que estdo a ser ouvidos, desenvolvem um sentimento de confianca no
relacionamento e sentem-se confortdveis em pedir desejos mais intimos como por exemplo
oragdes. No entanto, existem situagdes em que o doente apresenta dificuldade em expressar
as suas necessidades espirituais, dividas, receios e angustias, acabando por negligencia-las,
oculta-las ou mesmo disfarca-las com humor agressivo ou depressivo, siléncio, ou
sintomas fisicos e emocionais, tais como a dor ndo controlada, a ansiedade ou a depressao
(EDWARDS, et al., 2010).

Associada a relacdo de ajuda surge uma competéncia fundamental que ¢ a
capacidade de estabelecer uma comunicacdo eficiente, sendo a escuta ativa a ferramenta
essencial. Os enfermeiros desenvolvem a sua capacidade de escuta quando ouvem as
historias dos doentes com uma atitude de disponibilidade e sem emitirem juizos de
valor, porque quando incentivam os doentes a contar as suas historias estdo a contribuir
para o alivio do seu sofrimento. Diretamente relacionado com a disponibilidade e a
sensibilidade estd o discernimento, ou seja, o alcance rapido do significado das
interrogacdes dos doentes, o que implica que a resposta seja de acordo com o

significado da pergunta e ndo com a forma da pergunta.
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Na revisdo sistematica da literatura realizada por Martins (2007) citado por
CALDEIRA (2011), este concluiu que as intervengdes espirituais para os doentes incluem:
encaminhar para o lider espiritual; rezar; respeitar as crencas e praticas religiosas; fomentar
a fé dos doentes; estar presente; aumentar a esperanga; proporcionar musica; ouvir com
atencdo; falar e apoiar; respeitar a dignidade e privacidade; incentivar a procura de
significado; leitura; contacto com familiares, amigos e natureza; toque terapéutico;
meditacdo; imaginagdo guiada; humor ou riso.

Verificamos que estas intervengdes, mais do que no campo do fazer, relacionam-se
com um modo de estar e ser do enfermeiro, profundamente enraizado uma atitude ética de
solicitude para com o sofrimento do outro e com a necessidade de encontrar sentido.
Assim, e de acordo com BALDACCHINO (2010), o cuidado de natureza espiritual
congrega o fazer (avaliagdo de necessidades, diagndstico, intervengdo e avaliacdo) e um
modo de ser que advém da propria espiritualidade do enfermeiro, na forma como ¢
enquanto pessoa no momento de encontro com o doente.

Em suma e de acordo com PIMENTA (2010), passamos a apresentar
genericamente algumas intervengdes de enfermagem dirigidas a espiritualidade, que

visam dar resposta ao sofrimento e as necessidades de cada pessoa.

Quadro 1: Intervengdes diferenciadas no dominio da espiritualidade

Revisao da historia de vida Este tipo de exercicio ¢  importante,
(BLOEMHARD, 2008, principalmente junto daqueles que se encontram
BERNARD, 2008) perante a morte. O enfermeiro deve incentivar,

apoiar e criar as condigdes para que a pessoa faga
uma revisdo da sua histéria de vida, que podera
ajudéa-la a reconhecer o valor da vida que viveu,
com as suas conquistas e feitos, e assim, obter paz

e tranquilidade.

Siléncio e a escuta verdadeira  E importante saber ouvir, permitir o siléncio e saber
(BLOEMHARD, 2008) usd-lo de forma a promover uma verdadeira escuta.
E de salientar que nesta intervengio, o importante é

J4

ouvir ¢ nao falar, é essencial criar condicdes de
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Presenca

(BLOEMHARD, 2008)

Rezar e cuidado religioso
(BLOEMHARD, 2008,
BERNARD, 2008)

Ritos e rituais

(BLOEMHARD, 2008)

abertura total a pessoa para que esta se expresse
livremente. Neste sentido, deve-se evitar efetuar

qualquer tipo de julgamento ou consideragao critica.

Esta intervengdo refere-se ao uso de si ¢ da sua

presenca, a estar em relagdo auténtica.

E reconhecido que a religido é um recurso
importante para muitas pessoas. Contudo, ¢
fundamental ter bem presente que o apoio neste
dominio cabe ao representante da religido da pessoa.
Neste sentido, os profissionais de satde apenas
deverdo rezar, ler textos sagrados ou cantar canticos
religiosos, a pedido do doente e nunca por iniciativa
ou sugestdo do profissional, pois se o fizerem,
podera ser considerado intrusivo, como se o0
profissional se estivesse a imiscuir nas suas crengas
religiosas. Por outro lado, ¢ fundamental ter em
linha de conta que mesmo a referenciagdo para o
representante religioso deverd ser feita apenas com
o consentimento da pessoa (BLOEMHARD, 2008).

E importante que se promova e facilite a

expressao religiosa da pessoa (BERNARD, 2008).

Existem ritos e rituais religiosos que sdo valiosos
recursos para os individuos, ajudando a aceitar e
ultrapassar determinados acontecimentos. Porém,
também existem praticas, fora do ambito religioso,
que ajudam a pessoa que se encontra em sofrimento,
a sentir-se mais calma e a adquirir mais
tranquilidade e equilibrio. Sdo exemplos destas
praticas, acender velas, colocar pétalas de flores na

agua, etc.
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Explorar sentimentos como a E importante auxiliar a pessoa a explorar estes
culpa, o arrependimento e o sentimentos, dando o apoio e acompanhamento
fracasso necessarios, para que esta mediante o perddo e a

(BERNARD, 2008) reconciliagcdo os possa resolver.

Promover as relacées pessoais E primordial fomentar o contacto humano de apoio
e de apoio a pessoa a pessoa que sofre. Alids, ¢é através da relacdo
(BERNARD, 2008) humana, verdadeiramente empdatica e aberta ao

outro, que ¢ possivel ajudar a pessoa a atravessar as

dificuldades espirituais.

Promover o encontro familiar A familia configura-se ao longo da vida como uma
de forma a otimizar o unidade fundamental que funciona como um
funcionamento da familia alicerce onde se encontra afeto e refligio nas
(BERNARD, 2008) situacdes mais dificeis. Neste sentido, devemos
promover a reunido familiar, para que a pessoa
possa sentir o apoio ¢ o afeto daqueles que mais se

ama.

Finalizando, podemos afirmar que os cuidados espirituais sdo essenciais no
processo de cuidados ao doente em qualquer fase da doenga e podem aumentar a riqueza
do significado da vida, a esperanca, o amor e trazer uma maior satisfagdo em

determinados momentos da vida de uma pessoa.

5.1. ESPIRITUALIDADE EM CUIDADOS INTENSIVOS

Em cuidados intensivos estamos rodeados por alta tecnologia, que nos direciona e
pode levar a esquecer a dimensao espiritual no processo de cuidar da pessoa. Com técnicas
complexas e maquinas sofisticadas, a tendéncia é focarmo-nos nos cuidados fisicos,
prestando menos atengdo aos aspetos espirituais do cuidar da pessoa.

O doente internado em cuidados intensivos podera ter de ser submetido a ventilagao
mecanica que o impossibilitard de falar e de expressar as suas necessidades. Neste contexto

¢ através da familia que o enfermeiro conhece o doente, as suas crengas religiosas e
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espirituais e as suas praticas culturais, pois esta ¢ a entidade que melhor conhece a pessoa
em situagdo critica, os seus habitos, os seus costumes, as suas necessidades € os seus
medos, constituindo-se desta forma um importante elo de ligacao entre a pessoa doente e o
enfermeiro.

Assim, a familia passa a ser um elemento essencial, que contribui para apoiar e
ajudar a preservar o bem-estar do doente e simultaneamente torna-se alvo de cuidados.

O internamento em cuidados intensivos € para a familia uma experiéncia stressante,
pois geralmente, ¢ um acontecimento subito, perante o qual esta ndo tem tempo para se
reorganizar. Nesta situacdo a familia pode sentir-se fragilizada, desprotegida e com
dificuldade em se organizar, podendo esta experiéncia constituir um evento traumatico, do
qual podera resultar uma crise acidental.

Para enfrentar a doenga critica a familia precisa de passar por um processo de
adaptacdo, no qual se converte em sujeito dos cuidados. O enfermeiro dado o seu frequente
contacto com a familia, encontra-se na posi¢do ideal para identificar as suas necessidades,
proporcionar apoio, esclarecimentos, companheirismo e ajuda emocional, e assim,
minimizar o desenvolvimento de sequelas psicologicas, apoiando-a e ajudando-a a superar
os seus medos.

O processo de comunicagdo ¢ a pedra angular do cuidado aos familiares. Um das
tarefas mais importantes ¢ fornecer, de modo apropriado, informagdes claras, realistas,
oportunas, consistentes, com palavras simples e adequadas ao nivel sociocultural, mas
também compassivas e solidarias, pois a auséncia de uma comunicagdo efetiva pode
despoletar sentimentos de preocupagao, ansiedade, frustragdo, raiva, medo e tristeza.

O estabelecimento de uma relagdo de escuta e de compreensdo ¢ importante para
ajudar a ultrapassar as dificuldades, sendo portadora de alivio da ansiedade, de liberdade
de certas emocdes, de serenidade e tranquilidade (SIMOES e RODRIGUES, 2010). Para
que a relagdo surja € necessario que as pessoas envolvidas se respeitem e se reconhegam
como seres iguais e que exista autenticidade e congruéncia. A afetividade, o toque, o olhar
e o siléncio devem também ser considerados. O toque ¢ um dos meios de contacto mais
direto, sendo através dele que o profissional pode captar as informacgdes, receber e
transmitir mensagens. Quando utilizado no momento oportuno, o toque apresenta extrema
importancia e valor terapéutico, porque raramente deixa indiferente a pessoa que necessita
de ajuda, podendo ser o tltimo modo de contacto, quando ndo se sabe o que dizer.

Desenvolver uma relagdo profissional empdtica significa procurar conhecer os

problemas do outro, o mais claramente possivel, para tentar ajudar a resolvé-los. O
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profissional deve estar atento as expressdes, pois simples gestos, olhares ou palavras
podem ser interpretados como ameacgadores. Se na avaliacdo familiar, esta revelar interesse
em rezar ou receber apoio religioso devem ser incentivados a fazé-lo (DAVIDSON, 2010).

Segundo um estudo realizado por MANENTI E SORATTO (2012), a
espiritualidade no cuidado com a familia do doente internado ocorre por meio do conforto,
da conversa tranquilizadora da equipa, da crenca na possibilidade de melhoria. O respeito
ao familiar, a escuta atenta, o carinho, a palavra certa na hora certa e a esperanga foram

citados como espiritualidade no cuidado com o familiar.
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6. BARREIRAS OU DIFICULDADES DOS ENFERMEIROS NA PRATICA DOS
CUIDADOS ESPIRITUAIS

Apesar das associacdes nacionais e internacionais de enfermagem, os proprios
enfermeiros e a evidéncia cientifica reconhecerem a espiritualidade como uma 4area
fundamental de atuacao, nem sempre esta faz parte da pratica clinica. De facto, o dominio
espiritual tem sido negligenciado, descuidado e esquecido pelos profissionais de saude,
mesmo apo6s a evidéncia de que a espiritualidade e a religiosidade desempenham um papel
chave na saude e na doenga.

A nivel nacional e internacional sdo varios os estudos que abordam as barreiras ou
dificuldades sentidas pelos enfermeiros na pratica dos cuidados espirituais.

De acordo com MCEWEN (2005) existem trés tipos de inibidores ou de barreiras a
prestacdo dos cuidados espirituais: pessoais, relacionados com o conhecimento e
relacionados com o ambiente. Relativamente aos inibidores pessoais, a autora considera
que os assuntos de natureza espiritual poderdo gerar desconforto e incerteza no enfermeiro,
ou seja, por um lado, podera haver uma certa tendéncia em considera-los como do foro
intimo ou da responsabilidade de outras disciplinas, por outro, a espiritualidade de outra
pessoa ¢ um desafio a propria espiritualidade o que, nalguns casos, podera apresentar-se
como um obstaculo, podendo provocar-lhes angustia ou sofrimento.

Relativamente a esta barreira MACLAREN (2004) refere que se os enfermeiros nao
se aperceberem da sua espiritualidade, provavelmente ndo serdo sensiveis as necessidades
dos outros, pois o facto de nos tornarmos mais sensiveis e, consequentemente, mais
vulneraveis aproxima-nos dos outros, tornando-nos mais despertos e atentos para as suas
necessidades.

Neste contexto, podemos considerar que o cuidar holistico s6 ¢ possivel quando o
enfermeiro tem consciéncia de si e encontra-se em equilibrio. Naturalmente que um
enfermeiro em desequilibrio ndo consegue trazer harmonia a pessoa doente ja que
problemas nesta area ou conceitos ndo clarificados podem interferir na avaliagdo das
necessidades espirituais dos doentes tornando-se dificil diferenciar os problemas de uns e

de outros.
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Reportando-se aos problemas associados ao ambiente, MCEWEN (2005) aponta
razdes de ordem pratica, como a falta de privacidade ou de tempo para abordar o assunto
com o respeito e a confidencialidade devidas. Assim, os enfermeiros deverao estar alertas
para a gestdo do ambiente, de modo a assegurar a privacidade e o siléncio que permita ao
doente meditar e cultivar a sua espiritualidade.

A especificidade dos servigos onde os doentes estdo internados podem também
contribuir para a negligéncia dos cuidados espirituais, sendo exemplos as unidades de
cuidados intensivos ou servicos de neurologia, onde os enfermeiros poderdo sentir
dificuldade na prestacdo de cuidados espirituais, pelo facto do doente estar ventilado,
incapaz de comunicar verbalmente ou pela alteracdo do seu estado de consciéncia. No
entanto, o doente nao devera estar isento de cuidados holisticos face a sua condic¢ao clinica.

No que diz respeito ao conhecimento, a revisdo efetuada pela investigadora veio
demonstrar que a formagao neste ambito ¢ minima ou nula e portanto, também a caréncia
de conhecimentos poderd constituir uma barreira a prestacdo dos cuidados de natureza
espiritual, pois se o enfermeiro tem formacao ira sentir-se mais confortavel nessa area e
adotara uma postura de abertura e disponibilidade para abordar esse assunto, por outro lado
sendo se sentirem preparados para o cuidar espiritual, ird negligencid-lo na pratica
(DIJOSEPH e CAVENDISH, 2005).

Este fator inibitério ¢ considerado por varios estudos (CALDEIRA, 2002;
FERNANDES, MONTEIRO E ALVES, 2006; MCSHERRY 2006; CHAN, 2010; NOBLE
e JONES (2010), tendo a salientar, um estudo realizado por TOMASSO, BELTRAME E
LUCCHETTI (2011), onde os docentes e discentes foram inquiridos sobre a sua opinido
acerca desta componente na formagao do curso base em enfermagem e a grande maioria
via a necessidade da incorporacdo da tematica no plano curricular, enquanto que apenas
trés participantes (2,0% do total) referiram que a formagdo universitdria fornecia
informacdes suficientes (bastante ou muitissimo) sobre o tema espiritualidade.

Como forma de demostrar a importancia da formagdo profissional, no que respeita
a espiritualidade, foi realizado um estudo por BALDACCHINO (2011) onde aplicou o
Modelo ASSET (Actioning Spirituality and Spiritual care in Education and Training),
num grupo de enfermeiros, de forma a compreender qual o impacto na qualificagdo dos
enfermeiros face ao cuidado espiritual. O Modelo ASSET foi criado por Narayanasamy em
1999, cujo objetivo passava por proporcionar um modelo orientador dos temas que
pudessem ser abordados nos cursos de enfermagem, nomeadamente a autoconsciéncia da

espiritualidade pelo proprio enfermeiro, o aprofundamento de conhecimentos acerca da
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dindmica da espiritualidade e o aplicar o conhecimento e as competéncias anteriormente
adquiridas para a pratica de enfermagem. Com a utilizagdo deste modelo, os enfermeiros
atualizaram conhecimentos acerca da espiritualidade no cuidar, assim como permitiu a
autoconsciéncia da sua espiritualidade e o assumir uma posi¢ao como agentes de mudanga,
no que respeita ao melhoramento da qualidade do cuidado espiritual.

O cuidado espiritual requer preparagdo e investimento na investigacao de forma que
a espiritualidade deve ser abordada de modo cientifico (processo de enfermagem,
investigacdo sobre ganhos em saude, principios éticos) € nao apenas uma forma de sentir
compaixdo ou rezar com os doentes (CALDEIRA e NARAYANASAMY, 2011). Cientes
que na pratica profissional a espiritualidade e o cuidado espiritual ndo deverdo ser
encarados como uma op¢dao, mas sim como uma responsabilidade por parte dos
profissionais de saude, torna-se essencial para que o enfermeiro possa adquirir aptidoes e
competéncias na espiritualidade e/ou cuidado espiritual do doente.

A integracdo da espiritualidade e do cuidado espiritual nos programas de ensino da
enfermagem torna-se fundamental para a melhoria da prestacdo de cuidados espirituais aos
doentes e uma oportunidade de desenvolvimento espiritual (PEDRAO e BERESIN, 2010;
MCSHERRY e JAMIESON, 2011; CALDEIRA, BRANCO ¢ VIEIRA, 2011), assim
como, a utilizagdo de escalas de avaliacdo do cuidado espiritual, tais como a escala de
bem-estar espiritual na doenga de O’Brien, validada por REGO (2008), ou a escala de
avaliacdo da espiritualidade em contexto de saude de Pinto e Pais Ribeiro. Com a ajuda das
escalas o enfermeiro pode identificar as necessidades espirituais com o doente e a familia e
encontrar, também nos discursos, formas subtis que sdo reveladoras de necessidades
espirituais (MENDES, 2006).

Para além das barreiras apresentadas por MCEWEN (2005), outros estudos
documentaram a existéncia de fatores de ordem pessoal (falta de preparagdo pessoal,
incerteza no que diz respeito ao cuidado espiritual, custo elevado devido ao envolvimento
emocional), culturais (doentes com religides diferentes), institucionais (numero elevado de
doentes, reduzido nimero de profissionais, falta de condigdes fisicas para a privacidade,
aumento do numero de horas de trabalho semanal), educacionais (falta de formagado e
pratica) e falta de avaliacdo e documentacdo (inexisténcia de registos claros e formas de
avaliar e monitorizar o cuidado espiritual) (EDWARD, et al., 2010).

E ainda de salientar que a inseguranca e a dificuldade de abordar a temética da
espiritualidade com o doente, também se pode dever ao medo de estar em invadir a

privacidade do doente, uma vez que esta ¢ uma area muito intima e se nao for abordada de
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forma correta pode causar maior nivel de ansiedade e preocupacdo ao doente
(VERMANDERE, et al., 2011).

Existem diversos preconceitos quer a nivel dos profissionais de saude, assim como
na propria sociedade no que respeita a importancia na abordagem da espiritualidade do
doente. Estes preconceitos passam muitas vezes pelo facto da espiritualidade se igualar a
religiosidade, sendo encarado como funcdo exclusiva dos ministros de confissdo religiosa.
Noutras situagdes, os enfermeiros procuram prestar cuidados espirituais de forma secreta, o
que acabam por abandonar esta pratica por receio de represalias ou recriminacao
(MCSHERRY, 2006).

MCSHERRY (2006) acrescenta ainda que ¢ fundamental reconhecermos na equipa
os obstaculos que impossibilitam a pratica dos cuidados espirituais. Esse reconhecimento
passa muitas vezes pelo desenvolvimento da nossa propria nogao de cuidados espirituais e
espiritualidade, assim como pelo reconhecimento dos nossos proprios medos e

preconceitos que poderdo ter consequéncias nesta dimensao do cuidar.
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7. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA ESPIRITUALIDADE

As classificagdes de linguagem cientifica de enfermagem que, por si s6, afirmam o
conteudo e a finalidade da profissdo, também consideram a dimensao espiritual. Contudo,
os enfermeiros sentem alguma dificuldade em identificar as necessidades espirituais e
raramente definem diagnosticos de enfermagem nesse ambito, devendo este ser o primeiro
passo de intervencao face ao cuidado espiritual do doente.

Segundo CALDEIRA, CARVALHO ¢ VIEIRA (2014) a subjetividade do conceito
de espiritualidade e a falta de preparagao dos enfermeiros sao dois fatores que justificam a
insuficiente identificacdo dos diagnosticos e integracdo das intervencdes espirituais na
prestagao de cuidados.

No entanto, existem alguns diagndsticos de enfermagem ja estudados, testados e
aceites pelas comunidades cientificas de enfermagem (MENDES, 2006). E disso exemplo
a North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I, 2013) que
identificou e operacionalizou, entre outros, os seguintes diagnosticos de enfermagem:

- Disposicao para bem-estar espiritual melhorado - padrio de experimentar e

integrar significado e objetivo a vida, por meio de uma conexao consigo mesmo, com 0s
outros, a arte, a musica, a literatura, a natureza e/ou com um ser maior que ¢ suficiente para
o bem-estar e pode ser fortalecido.

- Religiosidade prejudicada, capacidade prejudicada de confiar em crengas e/ou

participar de rituais de alguma f¢€ religiosa.

-Sofrimento espiritual, capacidade prejudicada de experimentar e integrar

significado e objectivo a vida por meio de uma conexao consigo mesmo, com 0s outros, a
arte, a musica, a literatura, a natureza ¢/ou um ser maior.

Também o INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES (2011) definiu fendmenos
como bem-estar espiritual, angustia espiritual e crenca espiritual.

Ja a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) cit in

MENDES 2006 definiu como diagnosticos de enfermagem:
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—Bem-estar espiritual, estd ligado a imagem mental de estar ligado com o principio

da vida que absorve todo o ser e que integra e excede a natureza psicossocial e biologica de
cada individuo;

—Amargura espiritual, estd relacionado com o afastamento daquilo em que o

individuo acredita na vida, davidas sobre o significado da vida, do sofrimento, da
separacao de lacos religiosos e culturais e, zanga contra a divindade;

—Crenga espiritual, traduz aquilo que cada individuo acredita e a disposicao pessoal

para reter e abdicar agdes tendo em conta os principios de vida que impregnam, completam
e elevam a natureza biologica e psicossocial de cada um.

—Angustia espiritual, traduz uma rutura com o que a pessoa acredita acerca da vida

e do sentido da vida, gerando uma mudanca nos sistemas de crencas e valores e uma
separagdo dos lagos religiosos ou culturais. Geralmente, a anglstia estd associada a
sentimentos de intenso sofrimento ¢ questionamento.

E ainda de referir que para a identificagio de um diagndstico de enfermagem, é
necessario saber ouvir e ser capaz de responder a pequenos sinais tais como, a lagrima, a
ansiedade ou um siléncio incaracteristico por parte do doente, bem como, observar
atentamente pequenas pistas em relacdo as atitudes, sentimentos, comportamentos e

assuntos abordados ou ndo com o doente.
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8. CONCLUSAO

Com o desenvolvimento deste trabalho podemos concluir que a espiritualidade no
ambito da saude, embora relativamente recente, tem sido aprofundada e investigada por
varios autores, quer internacionais quer nacionais, vindo-se a considerar esta como um
aspeto importante a adotar nos cuidados de enfermagem, de modo a se chegar a exceléncia
no cuidar.

A espiritualidade ¢ assim uma necessidade basica do ser humano, ¢ uma dimensao
humana universal, através da qual o individuo se mantém em constante crescimento e
transformagao, envolvido num processo de descoberta e de transcendéncia pessoal, numa
busca de significado e de sentido para as suas vivéncias pessoais e coletivas. Constitui uma
parte integrante da pessoa, em que num contexto de uma sociedade mais industrializada e
materialista tem sido pouco valorizado, mas cuja urgéncia se impde, atendendo a que a
pessoa ¢ muito mais do que um corpo, em que qualquer altera¢do clinica ou cirtrgica se
pode refletir no seu estado de espirito.

Frequentemente confunde-se espiritualidade com religiosidade, pelo que torna-se
fundamental clarificar estes dois conceitos. A espiritualidade ¢ pois mais ampla que a
religiosidade, estd para além das crengas e dos ritos ligados a uma tradicdo religiosa, ¢ algo
comum a todo o ser humano que, num contexto de liberdade, procura refletir sobre as suas
vivéncias e atuar de acordo com a sua consciéncia e as suas convic¢des mais profundas.

A doenga ¢ sempre uma experiéncia de desequilibrio e de sofrimento, em que a pessoa
coloca em causa todos seus valores e habitualmente demostra necessidades espirituais que
o enfermeiro pela proximidade que tem com o doente, ocupa um papel determinante na
avalia¢do continua destas necessidades, na implementacdo de intervengdes e na avaliagdo
dos resultados. De acordo com alguns autores, as necessidades mais comuns sdo a
necessidade de sentido e objetivo de vida, a necessidade de amar e de relacionamentos
amorosos, a necessidade de perdoar, a necessidade de uma fonte esperanca, a necessidade
de criatividade, a necessidade de confianga, a necessidade de expressar crencas e valores

pessoais, e ainda, a necessidade de expressar as suas praticas pessoais € de expressar o seu
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Deus. Estas necessidades devem ser pois valorizadas e resolvidas de acordo com a idade e
a etapa de vida de cada pessoa, de modo que esta consiga ultrapassar com maior facilidade
as circunstancias dificeis da propria doenga, conferindo-lhe sentido e significado.

Pode-se constatar que na pratica de enfermagem com o despertar do cuidado a pessoa
como um ser holistico, numa vertente biopsicossocial e espiritual, tem-se valorizado cada
vez mais o cuidado espiritual, salvaguardado na Deontologia Profissional em Enfermagem
e na Carta dos direitos do doente internado. Os enfermeiros ocupam assim um papel
privilegiado na prestacdo destes cuidados, o que tem suscitado intervengdes de
enfermagem diferenciadas a este dominio, com vista a ajudar a pessoa doente a obter uma
maior harmonia na sua mente, corpo ¢ alma, o que também exige do proprio enfermeiro
preparagao ¢ uma atitude reflexiva sobre esta dimensao.

Nos cuidados intensivos também se coloca o desafio do cuidado espiritual, que por
vezes pode ficar esquecido, dada a preocupacdo com o dominio da alta tecnologia e das
técnicas complexas, levando os enfermeiros a centrarem-se mais nos cuidados fisicos. O
proprio doente também ¢ um desafio, atendendo a que dadas as condi¢cdes em que este se
encontra, na maior parte das vezes com ventilagdo mecanica e com alteragao do estado de
consciéncia, se torna mais complexa a comunica¢ao, tendo esta de ser mais orientada para
a familia, com o intuito de perceber os habitos, os costumes ¢ as necessidades do doente,
incluindo as suas proprias crengas religiosas e espirituais. A familia neste contexto ¢
também alvo de cuidados, tendo o enfermeiro uma posicao privilegiada, no sentido de
melhor perceber e identificar as suas necessidades, ajudar superar os medos, esclarecer
davidas e prestar todo o apoio necessario, contribuindo assim para a diminui¢do do
impacto e do stress que estas situacdes provocam.

Considerando-se a espiritualidade e a religiosidade um aspeto determinante no
processo de saude-doenca, concluiu-se que este nem sempre tem sido suficientemente
valorizado pelos profissionais de satide. Varios autores apontam algumas barreiras ou
dificuldades que poderdo justificar esta negligéncia, salientando-se a falta de sensibilidade
espiritual do proprio profissional, a falta de equilibrio e de harmonia consigo mesmo, o
medo de falar sobre este assunto, o receio de invadir a privacidade do doente, a
especificidade de alguns servigos, entre outros. Varios estudos surgiram neste ambito,
defendendo que o cuidado espiritual para ser realizado de modo cientifico e ndo apenas
como uma forma de compaixdo, requer preparagdo e investimento na investigagdo, de

modo a que ndo seja apenas uma opg¢ao.
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APENDICE 1 - PLANO DA SESSAO DE FORMACAO
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waay CATOLICA _
S8 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLATE EXFERMAGEM

LISl TR

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

PLANO DA SESSAO DE FORMACAO
Tema: A espiritualidade nos cuidados de enfermagem
Local da Formacgao: Sala de formagao do Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano
Formadores: Carla Magalhdes e Cecilia Freitas
Destinatarios: Enfermeiros do Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano
Data: 8 de Junho de 2016 Tempo previsto: 40 min
Objetivos gerais:
- Compreender a percecao dos enfermeiros face a espiritualidade e ao cuidado espiritual.
- Elucidar acerca da importancia da espiritualidade na pratica dos cuidados de enfermagem.
Objetivos especificos/pedagogicos:
- Definir espiritualidade e religiosidade;
- Identificar a importancia da espiritualidade nos cuidados de saude;
- Conhecer as barreiras e/ou dificuldades na pratica dos cuidados espirituais;

- Definir diagnosticos de enfermagem no ambito da espiritualidade.
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55, CATOLICA
ST INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLATE EXFERMAGEW

LIS TR

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

FASES TEMPO CONTEUDOS METODOLOGIA RECURSOS AVALIACAO DA SESSAO
— Apresentacao das formadoras e do tema;
I — Apresentacao dos contetidos;
INTRODUGCAO 5 min. — Introdugdo ao tema.
— Definigdo: espiritualidade;
— Espiritualidade versus religiosidade;
_ As necessidades espirituais da pessoa doente: Expositiva - Computador | - Avaliacdo através de questdes
I _ 0 cuidado espiritual na pritica de enfermagem: Afirmativa - portatil; formuladas ao grupo de forma
DESENVOLVIMENTO 30 min. _ Espiritualidade em cuidados intensivos: participativa aleatodria e informal, no final da
— Barreiras ou dificuldades dos enfermeiros na pratica dos - Projetor sessao.
multimédia; - Aplicagdo de uma ficha de

cuidados espirituais;

— Diagnosticos de enfermagem no ambito da espiritualidade.

— Conclusido do tema;

I — Sintese das ideias principais;

CONCLUSAO 5 min. — Abertura a participagao;

— Avaliagéo informal da sessdo de formacao.

avaliagdo da sessdo de

formacao.
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APENDICE 2 - QUESTIONARIO: A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

APLICADO AOS ENFERMEIROS DO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
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w8 CATOLICA |
SO INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLATE EXFERMWAUEM

LT TR

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

QUESTIONARIO

Titulo: “A espiritualidade nos cuidados de enfermagem”

Este questiondrio ¢ realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacao em Enfermagem Médico-Cirurgica na Universidade Catodlica Portuguesa do
Porto.

Vimos solicitar a colaboragdo dos Enfermeiros do Servigo de Medicina Intensiva do
Hospital Pedro Hispano, para responder a este questiondrio de diagnostico de situagdo em
relacdo a pertinéncia e necessidade de formagdo no ambito da espiritualidade.

O questionario ¢ constituido por oito questdes € o seu preenchimento tem caracter,
confidencial e anonimo.

A resposta sincera a todas as questdes ¢ importante e deverao ser enviadas até dia 31
de Maio.

Gratas pela colaboragao,

Carla Magalhaes e Cecilia Freitas

1. Considera importante os enfermeiros terem formacdo na area da espiritualidade e do
cuidado espiritual?

Sim  Nio

2. Alguma vez frequentou uma formacao sobre espiritualidade/cuidado espiritual?

Sim  Nio

3. Qual o conceito que tem de espiritualidade?
____Sentido para a vida
___ Transcendente da vida

Conjunto de crencas e valores
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___ Energia

4. Para si espiritualidade e religiosidade sao sindnimos?

Sim Nao

5. Entende que a espiritualidade ¢ ou deve ser uma componente dos cuidados de
enfermagem?

Sim  Nao

6. No que diz respeito a abordagem das necessidades espirituais dos doentes e familia,
sente-se:
Completamente incapaz Incapaz Nao estou seguro Capaz Completamente

capaz

7. Qual € para si a principal barreira e/ou dificuldade nos cuidados espirituais?
____Falta de formacao

____Auséncia de conhecimento sobre o que ¢ a espiritualidade

___ Falta de privacidade para abordar o assunto

____Falta de tempo para abordar o assunto

__ Medo de ofender ou desrespeitar as crengas do doente

A subjetividade do conceito

___ Considera que a espiritualidade ¢ da responsabilidade de outras disciplinas

Nao considero os cuidados espirituais importantes
8. Costuma identificar no plano de cuidados de enfermagem a componente do cuidado
espiritual?

Sim  Nio

9. Gostaria de fazer algum comentario sobre esta tematica que considera pertinente na

pratica assistencial para abordar numa formacao neste ambito da espiritualidade.
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/@) CATOLICA
I INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLATE ENFERMLMGEM

LASEMNY PYRCTHR

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESFECI ALIZACAD EM ENFERMAGEMMEDICO - CIRURGICA

A ESPIRITUALIDADE NOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Estudantes: Sob orientocdo de:
Cara Magathdes Professora Paoficia Coelho
Ceciia Freitas Professora Doutoea rene Ofiveld

08/06/2014

A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

- Compresnder O percecio dos enfermeinos foce 0 ssprituniicode & 0o CUIDCOD Sspiitucl.

- Bucidor ooerco oo importGnRcio G0 esprifuniidods. no pratica gos cuidodos: de enfermogem.

Obietivo: i oGHaoE
- Defirr espiriteoiitioce e refigiosicooe;

- [Sentificor a Importoncio co espaTtuaidote nos cultooos 08 Souoe;

- Connecer os boreros efou dificuidodes no prafico dos cuidodos espiiuais;

- Definr giognosiicos oe enfermogem no GmbHo oo esprivohcooe.
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A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Conteddos a abordar:

¥ Definigio: esprituaidade:

¥ Espritvalidade versusreligiosidade;

As necessidodesespEitucls da pessoa doents;

¥ O cuidaodo espiitual na prafica de enfermagen;

+ Espiitualiidade em cuidados infenshvos,

¥ Bamreras ou dificuidodes dos enfermeros na prafico dos cuidodos espiituais;

¥ Diognosticos de enfermagem no @mbito do espFituaidode.

RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

1. Considera imporianie os enfermeinos terem formacdo na drea da
espiritualidade & do cuidado espiritual?

[
o ks

2. Alguma vez frequentou uma formacio sobre espinitualidadefcuidado
espiridual?

L o
[ RS
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DEFINICAQO: ESPIRITUALIDADE

Espirifualidade — varios concegdes, de aocordo coma culfura & as civilzogoes.
onde nos stuames.

- Tradigdo grega: ser espritual=ser vre emrelacto emogoes, pulsdes,

- Tradigao semitica: ser esprifual =spneuman, sopro.

Todos os seres humanossao habitodos pelo Sopro & afrovessados por uma corente de
vidainterior. Ainterpretagdo do espiifual como eSopron consiste gsEm em permity gue
alguémssja plenoments ale mesmo.

JearrFees labop E007)

DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

Ser espiitval ..

- & pdar um posso mas cleime Telgivomente oo S0 onde se esto. Posio por ooompanioe,
glodar o Oulre O dor este posio no Geme 4o seu soffimenio;

- & fovorecerfie 1ol Cherud OB MOoOD QUe este CoTsign Ver pOro e m Oos proprios sintomas
e o e geixe idenficor com sies.
dman-Yives Letcup {2001}

A espritvoidode & umo Emersio IuMOono universnl, inerenie o 1000 O 5B NUMOND, BN QuUe O
SspiTID MAMON O & porfe cenirol & essencicl 0o pesson, otug nesic como umo forco oiotiva

copoz e aiferor e infegror 1o00s 05 BMEnSDEs 00 587 PUNanD,
Eumo forgo omBmico gue mantem o ingividus em corstonte crescimento & fnonsfoemoagso. ..

Saodand [1P05] a Manoyarasamy [ 1999
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DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

A espirifualidade & a base da procura de um
sentido pora a existéncio,do procura de uma

ligagdioa uma dimensdio transcendente. ..

DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

& fundamenta te bom, dnico,
capaz de possuirforgas existenciais e
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DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

SOCIEDADE INDUSTRIALIZADA E MATERISLISTA

ESQUECIMENTO DE QUE A PESSOA E MAIS DO QUE UM CORPO

DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

Melhor percecto do valo
‘estado
mutoligodo ac n avaliomoze
interpretameos arealidode.
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RESPOSTAS AQ QUESTIONARIO

3. Qual o conceito que tem de espiritualidade?

i SEnas patk i eels

Wl Trarnandgniy &4 e

B CONUPLE S8 CTRACAT @ TEnE
i Energa

4, Para si espirifualidade e religiosidade sdo sindnimos?

@ S
&t

ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

Relgiosidade

Refgido = “refogra”

Eztar em relagd@o com uma realidade Uilima

Afrawveés da praticarelgiosa Sistema de crengas

Guadro de referéncio

Comportamento humanc
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ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

Ciéneia

A explicagdo do mundo e dos
fentomenos veiosubstituira

versdoreligiosa

Guando nes focamos no senfido giobalda
wida

Percebemas gue ha algo gue estd para
além da nossa existéncio e gue ndoc &

explicavel pelaciéncia

ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

‘Ser espiritual € mais ampio do que ter uma flaglio ou pratica refigiosa
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ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

EEPIRITUALIDADE

Cependemuitodas
sxpengncios pesoals
decodoum
que procurg viver de ocordo
com 050 conscigncio
& ozsugs convictes mok profundos

ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

A espirifualidade pertence a todos os homens.
& inerente ao ser humanao,
& a procura da verdade e do senfido dos coisas

que cada hcniﬁr.]}___!:!_us«:_:ﬂ deniro.de si mesmo,

o que nem ]:lri.-se.r pde inserir

num-contexio religioso: de kﬂdl-ll;ﬁﬂ religiosa.

baseado em rilos & pralicas.
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

5. Entende que a espiritualidade € ou deve ser uma componente dos
cuidados de enfermagem?

B3

@ Sim
@ Nio

LEGISLACAO

Artigo B1.°
Dos valores humanos

C erfermera, Ho 52U SXErCICIo, ChSENWD 05 VOIS AMOGnRos DRSS GUos 52 Tegem O indivicud & os
SUpos em gue este seinfegro e assume o gever gel

Q) Cuitor o0 pesso se Quaiguer  disCHMInoCOD BCONTIcO, S0CHH, Poditicn, efricn, esiogico
o redigioso;

f) Respeitor e forerrespeiior s opgies podificos, cullurois, monois & religinsns o0 PesIno & ofor
cOndicDes pIFG QUE. BII PSSO SXSFCEr, NESTOS Oreds, 05 5eus areifos.

Arfigo 82°
Dos direitos & vida e & qualidade de vida

O erfermern, Ho respeitooo dYEo 00 DESSOD O VIOD curonte 1000 0 cicko vilol, ossume o dever der
b} Respeiior g infegricode biopsicossoniol, culfunol & espiituol.

163



LEGISLACAO

ﬂ& MINISTERID DA SAUDE
R L R
TR Discrato-Lal .t 2632000
e 11 8a Seismbirg.
CARTA DOS MREITOS DO DOENTE INTERNADD U presente decreioslel ensbeleve o ropulsmentagdo da
anarstboe i ospiritsl ¢ relignosa nos hospetan © oubros
essbelecimentios. do Servigo Nagwonal de Satde (SN8)
concretando o dispoato no artggo 18° da Concordata
2. O doente intemodo tem dieito a ser de 18 de Maio de 2MM, celebiuda enire o Sems 52 e a
Bepiblica Portuguesa, €, quanto s demais confissies
tratode com respetto. independentemente religanan, o antapo 13" da Lel da L sberdade Religasa (la
i = n® E2001, de 22 de hunha).
das svas conviccoes culhwaois, filosoficos e % i)

A sarsléngia capariual ¢ rrlmlm s IR
refigiosas. d-n h‘ﬁ manece neconhooids comi uma neocsanlade
o efiiton ﬂl:'- anics na :rlu..'.o 0 D
rrlrn-:m .0 doengl, ool likade dow
& E EE S cuidados prestados. Particular ﬂmuh dﬂ:f-rf dada
Az comvicgdes culturois, filozoficas e refigiosas s denties em aituosgdees palialivas, con docriga de foro

ancalégice, com imunodelicineia adquenda ou com

go doenie memados, bem como O sua severidade similar

crientoglo sexuo dewverdo ser raspeflodos
peic estobelecimento de saodde e peios
respeiivos profissionais.

NECESSIDADEDE CUIDADOS ESPIRITUAIS

Pergnie o doengo muilos peszoos  seflemese
perdicas, desespenaoas e SOMm SOmponomentos gue
demansirom gesconexdo oom - O mundo goe o
rodeia. E nesto sivogdo oe desequilibrio, em gue o
soffimento = o onglstio emergem, pondo £ COUEa
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NECESSIDADES DE CUIDADOS ESPIRTTUAIS

As necessidades do
ESpIriTe $30 130 criticas
Para 4 saude como a< dos

drgdos gue constituem o

£Orpe a3 pessoa”

NECESSIDADES DE CUIDADOS ESPIRTTUAIS

% Mecessidode de sentidoe objetivode vida
%+ Mecessidode de amar e de relacionamentos harmeoniosos
4 Mecestidode de perdoar T

% Necessidode de uma fonte de esperanca

% Mecessidade de crintividade

>~

B C = e expressaras crencas e valores pessoqis

lecessidode de confianga

de de manter as praticas espiritugis e de expressaro seu Deus
Norayangsomy {2001]
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

6. No que diz respeito & abordagem das necessidades espirituais dos
doentes e familia, sente-se;

@ Completamanie ncapaz
@ Incapaz

@ Nioestau segurg

@ Capaz

@ Complatamenta capaz

CUIDADQOS ESFPIRTTUAIS

AMALIDADE: ajudar as pessoas a alcancar ummaior grau de harmonia entre a
mente, corpo e alma,

Follan b, 000 Do TR TR, ot 16 VTR 1B BAOTRARE, Epuls BH1B Jud 1
The understanding of spirituality and the potential role of spiritual care in end-of-life and palliative care: a

meta-study of qualitative ressarch.
Edamniz A", Pang b 566 ¥ Chan
¥ AJOO O goenie no 0SSCODETo O 5 propeo, 0o o idenfidoge & 00 Seu ouToConnecimanto;
¥ Promowve o relocicnamento Com O oulnos;
¥ pemuz o nivel de orsledone e promie conforo;

v FrOpOrCicno DEM-SSIor & POz inTenior;

¥ Promowve o relogdc com uma divindode Sipenior,
¥ AJCO O Pess00 O seni-28 confOnosa, O MIor Coning O Medss, 0 manter o forga interon, o ior
SONID O 508000 2 (IOMoVe 0 Ssperanca.
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COMPETENCIAS DO ENFERMFIRO NA PRATICA DO
CUIDADO ESPIRITUAL

4 AUTOCONSCIENCIA

Copocigoos do enfermero em refielr tobre 05 suos ofifudes, woicres, crengos, opgdes,
motivogDes & necessigodes pESEOOE & ashm, focimente connecer 05 5EUE MO paos sentimenios e
comporiomentos poro Mo focimente compresnder O OUTRoE.

4 ESTABELECERUMA REIACAC ECOMUNICACAO EACIENTE COM O DOENTE E A FAMILIA
< ASSUMIR UMA ATITUDE DE DISPONIBILDADE EEMPATIA

4 OUVIR, ESTAR PRESENTEE PRESTARATENCAD

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Encaminthar para ¢ ider esprituat;
Respeitar oscrengas & praticasreigicsas;
Fomentarafé dosdoentes:

Aumentar o esperango;

Froporcionar misica;

Falar e apoiar;

Respeitar o dignidade & piivacidade:

Incenthvor o procura de significado;

T T

Togqueteropéufico.

K. Lad Bal ved or BTD it o b s dea. 2800

e g | LN DRITLLSE

& wupiritealidede nos oeddeden da el errsgem - revesh. ds
dyigas b vhentific g em Poifegsl

Syl Calileira”, fTta Castels Pranaa | Margaeiis Wielra*
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TR TR e T S

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Rewiséic da histdria de vida:
Siéncio e 0 escuta verdodera:
Fresencar

Rezar s cuidadoreigioso;

Ritos & fiuak;

Expiorar sentimentos como d culpa, o arependimento e o fracassc;
Fromover gsrelagdes pessoais & de apoic O pesoa;
Fromower o encenire famiiar de forma o ofimizar o funcicnamente da famiia.

4

[Blomrrnand, 2005]

e e e PRSSR—————— e — LY |

CUIDADO ESPIRITUAL - REZAR COMO INTERVENGAO DE ENFERMAGEM
SPIRITUAL CARE - PRAYER AS A NURSING INTERVENTION
CUIDADO ESPIRITUAL - REZAR COMO INTERVENCION DE ENFERMERIA

Resuma

A imvestiecho neevea da derensio spiifiad nos cuidados de endemagesn ievela um fanco deseveldmento & condima que o
oriformasin desr alevacks s nocessidades espirfuais dos packrnbe, O momanilos de doenca evidenciam a emerpincla de recesibiades.
gl Rl it 1) O mm wmﬁurmw mmbmm rrmuda ub:humwh:ia
nplrmlmm e "

mmmnmm:madﬂmﬁmmmwrﬁmMﬂlumMnm
oy Chpalficaco das Intervendles. de Enfermagen, Mas, deverho bodos o6 erleiensines jedai? Partinds desty questho, o cbdethaos
deste artigo oo rofletic scerca da dimensdo eplitual dos culdados do enfermagem, apdesitan o concegelio do cuidad esplbual
o de intervengio espiitual, explorl oa Bpos de ofao @ oa ganhos e Eeide relaclonades com o lete, voltando, fralmente, o
mﬁnhﬂ,mnﬂn@ﬁmﬂktpumm.mmhﬂthﬂmmt
Ikpratura,

Palavras—chave: Dipiihalidsie. Rebglfo. Cudados de enfirmagom
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ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

SRl Coars Pesl, 2007 Ager 3504 106450
Spiritual care of families in the intensive care unit.

el M. Encieibero Fs Goles ©J, Sl B Cuims Ji
e Aurher informatisn

L Y O ¥ Sy — 1

S 1 | R R IR i L d Wby S0 M i, W01 25 P

Spiriguality In sl -cars for inteneive cars nursing professional
D Loy*, Comseny i &

Maaning of apiiituality for critical cara mursing Care it

— =
- ol o
— w.m-"“""l' e S
: s L
¥ W e -
. o 8
- - - —
o .-M#:r__.._”.-
” G et e
W
.:' — T e ) g P =
-
3 Sputtuadsy i balth v, The nie of pesds e mitksd our
S 1
R b

ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

FAMILIA

et
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

"A ssprifualidads deve ser uma medda nos cuidados de enfemmagem,
atraves do envolvimento da familia. Ou sejg, o enf dewve abordar a
famila/dosnte de qus podam sxpressar a sua sspinfualidads como bem
entendsr e facilita-thes os msios para isso ds acordo com o5 58Us gostos &

disponibildade do ssrvicofinsfifuicaa’

Erea e o oo 5CTaa HH

FaSmaiT & gUsEED “Sositnn oe foIE CIgUT aorEane SO Eie BMAc o oue COFEIcR T arina e nepic o cekienool gon
Enacr numatarmopie T e Arinho do epiftioicons "

ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

Doentes internados em cuidados intensivos que ndo comunicam:

|

E afroves dao FAMILIA gue o-enfermero conhece o doenie, as muas crengas refigicsas

i
3

e espiifugis e ossuas praticas culfurcis.

% %e no ovologio fomiior | os fomiiores rewvelorem nteresse em rexor oo
apoic religicso devem ser incentivodos o farsio. . ’T

/

% Onentor a fomio poro manten o Confiango: R TecUperncoo 00 ooene. -
o -
& Tronsmiti seguranco e confiongo A Y ;

4 Permilr o procamidode Com o doante S MO0 O presenyor osua reasho
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ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

¥ Ssmembros da fomdic sintam-se: mois sofisferos com suo - ossSiencio esptucl, 58 um postor
eclivesse envolvido duronte as 24 © antes oo morle 8o Soente|wal 2007,

¥ Conforme o coenga grove piognode, O QuesTDES axETenciols 18508 0 SEr a5 recomenies
nios diEcArs0s oos Tamillores, 0o Que O DReccy DOgDes C oM Ghodogers Techiogicas & Cibicos
|Wal Foor.

¥ A espriugsdode no cuidodo com o famdio coome por meic do conforio, do conversa

TOnQUITOOICHD, 00 Crencn 1 purssi:ﬁuudedemm a0 QOBTTE|saete, T2

v AodengDo, o oORinno, O amor, o ofeto, a compresnsio, o dedicogdo, o explicogbes cloras
em relogdo 003 procedimerntos 1écnicos forom refericos pelcs fomiiores como supore
espEua que o equipo de enfermogem oferece oo dosnTe|sarets, T033).

BARREIRAS OU DIFICULDADES NA PRATICA DOS
CUIDADOS ESPIRITUAIS

- Fode gerar desconforfo e incerteza |mcswen, 2005
- Falta de preparacdo pessoal [s=eward &t 2l 2070

-~ "~ -Falta de formogdo (coicers, 200z Femendas, Mo @ Aves, T008 McShay
Chon, 2010 Mok @ Jones . 2010
| CONHECIMENTO | . . e _
\\x / - Falta de ovoliocdo e docvmentocdo - inexistencia de registos
7-___ I cloros [Ecwerd ateol 2010)

AMEBIENTE

i

-y
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RESPOSTAS AQ QUESTIONARIO

7. Qual é para si a principal barreira e/ou dificuldade nos cuidados
espirituais?

@ Falta da fermacio
@ Ausincia de conhecrmento sobre &
oue & & espiritualidads

@ Falta da privacidade para abordar o
assunto

@ Falta de tempo para abordar o ass
® Mado de olender ou desraspedtar a
@ Asubsabvidads do concedio

@ Considera gue a espiritualidade &

@ Nio considenn o culdndes espin

FORMACAO NO AMBITO NA ESPIRITUALIDADE

de Pesquisa em Expleitualida
ra

; ~ ]
C— e L —— cimtin roa SPTRITUALITY
> THICKHOGY s HIALTH

CEEAR N

Center for Spirituality and Health UF i’:‘l‘['HR"m‘l‘ i

gpiritgl
are
Services

it I Madkod Certst

Incliana State®
Universicy Sk
Bare,

itay ane W
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FORMACAQ NO AMBITO NA ESPIRITUALIDADE
EM PORTUGAL

-:?N:'i"i S50 KALNIMAL DA

a5200ACKD CATOUCA DE BNFERMEROS E =5 ;
FROFISSIOMAT OF SAU0E
(ACEPS) |

Mic & posdvel apresantar
ezta imagem de momeanta,

v Plano de estudos do Curso de Llicenciatura em Enfermag
" Congressos, simposios, semindrios ~- -
¥ Formagdo graduada

RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

8. Costuma identificar no plano de cuidados de enfermagem a componente
do cuidado espiritual?

®sm
@ hho
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA
ESPIRITUALIDADE

Crenca espiﬂuu'lJ bmﬂrgum espiritual

CIPE

Angoslia &SP'ﬂ'ﬂ“ﬂl\‘ |/Bem- estar espiritual

& subjetvidode do concefto ge espritugiicocs = o folta de preparacdo cos enfermeircs 3o ooz
fotores goe stificam o insuficiente icenfificogbo dos MiognosTicos & Inegrogto das nervengtes
Sspiitugs noe prestogio o8 Culdo00s |Colcaic atol. T074)

A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADQOS
DE ENFERMAGEM

EM SINTESE:

- A espiuofCoce & Umo necestidoce DOSICO 0o Ser nUmono:

- A ssprilucicode & mols amplo gue o religiosicode, a4 porg iem O0s CTenGOs & dos s
fipodos O uma TrodicOo religiosd;

- A OOBRGO S SEINNE UMa SxXpENencio oe Oesequiliono e de soffimenio, em GQue o pessoa
COMSCO &M COURD TOO0E OF SEUE Wikres e noDifusimente  gemosiTe necessidnnes SspiTuos;

- &5 enfermercs ccupom um poped priviegiooo o prestogio destes cuidooos, © gue Tem
suECitooo infenvenches dge enfermogem oiferencipoos O este dominks, oom VEIC o gjutor o
PESo0 doente O chteruma Molor NoEMondd N sU0 menfe, cpo & Oima,

- Moscusdodos infensivos iombem s ooloco o desaho do culdods espatiual,

- worios estudosgefenden gue o cuidoco espifucl poro sef recizodo Os MoOo cliemhico e
ndo openas como uma forma de compoixdo, requer preporogto e investimentc na

Investipogio,
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A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Bom trabalho
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APENDICE 4 - FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
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waay CATOLICA _
2 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE EXNFERMAGEM

LT TR

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO - “A espiritualidade nos cuidados de

enfermagem”

Esta ficha de avaliagdo ¢ confidencial, tendo como objetivo recolher as opinides dos

participantes acerca da sessdao de formagao.

Assinale com um X a quadricula que melhor corresponde a sua opinido.

1 — Considera que a sessiao de formacio satisfez as suas expetativas quanto ao contetido?

O Nado 0O Sim, suficientemente [ Sim, completamente [ Sim, excedeu-as

2 Considera que a metodologia utilizada foi adequada?

O Nada adequada [ Pouco adequada [ Adequada [ Muito adequada

3 — Apreciacio global da sessao

O Insuficiente [ Suficiente O Bom O Muito Bom

4 — Comentarios e Sugestdes:

Agradecemos a sua colaboragio,

Carla Magalhaes e Cecilia Freitas
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APENDICE 5 - RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
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&8, CATOLICA |
ST INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCULA DE ENFERMAGEM

LIS TR

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

RESULTADOS DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO -

“A espiritualidade nos cuidados de enfermagem”

ANALISE DE RESULTADOS:

A sessao decorreu dentro do planeado e com a ficha de avaliagdo podemos perceber
a satisfacdo dos enfermeiros com esta sessao.

Os resultados foram bastante positivos, comecando pela taxa de adesdo
correspondente a 69% da equipa de enfermagem (16 enfermeiros presentes), dos quais
50% avaliou a sessdo como muito boa, 44% considerou-a boa e 6% considerou-a
suficiente.

Relativamente ao grau de satisfacdo, quanto ao contetido, 75% dos enfermeiros
consideraram que a sessdo de formacdo o satisfez completamente, 13% considerou que
excedeu as expetativas e 12% considerou que a satisfez suficientemente.

No que respeita a metodologia utilizada, 56% considerou-a adequada e 44% dos
participantes considerou-a muito adequada.

Na questdo aberta, apenas houve um comentario que sugere a continuidade da

formacgao sobre esta tematica.

Numero de enfermeiros presentes na sessao de formacao: 16

1 — Considera que a sessio de formacio satisfez as suas expetativas quanto ao

conteudo?

B P o

B Sim, suficientemente
Sim, complataments

B Sim, excecleli-mn

75%




2 - Considera que a metodologia utilizada foi adequada?

B Nada adequada
B Pouco adequada
W Adequada

m Muito ade quada

3 — Aprecia¢io global da sessao

" Insuficiente
H Suficiente
W Bam

| Muito Bom

4 — Comentarios e Sugestoes:

Comentario 1 — “Idealmente seria de continuar ou completar a formagdo com contetido

sobre a espiritualidade e como abordar o doente e ajuda-lo.”
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APENDICE III - PROJETO DE INTERVENCAO EM LARES DE IDOSOS: OBSTRUCAO DA VIA

AEREA
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Projeto de intervencio em lares de idosos
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho foi desenvolvido na Unidade Curricular de Estagio do 9° Curso
de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica do
Instituto de Ciéncias da Saude do Porto da Universidade Catolica Portuguesa e tem como
tema a Obstrucao da Via Aérea (OVA) no adulto.

A OVA foi uma das situagdes de emergéncia que tive experiéncia no meu estagio
em meio pré-hospitalar e geralmente essas situagdes ocorriam em instituicdes ou lares de
idosos em que os conhecimentos das pessoas que trabalhavam junto destes adultos e idosos
eram deficitarios sobre as intervencdes a adotarem perante uma vitima de OVA.

Embora o estagio tenha decorrido em meios do INEM situados fora da cidade do
Porto, defini com a tutora e a orientadora, que este projeto de intervencao de sensibilizagdo
e formagdo, decorreria numa primeira fase no Porto, pois as dificuldades sentidas nestas
instituigdes seriam semelhantes, € assim, seria mais facil a minha deslocacao entre os
varios lares.

O objetivo deste trabalho ¢ dar a conhecer como agir perante uma vitima de OVA.
Para a concretizacdo deste objetivo foi criado um panfleto que apds avaliagdo e validacao
do gabinete de formagio e comunicagdo do INEM (APENDICE 2) sera distribuido pelos
lares da cidade do Porto.

Do levantamento de lares da cidade do Porto realizado nos sites das paginas
amarelas e em lares online, com as palavras-chaves: lares de idosos; Porto, pode identificar
49 instituigdes (APENDICE 1). No entanto, dado o nimero elevado e a minha
disponibilidade de tempo para a concretizacdo deste projeto, apenas pretendo estabelecer
contacto prévio com 10 lares, de modo a informé-los do objetivo deste trabalho, e
posteriormente entregarei pessoalmente os respetivos panfletos, acompanhados de uma
sessdo pratica com duracao de aproximadamente 10 minutos. Apds a sessdo sera aplicada
uma ficha de avaliagio da sessdo (APENDICE 3) de forma a verificar se o objetivo foi
alcangado, bem como, perceber a satisfacdo dos formandos e a pertinéncia de continuar a

aplicar este projeto a outras instituicoes.
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Neste documento sdo apresentados os sinais e sintomas da OVA em vitima adulta e
o algoritmo especifico de atuagdo para a desobstru¢ao da via aérea.

A OVA ¢ uma emergéncia absoluta e se ndo for reconhecida e resolvida pode levar
a morte em pouco tempo. Frequentemente ¢ causada por alimentos, sangue ou vomito, mas
qualquer objeto sélido pode provocar este problema.

Nos adultos a OVA por corpo estranho ocorre habitualmente durante as refeigdes,
com os alimentos, e estd frequentemente associada ao alcoolismo ou tentativa de engolir
pedacos de comida grandes e mal mastigados. Os doentes idosos com problemas de
degluticao estdo também em risco de OV A por corpo estranho e devem ser aconselhados a

comer de forma cuidada.
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2. OBSTRUCAO DA VIA AEREA

A OVA ¢ uma emergéncia e deve ser resolvida rapidamente, uma vez que o
comprometimento da oxigenacdo dos orgaos e tecidos pode causar lesdes irreversiveis e
em ultima instancia pode levar a morte da pessoa.

A OVA pode ocorrer por diversas causas: anatomica (queda da lingua), patoldgica
(edema, neoplasias) ou mecanica (obstrugdo por corpo estranho, alimentos, sangue ou
vomito). E importante distinguir a OVA de outras condi¢des que possam causar
insuficiéncia respiratoria subita, mas que requerem um tratamento diferente, como o
desmaio, o ataque cardiaco, as convulsdes, a overdose por drogas, entre outros.

Os principais fatores de risco na idade adulta sdo a idade acima de 75 anos,
disturbios neuroldgicos e psiquiatricos, alteragdes de consciéncia por diferentes motivos
como o abuso de ingestdo alcoolica e/ou de benzodiazepinas ¢ a mastigacao ineficiente
pelo uso de proteses dentérias inadequadas, os fragmentos dentarios e chicletes (MATOS;
SOUSA, 2016).

Os dados clinicos acerca do sufocamento sdo amplamente retrospetivos e indiretos.
Para adultos e criancas com mais de um ano de idade, conscientes, com uma obstrucao
completa da via aérea por corpo estranho, os relatorios de casos reais demonstram a
eficacia das pancadas interescapulares, compressdes abdominais e toracicas. Cerca de 50
% dos episodios de OVA ndo sdo resolvidos por uma técnica isoladamente. A
probabilidade de sucesso ¢ aumentada quando sdo utilizadas combinacdes de pancadas
interescapulares e compressoes abdominais e toracicas (INEM, 2013).

Estudos randomizados em caddveres e prospetivos em voluntirios anestesiados
mostraram que podem ser geradas maiores pressdes nas vias respiratorias através das
compressoes toracicas do que das abdominais. Os reanimadores devem ser instruidos para
darem inicio a reanimagdo caso a vitima suspeita ou confirmada de uma OVA por corpo
estranho fique inconsciente (INEM, 2013).

A OVA pode ser classificada como obstrugdo ligeira ou obstrug¢do grave. Assim
torna-se fundamental uma correta avaliacdo da vitima, de forma a identificar a OVA e

proceder eficazmente nesta situacao.
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Na obstrucio ligeira ou parcial ainda existe passagem de algum ar, com
manutencdo das trocas gasosas. A vitima ainda consegue tossir, falar e pode fazer algum
ruido ao respirar. Nestes casos, nao se deve interferir, mas apenas encorajar a vitima a
tossir. Deve-se vigiar se a obstrucao ¢ ou nao resolvida e se a tosse continua a ser eficaz.
Se a tosse deixar de ser eficaz, e se a vitima comegar a sentir mais dificuldade respiratdria
e a ficar cianosada, ¢ sinal de que a situagdo se esta a agravar.

Na obstrucio grave ou total ja ndo existe passagem de ar na via aérea. A vitima
ndo consegue falar, tossir ou respirar, nem emite qualquer ruido respiratorio. Podera
demonstrar grande afli¢do e agarrar o pescogo com as duas mios. E necessario atuar de
imediato e se a obstru¢do ndo for resolvida, a vitima podera ficar inconsciente e morrer.

Nestes casos, deve-se comegar por tentar a desobstru¢do com a aplicacdo de
pancadas nas costas (interescapulares) e, no caso de insucesso, tentar compressoes

abdominais (Manobra de Heimlich).

Disting3o entre obstrug3o da via aérea por corpo estranho (OVA CE) ligeira e grave

Sinal Obstrucao ligeira (parcial) Obstrucao grave (total)

A pergunta o ) :
. . Responde “5im Incapaz de falar, pode acenar
Estd engasgado?

Ot . Consegue falar, tossir e N30 recpira f respirac3o ruidosa /
LAUITNOS SENars

respirar (pode haver estridor) | tosse inaudivel / inconsciente

* Sinais gerais de OVA: durante alimentacao, a vitima aponta para 0 pescogo

Fonte: INEM - Protocolo Ambulancia SIV: obstrugdo da via aérea, 2013.

196



3. ATUACAO EM CASO DE OBSTRUCAO DA VIA AEREA NO ADULTO

Quando a vitima adulta se encontra consciente ¢ consegue tossir de forma

eficaz (OVA ligeira) deve-se: encorajar a tosse e vigiar a vitima.

VITIMA ADULTA CONSCIENTE

Se consegue tossir de forma eficaz:

Encorajar a tosse Vigiar se a obstrucdo é Vigiar se a tosse
resolvida ou persiste continua a ser eficaz

Se a tosse € ineficaz, ou a vitima ¢ incapaz de falar ou de respirar deve-se aplicar
de imediato pancadas interescapulares:

e Coloque-se ao lado e ligeiramente por detrds da vitima, com uma das pernas
encostadas de modo a ter apoio e passe o brago por baixo da axila da vitima para suporta-la
a nivel do térax com uma mao, mantendo-a inclinada para a frente, numa posig¢ao tal que se
algum objeto for deslocado com as pancadas possa sair livremente pela boca.

e Aplique pancadas com a base da outra mao, na parte superior das costas, ao
meio, entre as omoplatas, isto €, na regido interescapular.

e (Cada pancada devera ser efetuada com a forca adequada tendo como objetivo
resolver a obstrugao.

e Ap0s cada pancada deve verificar se a obstrucdo foi ou ndo resolvida.

e Aplique até 5 pancadas no total, se necessario.

-

Fonte: INEM - Protocolo Ambulancia SIV: obstrucdo da via aérea, 2013.

>
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Se a obstru¢ao nao for resolvida com a aplicacdo das pancadas interescapulares
deve-se efetuar compressdes abdominais — Manobra de Heimlich:

e Coloque-se por tras da vitima, com uma das pernas entre as pernas daquela e
coloque os bragos a volta da vitima ao nivel da cintura.

e Feche uma das maos, em punho, e coloque a mao com o polegar encostado ao
abdomen da vitima, na linha média um pouco acima do umbigo ¢ bem afastada do
apéndice xifoide.

e Com a outra mao agarre o punho da mao colocada anteriormente e puxe, com
um movimento rapido e vigoroso, para dentro e para cima na direcao do reanimador.

e Cada compressdao deve ser um movimento claramente separado do anterior e
efetuado com a intengao de resolver a obstrucao.

e Repita as compressdes abdominais até 5 vezes, vigiando sempre se ocorre ou

nao resolugao da obstrugado ¢ o estado de consciéncia da vitima.

Fonte: http://pt.slideshare.net/AnaPaulaRibeirodaFon/atendimento-de-primeiros-socorrosinterveno-aph

Sintetizando a abordagem da vitima adulta consciente com OVA grave:

VITIMA ADULTA CONSCIENTE

Se tosse ineficaz ou vitima incapaz de falar ou de respirar

|

5 Pancadas interescapulares

Se obstrugdo ndo resolvida

Manobra de Heimlich
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E importante referir que se deve repetir alternadamente 5 pancadas interescapulares
e 5 compressdes abdominais até a desobstrucao ou até a vitima ficar inconsciente.

A manobra de Heimlich também pode ser executada pela propria vitima de OVA,
caso se encontre sozinha. Para tal, devera colocar uma mao em punho um pouco acima do
umbigo e com a outra mdo em cima da primeira comprimir para cima e para dentro com
um movimento rapido. No caso de ndo obter sucesso podera comprimir a por¢ao superior
do abddémen contra uma superficie rija, como por exemplo as costas de uma cadeira ou um
vardo de escadas.

A manobra de Heimlich causa uma elevacdo do diafragma e aumento da pressao
nas vias aéreas, com a qual se consegue uma espécie de “tosse artificial”, forgcando a saida
do corpo estranho mas s6 deve ser aplicada a vitimas de OVA conscientes.

A ocorréncia de complicagdes com a manobra de Heimlich pode ser minimizada
pela correta execugdo da manobra, isto é, nunca comprimir sobre o apéndice xiféide ou na
margem inferior da grelha costal, mas sim na linha média abdominal um pouco acima do
umbigo. Mesmo com uma técnica totalmente correta podem ocorrer complicacdes.

Nao se aplica a manobra de Heimlich nas gravidas em fim de gestacdo, nas vitimas
francamente obesas ¢ em criangas com menos de um ano de idade. Nestas situagoes utiliza-
se a técnica das compressoes toracicas.

No caso de uma vitima com OVA ficar inconsciente durante a tentativa de
desobstru¢ao da via aérea deve-se:

o Amparar a vitima até ao chdo, colocando-a em decubito dorsal.

J Ligar de imediato para o nimero de emergéncia 112.

. Seguir as instrugdes do Operador do INEM.

o Iniciar manobras de SBV.

o Pesquisar a cavidade oral antes das insuflagdes.

199



200



4. PANFLETO: OBSTRUCAO DA VIA AEREA

Neste panfleto serdo apresentados os sinais e sintomas da OVA em vitima adulta e
o algoritmo especifico de atuagao para a desobstrucao da via aérea.

Do levantamento de lares da cidade do Porto realizado nos sites das paginas
amarelas e em lares online, com as palavras-chaves: lares de idosos; Porto, pude identificar
49 instituigdes (APENDICE 1). No entanto dado o namero elevado e a minha
disponibilidade de tempo para a concretiza¢do deste projeto, estabeleci contacto direto com
apenas 10 lares de modo a informa-los do objetivo deste trabalho.

Inicialmente tinha previsto a realizagdo de uma sessdo pratica de formagdo com
duracdo de aproximadamente 10 minutos para os funcionarios dos lares, mas isso ndo me
foi possibilitado em todas as institui¢des. Assim naquelas em que nao me foi possivel,
apenas facultei o panfleto e solicitei a sua divulga¢do e partilha pelos restantes
funcionarios. Face a esta contrariedade ndo foi possivel aplicar a ficha de avaliagdo da
sessdo (APENDICE 3) elaborada de forma a verificar a satisfagdo dos participantes ¢ a

avaliar a pertinéncia de continuar a aplicar este projeto a outras instituigoes.
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& obstrucdo da via aérea & uma emergén-
cia ahsoluta e se ndo for reconhecida e re-

solvida pode levar 8 morte em pouco tem-
po.

Frequentements € causada por alimentos,
sangue ou vomito, mas gualguer objeto

solido pode provocar este problema.

SINAIS E SINTOMAS

+ Tosse ou tentativa de tossir

+  Respirag3o ruidosa

+ Dificuldade respiratoria

+  Movimentos respiratdarios ineficazes
+  Aflicao

+  NZo consegue falar

+ “Engasgado”

Mo caso da vitima ficar inconsciente durante

a tentativa de desobstrucio da via aerea de-

ve-se;l

L]

Amparar a vitima até ao chao, colo-
cando-a em decubito dorsal.

Ligar de imediato para o 112.

Seguir as instrucdes do Operador do
INEM.

Iniciar manobras de SBV (30 compres-

soes e 2 ventilacoes ).

Bibliografia: INEM - Protocolo Ambuldncia SIV: ohstru-

c¢ao da via asrea, 2013,

@
LMIVERSIDAD

INEM CATOLICA

FORTUGLULSS

Carlz Mazalhies - aluna do 92 Curso de Mestrado em Enfermagem com

Especializagio em Enfermagem Medico— Cirlrgics
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salvar uma vida




INCENTIVAR A TOSSIR - Se a tosse é ineficaz. ou a vitima é incapaz de falar ou de respirar

Cologue-se ao lado e ligeiramente por detras da vitima, com uma das pernas encostadas de modo a ter apoio .

Passe o brago por baixo da axila da viima para suporta-la a nivel do torax com uma mao, mantendo-a inclinada para a frente.
Com & base da outra mao, apligue ate 5 pancadas no total, na parte superior das costas, ao meio, entre as omoplatas (regido interescapular).

Cada pancada devera ser efetuada com a forga adequada e apos cada uma deve verificar se a obstrucao foi ou ndo resolvida.

Vro

Cologue-se por tras da vitima e circunde o abdomen da mesma com os seus bragos;

Se a obstrugdo nao for resolvida com a aplicagio das pancadas

interescapulares deve-se efetuar a Manobra de Heimlich:

s )

Incline a vitima para a frente;

Feche uma das mdos, em punho, e cologue a mao com o polegar encostado ao abdomen da vit-
ma, na linha média um pouco acima do umhbigo .

Com a outra mao agame o punho da mdo colocada anteriorments & puXe, Com UM Movimenta
rapido e vigoroso, para dentro e para dma.

Repita as Compi essies abdominais até 5 vezes, vigiando sempre se ocorre ou nao resolu-

¢&o da obstrugdo e o estado de consciéncia da vitima.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

— A OVA ¢ uma emergéncia absoluta e se ndo for reconhecida e resolvida pode
levar a morte em pouco tempo.

— O reconhecimento precoce da OVA ¢ indispensavel para o sucesso no
atendimento. E importante distinguir a obstrugdo da via aérea por corpo estranho de
outras situacoes.

— Devemos estar atentos aos sinais e sintomas apresentados pela vitima e ter
presente que a OVA pode ser ligeira ou grave.

— Na obstrucao mecanica da via aérea no adulto consciente, existem varias
manobras que podem ser efetuadas, com o objetivo de resolver a obstru¢ao e que, caso
sejam bem sucedidas, mantém a permeabilidade das vias aéreas e evitam a paragem

respiratoria.
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APENDICE 1 - LISTA DE LARES NA CIDADE DO PORTO
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LISTA DE LARES NA CIDADE DO PORTO

A lista apresentada resultou da pesquisa na internet nas paginas amarelas e em lares online,

com as palavras-chaves: “lares de idosos™ e “Porto”.

Casa dos Pais Residéncia Geriatrica
Avenida da Boavista, n° 3179
4100-137 Porto

B 224 078 047 ou 916 750 346

Beneficiéncia Evangélica do Porto
Rua Engenheiro Carlos Amarante n° 110
4250-089 Porto

B 228326371

Lar Maria Electa Almeida Coelho
Rua Henrique Pousao, 30

4100-278 Porto

B 226 063 435

Lar Patrimonio dos Pobres do Calvario do Carvalhido
Rua Sarmento de Beires, 204

4250-448 Porto

B 228329550

Carlton Life Julio Dinis
Rua Julio Dinis, 595/9
4050-325 Porto

B 220406243

Lar de Idosos das Irmazinhas dos Pobres
Rua Pinheiro Manso, 217

4100-412 Porto

B 226166190

213


https://www.google.pt/maps/place/Av.+da+Boavista+3179,+4100-137+Porto/@41.1630115,-8.6608419,17z/data=!3m1!4b1!4m2!3m1!1s0xd246f7d77bf833b:0x2f999e017b745247

Lar de Terceira Idade Raio de Sol
Rua Vitorino Damasio, 121
4200-532 Porto

B 225503216

Lar da Quinta Marinho - Santa Casa da Misericordia do Porto
Rua da Bouga, 158

4050-119 Porto

B 223207902

Lar Nossa Senhora da Misericordia - Santa Casa da Misericordia do Porto
Rua Diamantina, 67

4350-145 Porto

B 223207902

Lar de Terceira Idade Anténio Granjo
Rua Anténio Granjo, 103/45

4300-029 Porto

B 225102594

Lar de Sao Lazaro - Santa Casa da Misericordia do Porto
Rua das Fontainhas, 82

4000-237 Porto

B 223394 859

Lar Ventos de Carinho
Rua Pereira Reis, 383
4200-448 Porto

B 228315597
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Lar de Idosos Carlos da Maia
Rua Carlos Maia, 144
4200-150 Paranhos, Porto

B 225098020

Lar De Idosos Pimdo
Rua Ferreira Cardoso, 82
4300-197 Porto

B 225101837

Lar O Poente

Rua do Quanza, 119/121
4250 -384 Porto

B 228318864

Lar Geriatrico Arca d'Agua
Rua Delfim Maia, 322
4200-253 Porto

B 225095934

Lar Minha Ternura

Rua Salazares 680, Aldoar
4100-442 Porto

B 911103813

Casa de Repouso Ferreira Cardoso

Rua Ferreira Cardoso, 64
4300-197 Porto
& 225101837
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Lar de Terceira Idade Sol Nascente
Rua Anténio Granjo, 131

4300-029 Porto

B 225367010

Lar Nossa Senhora do Rosario
Rua Airosa, 12
4250-019 Porto
B 220990385

Lar de Terceira Idade D. Maria
Rua Lopo Soares de Albergaria, 47
4100-310 Porto

B 226108183

Lar Chuva De Prata

Rua S3o Roque da Lameira 2311
4350-317 Porto

B 225101412

Lar Sara Costa

Rua Santos Pousada, 323
4000-486 Porto

B 225101 873

Lar Terceira Idade Sao José do Bonfim

Rua Antonio Granjo, 170
4300-028 Porto
B 225106913
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Lar de Terceira Idade Por do Sol
Rua Santos Pousada, 920
4000-482 Porto

B 225372838 ou 915277495

Lar O Bordao
Rua Fernandes Tomas, 28-r/c
4000-208 Porto
B 225390462

Lar Rainha Dona Beatriz
Rua Cerca, 388COND
4150-201 Porto

B 226182060

Lar de idosos Familia do Futuro
Avenida Ferndo Magalhaes, 2639
4350-173 Porto

B 22 040 5907

Lar Sao José de Aldoar
R. Martim Freitas, 152
4100-326 Porto

B 226179 585

Lar Terceira Idade Cinco de Outubro

Rua 5 Outubro, 469,1°
4100-176 Porto
B 226008686
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Pinheiro Manso — Residéncia Sénior
Rua do Pinheiro Manso, 137
4100-412 Porto

B 910506 577

Lar Luminoso Lda
Rua Rovuma, 85r1/c
4200- 470 Porto

B 220403845

Lar Maria Antonieta Gongalves
Rua Bataria, 201

4000-106 Porto

B 225105507

Lar Santa Clara do Bonfim
Rua Bonfim, 311

4300-070 Porto

B 225365134

Lar Residencial das Fontainhas
Alameda das Fontainhas
4000-235 Porto

B 222076680

Casa de Repouso Jardim da Foz

Avenida Doutor Antunes Guimaraes, 645

4100-080 Porto
B 226189287
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Lar Bela Vista - Maria Augusta Gongalves
Rua Sao Roque Lameira, 2018

4350-306 Porto

B 225376 053 ou 935 861 213

Lar Rosa Santos

Rua Jodo Pedro Ribeiro, 785
4000-308 Porto

B 225074940

Lar de Terceira Idade D. Maria
Rua Lopo Soares de Albergaria, 47
4100-310 Porto

B 226108183

Residéncia Rainha Santa Isabel
Rua Bolsa, 80

4050-116 Porto

B 222062 100

Lar Geriatrico O Recanto

Rua Santo Antonio de Contumil, 271
4350-289 Porto

B 225091252

Residéncia Montepio Breiner — Porto
Rua do Breiner,136

4050-124 Porto

B 222092 140
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http://www.pai.pt/lar-rosa-santos-cedofeita-ildefonso-se-miragaia-nicolau-vitoria-4000-308/

Lar Perfeito Amor
Rua D. Hugo, 13
4050-305 Porto

B 222081601

Lar Vida e Saude Lda
Rua de Anténio Aroso, 486
4100-061 Porto

B 226155030

Abrigo de Nossa Senhora da Esperanca
Rua de Santa Catarina, 935

4000-455 Porto

B 222073790

Clave de Sol - Residéncia Sénior
Avenida da Boavista, 4293
4100-140 Nevogilde, Porto

B 919 021 515

Lar Luisa Canavarro
Rua Sao Bras, 293
4000-495 Porto

B 225092530

Lar de Monte dos Burgos
Rua Monte dos Burgos, 116
4250-309 Porto

B 228347500

220


http://www.pai.pt/lar-luisa-canavarro-cedofeita-ildefonso-se-miragaia-nicolau-vitoria-4000-495/

Lar de Idosos Obra de Santa Zita
Rua da Firmeza, 152

4000-225 Porto

B 225363 526
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APROVACAO DO PROJETO PELA DIRECAO DE ENFERMAGEM DO INEM

Mensagem recebida por correio eletronico, com a autorizagdo para a
implementa¢do do projecto, em lares de idosos na cidade do Porto sobre a obstrucao da via

aérea.

De: Rui Campos

Enviada: 23 de dezembro de 2016 08:06

Para:

Assunto: RE: Panfleto de estagic

Autorizada a utilizacdo para esse fim restrito.

Proponho as seguintes correcdes - No panfleto onde diz:

“gmparar a vitima até ao chdo e colocando-a” deve dizer “amparar g vitima oté oo chio, colocando-a”
“deve-se efetuar Manobra de Heimlich” deve dizer "deve-se efetuar o Manobra de Heimlich”

Obrigado

Rui Campos

Enfermeira Diretor

g PORTUGUESA 0 ONS Eaame

- L]
SADDE INEM

IHSTITUTO MACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA, IR

Rua Almirante Barroso, 26, 1000-012 Lisboa, PORTUGAL

TEL +351 21 350 &1 00 7 +351 22 206 50 00 MOVEL +351 52 449 28 29

W Tnem. ot
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APENDICE 3 - FICHA DE AVALIACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO
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waay CATOLICA _
SO INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE EXFERMAGEM

[RESEIARE N (1)

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

AVALIACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO EM LARES DE IDOSOS — Obstrugio

da via aérea no adulto

Esta ficha de avaliacdo ¢ confidencial, tendo como objetivo recolher as opinides dos

participantes na sessdo de formacao sobre a obstru¢do da via aérea no adulto.

Assinale com um X a quadricula que melhor corresponde a sua opiniao.

1. Considera que é importante abordar esta tematica?

O Nada importante [ Pouco importante [ Importante [0 Muito importante

2. Ja tinha conhecimento sobre as medidas a adotar perante uma obstrucio da via
aérea?
O Sim 0O Nao

Se sim, como obteve essa formacgao:

3. A linguagem utilizada foi clara e assertiva?
O Sim O Nao
4. A documentacio distribuida é util?

O Nada atil O Pouco util O Util O Muito atil

5. ApOs a sessao sente-se capaz de intervir em casos de obstrucio da via aérea?

O Nada preparada [ Pouco preparada [ Preparada [ Muito preparada

6. Apreciacao global
O Fraca 0O Satisfatoria [ Boa [0 Muito Boa [ Excelente

7. Comentarios e Sugestoes:

Agradeco a sua colaboragao,

Enfermeira Carla Magalhaes
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ARTIGO DE REVISAO

As competéncias do Enfermeiro no pré-hospitalar: revisiao integrativa

Competence of nurses in pre-hospital: an integrative review

Carla Magalhdes*; Patricia Coelho**

* Aluna do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Médico-Cirurgica da
Universidade Catolica Portuguesa; Enfermeira no Instituto Portugués de Oncologia do Porto.

** Docente na Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias, Porto; Doutoranda em Enfermagem
Avancada na Universidade Catolica Portuguesa Investigagdo em Saude, Porto; Centro de Investigagdo

Interdisciplinar em Satde da Universidade Catolica Portuguesa Investigagcdo em Saude, Porto.

RESUMO

Introducio: O enfermeiro assume um papel preponderante na area da emergéncia médica
e assisténcia pré-hospitalar, e desde cedo, que o seu trabalho merece reconhecimento dos
outros profissionais, devido as competéncias que detém e a elevada responsabilidade de
atuacdo e decisdo, que assume para salvar vidas. Objetivo: Analisar, a literatura existente
sobre a atuagdo do enfermeiro no pré-hospitalar. Método: Foi realizada uma revisdo
integrativa da literatura na base de dados EBSCO, PUBMED, CINHAL, com os seguintes
descritores: “clinical competences” e “prehospital” e “emergency nursing. Como critério
de inclusao foi definido, publicacdes no periodo de 2000 a 2017, que retratem a atuagdo do
enfermeiro no pré- hospitalar e as suas competéncias. Resultados: Dos 22 artigos
encontrados e analisados, apenas 4 artigos foram selecionados devido a pertinéncia e
relevancia com o tema (figura 1). Conclusao: O enfermeiro ¢ detentor de competéncias
especificas que lhe permite atuar de forma auténoma e interdependente, integrado na
equipa de intervencdo de emergéncia. A sua atuacdo marca a diferenga na sobrevivéncia,
recuperacdo e na qualidade de vida, quando comparamos um doente que foi apenas
transportado para o hospital e o outro, a quem foi iniciada a estabilizacdo no local do

acidente.
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ABSTRACT

Introduction: The nurse assumes a preponderant role in the area of medical emergency
and prehospital care, and, from an early age that his work deserves recognition of the other
professionals, due to the competences that he holds and the high responsibility of action
and decision, which he assumes to save lifes. Objective: To analyze the existing literature
on the performance of nurses in the prehospital setting. Method: We carried out an
integrative review of the literature in the EBSCO database, PUBMED, CINHAL, with the
following descriptors: "clinical competences" and "prehospital”" and "emergency nursing.
As inclusion criterion was defined, publications in the period from 2000 to 2017, which
portray the performance of nurses in the prehospital and their competencies. Results: Of
the 22 articles found and analyzed, only 4 articles were selected due to relevance and
relevance to the theme (figure 1). Conclusion: The nurse has specific competencies that
allow her to act autonomously and interdependently, integrated in the emergency
intervention team. Its performance marks the difference in survival, recovery and quality of
life, when we compare a patient who was only transported to the hospital and the other,

who was started stabilizing at the accident site.

INTRODUCAO

A contribui¢do do enfermeiro na emergéncia pré-hospitalar em Portugal tem uma
histéria tdo longa como a historia do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
tendo em considera¢do o registo da formacdo em técnicas de emergéncia médica, para
médicos e enfermeiros, realizada no mesmo ano, 1981, em que surgiu o proprio INEM (1).

O enfermeiro possui formacdo humana, técnica e cientifica adequada para a
prestacdo de cuidados em qualquer situacdo, particularmente em contextos de maior
complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias especificas que lhe
permitem atuar de forma autéonoma e interdependente, integrado na equipa de intervencao
de emergéncia (2).

A competéncia ndo ¢ um estado nem se reduz a um conhecimento especifico, mas
situa-se numa encruzilhada com trés eixos formados pela pessoa (sua histéria e
socializa¢do), pela sua formacdo académica e pela sua experiéncia profissional (3).
Segundo este autor, a competéncia ¢ o conjunto de aprendizagens sociais e

comunicacionais nutridas a montante pela aprendizagem e formacdo e a jusante pelo
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sistema de avaliacdes. Implica saber como mobilizar, integrar e transferir os
conhecimentos, recursos e habilidades, num determinado contexto profissional.

Assim, a competéncia ¢ saber mobilizar recursos, conhecimentos e capacidades
para decidir sobre a melhor estratégia de acao perante uma situacao concreta (3). A nogao
de competéncia aparece assim associada a ideias como: saber agir, mobilizar recursos,
integrar saberes multiplos e complexos, saber aprender, assumir responsabilidades e ter
uma visao estratégica.

As competéncias técnicas na area da emergéncia, englobam a capacidade para
intervir de forma efetiva em situagdes de doenca aguda e acidentes, e as intervencdes
devem abranger desde os aspetos técnicos mais simples, como inserir um acesso venoso ou
colocar um adjuvante da via aérea, até aspetos mais complexos como providenciar um
acesso intra-0sseo, colocar madscara laringea ou mesmo interpretar o tracado
eletrocardiografico e reconhecer um ritmo de peri-paragem cardio-respiratoria.

Este ¢ assim, um campo rico para o desenvolvimento e aperfeicoamento das
competéncias técnicas, no entanto, também ¢ necessario um vasto conjunto de
conhecimentos cientificos para as saber aplicar da forma correta e adequada, contribuindo
para uma diferencia¢do e melhoria na qualidade dos cuidados prestados.

Mas a pratica de enfermagem ndo se restringe unicamente a prestagdo do socorro
imediato no sentido de estabilizar as vitimas e tratar a sintomatologia, mas engloba as
multiplas dimensdes do cuidar, incluindo cuidados de conforto e de apoio emocional, ndo
sO as vitimas como também as suas familias. Como PHANEUF (2002) refere a
competéncia profissional, ndo pode ser completamente atingida, sem a contribui¢do do
aspeto relacional dos cuidados (4).

A aplicagdo e o desenvolvimento de competéncias humanas e relacionais, ou seja,
saber ser perante o outro, numa atitude de empatia e de compaixao, assume um papel
decisivo na manuten¢do da boa relagdo entre o doente, a sua familia e a equipa. A atitude
positiva, a comunicagdo assertiva e a escuta atenta sdo elementos centrais que permitem
estabelecer uma relacdo pessoal de partilha, em que a dor e o sofrimento humano
desencadeiam uma resposta humana de ajuda e de proximidade.

O investimento na relacdo, permite planear uma estratégia de interven¢do mais
adequada e verdadeiramente centrada no doente, o que serd benéfico para ambos os
intervenientes, uma vez que resulta em tomadas de decisdo mais compartilhadas, maior
satisfacdo do doente pelos cuidados recebidos e maior apeténcia do doente para transmitir

referéncias positivas dos profissionais e das instituigoes (5).
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Por fim, a necessidade de aquisicdo de competéncias éticas no desempenho do
trabalho de enfermagem, que passam por cada profissional “amadurecer” e construir a sua
propria personalidade, baseada em referenciais €ticos que ajudam a manter a relacao de
proximidade e o cuidar centrado no doente. E o centrar os cuidados no doente que vai
marcar a diferenca, entre prestar um cuidado ou apenas realizar um ato. A capacidade de
intervir positivamente, o respeito pela dignidade de cada pessoa, pelos direitos humanos,
pelos direitos dos doentes e pela deontologia profissional, sdo aspetos essenciais para uma
boa pratica de enfermagem, assim como, instituir um plano de cuidado individualizado,
sistematizado, com monitorizagdo continua, com a partilha e participacdo dos doentes,
saber suspender medidas carecendo sempre da participagdo na toma de decisdo e relacao
equipa/doente/familia.

O respeito pela dignidade humana pressupde o reconhecimento de que o ser
humano ¢ um sujeito e ndo um objeto, assentando nesta ideia um principio bioético
fundamental, o principio da autonomia. A pessoa € “um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual”,
sendo influenciado “pelo ambiente no qual vive e se desenvolve” (6). Assim, o exercicio da
responsabilidade profissional devera ter em conta, reconhecer e respeitar o caracter unico e
indivisivel e a dignidade de cada pessoa.

Em suma, os cuidados aos doentes em situacdes de emergéncia requerem a
mobilizagdo de competéncias nos varios dominios do saber (conhecimentos) e do saber
fazer (técnicas), complementando com o saber ser enfermeiro na sua plenitude, um
profissional de relacdo que privilegia o respeito e a dignidade da pessoa que cuida. A sua
atuacdo marca diferengca na sobrevivéncia, na recuperagdo, na qualidade de vida e nos

custos associados a hospitalizacao (7).

OBJETIVO
O presente trabalho teve como objetivo realizar uma revisdo integrativa da

literatura sobre a atuacdo do enfermeiro no pré-hospitalar.

METODOLOGIA

ApOs uma pesquisa de artigos publicados nas bases de dados EBSCO, PUBMED,
CINHAL, entre os anos 2000-2017, utilizando a combinagdo dos seguintes descritores:
“clinical competences” and “prehospital” and “emergency nursing”, foram encontrados

22 artigos cientificos, escritos em inglé€s, italiano e portugués (figura 1). Destes apenas
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foram selecionados quatro artigos (tabela 1), que vao de encontro com a minha questdo

nuclear: Quais as competéncias do enfermeiro no pré hospitalar?

Estudos identificados a partir da base de dados Estudos identificados a partir de outras fontes
g (n° =22) (n°= 0)
|
=
Estudos apods serem removidos os duplicados (n° = 22)
El; \l/
E Estudos rastreados Estudos excluidos
_—
(n°=22) (n°=16)
- . e o_
£ Artigos com texto completo para a Artigos com texto completo excluidos (n° = 2)
IE: aplicagdo de critérios de elegibilidade | _s.| - Equipa de assisténcia pré hospitalar formada
= (n®=6) apenas por paramédicos (n°=1)
- Especificidade da emergéncia (n°=1)
E
= Artigos incluidos na analise qualitativa (n° = 4)

Figura 1. Processo de sele¢ao dos artigos
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Autor/ano
Pais

Titulo do artigo

Objetivo

Populacio e Método

Resumo dos resultados

Ribeiro, Luciene
Silveira, Carla
Castanheira, Carlos
(2015, Brasil)

Nurse’s roles in mobile
prehospital care services
in Brazil: integrative
review

- Analisar, na literatura
nacional e
internacional, a atuacdo
do enfermeiro nos
servigos de
atendimento pré-
hospitalares méveis no
Brasil, os desafios
encontrados e suas
perspetivas.

Revisdo integrativa que analisou
artigos cientificos publicados no

periodo de 2009 a 2013

- A atuacdo do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar
movel é uma atividade recente. Desde entdo, este
profissional ¢ participante ativo, desenvolvendo varias
fungdes e enfrentando muitos desafios.

- Pré-requisitos gerais do enfermeiro: Disposi¢do pessoal
para a atividade; equilibrio emocional e autocontrolo;
capacidade fisica e mental para a atividade; disposigéo
para cumprir agdes orientadas; experiéncia profissional
prévia em servico de satde voltado ao atendimento de
urgéncias e emergéncias; iniciativa e facilidade de
comunicac¢do; condicionamento fisico para trabalhar em
unidades moveis; capacidade de trabalhar em equipa;
disponibilidade para a capacitagdo, bem como para a re-
certificag@o periddica.

- Atividades a desenvolver: Supervisionar e avaliar as
acdes de enfermagem; executar prescrigdes médicas por
telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de maior
complexidade técnica a pacientes graves e com risco de
vida, que exijam conhecimentos cientificos adequados e
capacidade de tomar decisdes imediatas; fazer controlo de
qualidade do servigo, obedecer a Lei do Exercicio
Profissional e o Codigo de Etica de Enfermagem, conhecer
equipamentos e realizar manobras de extragdo manual de
vitimas.

- O estudo evidenciou baixo conhecimento dos
enfermeiros recém-formados quanto as questdes de
urgéncia e emergéncia, entretanto, mesmo com os desafios
encontrados, realizam com sucesso a prestacdo do cuidado.
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Imbriaco, Guglielmo
Mostardini, Marco
Erbacci, Matteo
Gamberini, Giovanni
La Notte, Michele
Dal Bosco, Luca
Lopez, Rodrigo

Fazi Andrea

(2010, Italia)

Analisys of nursing staff
competences in
prehospital ~ emergency
medical services: results
of an italian multicentric
survey

- Analisar as
competéncias de
enfermagem no pré
hospitalar em Italia

Pesquisa multicéntrica realizada
através de um  questionario,
preenchido por telefone ou e-mail

- A assisténcia de enfermagem no territério varia de
acordo com a area geografica, sendo maior a percentagem
de enfermeiros na APH no centro-norte do que no sul e
ilhas em que sdo os paramédicos e voluntarios socorristas
os responsaveis pela APH.

- A intervencdo dos enfermeiros traz beneficios para o
doente em termos de sobrevivéncia, qualidade de vida e
custos relacionados com a hospitalizacao.

Aftyka, Anna
Droz" ak, Ewa
Rybojad, Beata
(2012, Polobnia)

A comparison of
ambulance responses to
incidents of Medical
Emergency Teams led by
nurses and paramedics—
A retrospective single-
center study

- Comparar as
respostas aos
incidentes de equipas
de emergéncia com
enfermeiros e equipas
de paramédicos, em
termos de frequéncia
de uso de
farmacoterapia ¢
procedimentos
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A interven¢do do enfermeiros no contexto pré-hospitalar tem por objetivo garantir a
populagdo a prestacdo de cuidados de saude em situagdes de doenga subita e/ou acidente,
assegurando por todos os meios disponiveis, a mais correta abordagem e estabilizagao da
vitima no local da ocorréncia, o seu acompanhamento e vigilancia durante o transporte até
a rece¢do na unidade de saude adequada (2).

Nalguns paises, a presenca do enfermeiro na assisténcia pré-hospitalar ainda ¢
recente (8,9), no entanto, o enfermeiro assume um papel importante e ativo na equipa € no
atendimento assistencial ao doente, prevenindo complica¢des, avaliando riscos potenciais e
conduzindo o cuidado de forma segura e com qualidade. Na verdade, o enfermeiro do pré-
hospitalar presta cuidados as vitimas em estado critico, ¢ o simples facto de iniciar gestos
simples no local da ocorréncia, pode marcar a diferenca entre a vida e a morte.

Este ¢ um profissional indispensavel no atendimento pré-hospitalar pela sua
lideranga, conhecimento, agilidade, tranquilidade, oferecendo conforto ao doente. A sua
intervengao traz beneficios para o doente em termos de sobrevivéncia, qualidade de vida e
custos relacionados com a hospitalizagao (9).

No Brasil, em 2002, foram definidas as fungdes do enfermeiro e o perfil desse
profissional na assisténcia pré-hospitalar (8). Nessa Portaria os enfermeiros sao
responsaveis por supervisionar e avaliar as acdes de enfermagem da equipa na assisténcia
pré-hospitalar; executar prescricoes médicas por telemedicina; prestar cuidados de
enfermagem de maior complexidade técnica a doentes graves e com risco de vida, que
exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas;
prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e ao recém-nascido; realizar
partos sem distocia; participar nos programas de formacgdo de pessoal de saude em
urgéncias, particularmente nos programas de educa¢do continuada; fazer controlo da
qualidade do servico nos aspetos inerentes a sua profissdo; obedecer a Lei do Exercicio
Profissional ¢ o Codigo de Etica de Enfermagem e conhecer equipamentos e realizar
manobras de extragdo manual de vitimas.

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros, em 2007 (2) emitiu as varias orientagdes
para as intervengdes do enfermeiro no pré- hospitalar:

=  Atuar sempre de acordo com o seu enquadramento legal, procurando assegurar,
no exercicio das suas competéncias, a estabiliza¢do do individuo vitima de acidente e/ou
doencga subita, no local da ocorréncia, garantindo a manutencdo das fungdes vitais por

todos os meios a sua disposi¢ao;
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=  Garantir o acompanhamento e a vigilancia durante o transporte primario e/ou
secundario do individuo vitima de acidente e¢/ou doenca subita, desde o local da ocorréncia
até a unidade hospitalar de referéncia, assegurando a prestacao de cuidados de enfermagem
necessarios a manutengao/recuperagao das fungdes vitais, durante o transporte;

= Assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem e a transmissdo da
informacdo pertinente, sustentada em registos adequados, no momento da rece¢do do
individuo vitima de acidente e/ou doenga subita, na unidade hospitalar de referéncia;

=  QGarantir adequada informacdo e acompanhamento & familia do individuo
vitima de acidente e/ou doenga subita, de forma a minimizar o seu sofrimento.

A prestacdo de cuidados de enfermagem em emergéncia pré-hospitalar implica
trabalhar e tomar decisdes complexas, muitas vezes, em contextos de grande tensdo, em
ambientes com condi¢des adversas, € em que a vida das pessoas e o seu restabelecimento
dependem muito da qualidade da assisténcia imediata e dos procedimentos efetuados. E
exigido aos profissionais de saide a tomada de decisdes complexas num curto espaco de
tempo, em que por vezes, a informacao clinica a que tém acesso sobre o doente ¢ pouco
detalhada ou precisa, obrigando-os a terem que assumir algum grau de risco pessoal.

De entre as competéncias importantes para o exercicio da pratica de enfermagem no
pré-hospitalar, estd o raciocinio clinico para a tomada de decisdo, capacidade fisica e
psiquica para lidar com situagdes de stress, capacidade de trabalhar em equipa e habilidade
para executar as intervengdes prontamente. A experiéncia, a formacdo e a habilidade
técnica sdo caracteristicas indispensaveis nestes profissionais. AFTYKA, et al., 2012
considera que o enfermeiro para trabalhar em contexto de pré-hospitalar, deve ser detentor
do titulo de especialista ou especializado em emergéncia, anestesia, cuidados intensivos,
cirurgia, cardiologia ou pediatria (10).

Da analise dos estudos, podemos ainda constatar que existe uma deficiéncia na
formacdo destes profissionais, na area da urgéncia e emergéncia, sendo que este tema,
ainda ¢ insuficiente nos cursos de licenciatura (8,11).

Na realidade portuguesa, todos os enfermeiros que prestam cuidados no INEM tém
formacgdo especifica para a adaptacdo ao contexto extra-hospitalar, que os habilita a sua
atividade, conferindo as competéncias tedrico - praticas consideradas essenciais.

Para além da formacdo inicial obrigatéria, anualmente ¢ instituido um plano de
formacdo continua com frequéncia obrigatdria para os enfermeiros proprios do INEM e
aberto a todos os outros que, apesar de terem vinculo aos hospitais, também colaboram

com o INEM. Estas acOes representam momentos importantes para a discussdo de
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problematicas atuais da emergéncia pré-hospitalar, servindo de alavanca para a melhoria
do servigo de enfermagem no INEM, com repercussdes positivas nos cuidados que sdo
disponibilizados a populacgao.

E ainda de referir que cada vez mais, os enfermeiros no decurso das suas atividades
procuram o aperfeicoamento das suas habilidades e o aumento dos seus conhecimentos, e
frequentam poés-graduagdes na area da emergéncia pré-hospitalar e cursos de longa
duragdo, o que vai de encontro com ALMEIDA, et al. (2012) quando refere que ¢

necessario investir em processos de formagao (11).

CONCLUSAO

Trabalhar no contexto pré-hospitalar exige um conjunto de competéncias, no
entanto, a evidéncia cientifica sobre essa tematica ¢ ainda escassa neste campo.

O trabalho do enfermeiro, de forma geral, exige que cada profissional conduza as
suas acdes e tome as suas decisdes fundamentando-se em evidéncias cientificas, seguindo
protocolos terapéuticos previamente delineados, tendo sempre em conta a eficacia
previsivel da intervengdo. O trabalho de enfermagem exige competéncia cientifica e
técnica, saber e saber fazer, agilidade mental e treino constante.

Mas as intervengdes de enfermagem vao mais além, promovendo a vertente
humana dos cuidados e a dimensdo ética implicita no cuidar, que valoriza a dignidade
humana de quem precisa, ndo apenas de tratamentos, mas também de cuidados globais
centrados na propria pessoa.

Em suma, o enfermeiro do pré-hospitalar terd de prestar cuidados para a promogao
da saude, ser responsavel pelas suas acdes e pelos juizos profissionais que elabora,
consultar outros peritos de enfermagem ou outros profissionais de satide, exercer os seus
cuidados de acordo com o Codigo deontoldgico e decidir efetivamente sobre a ética dos

cuidados.
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Abreviaturas e Siglas

CVC - Cateter Venoso Central

CVCTI - Cateter Venoso Central Totalmente Implantado
IPO - Instituto Portugués de Oncologia

SU - Servigo de Urgéncia

TVP - Trombose Venosa Profunda
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho foi desenvolvido no &mbito da Unidade Curricular de Estagio
do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de Especializagio em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, com vista a dar resposta ao objetivo de estdgio “promover e participar
na formacao em servigo”.

Este trabalho tem como tema: Cateter Venoso Central Totalmente Implantado
(CVCTI) e surgiu de uma proposta dos enfermeiros do Servico de Urgéncia (SU) visto que
a manipula¢do do CVCTI ¢ uma prética pouco frequente pelo receio que gera e pela
diminuta formagao nesta area.

Tendo em conta a minha experiéncia profissional na manipulagdo destes
dispositivos, adquirida diariamente na minha atividade profissional como enfermeira num
servico de medicina oncologica do Instituto Portugués de Oncologia (IPO) Porto
considerei que também seria benéfico para mim e para os outros profissionais, esta partilha
de conhecimentos praticos e baseados na evidéncia cientifica.

A formagdo e o treino dos enfermeiros, no que respeita a manipulagao destes
dispositivos, as indicagdes para o uso, aos procedimentos relativos a insercdo, a
manutengdo e as medidas apropriadas de controlo de infecdo sdo essenciais para uma
pratica mais segura e frequente.

O Cateter Venoso Central (CVC) tornou-se muito comum na pratica clinica e ¢
usado universalmente nas mais variadas situacdes das quais se destacam a monitorizagdo
hemodindmica, hemodidlise, suporte nutricional e administracio de medicacao,
constituindo-se como um recurso indispensavel na pratica médica. Cada vez mais ¢
utilizado para garantir um acesso venoso duradouro a doentes com fragilidade vascular e
cutinea, que necessitam de um tratamento prolongado, diminuindo-se assim o numero de
procedimentos dolorosos a que o doente sera submetido.

Mas se por um lado, a sua utilizagdo permitiu avangos terapéuticos também
conduziu a origem de varios riscos associados, dos quais salientamos principalmente a
infecdo e a obstru¢do do cateter, fatores que contribuem para o aumento do periodo de
internamento, da morbilidade e dos custos de hospitalizagao (SILVA e CAMPOS, 2009;
ENCARNACAO e MARQUES, 2013).
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Na pratica clinica, a manipulagdo, manutengdo e otimizagdo do CVC torna-se
conivente ao valor preponderante dos cuidados de enfermagem, devendo o enfermeiro
reunir um conjunto de conhecimentos e competéncias que lhe permitam manipular o CVC
corretamente.

Como tal considerei pertinente realizar uma sessdo de formacdo para os
enfermeiros do SU para dar a conhecer as técnicas e protocolos de atuacdo na manutengao
e manuseamento do CVCTI com reservatorio subcutaneo, para assim diminuir os medos e
receios na manipulagdo deste acesso e incentivar e aprimorar a atuagio (APENDICE 2).

Apobs a sessdo de formacdo sera aplicada uma ficha de avaliagdo da sessdo
(APENDICE 3), de forma a verificar se os objetivos foram alcangados, bem como,
perceber a satisfacao dos enfermeiros com a sessao de formagao.

Neste trabalho serdo abordados temas como as indicagdes para a colocacao de
CVCTI, as contra-indicacdes, as vantagens e as complica¢des que decorrem do seu uso, o
material e equipamento necessario para o correto procedimento na sua manipulacao,
colheita de sangue e heparinizagao.

Espero que com esta atividade possa contribuir para uma melhor qualidade na
prestacdo de cuidados de enfermagem nesta area e deste modo que a eficiéncia do cuidar

pontue 0s nossos atos.
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2. CATETER VENOSO CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO

A cateterizagdo de uma veia central comecou em 1929 quando Forssman,
introduzindo um tubo esterilizado numa veia do seu brago, descreveu as vantagens deste
método para a Medicina. Porém, s6 desde o final dos anos 50 do século XX ¢ que se
desenvolveu a técnica de cateterismo central como procedimento na pratica clinica,
originando um avanc¢o nos materiais utilizados, promovendo igualmente uma continua
melhoria nas opgdes terapéuticas ao dispor dos doentes (MENDES, 2007).

A introducdo de cateteres de longa duracdo para administragdo de quimioterapia &
uma técnica que comegou a ser utilizada na década de 70, no entanto, a sua popularizagao
s6 ocorreu na década de 80 apos o desenvolvimento de reservatorios subcutdneos mais
confiaveis e faceis de utilizar (SILVA e CAMPOS, 2009).

O CVC tem vindo a ser progressivamente mais utilizado no cuidar de doentes que
envolvem procedimentos terapéuticos complexos, como ¢ o caso de um doente critico ou
de um doente oncologico, sendo utilizado essencialmente nos doentes que se encontram a
realizar quimioterapia endovenosa.

O CVCTI com reservatorio subcutaneo vulgarmente conhecido pelos profissionais
de saude por implantofix® (nome atribuido pela marca B-Braun®), consiste num sistema
de acesso venoso a uma veia profunda, geralmente a veia subcldvia. Estes sdo colocados
em ambiente estéril de bloco operatorio ou sala de pequena cirurgia através de anestesia
local e inseridos cirurgicamente na parede toracica, ficando totalmente introduzidos sob a
pele (BANHA, PIRES, VIVAS, 2009; SHEEHY, 2001).

O sistema ¢ composto por uma camara e por um cateter, sendo que o cateter ¢
fabricado com silicone ou poliuretano, em que o extremo distal se situa normalmente na
vela cava superior € o extremo proximal ¢ fixado na camara que ¢ implantada no tecido
subcutaneo do doente. A camara ou reservatorio subcutaneo ¢ constituido normalmente por
titdnio recoberto por uma capa de silicone, cuja parte superior ¢ formada por uma

membrana em silicone designada por septo - destinado a receber a puncgao.

255



2.1. INDICACOES PARA A COLOCACAO DE CVCTI

Existem varias situagdes identificadas que levam a colocacao do CVCTI, nomeadamente:

— Necessidade de infusdo de fluidos quando ndo existe uma veia periférica
adequada ou quando existe a impossibilidade de puncionar acessos periféricos;

— Doentes com necessidade de acesso venoso a longo prazo;

— Necessidade de infusdo de fdrmacos flebotdxicos durante um periodo de tempo
prolongado, assim como antibidticos ou quimioterapia;

— Necessidade de administragdo de farmacos vasoactivos;

— Administragdo de solugdes hiperosomolares, com uma osmolaridade bastante
elevada (superior a 700 mmol/L), tal como a nutrigdo parentérica;

— Monitorizacdo da pressao venosa central;

— Administragdo de sangue e hemoderivados;

— Colheita frequente de sangue para analises laboratoriais (CORELLA
CALATAYUD, et al., 2015; BBRAUN MEDICAL, 2005).

2.2. CONTRA-INDICACOES

Como qualquer técnica cirurgica, o cateterismo vascular tem um numero de contra-
indicagdes que podem ser absolutas impedindo absolutamente a sua colocacao, ou relativas
que implicam avaliar a estrita necessidade da sua colocagdo, as vantagens para o doente e
0s possiveis inconvenientes.

Como contra-indicacoes absolutas existem:

— Trombose completa do sistema venoso profundo como na sindrome da veia cava
superior;

— Febre de origem desconhecida ou de causa inexplicavel;

— Neutropenia absoluta.

Como contra-indicacoes relativas.

— Alteragdes da coagulagdo: trombocitopenia, anticoagulacdo, ou coagulacdo
intravascular disseminada;

— Choque séptico ou infecao ndo controlada;

— Historia clinica prévia de complicagdes com anterior acesso vascular;

— Doente ndo colaborante;
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— Doente politraumatizado em que haja lesao da clavicula ou da veia subclavia;

— Irregularidades anatdémicas oOsseas, adenopatias cervicais ou mediastinicas,
tumores dos tecidos moles, cirurgia toracica prévia, trajeto venoso andmalo conhecido,
cirurgia reconstrutiva do pescogo;

— Doente com alergia conhecida ao material do dispositivo a implantar;

— Infe¢des ou processos inflamatorios/ dermatoldgicos na zona do implante do
cateter;,

— Doente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave;

— Antecedentes de irradiacao no local de colocagao do cateter;

— Pneumonia bilateral;

— Neoplasia do pulmao (CORELLA CALATAYUD, et al., 2015)

2.3. VANTAGENS DO CVCTI

Os CVCTI possuem uma série de vantagens no tratamento das doencas
oncoldgicas, nomeadamente:

— Ser um acesso venoso central, rapido e facil de utilizar por profissionais
qualificados;

— Baixa taxa de complicagdes;

— Diminui¢do do risco de lesdes nos tecidos periféricos devido a extravasamento
de farmacos, diminuindo o risco de infecao e flebite;

— Menos suscetibilidade a infe¢des locais e sistémicas;

— Diminui¢do do traumatismo, sofrimento e stress associado a sucessivas pungdes;

— Permite uma boa mobilidade e conforto para o seu portador, ndo interferindo
com as suas atividades de vida diarias;

— Possibilita o tratamento em regime de ambulatério;

— O tempo de permanéncia do sistema de acesso venoso pode ser prolongado
(anos), possibilitando um enorme nimero de puncdes (CORELLA CALATAYUD, et al.,
2015).

Apesar de todas as vantagens estes dispositivos pode também apresentar alguns
inconvenientes, tais como o preco elevado do equipamento, a necessidade de profissionais

especializados na sua manipulagdo, a sua colocagdo em ambiente de bloco operatorio ou a
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necessidade de os servigos possuirem material adequado para a sua puncdo — agulhas de

Hubber (cytocan®).

2.4. COLOCACAODO CVCTI

O CVCTI ¢ introduzido pela técnica de Seldinger na veia cava superior através das
veias subclédvia, cefalica ou jugular interna. A implantacdo normalmente ¢ realizada através
de uma pequena incisao subcutanea na area da fossa infraclavicular e termina numa veia de
grande calibre do torax, como a subclavia. A localizagdo do reservatorio subcutaneo pode
ser alterada em func¢do das caracteristicas do doente, pois no caso em que nao seja possivel
a implantacdo no térax devido a uma mastectomia bilateral, o reservatério pode ser
implantado na zona do ombro, mais propriamente no trapézio (COPPER, PACANOWSKI,
BELL, 2005).

Para a colocagdo do CVC posiciona-se o doente em decubito dorsal com a
cabeceira da cama a 30°, em posicdo de Trendelenburg e insere-se um coxim ou rolo
debaixo das escapulas, deixando a cabeca levemente estendida e rodada para o lado oposto
ao da puncdo. Da-se preferéncia ao lado direito, pois as complicagdes como pneumotorax,
hemotorax e quilotérax sdo mais frequentes apds tentativas de pungdo do lado esquerdo,
isto ocorre porque o apice do pulmao ¢ mais alto a esquerda do que a direita ¢ o ducto
toracico localiza-se a esquerda. Além disso, o caminho entre a veia jugular interna direita e
o atrio direito € mais direto (CARLOTTI, 2012).

A colocagdo de acessos venosos continua a ser efetuada de uma forma cega, sendo
utilizadas as referéncias anatomicas, obtendo-se taxas de sucesso entre os 75 e os 99%.
Embora a colocacgdo de cateteres guiada por ecografo continue a ser pouco utilizada, esta
tem uma taxa de complicagdes inferior a 1%. Quando utilizadas exclusivamente
referéncias anatomicas, o risco de ocorréncia de pungdo arterial inadvertida ¢ de 8,4%. No
entanto, o risco de punc¢ao arterial ¢ de 6% se for utilizada a veia jugular interna, e de 0,5-
4% se utilizada a veia subcldvia (NAYEEMUDDIN, PHERWANI, ASQUITH, 2013).

Fatores como o morfotipo (obesidade, pescogo curto), hipotensdo e hipovolémia,
assim como a hipoxémia (pela dificuldade em distinguir o fluxo arterial do venoso), sao de
risco a lesdo arterial. Também a existéncia de cicatrizes, ou de multiplas utiliza¢des
prévias, como por exemplo na insuficiéncia renal crénica, pode conduzir a distor¢do da

anatomia normal (NAYEEMUDDIN, PHERWANI, ASQUITH, 2013).
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Durante a colocacdo do cateter, existem alguns sinais de alarme que devem levar a
suspeita de lesdo arterial. Estes incluem a constatacdo de fluxo retrégrado pulsatil de
sangue bem oxigenado e a hemorragia persistente em redor do local de inser¢ao do cateter.
As vérias técnicas para confirmacgao clinica da lesdo arterial passam pela realizagdo de
um ecodoppler, pela tomografia axial computorizada e pela angiografia com inje¢do de
contraste, via lumen do cateter. Também o trajeto do cateter na radiografia de controlo
pode fazer suspeitar da sua localizagdao na arvore arterial, principalmente se colocado nos
vasos cervicais (PIKWER, et al., 2009).

Apoés a colocagdo as manifestagdes clinicas de puncdo arterial sdo normalmente
autolimitadas, mas em cerca de 30% dos casos tornam-se sintomaticas, com consequente
desenvolvimento de hemorragias/hematoma em expansao,
hemotorax, deficits neurologicos (AVC por trombose arterial ou embolia cerebral) ou
sintomas isquémicos, revestindo-se por vezes de grande gravidade.

A posicao do cateter devera ser confirmada apos a sua colocacdo por radiografia do
térax, ndo apenas para controlo, mas para despiste de possiveis complicagdes imediatas.
Este tipo de cateteres pode ainda ser colocado com o auxilio de fluoroscopia - técnica
radioldgica que permite obter imagens em tempo real do doente, que envolve radiagdo
ionizante, mas que ¢ bastante dispendiosa e envolve o recurso a equipamento adicional e
profissionais bastante especializados. No entanto, a radiografia de térax de controlo apos a
colocagdo do cateter revelou eficacia semelhante a fluoroscopia durante a implantagdo com
uma menor exposicao a radiacdo (LABELLA, et al., 2005).

Deve também ser verificada se a ponta do cateter fica proxima ao atrio direito, de
modo a que os batimentos cardiacos e a alta pressdo venosa ajudem a manter a ponta do
cateter livre de aderéncias e com menos hipotese de trombose (MALCATA e PEQUITO,
2007).

Quando a conexao do cateter ao reservatorio esta terminada, ¢ feito um teste com
soro fisiologico 0.9% para aferir a funcionalidade do dispositivo. Apos os testes de correto
funcionamento do cateter, a fixagdo deste dispositivo ¢ efetuada de uma sutura com
polipropileno (prolene®).

Deve haver, por parte do médico que coloca o cateter, a preocupagao de para que
este ndo fique muito profundo, de modo a facilitar a sua palpacdo e posterior pungao.
Outro dos aspetos a ter em conta, ¢ que a sutura ndo fique, se possivel, situada por cima do

local de acesso do reservatorio subcutaneo, para ndo dificultar a puncdo do cateter.
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E ainda de referir que deve ser dada particular atencio ao cateter implantado por
cima da veia subclavia, para que este seja introduzido fora do espago costoclavicular, pois
pode ocorrer rutura do cateter na veia subclavia (fendémeno de “pinch-off’) e o risco de
extravasamento de drogas infundidas e a embolizagdo da extremidade distal podem ter
consequéncias sérias. Quando tal ocorre, deve haver uma vigilancia rigorosa existindo
alguns sinais clinicos que indicam que o cateter estd comprimido, tais como: o doente
necessita de levantar o brago para permitir a infusao, dificuldade de aspiragdo ou infusao,
dor subclavicular ou inchago durante a infusdo, palpitagdes ou desconforto no peito podem
significar fratura do cateter (B BRAUN MEDICAL, 2005).

A primeira pun¢do do CVCTI s6 deve ser feita 48 a 72 horas apds a sua colocagao,
porque pela necessidade de palpagdo do reservatorio € criada uma pressao e ha o risco de
seroma, hematoma e de deiscéncia da sutura do local de insercio (CORELLA

CALATAYUD, et al., 2015).

2.5. COMPLICACOES

O CVCTI tal como qualquer cateter pode apresentar algumas complicagdes
aquando a sua colocagdo e posterior utilizagcdo. As complicagdes que podem surgir ndo sao
apenas operatorias decorrentes da propria técnica cirurgica da colocacdo do cateter
(pneumotdrax, hemotorax ou falso trajeto), podem ser também complicagdes imediatas ou
tardias, de caracter local ou relacionadas com o proprio cateter.

As complicacées locais podem ser: hemorragia, hematoma subcutaneo, reagao
inflamatoria, infecdo, ulceracdo ou necrose cutanea, deiscéncia da ferida, dor, embolia ou
trombose venosa.

As complicacdes mecinicas associadas ao material/dispositivo podem ser: fratura
do cateter, migracdo da camara, obstru¢do do cateter - por dobragem do mesmo, bloqueio
do extremo distal contra a parede vascular, compressdao do cateter entre a clavicula e a
primeira costela e oclusdo por precipitagio de farmacos ou coagulos (MALCATA e
PEQUITO, 2007).

A infecio relacionada com o CVC ¢ relatada em muitos estudos como sendo a
principal causa do aumento da morbilidade, mortalidade e dos custos adicionais nos
cuidados de satide (ROSENTHAL, et al., 2004; PINA, et al., 2010).

A infecdo relacionada com o CVC pode ser localizada ou sistémica, sendo que o

Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2011) define a infe¢ao localizada como

260



o crescimento significativo de um microrganismo (> 15 unidades formadoras de coldnias)
da ponta do cateter, do segmento subcutianeo, ou lumen do cateter, usando um método
semiquantitativo. Por sua vez, uma infecao sistémica engloba a infe¢ao localizada, mais o
crescimento do mesmo organismo a partir da cultura de uma amostra de sangue periférico.

A SOCIEDADE ESPANHOLA DE NEFROLOGIA (2004) define 4 tipos
principais de infegdes associadas ao CVC: bacteriemia, por isolamento do mesmo
microrganismo no sangue ¢ no cateter por métodos semiquantitativos (>15 unidades de
colonias) ou quantitativo (>1000 unidades de colonias) na auséncia de outro foco
infecioso; infecdo do tinel subcutdneo, quando existe presenca de sinais inflamatorios e
exsudado purulento desde o cuff de dracon até ao orificio de saida, associado ou ndo a
bacteriemia; infecdo do orificio de saida do cateter, associado a presenga de exsudado
purulento através do orificio de saida do cateter ndo associado a infe¢ao do tunel e
geralmente sem repercussao sistémica e por ultimo, a colonizagdo pelo cultivo por método
semiquantitativo de >15 unidades formadoras de colonias ou >1000 por método
quantitativo.

Um dos fatores determinantes no desenvolvimento de infe¢des € a formagao de um
biofilme pelas bactérias, fator que contribui para a oclusdo do cateter. As observacdes de
biofilmes foram, inicialmente, feitas por Antonie Van Leuwenhoek, no entanto, a primeira
publicacdo detalhada que descreve biofilmes foi realizada por Zobell em 1943. O biofilme
¢ um fenémeno caracterizado pela aderéncia, multiplicagdo e formacdo de uma
comunidade de microrganismos estruturada, fechada e protegida numa matriz, onde estes
cooperam mutuamente, para se protegerem de um ambiente hostil, composto por
neutrdfilos e antimicrobianos. O grande problema da formagao de um biofilme ¢ a enorme
resisténcia que este tipo de bactérias, agregadas, possui relativamente aos agentes
antimicrobianos (DONLAN, 2001).

Os microrganismos que sdo isolados com maior prevaléncia em CVC sdo por
exemplo:  Staphylococcusepidermidis,  Staphylococcusaureus, — Candidaalbicans, e
Pseudomona aeruginosa (DONLAN, 2001).

Quanto aos sinais e sintomas associados a infecdo do CVC incluem a nivel local:
eritema, edema, aumento da sensibilidade do local de saida do cateter ou do tunel
subcutaneo, celulite e/ou drenagem purulenta pelo local. A nivel sistémico pode verificar-
se febre, calafrios, alteracdo do estado mental, fadiga muscular, nduseas, vomitos,

hipotensdo, taquicardia e/ou hiperventilagao.
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As infecdes relacionadas com o cateter tém origem multifatorial e complexa. Sao
consideradas potenciais fontes de contaminac¢do dos dispositivos intravasculares: as maos
dos profissionais, a microflora da pele do doente, a ponta do cateter contaminada durante a
inser¢ao, a colonizacdo das conexdes do cateter, os fluidos contaminados e¢ a via
hematogénea (SILVA, OLIVEIRA, RAMOS, 2009; ROSENTHAL, et al., 2004).

Para a sua identificacdo deve-se colher uma hemocultura de veia periférica e outra
do cateter procedendo a respetiva identificagcdo, evitando a colheita em pico febril ou em
alturas em que ha maior concentragao de antibidtico em circulagdo (CDC, 2011). Apds a
identificacdo da infe¢do e do microorganismo causal ¢ que deve ser instituida a
antibioterapia adequada e nos casos em que o doente ndo responde a terap€utica, pode ser
indicada a remogao do dispositivo intravascular (VASQUES, REIS, CARVALHO, 2009;
PIRES e VASQUES, 2014).

A melhor forma de prevenir este tipo de complicagdes ¢ a utilizagdo de técnica
asséptica durante a manipulagdo do cateter assim como respeitar os prazos estabelecidos de
troca de agulha e conexdes (VASQUES, REIS, CARVALHO, 2009). E também essencial
na prevengao da infe¢do a existéncia de protocolos de cuidados atualizados, a formagao e
treino dos profissionais que manuseiam este tipo de dispositivos, a escolha do tipo de
cateter e do local de insercdo, a desinfecdo da pele na colocagdo e no manuseamento do
cateter ¢ ainda o tipo de penso utilizado. Todas estas medidas, baseadas na melhor
evidéncia disponivel, concorrem para o aumento da seguranca dos cuidados prestados aos
doentes, e a sua aplicagdo de modo integrado, estruturado e sistematizado tem vindo a
demonstrar resultados bastante positivos (PINA, et al., 2010).

Cabe assim aos profissionais de saide um melhor conhecimento e dominio sobre o
recurso aos cateteres implantados, a sua manipulagao, respeitando a assepsia do mesmo, de
modo a minimizar as complicacdes tendo em conta que grande parte dos portadores tem
baixa imunidade, uma vez que estdo sob tratamento de quimioterapia.

Uma outra complicagdo do CVCTI ¢ a obstrucdo que consiste num bloqueio
causado pela precipitacdo de medicagdo, formagao de coagulos ou compressdo anatdmica,
o que conduz a incapacidade de infundir ou injetar fluidos e de aspirar sangue.

As causas de obstrucao podem ser agrupadas em trés grandes grupos: intrinsecas a
implantacdo, intrinsecas a manipulagdo do CVC ou intrinsecas a pessoa (CABALLERO,
2006). As causas intrinsecas a implantacao estao diretamente relacionadas com a colocagao
do cateter quando a ponta do cateter fica localizada no espago intracardiaco, quando ha a

migracao da ponta para outro vaso ou quando esta se encontra encostada a parede do vaso.
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As causas intrinsecas a manipulagdo do CVC englobam a técnica de manipulagdo e
a técnica de lavagem, a precipitagdo de farmacos e a atuagdo em caso de obstrugdo parcial,
ou seja, a atuagdo quando se suspeita de depositos de fibrina no interior do limen do
cateter.

Por ultimo, as causas intrinsecas a pessoa estdo diretamente relacionadas com o
doente englobando as alteracdes da coagulagdo, a hipertensdo venosa, a presenca de
tumores mediastinicos ou de alteracdes anatdmicas que provoquem compressao ao longo
do percurso de inser¢ao do cateter, bem como, a fibrose dos vasos.

No caso da obstrucdo deste dispositivo por formagao de coagulos, esta surge como
consequéncia da ativagcdo da coagulagdo. Na obstru¢do por formagdo de codgulos, as
causas principais sdo o contacto do sangue com uma superficie estranha como ¢ o material
do cateter, a perda de endotélio vascular como dano secundario a implanta¢ao do préprio
cateter, os farmacos administrados, os episddios de infegdo do cateter ou a estase venosa
no limen do CVC (VASQUES, REIS, CARVALHO, 2009).

Como forma de prevenir a obstru¢ao do cateter ¢ recomendada a lavagem com 20cc
de soro fisiologico 0.9% regularmente entre a administracdo de dois ou mais
medicamentos e ap6s o uso do dispositivo, proceder a sua heparinizagao cuja solucio deve
ter concentragdo final de 100UI/ml (VASQUES, REIS, CARVALHO, 2009). Deve-se
ainda avaliar possiveis oclusdes mecanicas como: mau posicionamento do cateter, dobras
e, até mesmo, mau posicionamento da agulha (PIRES e VASQUES, 2014).

Existem alguns sinais clinicos que podem indicar que a permeabilidade e a
integridade do CVCTI pode estar comprometida, de entre eles ressalvam-se: o doente tem
de elevar o braco para permitir a infusdo, funcionamento intermitente do -cateter,
dificuldade em aspirar ou infundir, dor subclavicular ou edema local, durante a infusdo,
palpitacdes ou desconforto no peito. Quando o doente apresentar algum destes
sinais/sintomas deve ser contactado o médico assistente para observar o doente e despistar
a existéncia de alguma complicagdo com o CVCTL

A Trombose Venosa Profunda (TVP) ¢ uma complicagdo grave e relativamente
frequente podendo ocorrer de forma aguda ou insidiosa. Quando aguda, ela surge
abruptamente, provocando dor, algumas vezes febre, circulagdo colateral e edema do
pescoco ou do brago, quando insidiosa, ¢ caracterizada por uma queda progressiva no
rendimento do cateter, reduzindo inicialmente o refluxo e posteriormente, de forma

gradativa, também o seu fluxo até a obstrucao completa (ALBUQUERQUE, 2005).
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Assim os enfermeiros devem estar atentos e identificar precocemente possiveis
sinais e sintomas desta eventual complica¢do, como a dor ou o edema.

Por tultimo, o extravasamento que pode ocorrer como consequéncia da formagao
de fibrina ou trombo na ponta do cateter e a fratura do dispositivo, sendo responsaveis,
respetivamente, por 1% a 2% e mais de 2% das ocorréncias. Este extravasamento pode
ainda estar relacionado com a insercdo incompleta da agulha na camara, deslocamento da
agulha decorrente de mudangas no posicionamento e manipulagdes frequentes, bem como
desconexao entre o cateter e o reservatorio (VASQUES, REIS, CARVALHO, 2009).

Uma vez que a causa do extravasamento ¢ multifatorial, os mesmos autores
descrevem as medidas de prevengdo desses fatores. Assim, relativamente a incompleta
inser¢do da agulha na camara recomendam, evidentemente, uma pun¢do em que a agulha
fique totalmente inserida no dispositivo ¢ o uso do tamanho adequado da mesma. Quanto
ao deslocamento da agulha, este pode ser evitado com a realizagdo de um penso que
proteja inteiramente a agulha, evitando a tracdo dos equipamentos conectados ao cateter.

Em relagdo ao extravasamento provocado pela rutura do cateter, no se deve utilizar a forte

pressdo exercida pelas seringas de pequeno calibre.
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3. CONSIDERACOES GERAIS NA MANIPULACAO DO CATETER

Se por um lado esta técnica facilita a pratica de procedimentos terapéuticos, por
outro, pode constituir um grave problema na vida de um doente. Por isso, além da correta
colocacdo do cateter, ndo ¢ menos importante a seguranca e eficiéncia na sua utilizacao e
manipulagio, cumprindo a enfermagem um papel fundamental. E o enfermeiro que tem a
fun¢do preponderante na vigilancia da seguranca do doente ¢ do CVC e na avaliagao da
eficiéncia do seu funcionamento. Assim, exige-se que preste cuidados de qualidade ao
doente com CVCTI, para assegurar o seu correto funcionamento e despistar possiveis
complicagdes que possam ocorrer.

De forma a existir um correto manuseamento do CVCTI ¢ fundamental existirem
alguns cuidados e/ou precaugdes com o dispositivo, nomeadamente:

— Antes da colocacdo do CVCTI devemos assegurar-nos que o doente tem
conhecimento do procedimento a que vai ser sujeito e obter o seu consentimento e
colaboragdo (MALCATA e PEQUITO, 2007);

— O local de inser¢do do CVC deve ser observado diariamente para despiste de
sinais de inflamagdo local (eritema, edema, exsudado) ou sangue. Sinais de infecao
sistémica também devem ser monitorizados, nomeadamente hipertermia (Nipol11, 2016);

— Na existéncia de sinais inflamatorios, ndo deve ser utilizado o cateter, e deve ser
informado o médico assistente (MALCATA e PEQUITO, 2007);

— A manipulacdo do cateter deve ser feita com estrita técnica asséptica, de modo a
prevenir a contamina¢do do mesmo (Nipol11, 2016); Devem ser alternados os pontos de
puncdo da agulha sobre a pele MALCATA e PEQUITO, 2007);

— O sistema a utilizar na pungdo (agulha/seringa ou agulha/sistema) deve estar
completamente livre de bolhas de ar (Nipol11, 2016);

— Ap0s a puncdo ndo mexer ou rodar a agulha quando esta estiver no interior da
camara, para nao haver lesdo da membrana e ndo aumentar o orificio da puncao,
aumentando o risco de infecao e extravasamento (Nipol11, 2016; N1096.3, 2016);

— Nas situacdes em que o tratamento preconizado tem a duragdo de apenas

algumas horas utilizam-se as agulhas tipo “hubber” anguladas, com alas. Nas situa¢des em
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que o tratamento perdura por um ou varios dias utilizam-se as agulhas intrastick,
caracterizadas por patela adesiva, sistema em harmoénio e prolongamento com valvula anti
refluxo (Nipol11, 2016);

— A agulha deverd ser substituida no méaximo de 7/7 dias (Nipolll, 2016;
N1096.3, 2016);

— Deve-se substituir sistemas de soros, incluindo torneiras, conectores e
prolongadores, de 72/72 horas e em cada episodio de colheita de hemoculturas (Nipol11,
2016);

—  No caso de administragdo de sangue e/ou derivados deve-se trocar no final da
perfusdo (maximo 4 horas). Os sistemas de administracdo utilizados para a nutrigdo
parentérica completa (com emulsdes lipidicas) trocam-se todas as 24 horas e os das
alimentagdes parentéricas sem emulsoes lipidicas de 48/48 horas, quanto aos sistemas de
albumina substituem-se de 12/12 horas (Nipol11, 2016);

— No caso especifico de perfusdes de lipidos como ¢ exemplo o propofol®, a
mudanga de linhas e conexdes do sistema de perfusdo deve ser feita a cada 12 horas (CDC,
2011);

— Nao utilizar seringas com volume inferior a 10 ml, para evitar uma pressao
excessiva no dispositivo de acesso, o que podera danificar o cateter (Nipolll, 2016;
N1096.3, 2016);

— Sempre que se sentir resisténcia a administragdo deve parar-se imediatamente a
injegdo/perfusdo. A resisténcia pode ser sinal de uma incorreta colocagdo da agulha, de
uma obstrugdo por trombo ou placa de ateroma na cadmara (Nipolll, 2016; N1096.3,
2016);

—  Evitar manipulagdes desnecessarias de conexdes e linhas de perfusdo e aceder as
conexdes, efetuando a desinfegdo alcoodlica prévia com alcool a 70° (CDC, 2011);

— Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de insercdo (pensos de gaze ou
transparentes de poliuretano semipermeaveis para o local de inser¢do do CVC (CDC,
2011);

— Se o doente esta diaforético, ou se ha hemorragia no local de puncdao ou
extravasamento, utilizar penso com gaze até ter o problema resolvido (CDC, 2011);

— Remover o penso sempre que se encontrar himido, descolado e visivelmente

sujo (CDC, 2011);
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— Efetuar o tratamento do local de inser¢cdo do CVC com penso de gaze pelo

menos a cada 2 dias e se o penso for transparente pelo menos a cada 7 dias (CDC, 2011).

3.1. MATERIAL E EQUIPAMENTO NECESSARIO PARA A MANIPULACAO DO CVCTI

Para puncio da cAmara implantada:

Mascara cirurgica

Avental ou bata

Luvas esterilizadas

Campo esterilizado

Alcool a 70°

Solugdo antisséptica com chlorohexidina a 2% (Ex: Skinprep®)
Seringas esterilizadas de 10cc

Agulha tipo “Hubber” angulada ou intrastick

Seringa com heparina pré diluida (Fibrilin)

Conectores sem pressao ou pressao neutra (tipo Bionecteur®)
Soro fisiologico 0,9%

Compressas esterilizadas 10x10 cm

Penso adesivo esterilizado (IV 3000®/Tegaderm®)

AN N NN N Y Y U U N N W N N

Saco de residuos do Grupo Il e III

Para colheita de sangue:

Méscara cirurgica

Avental ou bata

Luvas esterilizadas

Campo esterilizado

Alcool a 70°

Seringas de 10cc ou maiores
Agulhas

Material de colheita por vacuo (adaptador e porta tubos esterilizado)
Tubos de colheita

Compressas esterilizadas 10x10cm

Soro fisiologico 0,9%

AN N N NN U N N U N NN

Saco de residuos do Grupo II e III
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Para remocio da agulha de puncio:

Mascara cirurgica

Avental ou bata

Luvas esterilizadas

Campo esterilizado

Alcool a 70°

Seringas de 10cc

Compressas esterilizadas 10x10cm

Soro fisiologico 0,9%

Seringa com heparina pré diluida (Fibrilin)
Solugdo antisséptica com chlorohexidina a 2% (Ex: Skinprep®)
Protetor cutaneo (Ex: Cavillon® ou similar)

Pelicula adesiva pequena (Ex: Optiskin® ou similar)

AN NN N Y U N N N U N N

Saco de residuos do Grupo II e III

3.2. PROCEDIMENTO
3.2.1. Manipulacio do CVCTI

ACAO JUSTIFICACAO
1. Identificar o doente Evitar erros
2. Explicar o procedimento ao doente Direito a informagdo/obter correta

colaboracao do doente

3. Proceder a lavagem higiénica das maos e | Prevenir risco de infecao

colocar mascara, avental ou bata

4. Proceder a desinfecao do carro/tabuleiro de | Prevenir contaminagdo do material

apoio do material esterilizado com élcool a 70°

5. Preparar todo o material e equipamento e | Economizar tempo

transporta-lo para junto do doente

6. Isolar o doente Respeitar privacidade
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7. Posicionar o doente de acordo com o local
de acesso:

Veias jugular e subclavia: Dectbito dorsal ou
sentado, com a cabeca voltada para o lado
contrario @ manipulagdo

Veia femoral: Dectbito dorsal

Melhor acesso a camara do cateter /

evitar conspurcar local da puncao

8. Verificar, por palpacao, a camara e observar

Identificar o local de puncao

xisténcia de hipersensibilidade, rubor . o ~
a ¢ p ’ > | Despistar potencial infecao
tumefacdo ou serosidades
9. Colocar solucao antisséptica com | Prevenir risco de infe¢ao

clorohexidina a 2%, sobre o local a puncionar

10. Proceder a desinfe¢do higiénica das maos

Prevenir risco de infegdo

11. Abrir o campo esterilizado e dispor nele,

Facilitar o acesso ao material

em técnica asséptica, todo o material . . ~
ptica, Prevenir risco de infecao

esterilizado necessario

12. Calgar uma luva esterilizada para | Prevenir risco de infe¢ao

manusear material esterilizado e usar a outra
mao para manusear material ndo estéril (ex:

frasco soro)

13. Calgar 2* luva esterilizada

Prevenir risco de infecao

14. Proceder a segunda assepsia do local de
punc¢do e area circundante, usando compressas
embebidas em solugdo antisséptica com
chlorohexidina a 2%, executando movimentos
em espiral do centro para periferia, deixando

atuar cerca de 15 segundos

Prevenir risco de infecao

15. Localizar o acesso por palpacao da camara

e fixa-la entre os dedos, indicador e polegar.

Imobilizar a camara
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16. Dirigir a agulha (previamente preenchida
com soro fisiologico 0.9%) ao ponto central,
entre os dedos e perpendicularmente a pele e

ao septo, mantendo a cadmara imobilizada

Aceder corretamente a camara

Evitar danificar o cateter

17. Pesquisar refluxo de sangue

Confirmar correto posicionamento da

agulha dentro da camara

18. Aspirar com seringa de 10cc, cerca de Scc

de sangue e rejeitar

Evitar contaminac¢ao com heparina

19. Adaptar seringa contendo 10cc de soro
fisiologico 0.9% e administra-los em bdlus

push/pause

Remover qualquer residuo de sangue
de forma a prevenir a obstru¢ao do

cateter

20. Efetuar o procedimento para o qual o

cateter foi puncionado: administracio de

medicagdo e/ou colheita de sangue

Seguimento dos cuidados definidos

21. Fixar a agulha com pelicula adesiva

esterilizada (IV 3000®/Tegaderm®)

Evitar deslocagdo da agulha

Evitar contaminacdo do local de

inser¢ao

22. No final rejeitar o material usado, nos

respetivos contentores

Promover a seguranc¢a do ambiente

23. Retirar as luvas e lavar as maos

Prevenir risco de contaminagao

3.2.2. Colheita de sangue por vacuo (recomendada) / seringa

ACAO

JUSTIFICACAO

1. Confirmar a requisic¢do da colheita a efetuar

Evitar erros

2. Identificar o doente

Evitar erros
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3. Validar a identificacdo do doente com as
requisi¢des e etiquetas de identificagdo dos

produtos

Evitar erros

4. Explicar o procedimento ao doente

Direito a informacao/obter correta

colaboragdo do doente

5. Proceder a lavagem higiénica das maos e

colocar mascara, avental ou bata

Prevenir risco de infecao

6. Preparar todo o material e equipamento, ¢

transporta-lo para junto do doente

Economizar tempo

7. Parar as perfusdes em curso antes de

proceder a colheita (se for o caso)

Evitar alteracao da amostra

8. Proceder a desinfe¢do higiénica das maos

Prevenir risco de infegdo

9. Abrir o campo esterilizado e dispor nele,
com técnica asséptica, todo o material

necessario

Prevenir risco de infecao

10. Calgar uma luva esterilizada para
manusear material esterilizado e usar a outra
mao para manusear material ndo estéril (ex:

frasco soro, frasco alcool, ....).

Prevenir risco de infecao

11. Calgar 2% luva esterilizada

Prevenir risco de infecao

12. Com uma compressa embebida em
chlorohexidina a 2%, envolver e friccionar
durante 15" a extremidade do prolongador de

agulha e obturador

Prevenir risco de infecao

13. Retirar o sistema de perfusdo, protegendo-
o adequadamente (ex: agulha capsulada) se for

para voltar a utilizar

Prevenir risco de infecao

271




14. Administrar 10 a 20cc de soro fisioldgico

0.9% em bolus push/pause

Remover qualquer residuo de

medicagdo de maneira a ndo

contaminar a amostra

15. Com compressas embebidas em dalcool

abrir o adaptador e conecta-lo ao porta tubos

Na impossibilidade de colheita por sistema

de vacuo, utilizar uma seringa

Evitar contaminagao

Proceder a colheita

16. Com compressa embebida em dalcool

segurar o cateter

Evitar contaminagao

17. Com compressa embebida em

chlorohexidina a 2%, conectar tubo de provas
de compatibilidade e colher 3 a 5cc de sangue
seringa e colher

ou conectar a meSma

quantidade

Este sangue sera rejeitado pois

contém soro; no entanto pode ser
provas  de

aproveitado  para

compatibilidade ou hemoculturas,

€aso seja necessario

18. Efetuar as colheitas, conectando os

diversos tubos com ajuda de compressas

embebidas em chlorohexidina a 2%,

respeitando a ordem: seco, gel seco, EDTA

Dar seguimento aos pedidos

Evitar contaminagao

19. Substituir as luvas usadas por outro par

esterilizado

Prevenir risco de infecao

20. Conectar uma seringa com 10cc de soro
fisiologico 0.9% e administra-los em bdlus

push/pause

Remover qualquer residuo de sangue

que possa obstruir o cateter

21. Friccionar durante 15°° a extremidade do
prolongador da agulha e obturador, se existir,

com uma compressa embebida em

chlorohexidina a 2%

Prevenir risco de infecao
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22. Retomar as perfusdes ou heparinizar o

cateter segundo norma

Dar seguimento aos cuidados

Evitar obstrugdo do cateter

23. Rejeitar o material usado, nos respetivos

contentores

Promover a seguranga do ambiente

24. Retirar as luvas e lavar as maos

Prevenir contaminagao

25. Identificar os tubos de colheita com as
etiquetas e encaminhar para os respetivos

laboratorios

Evitar erros

26. Validar a colheita

Evitar erros

3.2.3. Remocio da agulha

ACAO

JUSTIFICACAO

1. Identificar o doente

Evitar erros

2. Explicar o procedimento ao doente

Direito a informacao/obter correta

colaboracao do doente

3. Proceder a lavagem higiénica das maos e

colocar mascara, avental ou bata

Prevenir risco de infecao

4. Proceder a desinfe¢do do carro/tabuleiro de

apoio do material esterilizado com élcool a 70°

Prevenir contaminagao do material

5. Preparar todo o material e equipamento e

transporta-lo para junto do doente

Economizar tempo

6. Isolar o doente

Respeitar privacidade

7. Posicionar o doente de acordo com o local

de acesso:

Melhor acesso a cidmara do cateter /

evitar conspurcar local da pungao
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Veias jugular e subclavia: Decubito dorsal ou
sentado, com a cabeca voltada para o lado
contrario a manipulacao

Veia femoral: Decubito dorsal

8. Parar as perfusdes em curso (se for o caso)

Dar sequéncia ao procedimento

9. Proceder a desinfe¢do higiénica das maos

Prevenir risco de infecao

10. Abrir o campo esterilizado e dispor nele,

Prevenir risco de infecao

em técnica asséptica, todo o material
esterilizado necessario
11. Calgar uma luva esterilizada para | Prevenir risco de infe¢ao

manusear material esterilizado e usar a outra
mao para manusear material ndo estéril (ex:
frasco soro, frasco solucdo de heparina pré-

diluida....)

12. Calgar 2% luva esterilizada

Prevenir risco de infegdo

13. Com wuma compressa embebida em

chlorohexidina a 2% envolver e friccionar
durante 15" a extremidade do prolongador de

agulha

Prevenir risco de infegdo

14. Retirar o sistema de perfusao

Prevenir risco de infecao

15. Terminado o procedimento, instilar 10cc
de soro fisioldgico 0.9% em bolus push/pause,
criando no final

uma “pressdo positiva

terminal”

Evitar o refluxo de sangue

extremidade terminal do CVC

na

16. Administrar a heparina pré diluida com a

mesma técnica de boélus

Garantir o bom funcionamento do

cateter

17. Remover a agulha mantendo firmemente a

Evitar formacao de hematoma
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camara segura entre os dedos polegar e

indicador

18. Exercer pressao local com compressas | Evitar formacao de hematoma
embebidas em solugdo antisséptica com

chlorohexidina a 2%

19. Remover com Sterillium® (ou similar) | Prevenir maceragao da pele

residuos da pelicula adesiva, se necessario

20. Colocar protetor cutaneo e proteger local | Prevenir risco de infecao

da puncao com pelicula adesiva

21. Rejeitar o material usado, nos respetivos | Promover a seguranga do ambiente

contentores

3.2.4. HEPARINIZACAO DO CVCTI

No contexto da otimizacdo do CVCTI existem controvérsias acerca do uso ou nao
de heparina como meio para diminuir o risco de obstrucdo. A evidéncia cientifica sobre o
assunto € reduzida, havendo necessidade de se realizarem mais ensaios clinicos
randomizados comparando o uso destas solu¢des. Dos estudos realizados ndo existem
diferencas entre o uso de solu¢do heparinizada e o uso de soro fisiologico 0,9% no que
respeita a permeabilidade do CVC em doentes adultos.

Um estudo coorte observacional retrospetivo publicado em 2012 por BERTOGLIO
e colaboradores, com 610 doentes demonstrou que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas na sobrevida dos cateteres e no numero de eventos oclusivos entre o uso de
solucdao heparinizada e o soro fisiologico 0.9% para manutencdo da permeabilidade do
local, tanto em analise univariada (P = 0,9) como em analise multivariada P = 0,7). Um dos
grupos recebeu solucdo heparinizada (10 mL / 500 U de heparina), enquanto que o outro
recebeu 10cc de soro fisiologico 0,9%. No entanto os autores consideram que devem ser
analisados determinados fatores de risco como: tipo de cateter, infusdo de nutri¢ao
parentérica ou quimioterapia e o estado avancado da doenga oncoldgica e apresentam

como limitagdo ao estudo a utilizagcdo da heparina numa concentragdo baixa (50 Ul/ml).
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Um estudo semelhante foi realizado no Iraque por ARAM e colaboradores em 2014
e as conclusdes foram as mesmas.

Contudo o uso da solugdo heparinizada tem sido o método mais utilizado para
manter a permeabilidade do cateter, remontando a década de 70 do século XX. A sua
utilizagdo tradicional parece ter ocultado os seus efeitos negativos e, talvez por isso, esta
intervencdo tenha sido alvo de alguma controvérsia entre os profissionais de satide nas
ultimas décadas. A propria inovagdo tecnoldgica dos cateteres e dos seus sistemas trouxe
ainda mais davidas quanto ao uso de heparina (ENCARNACAO ¢ MARQUES, 2013).

Sabe-se que a heparina ¢ um anticoagulante que atua ao nivel da cascata da
coagulacdo inibindo a agregacdo plaquetaria, contribui para trombocitopenias e
hemorragias, mesmo quando usada em pequenas quantidades na optimiza¢do
(lavagem/flush) dos CVC (GETTINGS, et al., 2006). Por um lado a heparinizagdo
indiscriminada do CVC apresenta consequéncias econdmicas negativas quando
comparadas com a utilizagdo de soro fisioldgico 0,9% e, por outro, a obstrugdo deste
cateter implica uma interrup¢ao das terapéuticas € um aumento de riscos associados a
cateterizagdo para o doente (MITCHELL et al., 2009), que na perspetiva da qualidade dos
cuidados em saude, torna-se mais importante.

Segundo COONEY (2006) a heparina ¢ um agente terapéutico diariamente
administrado em hospitais, estando cerca de 12 milhdes de pessoas expostas a heparina
anualmente dos quais estdo documentadas taxas de morbidade e mortalidade associadas a
complicagdes graves. A trombocitopenia associada a administracio de heparina
desenvolve-se em cerca de 1-5% da populacao exposta.

A heparinizagdo do cateter ocorre por técnica asséptica e no caso da utilizagdo da
heparina, a dilui¢do mais comummente utilizada, descrita na literatura, ¢ de 1 ml de
heparina (5000 UI) em 9cc de soro fisiologico 0,9% e de seguida administram-se entre 5 a
7 cc desta solucao diluida. A quantidade a administrar depende também do protocolo de
cada servigo.

Na norma de procedimento/instru¢do n°1096.3 emitido pelo Hospital de Dia do
Hospital Pedro Hispano, para heparinizar o CVCTI utiliza-se uma seringa de 10cc aspira-
se de um frasco de heparina (5000UI/ml) 1cc de heparina, de seguida roda-se o embolo da
seringa permitindo que a superficie interna desta entre em contacto com a heparina, rejeita-
se a heparina que estd dentro da seringa e aspira-se 10cc de soro fisiologico 0.9% e

preenche-se o cateter de seguida com 3cc. Por sua vez, no IPO do Porto ¢ utilizado a
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solugdo pronta de fibrilin® (heparina sdédica 20UI/ml) e administra-se 3cc, posteriormente
a lavagem prévia do cateter, com cerca de 20cc de soro fisiologico 0,9%.

De acordo com a principal marca de fabricante deste tipo de cateteres a B-Braun®,
a periodicidade recomendada para a heparinizagio do cateter ¢ a cada 4 semanas. E ainda
de referir que no IPO ¢ fornecido a todos os portadores do CVCTI um guia - “como lidar
com o seu cateter”, que reune toda a informacdo sobre o CVCTI, os cuidados a ter no dia
da colocagdo e as intervengdes dos profissionais de saude para manter o cateter em bom

funcionamento.
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4. CONCLUSAO

Os CVCTI sao dispositivos com bastantes vantagens, podendo ser muito uteis nos
doentes oncoldgicos ou com doengas cronicas pois promovem a qualidade de vida e a
dignidade humana, ao evitarem uma série de procedimentos dolorosos ao doente. A
colheita de sangue para andlise, a administracdo de medicagdo e a cateterizagdo frequente
de veias provocam dor e desconforto.

Este tipo de acesso venoso tem como vantagem apresentar uma baixa taxa de
infecdo e obstrucdo e comparativamente a outros cateteres tém uma maior facilidade de
manutenc¢ao, diminuem a ansiedade dos doentes antes dos tratamentos, melhoram a auto-
imagem pois cosmeticamente sdo mais apelativos por ndo serem visualizados, possibilitam
a execu¢do de quase todas as atividades fisicas e por isso sdo bem aceites pelos doentes.

A utilizagdo destes dispositivos para a administragdo de fluidoterapia, sangue e
derivados e farmacos deve ser uma prioridade dos enfermeiros, no intuito de minimizar o
sofrimento e melhorar a qualidade de vida de quem mais sofre, no entanto ¢ necessario
formagao continua e o treino na manipulagdo dos CVCTL

Com a realizagdo deste trabalho procurei elucidar sobre a manipulacdo do CVCTI e
irei disponibilizar este documento no SU como fonte de conhecimentos para a melhoria na
prestagdo dos cuidados de enfermagem.

A principal dificuldade na realiza¢do deste trabalho residiu na pouca evidéncia
cientifica sobre esta tematica, no entanto, considero que no final, o trabalho responde as

necessidades sentidas pelos profissionais do SU.
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APENDICE 1 - PLANO DA SESSAO DE FORMACAO
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waay CATOLICA _
=L INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCUILA DE EXFERMAGEMW

[N EIAR R [

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

Local da Formacao: Sala de formagado do Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano
Formadores: Carla Magalhaes

Destinatarios: Enfermeiros do Servi¢o de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano

Data: Tempo previsto: 20 min

Objetivo geral:

—  Elucidar sobre a manipulacdo do Cateter Venoso Central Totalmente Implantado (CVCTI)

Objetivos especificos/pedagadgicos:
— Sensibilizar a equipa de enfermagem do SU para uma correta manipulagdo do CVCT],
— Demonstrar o procedimento de manipulagdo do CVCTI;

— Abordar temas como: indicagdes, contra-indicagdes e complicagdes, vantagens e técnica de colocacao de CVCTL
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5 CATOLICA |
INSTITUTO DE CIENCIAS DASAUDE
ESCOLADE EXFERMAGEM

(NETINARIE o [

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

FASES TEMPO CONTEUDOS METODOLOGIA RECURSOS AVALIACAO DA SESSAO
I —  Apresentagdo dos objetivos e contetidos;
INTRODUCAO 3 min. —  Introdugdo ao tema.
- Computador
—  Indicagdes para a colocagdo de CVCTI; portatil;
—  Contra-Indicacdes; Expositiva - Avaliagdo através de questdes
11 —  Vantagens do CVCTI, Demonstrativa - Projetor formuladas ao grupo de forma
DESENVOLVIMENTO | 12 min. — Colocagdo do CVCTI: Participativa multimédia; aleatéria e informal, no final da
—  Complicagdes; 568840
- Material - Aplicacdo de uma ficha de

—  Consideragdes gerais na manipula¢do do CVCTI;
—  Procedimento na manipulagdo do CVCTI, colheita de sangue

por vacuo, remogao da agulha e heparinizag@o do cateter.

III —  Conclusdo do tema;

CONCLUSAO 5 min. —  Sintese das ideias principais;

— Avaliacdo informal da sessao de formagao.

necessario para
a manipulagio

do CVCTI

avaliag@o da sessdo de formagao.
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APENDICE 2 - DIAPOSITIVOS DA SESSAO DE FORMACAO
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Cateter Venoso

Central
Totalmente

Implantado

Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

Contedudos a abordar:

= O Cateter Venoso Central Totalmente iImplontado (CYCT)

= Indicagdes e cantra-indicacdes

= Vontagens do CYCTI

= Colocogdo do CYCT

= Complicocdes

= Cornsideragdes gerais na manipulagdo do CYCTI

= Procedimento na manipulocio do CTVYCTIL colhelta de sangue por wacouo,

remogoodo agulho e krepannizocoo do cateter
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Cateter Venoso Central Totalmente implantado

Objetive genak

- Budddor sobwe a maonipolocdo do Caoleles Venoso Cendrol Tolokmenie
imploniado (CVCT).

Objefivos especificos/pedogogicos:

= Sendhiiny o equipo de enlermogem do U poan uma cometo monipuiootn
do CVCIE

= Demonsior o procedimenio de mondpuiocdo do CYCTE
= Abordor lemos comoe indlooctes, conloHAndicocosts @ complicoohes,
vaniogens @ lécnicode colooogho de CVCTL

Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

| DERINICAO: £ um sistema, composto por uma cé@mara de injeciic e um
cafeter, iImplantade debalxo da pele e que permife urmn CCesso Venoso
atraves de um vase de grande calibre.

- gh
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INDICAGOES PARA O CATETER CENTRAL TOTALMENTE IMPLANTADO

*  GUondo ndo sxiste uma vela perifénica odequada ou MOUs Qcessos:

=  Mecesidode de inlusdo de larmocos feboldsicos durante um pedode de fempo
prolongado, assinm como anlibkdiices ou quimicleropia;

»  Adminsitogio de [armacos vosoactivos
*  Acimins oo de solugdes hiperowomolaras,
s Monifofzocao da presdo venosa ceniral,

= Adminsiredto de sangue & hemodedvados: . _.u";

+« Colhelta frequante de songue para ondlbes laboratoriat. y

[EOREILA CALATARUD, of on, 2075 8 BEAUR WHEDNCAL 2005

Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

CONTRA - INDICACOES ABSOLUTAS:

* Trombose completa do sistema venoso profundo
» Febre de orfigem desconhecidaou de causa inexplicével

= Neufropenia

CORBLA TALATATLD, wied. J00E

297




Cateter Venoso Cenfral Totaimente implantado

1 CONTRA - INDICACOES RELATIVAS:
* Altemctes dha CooguATC a0 ' l
= Choque Spico ou Infeg 0o N Conirokoda:

* HEONo Clineco prévics 06 ComPECOCHes COM Oniencr OCessD vosCulor.

* Doenis ndo colaboronie:

* Doente polirovmaiizode em que hoj kesfo do clovinudo oo do velo s dsciinao

= Alergo conhecxks oo moatenol do deposiive o implonior,

= infecdes ou processos nilomoitnogs/ demmoicldooos na zono oo mplonie do cofefer;
= Antecedentes o2 modoCdo no koot de colocnodo-do-coteter,

COEgE Cesizril ol o, MEE

VANTAGENS DO CVCITL:

= SErum acesso venoso ceniral, rapidc = acil de utilzor
=  Bano haxo de cormplicogbes:

= DirminEcoo do koo de lesies devido o extravasamento:

= Menos ueceibidocke o nfeglet kocol & dshdmicos:

*  Permite uma oo mobiidode 2 conforfc
= Estelicamente pouco visles \
= Possbdita o rotamento em regine de ambubatdno:

»  Diminuigdo do froumatsmo, sofimento e stress associodo © sucesshvos punches:

= Tempo de permandnoa dosslema de ocesso vanoso pode ser prolongodo [anos).

CORELS CALATAYLD: whed JNE
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Cateter Venoso Central Totaimente implantado

COLOCACAODO CVC

Infroduzido pelo técnica de Seldingerno
veig cova supericrairaves das veias
subclavia, cefalica ou jugularinterna.

pEEmEm - ——— - T

‘A primeira pungdo 56 deve ser feilo 48 a 72 horos opés o sua colocagdo

)
E FoORTes ENATATUD. &f s BN .

Cateter Venoso Central Totaimente Implantado

COMPLICACOES:

s Locdis: nemomogio. hemaloma subculfnen. reocdo  nllomoitng,  infecin,
ulcerscio ou necrose culdnea, descénco do lendo ou dor.

Bhogqueio do extremo distol contrg o porede vascukd.
Compressiodo coteter enire o clavicuios o 1" costeio.
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Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

COMPLICACOES:

= m&;ﬁgacmmmmﬂm

Edema,

Aumenlo da sersibilidode do locnl de saldo do
caleter ou do onel subcutanso,

Drenagem purulenta pelo locol,
Febre,
Hipotersdo, toquicordia e/ou hipeneniiogbo.

Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

COMPLICACOES:
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Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

COMPLICACOES:
= OBSIRUCAO:

- Precipitogoo de medicogon
- Formagdo da codgulos

- Comprassto analbmico
- Maou posicionomento do coleler ou do agulho

- Dobras no sistema

L]
{ PREVENIR: recomendoda o lovagem com 20cc de sro TSoksoico 0.9% |
enfre a odminkiracio de dois ov mois medicamenios e apos o wso do CYCTI

(WAROILEY BEL CAFGH RO J00W :
-

Pep—p——
-

Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

COMPLICACOES:

= TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

= EXTRAVASAMENTO

= Formacgao de fibrinaou rombo na ponta do coleler [1-2%)
- Froturo do dispositive introvascular [mais de 2%)
- Posicionomento do agulho

- Desconexio entre o coleler e o reservalonio

|VARCANES, FEO CANVALAHD. 2007
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\CONSIDERACOES GERAIS NA MANIPULACAO DO CVCTI

= Vigiorlocol de insercoo do CVE.
= Devemser oifemodos os pontos de pungoo do oguiho sobre o pele.
= ARG O pUnGOo NGn mexer ou mdor a agulhou /
il

= fifrom=e s opulhos fipo “hubber™ onguiodos, com olos ou as ogulhos
infrostick de ocordo.com a dwagdo do trotamento.

& Bidlar manipulocdes. detnacedsdios de conexdes @ inhos de perfusio @
aceder s conexdes, efetuvando o desinfecdo alcedica comalcool a F0°.

= Mo ulilizor serinoos com volume inferdora 10ml

PEDa 17T, 20T& NIDS63. XD, 3007

__________I=

\CONSIDERACOES GERAIS NA MANIPULACAO DO CVCTI

= Substituir ogulbas no mdxdmo de 777 dios.

s Subslifuir defemos de sorod, inciuindo fomsesnas, conachores @ prolongodonss,
de 7272 horas & em cada epistdio de hemooulbunos.

= Substituir os sstemas ulifinodos pom odministrogto de songue efou defvodos
no final da perfusdo [mddmo 4 horos).

= Subsiituir of sslemos de odminisiogdo ufiiizodos paro  afimeniocdo
porentéfica compleio ([com emukoes lipidicos) fodas as 24 horos, 2 os dos
alimentocdes pareniénoos sem emulstes lipkdicos de 48/ 48 horas.

s Substiiuiros sistemos de alburmina de 12712 horos.

PpaTT1. 20k NEORLD X004 CDC. A1)
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\CONSIDERACOES GERAIS NA MANIPULACAO DO CVCTI

= Substilur oguitos no mddmeo de 77 dios.

s Subsfitulr ddfamos de oo, Inciuinco fomednos, conecliores e prolongodones,
de T272 horos e em coda episddiode hemoculiures.

= Sybsfituir os sislemnas uilisados pom adminsoodo de songue efou derivodos
na final do periusdo [mcedmo 4 horas).

» Subsfituir o8 sSslemmos de odminkErocho uiiizodos pora  oimenfocdo
porentéics compleio ([com emulstes fipidicos) fodos os 24 horos: e os dos
alimentocdes poreniéricos sem emuisbes lipkSicos de 48/48 horos.

s Subsiituir os sisfermos de albumina de 12112 horas,

PoeT Tl DR WNEDRE X 0k T, 1)

CONSIDERAGCOES GERAIS NA MANIPULACAQ DO CVCTI

= Sempre gue senfir resisténcia @ adminstrogio deve paror imediatomente a

injecaof perfusio.
= Ufilizor persos estérels pom cobdr o locol de insercio (pensos de goze ou
fransparentes de polivretono semipermedweis).

s Sa o doente esta diaforéfico, ou s& hd hemomogia no ool de puncdo ou
extravasarmenta, ulllizar penso comgaze alé ler o problema resobvicks,

* Remover o pernso sempre gue se enconifrar himido, descolodo e
wishalmente sujo.

= Efetuar o tatomento do local de insegpae com perso de gare pelo menos

a cada 2 dios e se o penso for ronsporente pelo menos o cadao 7 dias.
Mool 1T F0E& MR T0T &k TOC. 2511
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MATERIAL E EQUIPAMENTO PARA A MANIPULAGAO DO CVCTI

Mdscona crirgica
Mvental oubata
Luvas estenlizodcs
Compo esterizodo
Alcool a 708
Solucho oniisséptics com chilorahsiding o 75 (Ex Skinpred)
Serngos estenipodos de 10cc

Aguing fipo “Hibhber” onguioda ou inhrosfick

Seringa com heparna pré dilulda [Fibein

Conechones s pressfo ou pressdo neulid [Ipo Bonac tours)

Sor feioldgco O.FR —
Compressas esteriiendos 100 cm N h
Perso adesho esfedizado [V 30008 Tegodernmis) / !_',__ - -&

Soc0 de resioucs o Grupo e I o

-

https//www.voulube.comfwaichBv=UVYIMSIGrdC
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HepARINIZACAO DO CVCTI

SORO FSIOLOGICO 0.9%

HEFARINA

s o — —— . T— . —

— e e
s

o P T e e ] i ST el TR Tt
EMicacy of normad safine versus heparinited saline solution for locking calheiers of oty implantable
long-term central vascular acCEss OFVICES in aduft cancer patents

e 3" Sosee s e FOSalEe P Geeseen & Cagmees 3 fnom B Compacing mormal safime verses dédwted

s D | e e S e | ST Bl D (- — - ——
By b Wy e — Bl D ——

Cateter Venoso Central Totalmente Implantado

CONCLUSAO

¥ (s CVCT so dspositives com bastantes vantogens, podendo ssr muito
el ot doantes oncollicod OU Com dOancos Croncrs oS PROnowWernT O
guaiidode de vido e o dignidode humona. oo evilorem uma série de
procedimentos dolorosos oo dosnte.

¥ A uliizocdo destes deposifives pora o odmingirocdo de  fluidolerapia,
sangue e defivodos & farmacos deve seruma priondode dos enfermeinos.

¥ E necessdrio formactio continua e o trefno no manipulocfo dos CVCTL
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APENDICE 3 - FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
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CATOLICA _
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLADE ENFERNMAGEMN

LISt T T

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO - “Cateter Venoso Central Totalmente

Implantado”

Esta ficha de avaliagdo ¢ confidencial, e tem como objetivo recolher as opinides dos

participantes acerca da sessao de formacao.

Preencha o questionario ¢ assinale com um O de acordo com a sua opinido cada um dos

aspetos da formagao, utilizando a seguinte escala:

\ 1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 -Bom 4 — Muito Bom \
O tema abordado ¢ importante? 1 2 3 4
S5 A formacgao correspondeu as suas expectativas iniciais? 1 2 3 4
E :§ Os contetidos/objetivos propostos na formagao foram 1 2 3 a4
2 2 | alcangados?
g g A duragao e ritmo da formacgao foram adequados? 1 2 3 4
fA.forrn.a(;ﬁo, em termos de aquisi¢do de novos conhecimentos BERERY
oi:
5= | O formador demonstrou dominio dos contetidos abordados? 1 2 3 4
S | Procurou manter o interesse/motivacao dos formandos? 1 2 3 4
§ Foi claro na abordagem aos contetidos? 1 2 3 4
B | Em geral, o relacionamento do formador com os formandosfoi: = 1 2 3 @ 4
Classifique globalmente a formacio: 1 2 3 4

Comentarios, sugestdes, observacoes ou criticas:

Agradeco a sua colaboracao,

311

Carla Magalhaes



312



