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RESUMO

Este relatorio realizado no ambito do mestrado com especializacdo em enfermagem
médico-cirurgica, reflete um percurso realizado durante o estdgio que se centrou na
prestacdo de cuidados ao doente critico, tendo como base a humanizagdo, o cuidado
personalizado, delineando-se assim objetivos e realizando-se atividades que refletissem
tanto a vertente técnica e cientifica, como a vertente humana e espiritual. Este estagio
decorreu entre 2 de maio de 2016 e 13 de janeiro de 2017, sendo o mddulo I no servigo de
urgéncia de um hospital central da zona norte, o modulo II em cuidados intensivos de uma
unidade de satde local, e o0 modulo III, opcional, na comissdo de controlo de infe¢do da
mesma unidade de satde local. Neste enquadramento, a humanizacdo dos cuidados
constitui assim um desafio para os profissionais de saide, concretamente para os
enfermeiros, dada a proximidade que t€ém junto dos doentes, no sentido de transporem para
a sua pratica o cuidado holistico ao doente, considerando a sua dimensao bio-psico-social-
cultural e espiritual, em ordem a exceléncia do cuidar, atendendo aos direitos fundamentais
do ser humano, no respeito pela sua dignidade e individualidade.

O desenvolvimento de competéncias nos cuidados a pessoa em situacdo critica
centraram-se no dominio da prestagdo de cuidados, no dominio da formagao, no dominio
da gestdo e no dominio da investigagdo, numa perspetiva mais alargada, em consonéncia
com as competéncias do enfermeiro especialista, concretamente em contexto de Cuidados
Intensivos e de Urgéncia. A prestagio de cuidados ao doente em contexto critico
representou uma parte significativa de todo o percurso, onde se pode integrar competéncias
técnicas, cientificas, humanas e relacionais, em que os estudos de caso ¢ os momentos de
reflexdo com base na pesquisa bibliografica representaram momentos importantes de
aprendizagem. Prestaram-se cuidados ao doente adulto com uma ou mais faléncias
organicas, diagnosticaram-se necessidades e implementaram-se intervenc¢des atendendo a
visdo global do doente, comunicacdo com o doente critico, comunica¢do com a familia e
desenvolvimento de estratégias face aos problemas encontrados. No ambito da formagao
salientou-se a a¢do de formacao sobre “Espiritualidade nos cuidados de enfermagem” que
contribuiu para perceber que a assisténcia ao doente ndo se reduz apenas ao técnico, mas
pressupde a dimensdo holistica da pessoa, onde se enquadra a dimensdo espiritual, que
nem sempre € tida em conta no plano de cuidados. O dominio da gestdo compreendeu
acompanhar a gestdo de cuidados, dindmica e metodologia utilizada, ¢ o dominio da
investigacdo centrou-se em transpor para a pratica, através da pesquisa bibliografica e
outros conhecimentos adquiridos, resultados de investigagdo que ajudaram a fundamentar e
a melhorar a prestagao de cuidados.

O desenvolvimento de competéncias em controlo de infe¢do enquadrou a vigilancia
epidemioldgica, visitas e auditorias, formagdo e informacdo, e melhoria da qualidade.
Definiram-se objetivos especificos e atividades que contribuiram para aquisicdo de
competéncias no ambito do controlo das infe¢des associadas aos cuidados de satude, no que
se refere a implementagdo de estratégias de melhoria da qualidade, com base no
cumprimento de boas praticas, refletindo-se também na exceléncia dos cuidados prestados.
Como resposta a uma necessidade encontrada desenvolveu-se uma semana/evento sobre a
gripe, com o objetivo de informar e formar o publico e os profissionais de saude sobre as
medidas para a prevencao da gripe na época sazonal.

Concluiu-se assim que a humanizacdo dos cuidados compreende as necessidades
globais do doente, valorizando-se uma resposta integral do cuidado de enfermagem que
considera as necessidades fisicas ligadas ao sofrimento psicologico, social e espiritual
existentes na condi¢ao de ser doente que esta para além do tratamento da patologia.

Palavras-chave: doente critico; humanizacdo dos cuidados; enfermagem.
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ABSTRACT

This report, carried out during this master degree in nursing specialization medical
and surgical nursing, reflects a path taken during the stage that focused on providing care
to the critical patient, based always on technical and scientific aspects, as well as human
and spiritual aspects. This stage took place between may 2, 2016 and january 13, 2017,
with module I in the emergency department of a central hospital in the northern zone,
module II in intensive care of a local health unit, and module III, optional, in the infection
control commission of the same local health unit. In this context, the humanization of care
is thus a challenge for health professionals, specifically for nurses, being close to patients,
in order to transpose holistic patient care into their practice, acknowledging their bio-
psycho-social-cultural and spiritual dimension, aiming the excellence of care, considering
the fundamental rights of the human being, with respect for their dignity and individuality.

The development of skills in critical care has focused on the provision of care in the
field of training, management and research, from a broader perspective, in line with the
expertise of the specialist nurse, specifically in the context of Intensive Care and Urgency.
Caring for the patient in a critical context represented a significant part of the whole
journey, where technical, scientific, human and relational skills could be integrated, where
case studies and moments of reflection based on bibliographic research represented
important moments of learning. Care was given to the adult patient with one or more
organic failures, needs diagnosed and interventions implemented based on the patient's
overall view, communication with the critical patient, communication with the family and
development of strategies in the face of problems encountered. In the scope of training, the
training action on "Spirituality in Nursing Care" was emphasized, which contributed to the
realization that care for the patient is not limited to the technician but presupposes the
holistic dimension of the person, where the spiritual, which is not always taken into
account in the care plan. The field of management comprised the management of care,
dynamics and methodology used, and the field of research focused on translating research
results that helped to inform and improve care delivery through the use of bibliographical
research and other acquired knowledge.

The development of competencies in infection control encompassed
epidemiological surveillance, visits and audits, training and information, and quality
improvement. Specific objectives and activities that contributed to the acquisition of skills
in the control of health care associated infections were defined, with regard to the
implementation of quality improvement strategies, based on the fulfillment of good
practices, also reflecting excellence of care. In response to a need found, a week / flu event
was developed to inform and educate the public and health professionals about seasonal flu
prevention measures.

It was concluded that the humanization of care comprehends the global needs of the
patient, valuing a comprehensive nursing care response that considers the physical needs
linked to the psychological, social and spiritual suffering existing in the condition of being
sick that is beyond the treatment of pathology.

Key words: critical patient; health care humanization; nursing.






“Cuidar é manifestagcdo da nossa humanidade
e ¢ essencial para o nosso desenvolvimento
e plenitude como seres humanos”

Simone Roach
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1-INTRODUCAO

Este documento ¢ realizado no ambito da Unidade Curricular — Relatoério, do Curso
de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, a
decorrer no Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) da Universidade Catolica Portuguesa
(UCP) — Porto, e surge como uma resposta a uma exigéncia pedagdgica desta Unidade
Curricular, traduzindo assim o percurso realizado ao longo de trés moddulos de estagio
integrados no plano curricular, referente ao Estagio na area da Enfermagem Médico-
Cirurgica, modulo I, médulo II e médulo III, para os quais se definiu um projeto com
objetivos, atividades propostas e competéncias a atingir para a obten¢do do grau de mestre
em enfermagem na area de especializacdo mencionada.

Iniciei este percurso pelo modulo II, Cuidados Intensivos, que decorreu de 2 de
maio a 25 de junho de 2016, no Servico de Medicina Intensiva (SMI) de um hospital
inserido numa ULS (Unidade Local de Saude), uma unidade polivalente com elevada
diferenciagdo na prestagdo de cuidados ao doente adulto, em situagao critica.

O modulo I, Urgéncia, decorreu de 12 de setembro a 5 de novembro de 2016, no
Servigco de Urgéncia (SU) de um hospital central da zona norte, um centro hospitalar com
uma grande afluéncia de doentes, com diferentes especialidades médicas e cirtrgicas,
meios de diagnoéstico e tratamento diferenciados na assisténcia ao doente critico € menos
critico, em contexto de urgéncia/emergéncia.

O modulo III (opcional), Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) que
decorreu de 7 novembro de 2016 a 13 janeiro de 2017, numa Comissao de Controlo de
Infecdo e Resisténcia a Antimicrobianos (CCIRA) de uma ULS, em que a pertinéncia da
escolha desde modulo opcional se refere a necessidade de desenvolver competéncias no
ambito do controlo de infe¢do, estratégias e intervencdes para prevengdo e contencao das
IACS. ‘As infec¢Oes associadas aos cuidados de satide continuam a constituir um problema
de saude devido a elevada morbilidade e mortalidade e custos associados, em que os
principais riscos sdo os associados a presenga de dispositivos invasivos, procedimentos
cirargicos e a infegdes por microrganismos multirresistentes, os quais representam uma
ameaca significativa devido ao impasse terapéutico que originam, em que as principais
medidas de prevencao e controlo assentam, por um lado, no cumprimento de boas praticas

e isolamento, e por outro, no uso racional de antimicrobianos’ (Pina, 2010). Compete no

17



entanto ao enfermeiro especialista “maximizar a intervengdo na prevengdo e controlo da
infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgdnica, face a complexidade
da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (OE,2009:42), o que
reforga a pertinéncia desta op¢do, mesmo em contexto de doente critico, procurando assim
adquirir competéncias no sentido de ajudar prevenir as IACS e respetivas complicagoes.

“A humanizacdo dos cuidados como caminho para a exceléncia da pratica de
enfermagem” traduz a dimensao holistica do doente critico que esteve presente ao longo
dos trés modulos de estdgio, concretamente a humanizacdo e a personalizagdo dos
cuidados, tendo em vista exceléncia no cuidar. Foi com base nesta dimensdo que defini o
projeto geral e o projeto para cada modulo, integrando conhecimentos e competéncias,
numa perspetiva bio-psico-social-cultural e espiritual. O percurso de estagio em cuidados
intensivos bem como o percurso de estigio em urgéncia centraram-se na aquisicdo de
competéncias comuns ao enfermeiro especialista no dominio da prestagdo de cuidados, no
dominio da formagdo, no dominio da gestao e no dominio da investigacdo, procurando-se
inserir nestes dominios os objetivos tragados, estratégias e competéncias adquiridas. O
modulo opcional, numa Comissao de Controlo de Infecao, dada a sua especificidade, além
dos dominios comuns do enfermeiro especialista no qual também se integraram,
concretamente no que se refere a formagdo, gestdo e investigacdo, houve necessidade de
definir este percurso com base em quatros vertentes que caracterizam uma Comissdo de
Infe¢do, vigilancia epidemioldgica, visitas e auditorias, formagdo e informacdo e melhoria
da qualidade.

Os trés modulos de estagio focaram-se assim no desenvolvimento e na aquisi¢ao de
competéncias no ambito do mestrado em enfermagem com especializagdo em enfermagem
médico-cirurgica, com um excelente contributo para a minha pratica profissional,
atendendo a que desenvolvo a minha atividade profissional num Servico de Medicina e
Cirurgia, onde varios desafios me tém sido colocados, no sentido de contribuir para a
qualidade dos cuidados prestados, colaborar na gestdo dos cuidados e na formacao de
outros profissionais, sempre numa visao holistica, primando-se pela humanizacdo e pela
personalizacdo dos cuidados.

Este relatdério tem como objetivos demonstrar o percurso realizado ao longo dos trés
modulos de estdgio; enumerar as situagdes/problemas diagnosticadas; descrever as
intervengdes desenvolvidas e as estratégias implementadas; demonstrar um espirito critico-

reflexivo; e analisar as experiéncias vividas e as competéncias desenvolvidas.

18



A metodologia utilizada neste relatdrio baseia-se numa metodologia descritiva e
analitica, através da reflex@o e exposi¢do das diferentes atividades realizadas durante os
estagios, tendo como base o Projeto de Estagio, procurando dar resposta aos objetivos
propostos, através da andlise critico-reflexiva das situagdes problema e das dificuldades

encontradas, referindo as estratégias implementadas e os resultados obtidos.
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2 — A HUMANIZACAO DOS CUIDADOS

A humaniza¢ao dos cuidados remete para o homem, o ser humano que recebe
cuidados desde o seu nascimento até a morte, em que, na auséncia deste, a sua vida
desestrutura-se, definha, perde sentido e morre. Humanizar ¢ assim proprio da natureza
humana, bondosa, humanitaria, que procura o bem-estar, tanto individual como coletivo,
incluindo benevoléncia, cleméncia, compaixao, respeitando-se deste modo a pessoa como
um fim e ndo como um meio. Humanizagao e cuidados sdo pois indissocidveis, em que a
humanidade ¢ identificada ou evidenciada principalmente pelo cuidado, em que o cuidar
designa amor, amizade, cura, em que esta ndo se restringe apenas ao técnico-curativo, mas
principalmente ao sentimento universal da amizade e amor, expressos no cuidado
(Corbani, 2009).

Enquadrado na enfermagem, falar de humanizagdo ¢ falar do seu instrumento de
trabalho, o cuidado, que se caracteriza numa rela¢do de ajuda, cuja esséncia se constitui
numa atitude humanizada, apoiando o cuidado numa relagdo inter-humana. Cuidar ¢ assim
usar da propria humanidade para assistir a do outro, como um ser Unico, composto de
corpo, de mente, vontade € emocao, com um coracdo consciente, com o qual se intui, se
comunga e se cuida, com base nesta relagdo (Corbani e outros, 2009).

A palavra humanizagdo ¢ enquadrada num contexto em que, além de se valorizar o
cuidado nas suas dimensoes técnicas e cientificas, sdo reconhecidos os direitos dos
doentes, ¢ respeitada a sua individualidade, dignidade, autonomia e subjetividade, ndo se
esquecendo o reconhecimento do profissional que, como ser humano, pressupde uma
relagdo sujeito-sujeito. No ato de cuidar surge assim a relagdo entre dois sujeitos, da-se um
encontro, uma relacdo pessoa-pessoa, em que, quando isso ndo acontece, as relagdes no
momento assistencial degradam-se, dificulta-se a expressdao dos sujeitos, o que € essencial
para uma assisténcia humanizada e personalizada (Almeida, 2014).

Com base num estudo que consistiu em investigar o significado da humanizacao
para enfermeiros e médicos num hospital privado de Sdo Paulo, Brasil, em 2015, os
participantes utilizaram a palavra respeito, carinho e empatia para traduzir a humanizacao
hospitalar, em que o respeito se relacionou com o respeito pelos costumes, desejos, crengas

e valores dos pacientes, onde, embora as rotinas hospitalares tenham de estar presentes,
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para se oferecer cuidados hospitalares com base na dignidade e no respeito, ¢ importante
que estas sejam adaptadas as necessidades dos pacientes e dos cuidadores. Assim, além da
assisténcia técnica, deve ser prestado um servico diferenciado que considere as
particularidades de cada pessoa, o que implica dedicar-lhe tempo, considerar os seus
medos e as suas ansiedades, o que também tem por base a empatia, um aspeto muito
importante no processo da humanizagao (Calegari, 2015).

A humanizagdo dos cuidados representa assim um conjunto de iniciativas que
visam a produc¢ao de cuidados de saude capazes de conciliar a melhor tecnologia
disponivel com o acolhimento, o respeito ético e cultural das pessoas doentes, bem como
visa proporcionar espagos de trabalho favordveis ao bom exercicio técnico e a satisfagdo
dos profissionais de satde e dos respetivos doentes, isto com base num estudo realizado
numa unidade de cuidados intensivos referente a perce¢ao dos profissionais de satide sobre
a humanizagdo (Sanches, 2016). Neste estudo reflete-se também a importancia de
promover um ambiente de cuidado, tendo como esséncia o ser humano, em que, sendo este
um ser singular e socialmente construido, depende diretamente da capacidade do
profissional de o compreender como tal. Entende-se assim o cuidado como um ideal ético,
o que confere a condi¢do de humanidade as pessoas, dado que o ser humano vive o
significado da sua propria vida por meio do cuidado.

Um outro estudo, também realizado em cuidados intensivos, referente a reflexdes
concetuais sobre humanizacao da satde, com base na conce¢ao dos enfermeiros de uma
unidade de cuidados intensivos (Mongiovi, 2014), sobressai a empatia pelo doente como
um instrumento valioso no processo da humanizagdo, em que o profissional tenta colocar-
se no lugar do doente e procura agir de acordo com os seus ideais e valores, o que qualifica
o cuidado prestado. Foi também valorizada a atuagdo integral do cuidado de enfermagem,
na tentativa de atender ao doente, percebendo as suas necessidades fisicas ligadas ao
sofrimento psicologico, social e espiritual existentes na sua condicdo de doente, havendo
assim referéncia a humanizacdo como uma atitude de cuidado holistico, com base na
realizagdo de a¢des que estdo para além do tratamento da patologia.

Humanizar o cuidado ¢ entdo dar qualidade a relagdo profissional de saude-
paciente. E acolher as angastias do ser humano diante da fragilidade de corpo, mente e
espirito, respondendo com habilidade humana e cientifica, em que, diante de um
quotidiano desafiador pela indiferenga crescente, sdo imprescindiveis a solidariedade e o
atendimento digno, com calor humano. H4 pois que tornar-se sensivel a situagao do outro,

criando um vinculo, gragas a uma relacdo dialogal, para perceber o querer ser atendido
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com respeito, numa relacdo de didlogo e de necessidades compartilhadas (Pessini e
Bertachini, 2004).

Refletindo sobre a humanizagdao do cuidado no ambiente hospitalar, Berttinelli,
Waskievicz ¢ Erdmann (in Pessini e Bertachini, 2004) iniciam pela questdo do que
representam as grandes inovagdes para a vida do ser humano. Os autores propdem a
compreensdo das condi¢des multifatoriais do processo satide-doenca, alertando para o
perigo da transformagdo do ambiente hospitalar num ‘centro tecnoldgico onde os
equipamentos sdo facilmente reverenciados e adquirem vida, enquanto as pessoas sdo, por
isso, coisificadas’ (pg 319). Alertam assim para uma relagdo horizontal no cuidado, tanto
na relacdo entre cuidador e paciente como entre os proprios profissionais, com o objetivo
de humanizar as relagdes entre as pessoas, apelando a uma pratica mais solidaria e a
importancia da flexibilidade na utilizagdo das normas e rotinas, sendo muitas vezes
importante a revisdo dos protocolos utilizados em meio hospitalar.

Humanizar implica assim acolher o doente na sua esséncia, partindo de uma acao
efetiva traduzida na solidariedade, na compreensao do ser doente na sua singularidade e na
apreciacao da vida. E abrir-se ao outro e acolher, solidaria e legitimamente, a diversidade,
tornando o ambiente mais agradavel e menos tenso, de forma a proporcionar ao doente um
atendimento mais seguro e afetuoso. E um ato de aliar a competéncia técnica a ternura
humana, permitindo ao profissional de satide utilizar a comunicagdo como meio para
compreender a historia de vida, o modo de ser e de agir do doente, bem como percebé-lo

como ser humano em todas as suas dimensdes ¢ manifestacdes (Bezerra, 2015).
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3 - CONTEXTUALIZACAO DOS CAMPOS DE ESTAGIO

Atendendo a determinadas circunstancias, iniciei o estdgio pelo moédulo II,
referente a Cuidados Intensivos, que se desenvolveu num Servigo de Medicina Intensiva
de um hospital inserido numa Unidade Local de Satde, EPE (Entidade Publica
Empresarial), que se situa no piso zero, no mesmo piso do Servico de Urgéncia, sendo
assim facilitada a acessibilidade ¢ a comunicacao entre estes dois servicos. Trata-se de uma
unidade fechada, auténoma, de nivel III, pois compreende equipas funcionalmente
dedicadas; assisténcia médica qualificada nas 24 horas; acesso aos meios de monitorizagao,
diagnostico e terapéutica necessarios; e ainda, controlo continuo da qualidade e programas
de ensino e treino em Cuidados Intensivos (Sociedade Europeia de Medicina Intensiva in
DGS, 2003). E uma unidade polivalente e multidisciplinar, pois compreende o atendimento
de doentes com diversas patologias, caracteristicas e tratamentos, do foro médico e do foro
cirargico, provenientes da sua area de influéncia, recebendo também doentes de outros
hospitais de fora de area, com indicagdo para cuidados intensivos, por falta de vaga nesses
hospitais.

Quanto a estrutura fisica esta divide-se em zona de trabalho, zona de apoio ao
servigo e zona de acesso ao servigo. A zona de trabalho tem atualmente em funcionamento
nove unidades de doentes, distribuidas numa area comum, sendo cinco unidades separadas
por cortinas e quatro correspondem a quartos de isolamento, dadas as condigdes que
apresentam. Nesta zona existe ainda um balc@o de trabalho, uma sala de sujos e uma copa
para preparacao da refeicdo dos doentes. Quanto a zona de apoio ao servigo, esta €
constituida por gabinetes médicos e de enfermagem, arrecadagdo com equipamentos e
material clinico; armarios com stocks de soros e medicagdo; uma sala para o aparelho de
gasimetria, e ainda outros espacos mais destinados ao pessoal do servico. Na zona de
acesso, entre outros, ¢ de salientar o secretariado referente ao SMI, sala de espera para os
familiares e a porta de acesso devidamente codificada e com campainha, uma mais-valia
para controlar o acesso ao servigo, mantendo-se assim a devida seguranga.

Quanto aos recursos humanos temos a equipa médica, constituida pelo médico
diretor de servigo, dois médicos anestesistas, quatro médicos de medicina interna e um
médico de cirurgia geral, em que todos possuem formacdo em medicina intensiva. A

equipa de enfermagem ¢é constituida por 23 enfermeiros: a enfermeira chefe, quinze
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enfermeiros generalistas, uma enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo e
seis enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, um dos quais ¢
considerado o enfermeiro de referéncia. Existe também a equipa dos assistentes
operacionais bastante alargada, a qual tem um papel determinante no funcionamento do
Servico.

Pude assim constatar que este SMI ¢ dotado de instalagdes, condigdes,
equipamentos e pessoal diferenciado, que com o apoio da tecnologia avancada,
proporcionam ao doente com uma ou mais fungdes em risco imediato um tratamento
eficaz, minimizando assim a mortalidade e¢ a morbilidade associada ao médio e alto risco
que a maior parte dos casos clinicos ai admitidos comportam.

Quanto a dinamica de trabalho, no SMI ¢ utilizado o método individual, ndo
obstante o conceito global, sendo por isso as passagens de turno realizadas em dois
momentos: num primeiro momento, o enfermeiro responsavel apresenta uma sintese, “um
briefing”, onde refere os aspetos gerais para toda a equipa; num segundo momento, 0
enfermeiro responsavel do doente, relata somente ao enfermeiro que o vai substituir o
estado do doente no turno com base na folha de registos. A totalidade dos cuidados ¢ entdo
prestada pelo enfermeiro responsavel do doente, o qual estabelece prioridades, define
objetivos e avalia os resultados obtidos, tendo ou nao necessidade de melhorar estratégias,
em conformidade com o médico responsavel pelo doente, sobretudo no que se refere as
intervengodes interdependentes, tendo por isso que estar presente nas passagem de turno dos
médicos, nomeadamente no momento em que € relatado o estado clinico do doente que lhe
esta atribuido. Este método de trabalho pareceu-me muito adequado ao contexto de
cuidados intensivos, pois implica uma abordagem global e interdisciplinar que o doente em
estado critico requer, bem como exige do enfermeiro uma grande integracdo de
competéncias técnicas, cientificas e mesmo relacionais, que lhe permitem diagnosticar
adequadamente as necessidades do paciente e realizar uma plano de cuidados em
conformidade, tendo como suporte a CIPE, implementada no servigo.

O modulo I, Urgéncia, desenvolveu-se no Servigo de Urgéncia de um hospital
central da zona norte, que se situa no piso 1 e estd inserido num hospital central e
universitario. E caracterizado como um servico de urgéncia polivalente, possuindo uma
grande diferenciacdo, com capacidade de resposta para as mais diversas situacdes de
urgéncia/emergéncia de grande parte da populagdo do norte. E constituido por diferentes
areas: area de admissdo — administrativa; area de triagem, area azul, 4rea verde, area de

psiquiatria, area amarela, area laranja e unidade de curta permanéncia — UCP; éarea de
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traumatologia — ortopedia e pequena cirurgia; area de emergéncia — sala de emergéncia; e
ainda, urgéncia de especialidades que se distribui por outros espagos. O SU no seu espago
fisico possui também um posto da PSP, um gabinete de apoio ao acompanhante e salas
para os acompanhantes junto das diferentes areas de funcionamento. Possui ainda uma sala
designada sala da familia, a qual retne todas as condi¢des de privacidade para acolher os
familiares/pessoas significativas do doente, onde os médicos ou os enfermeiros podem
fornecer informacao sobre o estado clinico do seu familiar.

A equipa multidisciplinar do SU ¢ composta por profissionais de varias areas:
Meédicos de diferentes especialidades, Enfermeiros, Assistentes Operacionais, Técnicos de
Cardio-Pneumologia e Assistente social. A equipa de enfermagem ¢ constituida por cerca
de 90 enfermeiros: enfermeiro chefe, sete enfermeiros especialistas em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica e outros enfermeiros com formagao especifica, concretamente em SIV
(Suporte Imediato de Vida), SAV (Suporte Avangado de Vida) e Trauma, entre outras, os
quais se distribuem por quatro equipas (A,B, C e D), sendo cada grupo constituido por 22
elementos que se organizam pelas diferentes dareas, tendo um enfermeiro como
coordenador e na sua auséncia o subcoordenador, em que o plano diario habitualmente ¢ o
seguinte: Area de Triagem — 2 Enf°; Area Azul/Verde e Urgéncia de Psiquiatria — 1 Enf° ;
Area Amarela — 4 Enf°; Area Laranja — 2 Enf® + UCP (1-4; 5-8) — 2 Enf°; Ortopedia — 1
Enf’; Pequena Cirurgia - 1 Enf®. Para a Sala de Emergéncia habitualmente sdo destinados
trés enfermeiros, sendo dois com formag¢do em SAV, podendo o terceiro ter também
formagdo em SAV e no minimo formagao em SIV. Dos trés, um ¢ destacado para RIH
(Reanimacao Intra-Hospitalar) e outro com formacdo especifica em Trauma fica mais
ligado aos casos de trauma, podendo muitas vezes ser o mesmo. Os enfermeiros sdo assim
distribuidos pelas diferentes areas do SU, onde procuram trabalhar em equipa e em
algumas situagdes vao mesmo colaborar numa outra area onde ¢ maior a afluéncia de
doentes.

O sistema informadtico ““ Alert” possibilita a articulacdo na prestagdo dos cuidados,
sendo este destinado a equipa multidisciplinar, médico, enfermeiro e assistente
operacional, em que cada um destes pode ter acesso aos registos, prescricdes € exames
complementares de diagnostico. Assim, os doentes quando alocados a determinada area
sao assumidos pelo enfermeiro que se responsabiliza pela prestacao de cuidados e valida as
prescrigdes e os exames realizados, tendo também a possibilidade de registar sinais vitais e
de realizar notas gerais. Considerei este método seguro e eficaz, no sentido de que oferece

a possibilidade de ter uma panoramica geral do servigo e de poder saber quais os doentes
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que ainda ndo foram assumidos, as prescrigdes e exames ndo realizados, podendo ser o
enfermeiro que estd mais disponivel a assumir.

O médulo III, opcional, referente a Comissao de Controlo de Infecio,
desenvolveu-se na Comissdao de Controlo de Infecdo ¢ Resisténcia a Antimicrobianos
(CCIRA) de um hospital, inserido numa ULS. Em 2013 pelo despacho ministerial n® 15423
define constituir-se GCL-PPCIRA (Grupo Coordenador Local — Programa de Prevengdo e
Controlo de Infe¢do e Resisténcia a Antimicrobianos), em que, como elemento facilitador
nesta ULS, definiu-se como CCIRA, pelo que neste relatorio opto por esta nomenclatura.

Esta Comissdo situa-se no espago reservado ao funcionamento das Comissdes
Hospitalares no piso 1 do respetivo hospital, possuindo condi¢des adequadas para o seu
funcionamento: secretariado, gabinete da CCIRA, sala de reunides e espaco proprio para
arquivo e todo o equipamento que é necessario. E composta uma equipa multidisciplinar de
acessoria técnica de apoio a gestdo da ULS com a missdo de planear, implementar e
monitorizar o Plano Operacional da Prevencdo e Controlo de Infecdo (POPCI), constituida
pelo nicleo executivo, o nucleo consultivo e os elos de ligagao.

O ntcleo executivo integra uma Médica Infeciologista (Coordenadora), um Técnico
Superior de Microbiologia, duas Enfermeiras Especialistas, uma Enfermeira Graduada,
uma Médica Patologista Clinica, uma Médica de Cirurgia Geral, uma Farmacéutica, uma
Meédica dos Cuidados de Satde Primadrios, e ainda, o apoio de uma Administrativa. O
nucleo Consultivo integra um Médico Anestesista com func¢do de Gestor do Risco Clinico,
um Enf® da Unidade de Satde Publica, um Médico de Cirurgia Geral, uma Eng® Diretora
do Servigo Gestao de Risco, uma Gestora Diretora dos Servigos Hoteleiros, uma Gestora
Diretora dos Servicos de Compras, uma Enf® Responsavel pelo Servico Central de
Esterilizacdo, uma Farmacéutica, um Gestor dos Servigos de Instalagdes e Equipamento, e
ainda, o Grupo de Gestdo de Residuos (GGR). Os elos de ligacdo, um médico e um
enfermeiro em cada servigo, sdo os membros dinamizadores nos respetivos servicos, t€ém
como objetivo sensibilizar os pares para as questdes de prevencao e controlo de infegdo;
participar na elaboracdo de normas para o respetivo servigo da unidade, com base nas
recomendacdes da CCIRA; por em pratica e acompanhar o cumprimento das mesmas;
identificar problemas de estrutura, de processo e/ou de resultados e informar a CCIRA em
caso de surto epidémico ou de outras situacdes de risco em controlo de infe¢do; participar e
dinamizar as agdes de formacdo promovidas na area da prevencdo e controlo de infe¢do;

colaborar com a CCIRA na identificacdo de necessidades de formac¢ado nos seus servigos.
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A CCIRA tem carécter técnico, consultivo, multidisciplinar, representativo e
ajustado a ULS, que enquadra o Hospital e 0 ACES (Agrupamento de Centros de Saude),
constituido por quatro Centros de Saude, os quais funcionam em estreita colaboracao com
o hospital, tanto a nivel organizacional como a nivel de referenciacdo e encaminhamento
de doentes. E o Conselho de Administragdo que aprova o regulamento interno do CCIRA,
o qual deve definir a composigéo, atribui¢des dos diversos membros. E também o 6rgio de
gestdo da ULS que define em colaboragdao com o Coordenador da CCIRA a composigao ¢
organiza¢do mais adequadas, de modo a cumprir os objetivos no PNCI (Plano Nacional do
Controlo de Infe¢do). As recomendacdes internas e os planos de a¢ao produzidos, apods a
sua aprovagao pela gestdo, t€ém caracter vinculativo.

No dmbito do Conselho de Administracdo relativamente a CCIRA, pude constatar
que sdao cumpridas as orientagdes do Manual de Operacionalizacio da DGS (2008),
concretamente no que se refere as responsabilidades atribuidas a este 6rgdo, tais como:
dotar a Comissdo de Controlo de Infecao (CCI) de recursos humanos, fisicos e financeiros,
adaptados as suas necessidades; garantir a formagao inicial e continua dos profissionais da
CCI; garantir o cumprimento do enquadramento legal vigente; aprovar e apoiar o POPCI ;
reunir periodicamente com os membros da CCI, apoiando as atividades e iniciativas
desenvolvidas; discutir e aprovar os Relatérios de Atividades da CCI; colaborar com o
Grupo Coordenador do PNCI, criando condig¢des para a participagdo da CCI nas atividades

propostas a nivel nacional.
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4 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NOS CUIDADOS A PESSOA
EM SITUACAO CRIiTICA

O Enfermeiro Especialista € o ‘enfermeiro que possui conhecimentos aprofundados
num dominio especifico da enfermagem, considera as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, demonstra elevados niveis de julgamento clinico e tomada
de decisdo, traduzindo assim um conjunto de competéncias especializadas relativas a um
determinado campo de intervengdo’ (OE 2010, pg 2). Neste ambito procurei conhecer
melhor as competéncias do enfermeiro especialista apresentadas pela Ordem dos
Enfermeiros no Regulamento das Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, as
quais se enquadram em quatro dominios: o dominio da prestagao de cuidados, o dominio
da formacao, o dominio da gestdo e o dominio da investigagao.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, independentemente da 4rea da
especialidade, ‘fodos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios,
consideradas competéncias comuns - a atuagdo do enfermeiro especialista inclui
competéncias aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e
terciarios, em todos os contextos de presta¢do de cuidados de saude. Também envolve as
dimensoes da educagdo dos clientes e dos pares, de orienta¢do, aconselhamento, lideranga
e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagdo
relevante, que permita avangar e melhorar a prdtica da enfermagem’ (OE 2010, pg 2). Foi
assim com bases nestes quatros dominios que enquadrei os percursos de estagio referentes
ao modulo de Cuidados Intensivos e ao modulo de Urgéncia, salientado os objetivos,
atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas, bem como os desafios para a minha

préatica profissional.

4.1. — Dominio da Prestaciao de Cuidados

O dominio da prestacao de cuidados ¢ o cerne do exercicio da enfermagem, que
implica competéncias especificas numa determinada area de especializagdo, assente num
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, mobilizados para o contexto da
patica clinica, e que comporta a adequacdo dos cuidados as necessidades de satde das

pessoas.
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Neste dominio, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, cujo
alvo ¢ o cuidado ao doente critico, deve procurar desenvolver ‘cuidados altamente
qualificados a pessoa com uma ou mais fungoes em risco, de forma continua, de modo a
manter as fung¢oes basicas da vida, prevenindo complicagoes e limitando incapacidades,

tendo como principal objetivo a sua recuperagdo total’ (OE 2010,pg 1).

Cuidados Intensivos

Considerando os objetivos delineados para o estagio em Cuidados Intensivos, no
dominio da prestacdo de cuidados enquadrei o gerir e interpretar, de forma adequada,
informacao proveniente da minha formacao inicial, da experiéncia profissional e de
vida, e da formacido pods-graduada; o demonstrar consciéncia critica para os
problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e
familia; o desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente; ¢
ainda, o formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados
com a formacio em enfermagem, de forma autéonoma, sistematica e critica, bem como
demonstrar capacidade de reagir perante situacoes imprevistas e complexas.

No SMI os doentes habitualmente provém do Servico de Urgéncia e/ou sao
transferidos de outras unidades da institui¢dao hospitalar, sendo a admissdo destes no SMI
da responsabilidade do médico de servico neste dia, o qual ¢ incumbido de transmitir
sempre essa informacao a equipa de enfermagem. Dos enfermeiros de servico no turno,
existe um responsavel pelo doente a admitir, competindo a este a verificagdo e a
preparacdo da unidade, de acordo com a condigao clinica do doente.

Os critérios de admissao sdo determinados por uma ou mais faléncias organicas,
predominantemente faléncia respiratoria e faléncia hemodinamica, podendo os doentes ser
do foro médico ou do foro cirtirgico. Tive oportunidade de participar e de colaborar nos
cuidados a doentes do foro médico: Sépsis por ARDS (Acute Respiratory Distress
Syndrome), sindrome de insuficiéncia respiratoria aguda, em varios casos associada a
Pneumonia grave por virus Influenza A HINI; pancreatite aguda; agravamento de
patologia cardiaca; intoxicagdes medicamentosas, associadas a tentativas de suicidio, em
doentes com antecedentes de patologia psiquiatrica; entre outros. Do foro mais cirargico,
tendo estes também uma forte componente médica associada, assisti predominantemente a
doentes politraumatizados com complicagdes respiratorias e/ou hemodindmicas e a doentes

submetidos a cirurgia major da especialidade de cirurgia geral.
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Nos cuidados a estes doentes foi possivel aplicar conhecimentos provenientes da
minha formacao inicial, bem como conhecimentos especificos no cuidado ao doente em
estado critico, onde saliento a prestacdo de cuidados a varios doentes submetidos a
ventilagdo invasiva e alguns casos, doentes submetidos a ventilagdo ndo invasiva; a
avaliagdo da dor, agitacdo e delirium, com implementagcdo de estratégias para gestdo da
dor, agitacdo e delirium; a aplicacdo de medidas de prevengdo de ulceras de pressdo; a
avaliacdo do estado nutricional, onde prestei concretamente cuidados a doentes com
nutri¢ao parentérica; e, de um modo geral, a doentes com cateterizagdo venosa central e
cateterizagdo arterial. Proporcionou-se assim um desenvolvimento gradual das
competéncias técnicas, cientificas e relacionais, que me ajudou a compreender e a
colaborar mais ativamente no plano de intervencdo global e a adquirir autonomia na
prestacdo dos cuidados, de modo a saber gerir e interpretar, de forma adequada,
informac¢ao proveniente da minha formacao inicial, da experiéncia profissional e de
vida, e da formacido pos-graduada e¢ a desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia ao cliente.

Embora nao tivesse experiéncia na prestagdo de cuidados ao doente critico em
contexto de cuidados intensivos, o acompanhar o enfermeiro tutor e os restantes elementos
da equipa na prestagdo de cuidados, de acordo com o método de trabalho utilizado e
integrando a dindmica do servigo, contribuiu para o desenvolvimento de uma
metodologia cientifica nos cuidados prestados (colheita de dados, andlise e interpretagdo
da informacao, planeamento dos cuidados, implementagao dos cuidados e avaliacdo dos
resultados), o que me ajudou a sistematizar e a organizar a informagdo, bem como a
integrar conhecimentos especificos, de modo a ser capaz de colaborar na implementagao
das melhores estratégias para a obtengdo de melhores resultados nos doentes atribuidos.
Pude assim crescer no espirito de iniciativa e manter de forma continua o meu
desenvolvimento pessoal e profissional.

Foi para mim relevante aprofundar conhecimentos relativos a monitoriza¢do
hemodinamica, ventilagdo, monitorizacao terapéutica, técnicas dialiticas, entre outras, onde
pude perceber que as intervengdes mais complexas relacionadas com a prevencgdo de PAVI
(Pneumonia Associada a Ventilagdo Invasiva), o manuseamento de CVC (Cateter Venoso
Central) e de CA (Cateter Arterial), a monitorizagdo de PAI (Pressdo Arterial Invasiva), a
monitorizagdo de PVC (Pressdo Venosa Central), a monitorizacdo de PIA (Pressdo Intra-

Abdominal) e da PA (Perfusio Abdominal), estdo devidamente definidas, havendo
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protocolos e procedimentos que sdo rigorosamente cumpridos, garantindo-se assim uma
assisténcia de exceléncia.

As técnicas dialiticas sdo habitualmente realizadas por um enfermeiro do servigo
com formacdo especifica nesta area, sendo a hemodiafiltracdo veno-venosa continua a
técnica de eleicdo em doentes criticos hemodinamicamente instdveis, a qual tive
oportunidade de assistir, num caso, aplicada a um doente com quadro hepéatico-renal,
disfungao muti-organica com suporte de aminas, € noutro caso, aplicada a um doente com
disfun¢do renal relacionada com disfuncao cardiaca, foco arritmico, com EAM (Enfarte
Agudo do Miocéardio), onde pude constatar que em ambos os casos foram cumpridos os
pré-requisitos (cateter central de duplo limen veno-venoso para técnicas dialiticas, circuito
extra-corporal para hemofiltro, bomba de sangue e bomba de efluente, liquido de
substitui¢do e liquido dialisante), bem como o respeito dos principios das técnicas
dialiticas: hipocoagulante no circuito; citrato de sodio para prevenir a formagdo de
trombina; reposicao de sédio; vigilancia ionica e acido-base apertada, garantindo-se assim
os objetivos destas técnicas, o mimetizar as fungdes e fisiologia dos rins, a promogao de
uma depuracdo sanguinea qualitativa e quantitativamente adequada, o restaurar e manter a
hemeostasia, o evitar complicag¢des e o favorecer condi¢des para a recuperacao da fungao
renal. De acordo com a experiéncia obtida e com base em alguma pesquisa realizada, pude
assim perceber que a insuficiéncia renal aguda é uma condi¢do muito comum em doentes
internados em cuidados intensivos, em que, a preferéncia por métodos continuos ¢
determinada, principalmente, pela sua melhor tolerancia hemodinamica, derivada de uma
remog¢ao mais gradual de solutos e liquidos, permitindo menores oscilagdes na molaridade
sanguinea e uma continua adaptac¢do do volume circulante (Garcés, 2007).

Ainda relacionado com os protocolos e os procedimentos apliquei conhecimentos
relacionados com o controlo de infe¢do, as precaucdes adicionais: via aérea, as precaucdes
adicionais: goticula e as precaucdes adicionais: contacto, estando estes devidamente
protocolados no servigo. Concretamente, quanto a prevencado e controlo de colonizagao e
infecdo por MRSA (Methicillin Resistent Staphylococcus Aureus), pude constatar que
estdo bem definidos os critérios para o rastreio de portadores de MRSA, e quando
confirmada ¢ iniciada a descolonizagdo e sdao mantidas as precacdes de contacto
(isolamento); ¢ monitorizada a sua eficacia, com a realizacao de trés rastreios follow-up (7°
dia, 14°dia e 21° dia); e no caso do primeiro rastreio follow-up ser positivo, repete-se o

procedimento, nunca se efetuando mais do que dois cursos de procedimento.
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Entrando num ambito mais global do doente, aprofundei conhecimentos
relacionados com a dor, agitacdo e delirium no doente critico, aspetos estes incorporados
na prestagdo de cuidados aos doentes nesta unidade. Assim, com base num estudo
realizado numa unidade de cuidados intensivos que consistiu na avaliacao dos fatores de
risco relacionados com o desenvolvimento de agitacdo em doentes criticos (Almeida;
2016), percebeu-se que os fatores mais associados a agitacdo sdo o delirium, a dor
moderada ou intensa, a ventilagdo mecanica e o tabagismo, sendo a dor claramente um
fator de risco bastante comum nos casos de agitagdao. A ventilagdo mecanica ¢ também
muitas vezes um fator de agitagdo, relacionado com a presenca do tubo endotraqueal,
secregcdes e assincronia com o ventilador, e ainda, a relagdo que pode existir com a
incapacidade de o doente comunicar as suas necessidades a equipa de saude, dado ao facto
de estar ventilado.

Tive oportunidade de observar e de colaborar na avaliagdo da dor, da agitacdo e do
deliruim no doente critico. Para avaliagdo da dor utilizei a escala objetiva da dor, BPS-IP
(Behavioral Pain Scale — Intubated Patient), sendo esta utilizada no servico e aplicada nos
doentes entubados, ventilados mecanicamente e incapazes de se autoavaliarem. Nos casos
em que ndo se verificavam estes pressupostos, apliquei a escala numérica da dor, sendo
também esta bastante aplicada no servico, quer pelos enfermeiros quer pelos médicos. Em
algumas situagdes foi importante gerir a dor e a agitacdo, na maior parte das vezes
relacionadas, ndo apenas com medidas farmacologicas, mas também com medidas nado
farmacologicas, salientando-se o posicionamento adequado no leito, o evitar estimulos
nocivos, a estabilizacdo das fraturas em alguns casos, a terapéutica com calor ou frio, e
outras como o relaxamento, a massagem, a distra¢do e musicoterapia, tendo oportunidade
de implementar, dentro destas, as me pareceram mais vidveis, como sendo o
posicionamento adequado no leito e o evitar os estimulos nocivos.

O delirum, uma sintomatologia que também pode estar presente nos doentes
internados em cuidados intensivos, habitualmente relacionado com a gravidade do estado
clinico, a sedagdo, a agressividade das intervengdes e o ambiente, que em consonancia com
a dor e a agitacdo, segundo Fernandes (2009), sdo fendmenos que necessitam de ser
identificados e de uma intervencao antecipada para que se possam diminuir os indices de
morbilidade e de mortalidade, além de contribuir para melhorar a interacao equipe médico-
enfermeiro-paciente. Neste ambito, participei numa formagdo em servigo sobre “Sedacao,
analgesia e delirium”, com Workshops, promovida por uma equipa de formadores do

respetivo servico, constituida por enfermeiros e médicos, onde se abordou: as indicagdes
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especificas para sedacdo, referindo-se a analgesia epidural como uma alternativa eficaz; a
avaliagdo objetiva da sedagdo e agitagdo pela aplicagio do BIS (Bispectral Index Score) e a
avaliacdo subjetiva da sedacdo e agitacdo pela aplicacdo da escala RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale); a aplicacdo TOF (Train Of Four), monitorizagdo do bloqueio
neuromuscular na sequéncia de quatro estimulos para prevenir o excesso da sedacdo e
melhorar a adaptagdo ao ventilador; e ainda, a avaliagdo do delirium pela aplicacdo do
CAM-ICU ( Confusion Assessment Method for the ICU). Conhecimentos estes que pude
aprofundar e transpor para a pratica, nomeadamente a escala RASS e a escala CAM-ICU,
em que para avaliagdo do delirium ¢ necessario associar a monitorizacdo da sedacdo e da
agitacdo através do RASS. No servico ¢ notéria a aplicacdo destes escalas, bem como a
monitorizagdo BIS e a monitorizagdo TOF nas situacdes que se justifiquem, de modo a
despistar ¢ a prevenir complicagdes no doente critico associadas ao internamento em
cuidados intensivos.

Tive oportunidade de colaborar na monitorizagdo BIS e TOF, concretamente nos
casos de doentes ventilados, sedados e curarizados, quer do foro médico quer do foro
cirirgico, em que com a monitorizagdo BIS constatei que se pode avaliar a atividade
eletectromiografica, mantendo-se valores entre 40-60 (sendo 0 — completamente sedado e
100 — estado vigil), com o objetivo de preservar os reflexos, gerindo-se deste modo a
sedacdo adequada. Em alguns casos, quando disponivel, foi também possivel a
monitorizagdo TOF, com o objetivo de prevenir o excesso de sedacdo e de melhorar a
adaptacdo ao ventilador. Nestas monitorizagdes pode-se assim oferecer ao doente sedado e
curarizado uma sedagdo bastante mais controlada, melhorando-se a sua adaptagcdo ao
ventilador e prevenindo-se futuras complicagdes.

A participagdo nas formacdes desenvolvidas no servigo foram uma mais valia para
0 meu crescimento na pratica, onde tive também oportunidade de participar na formagao
“SAV —ritmos desfibrilhaveis e ritmos ndo desfibrilhaveis”, o que me ajudou a integrar e a
aprofundar conhecimentos ja adquiridos, de modo a poder colaborar mais eficazmente na
reanimagao intra-hospitalar. Tive a oportunidade de assistir a um caso no proprio servigo e
a outros dois casos em servicos diferentes, para os quais foi chamada a Emergéncia
Interna, médico e enfermeiro do SMI, que pude acompanhar e colaborar nomeadamente
nestas duas situagdes, o que contribuiu para desenvolver a capacidade de reagir perante
as situacdes imprevistas e complexas e refletir sobre a atuagdo que foi realizada.

Nos dois casos ocorridos nos servigos, um num servico de Medicina e o outro num

servico de Cirurgia, pude acompanhar o transporte intra-hospitalar do respetivo servico
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para a sala de emergéncia, onde constatei as seguras condi¢des com que este foi realizado,
sendo o doente devidamente estabilizado e monitorizado antes de ser transportado. No
ambito de transporte intra-hospitalar tive outras situagdes, em contexto de transporte do
SMI para a realizagao de exames complementares, onde também pude verificar que foram
respeitados todos os requisitos e concretamente as trés fases previstas neste tipo de
transporte, a fase da decisdo, a fase do planeamento e a fase da efetivagdo (Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008), de modo a evitar qualquer tipo de retrocesso no
estado clinico do doente, sendo garantido que o nivel de cuidados no transporte nao fosse
inferior ao do servigo de origem, prevendo-se a necessidade de o elevar, o que implicou
uma boa coordenagdo, a avaliacdo do risco/beneficio (risco do transporte, risco clinico,
risco da deslocacdo; doente previamente estabilizado), a presenca de todo o equipamento
(oxigénio para mais de 30°, ventilador de transporte, desfibrilhador), a devida
monitorizag¢do ¢ a medicagdo adicional.

Em todas as situagdes de prestacdo de cuidados procurei agir eticamente, no
respeito pela dignidade da pessoa e no respeito pelos seus valores e crengas, procurando
implementar os cuidados de uma forma personalizada e segura, onde me deparei com
problemas de maior complexidade, saliento o caso de um doente vitima de enforcamento
em PCR, com antecedentes de patologia suicida, revertido no final de 6 ciclos de SAV e
encontrando-se no SMI monitorizado e ventilado, mas em morte cerebral, sobre o qual se
tomaram decisdes muito complexas, como o quando o decidir s6 medidas de conforto,
decisOes estas que implicaram um elevado sentido €tico e legal, bem como o envolvimento
da familia, com a participacdo do meédico e do enfermeiro, sempre com uma postura
acolhedora e recetiva, onde se procurou transmitir as decisdes de uma forma adequada,
providenciou-se espago e condi¢gdes para a familia poder estar com o doente, esclareceram-
se duvidas e ofereceu-se o apoio e o conforto necessario.

Neste ambito, pude colaborar nos cuidados ao doente ja numa fase terminal e nos
cuidados a familia, onde se salvaguardaram os principios do Codigo Deontoldgico do
Enfermeiro (CDE), como respeito pela dignidade, autonomia, privacidade, crengas e
valores do doente e familia, sendo esta sempre devidamente envolvida e informada,
respondendo-se assim de forma personalizada e humanizada. A promoc¢ao de conforto ao
doente em fase terminal, comporta assim aliviar desconfortos fisicos como a dor e a
angustia respiratéria do doente, através do uso de analgésicos, de sedativos e do uso dos
dispositivos tecnologicos, bem como oferecer suporte social e emocional a pessoa e a

familia, possibilitando a sua presenga junto do familiar, tanto quanto possivel, o que
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implica do enfermeiro competéncias técnicas-cientificas, éticas e humanas, de modo a
direcionar o cuidado ao doente e a familia na sua particularidade e integralidade (Silva,
2015).

Assisti ainda a dois casos de doentes em morte cerebral, mas mantidos com
ventilacdo mecanica, monitorizagdo hemodinamica e terapéutica, por serem potenciais
dadores de orgaos, onde pude observar a realizacdo dos procedimentos e dos testes para
diagnostico de morte cerebral, e ainda a realizagdo de exames e o cumprimento dos
requisitos para a doagdo de 6rgaos, situagoes estas que podem levantar dilemas éticos, mas
onde constatei que esta tudo devidamente protocolado e fundamentado, o que define a
elevada responsabilidade legal e ética que ¢ colocada nestas situagdes, ndo obstante a
realizagdo de reunides de servigo ou mesmo a consulta da Comissdo de Etica sempre que
se justifique, informagdo esta que obtive junto de um dos enfermeiros tutores quando
questionado sobre este assunto. Aprofundei conhecimentos ¢ com base na consulta do link
da Sociedade Portuguesa de Transplantagdo (2014) constatei que apds confirmada a morte,
e se o cadaver tiver caracteristicas adequadas a doagdo, compete ao coordenador hospitalar
para a transplantacdo de se informar, por todos os meios ao seu alcance, sobre a vontade
expressa em vida daquele individuo relativamente a doacdo, em que, para este efeito, sdo
consultados os Registos nacionais de Nao-dadores e, sobretudo, os familiares proximos do
falecido.

Neste enquadramento, Patricio (2013) salienta alguns elementos fundamentais
relacionados com a doagdo de o6rgdos, concretamente no caso de morte confirmada, tais
como: sdo potenciais dadores post mortem todos os cidaddos nacionais estrangeiros
residentes em Portugal que nao tenham manifestado junto do Ministério a sua qualidade de
ndo dadores; admite-se a possibilidade de indisponibilidades parciais para a dadiva de
orgdos ou tecidos ou em vista de certas finalidades, mas as mesmas devem ser
expressamente indicadas nos respetivos registos e cartdo; atendendo aos graves riscos,
normalmente irreversiveis, que decorreriam das colheitas realizadas em individuos
erradamente presumidos cadaveres, hd uma natural exigéncia de detalhamento da
certificagdo da morte; e ainda, aponta o principio do respeito pelo cadaver, evitando-se
todas as mutilagdes e dissecagdes ndo estritamente indispensaveis.

A reflexdo critica foi estratégia que me ajudou a integrar conhecimentos e a
desenvolver, para além do pensamento critico-reflexivo, uma assisténcia global e integrada

a0 doente em estado critico.
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Ao longo deste moddulo de estdgio, centrado nos cuidados ao doente critico,
apercebi-me que a comunicagdo com o doente representa um desafio para os profissionais
de satde, atendendo a que a maioria das vezes o doente ndo comunica, estd com ventilagao
mecanica e com alteragdoes do estado de consciéncia. Dentro dos desafios que me foram
colocados, sobretudo nas situagdes em que estive na prestacao cuidados a este tipo de
doentes, percebi que neste contexto de debilidade e de sofrimento, para além da
componente técnica e cientifica, ¢ determinante a relagdo que o enfermeiro estabelece com
o doente, cujo sucesso ira depender bastante da capacidade que o enfermeiro tem de
encarar o sofrimento, o que implica desenvolvimento da capacidade de escuta e de
compreensdo, o estar atento ao comportamento do doente, a todas as atitudes, inclusive
linguagem verbal e ndo-verbal, em que muitas vezes a linguagem ndo-verbal transmite
tanto ou mais que a linguagem verbal.

Comunicar com o doente é pois a esséncia de enfermagem, em que quando o
doente se encontra numa situacao fisioldgica de auséncia de feedback, todo o processo de
cuidar adquire caracteristicas especificas, que suscitam desafios as habilidades
profissionais e humanas dos enfermeiros (Saraiva e Martinho, 2011). Assim, ¢
determinante a criatividade na comunicagdo, o recurso a estimulacdo de sentidos, como a
audicdo e o tato em particular, 0 que permite transmitir ao doente uma sensagdo de
controlo sobre o ambiente que o rodeia, transmitindo-lhe afeto, solidariedade e
tranquilidade.

Os doentes em estado critico na maioria das vezes sdo submetidos a tratamentos
invasivos, agressivos € mesmo dolorosos, sendo estas experiéncias marcadas pela solidao,
pelo desamparo, pelo controlo das maquinas, pela incerteza da sua situacdo, e ainda, o
desconforto fisico e inseguranga emocional, muitas vezes expressas por reagdes como o
siléncio, o choro e a agitacdo (Rosenheir, Lunardi e Filho, 2008). E ¢ neste contexto que o
processo da comunicacdo adquire uma importancia relevante, no que se refere a
diminui¢do destes sintomas, e que passa essencialmente pela transmissdo de seguranca e de
confianga por parte dos profissionais de saude.

Existem por vezes dificuldades e aspetos facilitadores neste processo de
comunica¢do com o doente, bem como com a familia, que ¢ importante identificar. Assim,
no que respeita as dificuldades, Santos e Silva (2006), salientam as informacdes nem
sempre compreendidas; a gravidade do proprio doente; a dindmica e o espaco da unidade
que pode ser inadequado; o grau de desconhecimento pelo profissional de saide da

evolugdo clinica do doente; o desconhecimento do modo de ser e perceber do doente e
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familia; o constrangimento, a inseguranca, o uso de linguagem técnica e o fornecimento de
informacdes pelos profissionais; e ainda, a abordagem mais formal e prudente em relacao
ao doente e a familia. Os mesmos autores apontam aspetos facilitadores da comunicagao,
como sendo o interesse do profissional em se aproximar do doente e familia, a empatia do
profissional, bem como a paciéncia e a sensibilidade do mesmo.

Neste ambito, ¢ importante sair do tecnicismo, acentuar a relacdo terapéutica,
reforgar os ensinos ao doente e familia, disponibilizar-se para escutar e compreender, bem
como encontrar outras estratégias verbais e nao verbais, que fomentem uma assisténcia
cada vez mais integrada e humanizada ao doente em estado critico. Como estratégias de
comunicagdo verbal, Rosario (2009) enquadra as técnicas do devolver, do clarificar e do
reformular, o que implica que o enfermeiro primeiramente devolva ao doente por
linguagem verbal, o que entendeu da sua mensagem; de seguida, tente clarificar, pedindo
ao doente que lhe forneca mais dados; e por fim, que o enfermeiro apds ter interpretado a
mensagem, procure reformulé-la, para ver se ¢ mesmo isso que este lhe queria transmitir.
Relacionado com a impossibilidade de comunicar verbalmente, Simdes e Fernandes
(2006), referem que o relacionamento enfermeiro-doente tem de se integrar num processo
terapéutico de interagdo, afinidade, compreensdo e conhecimento mutuo e de aceitagao,
demonstrados na expressao facial, na postura corporal, nos movimentos e gestos, na
linguagem escrita e na visualizagao.

Tal como ja referido, a comunicagdo com familia ¢ também um ponto a refletir e a
considerar na abordagem ao doente critico, atendendo a que estas situagdes acarretam
habitualmente instabilidade emocional, afetiva, fragilidade, impoténcia, inseguranca,
incerteza, nao podendo esta ficar de fora, mas antes, sempre que possivel e pertinente, ser
integrada neste processo de comunicagao.

Relacionado assim com uma abordagem mais holistica do doente, pareceu-me
oportuno o desenvolvimento de um estudo caso (Apéndice I) ocorrido no contexto da
pratica, com o objetivo de aplicar conhecimentos relativamente a comunicagdo com o
doente em estado critico, onde foi possivel implementar um plano de cuidados, numa
vertente bio-psico-socio-cultural e espiritual, em que salientei e explorei os focos mais
relacionados com o processo comunicacional.

Ao longo do turno da manha e turno da tarde, tempo em que estive na prestagao de
cuidados, concretamente com o doente que estudei, um doente do foro cirurgico, no 4° dia
apoOs cirurgia major, esofagectomia eletiva, no dia 5 no SMI, pude verificar que as

intervencdes de enfermagem relacionadas com os focos que desenvolvi, comunicagao,

40



ansiedade, conforto, sdo implementadas durante a prestacdo de cuidados, embora nem
sempre tidas em conta, ndo sendo por isso avaliadas nem registadas.

Foi possivel constatar que apesar das dificuldades que se colocaram no
desenvolvimento do processo de comunicagao com o doente em estado critico, como sendo
o proprio estado clinico, o facto de estar ventilado, sedado e analgesiado, surgem sempre
alternativas e estratégias verbais e ndo verbais que podem ser implementadas, no sentido
de realizar uma abordagem ao doente mais humana e integrada, contribuindo
concretamente para a diminui¢do da ansiedade e para um melhor conforto e bem estar,
focos estes que também aprofundei e desenvolvi.

Como pude verificar, a familia tem também um papel determinante neste processo,
devendo sempre que possivel ser envolvida na prestacdo de cuidados, dado que com a
presenca de alguém com uma relagdo mais préxima com o doente, pode-se mais facilmente
obter informagdes sobre este, sobretudo no que respeita aos seus gostos, preferéncias e
mesmo quanto ao seu estado emocional e preocupacdes, aos quais poderemos responder
mais assertivamente, diminuindo assim os sintomas associados a um internamento em
cuidados intensivos, tal como Martinez (2011) refere, os familiares sdo elementos muitos
importantes no processo de evolu¢do do doente internado em UCI, pois contribuem de uma
maneira muito significativa para uma boa evolugdo na doenga e participam de forma ativa
na tomada de decis@o, sendo a fonte mais importante de apoio e de ligagdo entre o doente e
a equipa.

Em suma, este estudo de caso, bem como a reflexdo sobre a comunicagao foram
estratégias que me ajudaram a ter uma compreensao € uma intervencao mais holistica junto
do doente e familia, e mesmo ter a possibilidade de poder partilhar com outros
profissionais aspetos que podem ser de extrema importancia na evolugdo positiva deste, e
que nem sempre sdo suficientemente valorizados. Permitiu-me também poder desenvolver
¢ demonstrar a consciéncia critica para com os problemas da pratica profissional,
atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia.

Foi interessante poder observar e constatar que dentro das acdes autonomas e
interdependentes que constituem a intervengdo do enfermeiro, ¢ na interveng¢do autdnoma
que o enfermeiro desenvolve esta aproximagao mais holistica com o doente, podendo com
esta dar um grande contributo e trazer situagdes que necessitem de discussao em equipa, €
que por vezes podem ficar despercebidas, sobretudo quando hd uma grande preocupagdo
com a componente técnica. Dada a sua maior proximidade com o doente, o enfermeiro tem

assim a possibilidade de conhecer melhor o seu contexto, adquirir informacdes e dados
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pertinentes para melhor compreender o seu estado clinico, perceber as suas inquietacdes e
as suas preocupacdes, como por exemplo agitacdo associada ao medo da noite, inseguranca
associada a complexidade do ambiente que o rodeia, a incerteza associada a sua situacao
concreta, entre outras.

Pude observar esta complementaridade e preocupagdo com a globalidade do doente,
concretamente na programagdo e na realizagdo das consultas de follow-up, organizadas
pelo médico e pelo enfermeiro responsaveis por esta vertente. Estas centram-se no despiste
do risco de SPICI (Sequelas Pos Internamento em Cuidados Intensivos), aplicado uma
semana apo6s internamento em Cuidados Intensivos e aplicado nas consultas, um més apds
a alta, se o doente ainda estiver internado no hospital e trés meses apos a alta. Tive
oportunidade de poder assistir as consultas de follow-up nos trés meses apos em alta,
portanto com utentes que ja se encontravam no domicilio e que se deslocaram ao hospital,
em cinco casos diferentes, onde pude constatar que estas foram baseadas na analise dos
questionarios preenchidos pelos utentes no domicilio, na analise do Diario que ¢ realizado
no internamento em Cuidados Intensivos, e na aplicacdo de escalas tendo como base a
entrevista, de modo a despistar sequelas como alteracdo da mobilidade, insonias, delirium,
afetacdo da memoria, afetagdo da concentracdo, ou outros. Nos casos em que foram
diagnosticados este tipo de problemas, a enfermeira em conjunto com a médica, realizaram
a devida orientagdo e encaminhamento.

No ambito da humanizacdo dos cuidados, considerei a implementagdo do Diario
uma intervencao concreta de cuidado personalizado e humanizado, pois com base neste foi
possivel que o doente tivesse a oportunidade de compreender melhor o que se passou
consigo durante o tempo de internamento em cuidados intensivos, ajudando-o a percorrer
uma caminho intenso de acontecimentos que os profissionais diariamente ai vao relatando
e explicando, de forma percetivel, comunicando-lhe confianca e esperanga,
desdramatizando-se assim uma experiéncia que pode deixar sequelas negativas. Nas
consultas de follow-up, constatei que alguns casos os doentes referiram que ao ler o seu
Diario perceberam melhor o eu lhes aconteceu, bem como sentiram particularmente o
interesse, o empenho e a proximidade dos profissionais que os cuidaram.

A prestacdo de cuidados foi um dominio que preencheu grande parte do meu
estagio em cuidados intensivos, onde tive a oportunidade de desenvolver e demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar, pela ado¢do de uma postura facilitadora de integracdo na equipa,

demonstracdo de espirito de equipa e interajuda, pela partilha de conhecimentos e
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experiéncias, pela exposicdo das dificuldades experimentadas, pela participagdo nas
passagens de turno e ainda pela discussdo dos casos relevantes, concretamente com o0s
enfermeiros tutores. Tive também oportunidade de interagir com profissionais de outros
servicos, nomeadamente com os do Servico de Urgéncia, UCI (Unidade de Cuidados
Intermédios), Internamento (medicina e cirurgia) ¢ Bloco, quer no contexto de admissdo
quer no contexto de transferéncia de doentes, onde pude perceber que existe uma adequada
articulacdo e uma eficaz comunicagao entre os profissionais de saude, garantindo-se assim
a continuidade e a qualidade dos cuidados, onde também tem um papel determinante o
Sistema de Informagao, concretamente o SClinico, implementado neste Hospital.

Servico de Urgéncia

O estagio de urgéncia enquadrado no Servigo de Urgéncia de um Hospital Central
que responde a uma vasta e diversificada populagdo, a assisténcia ao doente critico em
contexto de urgéncia/emergéncia constituiu um grande desafio, onde pude desenvolver
competéncias que assentaram no reconhecimento precoce, estratificacdo de prioridades e
encaminhamento adequado do doente critico, minimizando-se assim o risco de
complicacdes associadas a sua situagdo critica, habitualmente urgente, muito urgente ou
mesmo emergente. Foi também uma oportunidade para mobilizar conhecimentos teoricos,
técnicos e cientificos, bem como comunicacionais e relacionais, de modo a gerir e
interpretar de forma adequada, informacido proveniente da minha formacao inicial,
da experiéncia profissional e de vida, e da formagao pés-graduada.

Integrei e mobilizei conhecimentos na prestacdo de cuidados a doentes do foro
médico, onde pude constatar a grande afluéncia de uma populagdo mais idosa, onde
predominam as morbilidades, a doencga crdnica, casos de tratamento paliativo, € mesmo as
situacoes de fim de vida.

Numa urgéncia com grande capacidade de resposta tal como esta, pude acompanhar
o processo de varios doentes no que se refere ao seu estudo e encaminhamento, sobretudo
na area amarela e na area laranja, area da pequena cirurgia e ortopedia e na sala de
emergéncia, onde constatei a participacdo de uma equipa multidisciplinar, muitas vezes
com necessidade de varias especialidades para o mesmo doente, a realizagdo dos meios
complementares de diagndstico necessarios, a discussdo dos resultados, mesmo com a
equipa de enfermagem, o que permitiu uma so6lida abordagem ao doente critico € menos
critico, de forma metodica e diferenciada, e o mais completa possivel. Colaborei na

prestacdo de cuidados a estes doentes, onde pude mobilizar além de conhecimentos do foro
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médico, conhecimentos do foro cirdirgico, sobretudo no que se refere as especialidades
mais prevalentes: cirurgia geral, urologia, cirurgia vascular, ortopedia, neurocirurgia.

A integracdo numa urgéncia deste ambito implicou aprofundamento de
conhecimentos, pesquisa bibliografica e mobilizagdo de conhecimentos e experiéncias
anteriores para o desenvolvimento das atividades, concretamente para a prestacdo de
cuidados e para a gestao de situacdes complexas que observei e experienciei.

No intuito de responder aos objetivos deste modulo procurei percorrer as diferentes
areas do SU: triagem; sala de emergéncia; area laranja/UCP (Unidade de Curta
Permanéncia); area de pequena cirurgia/ortopedia; area verde; area azul; area da
psiquiatria.

Foram varias oportunidades de participar na triagem, realizada por enfermeiros,
habitualmente dois, onde percebi que esta implica uma formacao especifica e algum tempo
de experiéncia no respetivo local de trabalho, dado que, entre outros, ¢ também importante
um bom conhecimento dos recursos existentes, para que haja um adequado
encaminhamento do doente, que proporcione um atendimento em tempo util, com eficaz
resolucdo da sua situagdo, tanto quanto possivel.

Neste hospital, a semelhanga de outros, ¢ utilizado o sistema de prioridades de
triagem de Manchester, integrado no Sistema de Informacao “ALERT”, com a designagao
de “Modulo Manchester”, que tem como objetivo realizar a triagem de prioridades, de um
modo objetivo e sistematizado, contemplando a prioridade clinica com que o doente deve
ser atendido e o respetivo tempo recomendado até a observagao médica. De acordo com a
norma da Dire¢cdo-Geral da Satde sobre triagem de Manchester e referenciacdo interna
imediata (DGS 2015, pg 6), ‘este sistema de triagem identifica perante os sintomas um
critério prioridade ndo estabelece diagndsticos clinicos, em que a uniformizagdo de
procedimentos e as tomadas de decisdo sdo suportadas por algoritmos, que garantem aos
profissionais de saude, num contexto de afluxo significativo de doentes, uma atuacgdo
centrada em prioridades, um encaminhamento precoce do doente e a garantia de uma oferta
de cuidados ajustados as necessidades, com a maior qualidade e seguranga’.

Na triagem, inicialmente o enfermeiro observa o doente e em funcdo da queixa
apresentada avalia a respiragdo, a saturagdo de oxigénio, a frequéncia cardiaca, a
temperatura, a dor ¢ o estado de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow.
Depois de identificada a queixa principal ¢ selecionado o fluxograma correspondente, sdo

percorridos os discriminadores de certos sinais e sintomas e o doente ¢ categorizado numa
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das cinco categorias identificadas por um numero, nome, cor e tempo alvo, que
corresponde ao tempo alvo ou tempo maximo de observagao inicial.

Tive oportunidade de colaborar e mesmo de realizar alguns casos de triagem, onde
pude constatar que ¢ determinante a comunicagdo € a empatia com o doente e familia, de
modo a captar devidamente o que os preocupa, com realismo e objetividade, bem como o
ser capaz de interpretar devidamente os dados provenientes da avaliagdo inicial e
capacidade de organizagdo para responder adequadamente as necessidades e solicitagdes
dos doentes, estabelecendo prioridades. Este processo nem sempre ¢ facil, uma vez que
implica a gestdo de um conjunto de questdes, nomeadamente o ter de correlacionar
sintomas com o antes, o agora e, em algumas situacdes, o facto de aquele doente ter grande
probabilidade de vir a complicar. Para tal relembro o caso de um doente que veio ao SU
por dor, desconforto e sensacdo de aperto na regido cervical, no local de uma biopsia a
“massa” cervical realizada no dia anterior neste hospital. Atendendo a sintomatologia, o
sistema categorizava este doente para a area amarela, no entanto, havia grande
probabilidade de este vir a complicar e por isso exigia uma vigilancia continua, tendo
assim critérios para area laranja, o que implicou que a enfermeira da triagem tivesse de
realizar algumas adaptagdes no sistema.

Compete também ao enfermeiro da triagem saber gerir o descontentamento de
alguns doentes/familiares no que se refere a prioridade no atendimento, sendo mesmo
muitas vezes alvo de agressoes, sobretudo nos casos em que ja ndo € a primeira vez que
estes veem ao SU e associam a cor da pulseira a determinado tempo de espera que
ultrapassa o que € previsto € que na pratica até se constata, mas que ¢ dificil de contornar,
dada a grande afluéncia de doentes, sobretudo de casos ndo urgentes, situacdes que
poderiam ser estudadas e orientadas pelo médico de familia.

O sistema de triagem contempla para além da triagem habitual, uma triagem
secundaria que sao as vias verdes: via verde AVC (Acidente Vascular Cerebral); via verde
trauma; via verdes sépsis € via verde coronaria, as quais tive oportunidade de acompanhar
todo o processo.

Na via verde AVC, com sintomatologia, de instalacdo stbita e espontinea, sem
recuperagdo, com instabilidade dos sinais vitais ou coma segue diretamente para a sala de
emergéncia. Se inicio de sintomatologia h4d menos de 6 horas ou se hora desconhecida,
segue também para a sala de emergéncia, onde serd contactado o médico decisor da via

verde AVC. No caso de inicio de sintomatologia superior a 6 horas e inferior a 24 horas e
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no caso de dependéncia prévia de terceiros segue para area laranja, onde ¢ sempre avisado
o Coordenador Médico e Enfermagem da area.

Pude acompanhar varios casos de via verde AVC, concretamente na Sala de
Emergéncia (SE), onde pude colaborar na prestacdo de cuidados e acompanhar todo o
processo desde a admissdo na SE até ao internamento. Pude verificar que em menos de 20
minutos o doente ¢ avaliado pelo neurologista, o qual decide a realizagdo de Tomografia
Axial Computorizada (TAC) e, mediante o resultado e o tempo de inicio de sintomas,
decide se este tem ou nao indicagdo para iniciar terapia trombolitica com Actylise,
existindo uma pequena mala com a medica¢do e o material necessario que acompanha o
enfermeiro a unidade de TAC, sendo logo ai iniciada quando indicado. Neste ambito
consultei as normas para trombolise no AVC existentes no servico e aprofundei
conhecimentos relativamente a terapia trombolitica com Alteplase, onde constatei que os
critérios de inclusdo para esta terapia sdo a nomeadamente a confirmacdo de AVC em
qualquer territdrio cerebral; a possibilidade de iniciar o tratamento dentro de 3 horas desde
o inicio dos sintomas, podendo a janela terapéutica em alguns casos ser mais estendida, até
5 horas; a tomografia computorizada cerebral ou ressonancia magnética sem evidéncia de
hemorragia; e ainda, paciente com idade superior a 18 anos (Maniva, 2012).

Acompanhei vérios doentes a TAC, e num dos casos pude mesmo assistir e
colaborar na terapia trombolitica com Alteplase, um doente independente nas atividades de
vida didria até entdo, com instalacdo stbita de hemiparesia esquerda, desvio da comissura
labial para a esquerda, desvio do olhar conjugado para a esquerda, discurso
incompreensivel e hipotensao, em que foi diagnosticado AVC isquémico, com inicio da
sintomatologia hd menos de 6 horas. Houve pelo menos dois casos em que apesar da
sintomatologia, ndo foi aplicado protocolo AVC, um caso com antecedentes de deméncia e
outro caso com varias comorbilidades associadas, sendo transferidos para o internamento
de medicina. Houve ainda outras situagdes em que ndo se verificou AVC, mas dado existir
sintomatologia similar, como confusdo e desvio do olhar, estes doentes foram alocados a
area alaranja, onde ficaram sob vigilancia continua e onde se fez o seu estudo e despiste de
complicagdes.

Os casos de via verde trauma seguem um conjunto de critérios de referencia¢ao, em
que com base nesses critérios o enfermeiro na triagem decide se deve encaminhar o doente
para a equipa de trauma e em cuja ponderagdo para esta ativagao sdo também consideradas
determinadas co-morbilidades, como idade superior a 65 anos, doenca respiratdria prévia,

doenca cardiovascular prévia e mecanismo de lesdo.
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Tive oportunidade de assistir a alguns casos de via verde trauma, concretamente na
sala de emergéncia, em que saliento o caso de um politraumatizado, vitima de uma queda
7-10 metros, acompanhado pala VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao), e
um outro caso, outro politraumatizado, vitima de um acidente de viacdao, também
acompanhado pela VMER. Em ambos os casos pude acompanhar e participar na admissao
destes na SE, colaborar na avaliagdo primaria, A,B,C,D,E, com a implementacdo das
intervengdes adequadas e monitorizacdo continua, no acompanhamento a realizacao de
exames complementares de diagnostico, e na avaliacdo secundaria, com a descri¢ao
pormenorizada de todas as lesdes, interpretacao dos resultados e implementacdo de um
plano terapéutico. No primeiro caso, depois do doente ser estabilizado colaborei na sua
preparagdo e ida para o bloco, onde foi submetido a uma grande cirurgia, atendendo as
multiplas fraturas e lesdes internas que apresentava. No segundo caso, depois de este ter
sido devidamente estabilizado, colaborei na preparagao da sua transferéncia para a Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalentes Gerais (UCIPG), o qual também pude acompanhar.

De via verde corondria foram varios os casos cuja ativacdo pude presenciar na
triagem, em que um dos principais critérios para esta ativacdo ¢ a dor torécica, tendo o
enfermeiro de triagem autonomia para articular com o técnico de cardiopneumologia para a
realizacdo de eletrocardiograma (ECG). Participei e colaborei nos cuidados a este tipo de
doentes, concretamente na area laranja e na sala de emergéncia. Na drea laranja
acompanhei a monitorizacdo, a realizagdo de ECG, colheitas e administracdo de
terapéutica a doentes com sintomatologia coincidente com elevado risco de EAM, como
um caso de um doente com dor tordcica, sincope e subida da Troponina I de Alta
Sensibilidade (TnIAS). Na SE assisti a pelo menos dois casos de Enfarte Agudo Miocardio
com supradesnivelamento ST, onde colaborei na monitorizag¢do, colheitas, administragdo
de terapéutica, seguindo todo protocolo de terapéutica anti-trombotica até a realizagdo de
Intervencao Coronaria Percutanea (ICP), no laboratorio de hemodinamica.

Com estes casos e de acordo com a bibliografia que consultei pude constatar que a
dor toracica ¢ um sintoma muito comum no EAM e que o seu tratamento em situagdes de
risco de vida ¢ tanto mais eficaz quanto mais precocemente for iniciado. E determinante o
tempo de realizacao e de interpretagdo de ECG que deve ser inferior a 10 min, bem como,
quando indicado, o inicio de tratamento fibrinolitico, que deve ser inferior a 30 minutos
desde a entrada no SU ou outro tipo de intervengdes, como a Intervencdo Corondria
Percutanea - ICP que deve ser realizada em 90 minutos ou menos, desde a entrada do

doente no SU (Norte, 2013).
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Na via verde sépsis, a avaliagdo ¢ paralela a da triagem de Manchester e de outra
via verde (ex: AVC), onde sdo considerados critérios de inclusdo e de exclusdo ja
definidos. Os doentes da via verde sépsis sdo encaminhados para a area indicada pela
triagem e os acompanhantes devem ficar acessiveis a equipa. Na triagem o enfermeiro apds
a verificacdo de determinados sintomas articula diretamente com o técnico de
cardiopneumologia para pedir gasimetria. Acompanhei o caso de um doente na 4rea laranja
com dor abdominal, hipertermia, dispneia e expetoracdo, em que foi ativada a via verde
sépsis.

Na sala de emergéncia tive oportunidade de colaborar na prestacdo de cuidados a
um doente queimado, com queimaduras de 1° e 2° grau na face, couro cabeludo e membros
superiores, um acidente doméstico, vitima de um incéndio provocado pela aproximacao de
uma fonte de calor a um local com elevada concentragdo de monéxido de carbono, onde
pude mobilizar conhecimentos adquiridos no ambito da EEMC: permeabilizacdo das vias
aéreas, avaliacdo de critérios para entubar, dado ao risco de edema supraglotico nas
primeiras 24 horas, em que neste caso nao foi necessario (para esta avaliagdo foi
importante a realizagdo raio x do torax, gasimetria e o considerar determinados sintomas
como rouquiddo, estridor, expetoragdo, particulas na orofaringe, que ndo se verificaram);
auscultagdo e oxigenoterapia; acessos venosos para fluidoretapia [com aplicagdo da
formula de Parkland (Brooke) modificada para célculo da solugdo cristaldide nas primeiras
8 horas], analgesia e sedacdo; prevencdo de hipovolemia e hipoxia; retirar roupas e outros,
com prevencao de hipotermia; irrigagdo abundante da area corporal queimada durante 20-
30 minutos e protegdo das queimaduras; monitorizacdo continua; realizagdo de outros
exames complementares de diagndstico como ECG (dado que era um doente idoso) e
monitoriza¢do analitica de 6/6 horas até ao reencaminhamento para unidade especializada
(Unidade de Queimados), existente no respetivo hospital.

Constatei que a assisténcia ao doente queimado, tal como refere Silva (2010), exige
o trabalho de uma equipa multidisciplinar cuja atuacao visa a reducao das lesoes e sequelas
fisicas, organicas e psicologicas, de modo a diminuir o tempo de internamento, a taxa de
mortalidade e futuramente a sua melhor integragdo na sociedade. A equipa de enfermagem
tem um papel determinante no sentido de identificar os problemas e de os solucionar, onde
se enquadra o processo de enfermagem, colheita de dados, diagndsticos e intervengoes,
permitindo que a atuagdo junto do doente seja organizada de um modo sistematico, integral
e personalizada, contribuindo assim para uma assisténcia mais humanizada e para uma

reabilitagdo mais rapida do doente.
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Relativamente a prestacdo de cuidados ao doente critico, muito urgente, na area
laranja, concretamente na Unidade de Curta Permanéncia (UCP), tive a oportunidade de
realizar varios turnos, onde constatei uma grande afluéncia de doentes muito criticos, com
necessidade de vigilancia permanente ¢ de monitorizagdo continua, concretamente alguns
casos como: dispneia; fibrilagdo auricular, hipoglicemia ou hiperglicemia, mas sem
alteracdo do estado de consciéncia; outro tipo de descompensacdo metabdlica, como
hipocalémia; intoxicagdo medicamentosa por tentativa de suicidio; tentativa de
enforcamento; crises convulsivas; e ainda doentes em fim de vida.

Na pequena cirurgia/ortopedia habitualmente sdo alocados os doentes com
pequenas lesdes, feridas cronicas, feridas cirurgicas, feridas traumaticas, queimaduras,
fraturas e casos de traumatismo cranioencefalico (TCE). Nesta area tive a oportunidade de
realizar um turno, onde me apercebi da grande afluéncia de doentes, concretamente
doentes com suspeita de TCE, para realizacdo de exames complementares de diagndstico,
estudo analitico, analgesia e vigilancia, com posterior reencaminhamento.

Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar constituiu um objetivo/competéncia preliminar
também no ambito do estagio no Servico de Urgéncia, em que neste contexto, uma das
minhas principais preocupagdes, além de conhecer as necessidades do servigo, foi o
conhecimento a estrutura ¢ dinamica do SU, concretamente a dinamica desenvolvida em
cada area, onde pude constatar que a dindmica de cada area estava de acordo com o tipo de
doentes que ai sdo alocados, concretamente a sua prioridade clinica. Procurei também
conhecer as normas e protocolos vigentes, concretamente as que se referiam a Triagem de
Manchester e a triagem paralela, as vias verdes, com os seus respetivos algoritmos de
atuacdo. Constatei a existéncia de uma equipa multidisciplinar e interdisciplinar, na qual
me procurei integrar, partilhando também os meus conhecimentos e experiéncias, e onde
me apercebi como a boa articulagdo entre os saberes de diferentes areas, concretamente
médica, mas também de enfermagem e dos técnicos dos meios complementares de
diagnostico, pode contribuir para a eficécia na intervencao e no tratamento do doente, bem
como para o adequado reencaminhamento para a unidade especializada.

Concretamente na equipa de enfermagem pude perceber como ¢ importante a boa
comunicagdo nas equipas € entre as equipas, bem como a disponibilidade de tempo para
discutir determinados casos, o que nem sempre se verifica, mas que pode fazer toda
difereng¢a na organizagdo, planificagdo e continuidade dos cuidados prestados, sendo a

passagem de turno um momento importante, mas por vezes insuficiente, havendo assim
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necessidade de outras formas de reunido. A comunicac¢do € assim um elemento essencial
no cuidado e nas suas variadas formas tem um significado humanizador, configurando-se
como um elemento essencial no cuidado, em que para tal ¢ importante que a equipa esteja
disposta para estabelecer essa relacdo e para entender o doente como um sujeito ativo do
cuidado e n3o como um sujeito passivo. A comunicacdo eficiente entre todos os membros
da equipa de enfermagem e da equipa multidisciplinar contribui para que as inter-relagdes
profissionais estabelecidas no trabalho delimitem melhor se a assisténcia ao doente esta a
ser ou ndo humanizada, ¢ em que para que o processo de humanizagdo seja efetivo,
transformador e se realize, ¢ imprescindivel estreitar os lagos de comunicagdo, de forma a
desvendar e a respeitar o ser profissional, favorecendo assim a compreensdo continua da
realidade do doente e do profissional de satide (Broca e Ferreira, 2012).

Tal como refere Lucas (2010), a comunicagdo no seio de uma equipa
multidisciplinar representa a partilha de informagdo especializada entre os varios
profissionais de satde de forma a ser possivel intervir com maior fundamento e
abrangéncia, através de uma avaliacdo holistica da situacdo do doente, podendo a
comunicagdo ser influenciada por varios fatores que condicionam a forma como este
processo € experienciado pelos elementos da equipa, os quais podem conduzir a conflitos
que quando mal geridos conduzem a ineficiéncia e a fragmentagdo dos cuidados prestados,
ocupando assim a comunica¢do um papel vital em todas as dimensdes.

Tive oportunidade de participar nas passagens de turno, em que apesar de no inicio
ser um pouco confuso, sobretudo nas areas com mais afluéncia de doentes, acabei por
conseguir integrar-me e captar o que era importante relativamente a cada doente. Procurei
adotar uma postura facilitadora de integracdo na equipa, expondo as minhas dificuldades e
procurando esclarecimentos sobre alguns aspetos que considerei pertinentes, como por
exemplo a razdo de determinado doente ser alocado a determinada é4rea, a razdo de
determinados procedimentos, a razdo da implementagdo de determinadas medidas
relativamente a alguns doentes, entre outros.

A articulagdo com outros servigos ¢ também um aspeto determinante no SU e ¢é
realizado com mais frequéncia com os servicos de realizacdo de meios complementares de
diagnosticos, com o laboratério de hemodinamica e, se for o caso, com os servigos onde o
doente ¢ internado, unidade de cuidados intensivos polivalentes, unidade de cuidados
intermédios, internamento de medicina e internamento de especialidades. Assisti ao
processo de transferéncia de alguns doentes, onde pude verificar que este exige do médico

e do enfermeiro a gestdo de um conjunto de fatores e como estes podem interferir na
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efetividade e na eficidcia dos cuidados prestados. Nestes fatores insere-se o profundo
conhecimento da situagdo clinica do doente, o conhecimento geral dos servigos, a gestao
da prioridade das situagdes, a boa comunicacdo entre os profissionais, a lotacdo dos
servicos que com frequéncia se verifica, o que implica uma boa organizagao, eficiéncia e
eficacia na atuagdo e no reencaminhamento dos doentes.

Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados
com a formac¢ao em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica, bem como
demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas foram
aspetos que estiveram bem presentes ao longo do estagio no SU.

No SU os cuidados de enfermagem estdo maioritariamente centrados na realizagdo
de atitudes terapéuticas interdependentes como a administragao de terapéutica e a execucao
de técnicas, correndo-se o risco da prestacdo de cuidados nao ser individualizada, centrada
na pessoa do doente/familia e na resposta as suas necessidades especificas, o que pode
dificultar a elaboracdo de um plano de intervengdo e a qualidade dos cuidados prestados.
Apesar de numa ou outra situagdo se discutir sobre o plano de intervengdo, nem sempre 0s
contextos permitem que sejam discutidas as necessidades de cada doente e a ponderagdo
sobre a forma mais eficaz de atendimento.

Tive varias oportunidades de prestacdo de cuidado especializado a pessoa com
doenga grave ou em estado critico, concretamente na SE assisti a um doente em PCR apds
EAM, com indicacdo para trombolise com alteplase e para SAV durante 60 minutos,
durante o qual ndo se conseguiu recuperar funcdes vitais, vindo-se a confirmar o 6bito;
assisti a varios casos de periparagem; casos de faléncia respiratoria, maioritariamente EAP
(Edema Agudo do Pulmao); e outras situagdes graves de perda de vida ou funcdo de um
orgdo. Estes doentes foram provenientes do exterior, trazidos pela SIV e pela VMER, de
outras areas do SU e do meio intra-hospitalar, através do RIH. Para RIH em cada turno ¢
destinado um meédico e um enfermeiro, ambos com formacdo em SAV, os quais pude
acompanhar e colaborar na assisténcia ao doente critico em contexto de internamento, em
que saliento um caso de uma doente num servigo de medicina, em PCR, em que se
procedeu a manobras de SAV e que posteriormente se suspenderam quando se verificou
que nado tinha indicagcdo para SAV. Surgiram outros casos que pude acompanhar,
concretamente no servigo de urologia, uma doente nas primeiras horas de pds-operatorio
de cirurgia a suprarrenal, com alteracdo do estado de consciéncia, hipotensdo e bradicardia,
posteriormente levada para a Sala de Emergéncia dada a sua instabilidade hemodinamica.

Um outro caso, no servigo de cirurgia mulheres, uma doente no 3° dia pés-operatorio de
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reconstru¢do intestinal, prostrada, com alteracdo do estado de consciéncia, transportada
para a TAC e de seguida para a SE, onde se deu continuidade aos procedimentos e
inclusive se iniciou perfusao de heparina.

Nas diferentes situagcdes colaborei na admissdo e na estabilizagdo do doente critico,
na sua monitorizagdo invasiva e nao invasiva, nas manobras de reanimacdo cardio-
respiratéria e outros procedimentos, mobilizando assim entre outros conhecimentos,
conhecimentos de SBV e de SAV. Pude também colaborar na preparagao de transferéncia
intra-hospitalar e inter-hospitalar, bem como a realizagdo de notas gerais e registos de
sinais vitais. Na SE tive ainda oportunidade de colaborar na verificacdo da
operacionalidade da sala, bem como na verificacdo e reposicao da mala de RIH e da mala
de trombdlise, nas diferentes situagdes em que participei € em que estas foram utilizadas.

No geral, a capacidade de reagir perante as situagdes imprevistas e complexas, bem
como a capacidade de tomar decisdes de forma fundamentada foram aspetos que com o
decorrer do estagio foram melhorando, possibilitando-me também mais autonomia de
intervencgdo e mais espirito de iniciativa, em que a experiéncia de varios casos, o estudo, o
conhecimento das normas e procedimentos, a partilha de experiéncias da equipa, foram
sem duvida uma mais valia para o meu crescimento.

Num contexto de urgéncia/emergéncia pude constatar como por vezes ¢ dificil o
processo de tomada de decisdo, sobretudo quando o doente vem do exterior (e tem
alteracdo do estado de consciéncia) e as informacgdes sobre o seu percurso satide/doenca
sdo ainda escassas e podem ser determinantes nas medidas terapéuticas a implementar.
Muitas vezes € junto dos familiares que se adquirem essas informagdes, mas que nem
sempre estdo presentes ou demoram a chegar, o que pode atrasar todo o processo. Os casos
de PCR também carecem de uma atenc¢do especial e podem mesmo ser um ponto de
reflexdo para a equipa médica e para a equipa de enfermagem, sobretudo no que se refere a
decisdo de ndo reanimar ou de interromper as manobras de reanimacao, colocando-se
dilemas éticos que nos devem levar a atuar de acordo com a “leges artis” e de acordo com
o principio da beneficéncia e ndo maleficéncia, uma decisdo que deve ser ponderada em
equipa, salvaguardando sempre o respeito pela autonomia e pela dignidade do doente.

As mesmas questdes se levantam nos casos em que se tem de tomar a decisao de
suspender ou mesmo de nao submeter o doente a determinados procedimentos, em que
saliento o caso de um doente admitido no SU, via verde trauma, uma queda no domicilio,
resultante num TCE com alguma extensdo, um senhor idoso e portador de algumas

comorbilidades. No decorrer de todo o processo foi ponderada a decisdo de entubar o
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doente com tubo orotraqueal, em que, considerando varios fatores, o0 médico decidiu ndo
submeter o doente a este procedimento, uma vez que ndo ia trazer qualquer beneficio,
sendo posteriormente transferido para uma unidade de cuidados intermédios.

Neste enquadramento, de acordo com Lucilia (2015), ¢ com alguma frequéncia que
se verifica que € a consciéncia moral que influencia de maneira determinante a tomada de
decisdo, tendo como base os conhecimentos, as habilidades e a experiéncia profissional,
cuja pericia requer conhecimentos e experiéncia refletida, levando a que, perante dilemas
¢éticos, se escolha com base na deontologia profissional e na arbitragem a sua propria
consciéncia moral.

No SU procurei demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na
area da EEMC. Deste modo, apercebi-me que a ansiedade e o medo sdo sentimentos
muito comuns no doente ¢ na familia em contexto de urgéncia, dada a situagdo de
imprevisibilidade com que sdo confrontados e as incertezas que se colocam perante a sua
situagdo clinica e as consequéncias que dai poderdo advir, concretamente nos casos mais
criticos, como aqueles que habitualmente sdo alocados a area laranja/UCP e a Sala de
Emergéncia. Sdo grandes os desafios que se colocam ao enfermeiros nestes contextos dado
ao complexo processo relacionado com a doenga critica e/ou faléncia organica, exigindo
do enfermeiro a mobilizacdo de conhecimentos e saberes, habilidades técnicas-cientificas,
humanas e relacionais, de forma a responder adequadamente as necessidade do doente/
familia, numa dimensao holistica.

A capacidade de responder as necessidades do doente /familia implica gerir a
prestacdo de cuidados diferenciados a pessoa em ameaga de vida, o gerir protocolos e
procedimentos, de modo a responder adequadamente e em tempo util a situagdo
urgente/emergente, estabelecendo prioridades, o que muitas vezes pode comprometer a
capacidade de escuta e a atengdo ao doente/familia, € mesmo influenciar a ajuda que se
pode dar na gestdo das perturbacdes emocionais que estas situacdes acarretam. Posso
salientar o caso de uma doente que foi admitida na SE, proveniente de um servico de
cirurgia, a qual pude acompanhar e cujos familiares ndo tinham sido suficientemente
informados, e em que, dado aos limites da minha intervencdo como estagiaria, tive
necessidade de reencaminhar a situagdo para o enfermeiro coordenador.

Os cuidados de satde prestados no servigo de urgéncia devem assim ser prestados
para além do fisico, sendo os fatores emocionais e sociais de suma importancia para o

atendimento do doente como um todo, contudo a sobrelotagdo nestes servigos faz com o
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cuidado ao doente se torne mecanico e automatico, mais voltado para os procedimentos
técnicos, 0 que torna o ambiente mais stressante, € em que, apesar das condigdes adversas
com os enfermeiros se deparam, estes acreditam num cuidado mais humanizado, que
pressupde dentro doutros aspetos o envolvimento da familia no processo de cuidar (Silva,
2004). Neste sentido, apercebi-me que o doente e a familia sempre que possivel sdo
envolvidos no processo terapéutico € que, quer na area laranja quer na SE, ¢ dada a familia
a possibilidade de estar junto do doente, mesmo que seja s6 por curtos periodos. Os casos
de fim de vida ou mesmo de morte que acontecem sao situagdes muito complexas de gerir,
em que o enfermeiro precisa de dar um apoio particular a familia e em que ¢ preparado o
ambiente de modo a que esta possa permanecer mais tempo junto do seu familiar. Para
estas situagdes ou para outras que se revistam de atengdo especial, concretamente a familia,
existe no servico uma sala designada “Sala da familia” que o enfermeiro ou médico podem
utilizar sempre que necessario.

Dentro dos limites da minha intervengdo, procurei responder adequadamente as
necessidades do doente e da familia, exercitando a capacidade de escuta e de compreensao,
bem como a capacidade de resposta em tempo Util as necessidades encontradas, onde me
apercebi que a par das habilidades técnicas e cientificas devem também ser desenvolvidas
as habilidades humanas e relacionais, contribuindo-se assim para a qualidade ¢ a
humanizagao dos cuidados.

Ao longo deste estagio procurei desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz
na assisténcia ao cliente, acompanhando a enfermeira tutora e os restantes elementos da
equipa na prestacdo de cuidados de acordo com o método de trabalho utilizado, onde
constatei que se procura trabalhar em equipa, com responsabilidade e corresponsabilidade,
no sentido de se mobilizar todos os recursos para uma assisténcia eficaz e em tempo Util
aos doentes que recorrem ao SU. Procurei integrar-me na dindmica do servigo,
colaborando na prestacdo de cuidados nas diferentes éareas, utilizando a metodologia de
trabalho mais adequada, procurando planear os cuidados tanto quanto possivel, o que nem
sempre € facil dado ao facto de as intervengdes serem maioritariamente interdependentes.
Tive oportunidade de realizar um estudo de caso com mais profundidade e mais completo
possivel, onde pude demonstrar que mesmo num contexto de urgéncia ¢ possivel a
prestacao de cuidados holisticos e humanizados.

Os cuidados ao doente critico, em contexto de urgéncia/emergéncia devem ser
prestados atendendo ao doente como pessoa, com necessidades individualizadas, avaliadas

numa perspetiva holistica, em que durante o processo de assisténcia ¢ imprescindivel a
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monitorizag¢do e a utilizacao de tecnologias, mas também ¢ importante que ndo se descure
os cuidados humanizados, estabelecendo-se uma relacdo de ajuda, valorizando-se as
necessidades, vontade e autonomia da decisdao do doente, pormenores que podem fazer a
diferenca na qualidade dos cuidados prestados.

O cuidado holistico num servigo de urgéncia, envolvendo todas as vertentes da
pessoa, torna-se um grande desafio, atendendo a que além do ‘impacto total, imediato e
concentrado de stress, que advém do cuidado constante com pessoas doentes, situagdes
imprevisiveis, execugdo de tarefas, por vezes repulsivas e até angustiantes, a dindmica
intensa de atendimento, a rapida tomada de decisdo, sdo todo um conjunto de exigéncias
que podem muitas vezes dificultar o cuidado humanizado’ (Versiani, 2012). Integrado no
cuidado humanizado e personalizado estd o cuidado espiritual, pois ¢ muitas vezes nestas
situagoes de stress e de ameaga de perda de vida que o doente e a propria familia recorrem
de uma forma mais intensa as suas crengas religiosas € aos seus principios espirituais,
sendo pois premente da parte dos profissionais de satide permitir e facilitar esta dimensao.

Com o desenvolvimento do estudo de caso (Apéndice II) foi possivel implementar
um plano de cuidados, onde pude ter presente o doente como um ser holistico, numa
vertente bio-psico-socio-cultural e espiritual, em que salientei e explorei focos da pratica
que me pareceram pertinentes € que nem sempre sao tdo explorados na abordagem ao
doente critico, em contexto de urgéncia/emergéncia, sendo estes também importantes para
o crescimento na humanizagdo e na qualidade dos cuidados prestados. Pude assim
constatar que a implementacdo de algumas intervengdes como a escuta ativa, o permitir a
expressao de sentimentos, o permitir a expressao de crengas e convicgdes, 0 proporcionar
ambiente adequado, entre outras, sdo aspetos que contemplam o ser holistico do doente,
mesmo o ser espiritual, cuja implementagdo ¢ um grande desafio e nem sempre € possivel a
sua realizacdo, dado que, para além do tempo, que quase sempre ¢ limitado nestas
circunstancias, ¢ também importante a sensibilidade, a maturidade e a preparagdo do

proprio enfermeiro.

4.2 — Dominio da Formacao

O dominio da formagdo ¢ um alicerce importante na profissdo de enfermagem,
sendo cada enfermeiro responsavel pela atualizagdo do seu proprio conhecimento e pelo

desenvolvimento da profissdo, devendo por isso procurar atualizar os conhecimentos
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técnico-cientificos e relacionais, de modo a acompanhar as mudangas e a desenvolver uma
adequada resposta as necessidades das pessoas, no ambito da sua intervengao.

Concretamente no modulo II, estdgio em Cuidados Intensivos, foram varias as
oportunidades formativas desenvolvidas no servico, nas quais tive oportunidade de
participar e de aprofundar conhecimentos relativamente a assisténcia ao doente critico,
sendo a formagdo uma preocupagdo constante de toda a equipa de enfermagem e equipa
médica, ndo se descurando as oportunidades de crescimento e de aprendizagem, também
alargadas aos assistentes operacionais quando pertinente.

Para enriquecimento da minha visdo holistica da enfermagem, no periodo referente
a este mddulo, tive também a oportunidade de participar no féorum das especialidades de
enfermagem “As Pessoas, a Violéncia e os Cuidados de Satde”, promovido pela UCP-ICS,
no dia 3 de junho de 2016, onde pude perceber o enquadramento interdisciplinar e
multidisciplinar que tem os aspeto da violéncia, em que os enfermeiros, dado a
proximidade que tém com as pessoas, ocupam uma postura privilegiada na sinalizac¢do e na
orientacdo de situagdes que atentem os respeito pela pessoa e pela sua dignidade.

Neste enquadramento, todos os profissionais envolvidos na assisténcia a pessoa a
qualquer nivel, nos casos suspeitos ou confirmados de violéncia, devem tomar rapidamente
as providéncias necessarias, impedindo que o problema se agrave a ponto de causar danos
para a vitima e mesmo para o agressor. Dado que o enfermeiro tem uma visao abrangente
dos diversos niveis e até ocupa cargos de gestdo e de intervengdo nas politicas publicas, ¢
por isso um dos principais agentes na concentragdo de esforcos para atender os grupos nas
suas necessidades e na resolucdo dos seus problemas (Melo, 2016). Pude assim constatar,
com base nas comunicagdes apresentadas neste forum, como a intervengdo do enfermeiro
nos diferentes niveis pode influenciar a satde fisica, psicologica e emocional dos
intervenientes nos casos de violéncia, minimizando e mesmo impedindo os danos e as
sequelas que estas situagdes habitualmente comportam.

Promover a formacgio em servico na area da EEMC foi um objetivo dentro do
dominio da formagdo, ao qual procurei responder com a preparacdo e a realiza¢do de uma
acdo de formacgdo “A Espiritualidade nos Cuidados de Enfermagem” (Apéndice III), no
sentido de ir de encontro a uma necessidade manifestada pelo servico. A formagao foi
desenvolvida por mim e por outra colega, em que para melhor percebermos o interesse € a
pertinéncia desta, procedemos a realizacdo de um questionario aos enfermeiros do servigo,
cujos resultados foram apresentados ao longo da sessdo de formagdo, em que se constatou

que referente a pergunta sobre a importancia dos enfermeiros terem formacao na area da
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espiritualidade e do cuidado espiritual, 80 % dos inquiridos responderam sim, enquanto
que 20 % responderam que ndo; relativamente a pergunta sobre a participagdo em
formag¢do sobre espiritualidade/cuidado espiritual, 100% responderam que nunca
participaram, sendo estes os primeiros resultados que nos motivaram ao desenvolvimento
desta sessao.

A formacao desenvolvida teve como base uma extensa pesquisa bibliografica,
realizada na plataforma EBSCO Discovery Service, B-On, Scielo ¢ Medline, sendo
utilizados como principais descritores “spirituality” e “nursing care”. Esta pesquisa
constou também da consulta de bibliografia (livros, revistas, teses, dissertagcdes) disponivel
em suporte fisico na biblioteca do ICS-UCP.

Relativamente ao conceito de espiritualidade, nas respostas obtidas através do
questionario prevaleceu o sentido para a vida (46,7%), o transcendente da vida (26,7%) e o
conjunto de crengas e valores (26,7). De acordo com Goddard (1995) e Narayanasamy
(1999), a espiritualidade define-se como a dimensao humana universal, inerente a todo o
ser humano, em que o espirito humano ¢ parte central e essencial da pessoa, atua nesta
como uma forga criativa capaz de alterar e integrar todas as dimensdes do ser humano; ¢
uma for¢a dindmica que mantém o individuo em constante crescimento e transformagao,
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 esta inserida. E a base da procura de um sentido para a existéncia, da
procura de uma ligacdo a uma dimensao transcendente, ao que esta para além de si mesmo,
para além da percecdo racional, e que da significado e sentido a visao pessoal do mundo e
da propria vida. A dimensdo pessoal da pessoa transcende as dimensdes fisicas e
psicossociais, d4 sentido a vida e torna-a abrangente, ndo se limitando a uma dimensao
isolada da condi¢cdo humana no mundo, mas sim a vida na sua globalidade. Podem ser
exemplos de espiritualidade aquilo que a propria pessoa valoriza e 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 (Alves, 2011).

Relativamente a espiritualidade versus religiosidade pode-se aprofundar que a

r I3

espiritualidade ¢ algo mais profundo do que a propria religiosidade, ¢ um sentimento
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profundo de integra¢do de valores, podendo-se até 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 ¢ as
suas convicgdes mais profundas (Alves, 2011). No confronto com as respostas obtidas
percebeu-se que a maior parte dos inquiridos, 93,3%, tem perce¢do da diferenca entre
espiritualidade e religiosidade, o que se considerou um dado muito positivo, embora tenha
surgido a necessidade de aprofundar e de esclarecer estes aspetos, acentuando-se a
abrangéncia e a importancia que a espiritualidade tem na vida de cada pessoa.

Relacionado com as necessidades espirituais da pessoa doente, salienta-se que as
necessidades espirituais que os doentes frequentemente referem sdo o ser reconhecido
como pessoa, o reconciliar-se com a propria vida, o buscar um sentido para a sua
existéncia, o transcender-se e manter a esperanca. Narayanasamy (2001) partilha esta ideia
e apresenta as seguintes necessidades espirituais: necessidade de sentido e objetivo de vida;
necessidade de amar e de relacionamentos amorosos; necessidade de perdoar; necessidade
de uma fonte de esperanca; necessidade de criatividade; necessidade de confianga;
necessidade de expressar as crencas e os valores pessoais. Estas necessidades estdo
presentes na vida das pessoas que cuidamos, mas nem sempre estamos sensibilizados e
procuramos oferecer as condigdes adequadas para a sua realizagao.

Considerando a pessoa como um ser holistico, o cuidado espiritual ¢ um aspeto a
ser aprofundado e integrado nos cuidados de enfermagem, e concretamente nos cuidados
intensivos ¢ de salientar que esta abordagem adquire uma certa especificidade, atendendo a
que muitas vezes o doente estd ventilado, o que o podera impossibilitar de falar e de
expressar as suas necessidades. Neste contexto ¢ através da familia que o enfermeiro
conhece o doente, as suas crengas religiosas e 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 e os seus medos, constituindo-se desta forma um
importante elo de ligacdo entre a pessoa doente e o enfermeiro.

No enquadramento da familia, o internamento em cuidados intensivos ¢
habitualmente para esta uma experiéncia stressante, pois geralmente ¢ um acontecimento

subito, perante o qual esta ndo tem tempo para se reorganizar. Nesta situagdo a familia
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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. O
estabelecimento de uma relagdo de escuta e de compreensao ¢ importante para ajudar a
ultrapassar as dificuldades, sendo portadora de alivio da ansiedade, de liberdade de certas
emocdes, de serenidade e tranquilidade (Simdes e Rodrigues, 2010), em quem para que a
relacdo surja ¢ necessario que as pessoas envolvidas se respeitem e se reconhegam como
seres iguais e que exista autenticidade e congruéncia. 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, em que o respeito ao familiar, a escuta atenta, o carinho, a
palavra certa na hora certa ¢ a esperanga foram citados como espiritualidade no cuidado
com o familiar.

De acordo com os enfermeiros inquiridos sobre os cuidados espirituais nos
cuidados de enfermagem, 73,3% consideraram que esta ¢ uma componente a integrar nos
cuidados, enquanto que 26,7% acharam que ndo. No ambito da abordagem das
necessidades espirituais dos doentes e familia, 40% considerou ndo se sentir seguro, 26,7%
referiu sentir-se completamente incapaz, 20% considerou-se incapaz; 13,3% capaz, ndo se
registando ninguém completamente capaz. Colocam-se assim varias questdes relacionadas
com a dificuldade existente na abordagem ao doente e familia sobre os cuidados
espirituais, em que, com base no questionario, pode-se verificar que as principais
barreiras/dificuldades que se salientaram foram a falta de formagdo (33,3%), a falta de
tempo para abordar o assunto (20%), auséncia de conhecimento sobre o que ¢ a
espiritualidade (13,3%), a subjetividade do conceito (13,3%), o considerar que a
espiritualidade ¢ da responsabilidade de outras disciplinas (13,3%), e ainda, o ndo
considerar o cuidado espiritual importante (6,8%).

A nivel nacional e internacional sdo varios os estudos que abordam as barreiras ou
dificuldades sentidas pelos enfermeiros na pratica dos cuidados espirituais e que, de acordo
com McEwen (2005) existem trés tipos de inibidores ou de barreiras a prestacdo dos
cuidados espirituais: os pessoais, os que estdo relacionados com o conhecimento e ainda os
que estdo 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

59



apresentar-se como um obstaculo, podendo provocar-lhes anglstia ou sofrimento. Para
além das barreiras apresentadas por McEwen (2005), outros estudos documentaram a
existéncia de fatores de ordem pessoal (falta de preparacdo pessoal, incerteza no que diz
respeito ao cuidado espiritual, custo elevado devido ao envolvimento emocional), culturais
(doentes com religides diferentes), institucionais (niimero elevado de doentes, reduzido
numero de profissionais, falta de condi¢des fisicas para a privacidade, aumento do numero
de horas de trabalho semanal), educacionais (falta de formacdo e pratica) e falta de
avaliacdo e documentagao (inexisténcia de registos claros e formas de avaliar ¢ monitorizar
o cuidado espiritual) (Edwards, 2010).

Segundo Caldeira (2014), a subjetividade do conceito de espiritualidade e a falta de
preparagdo dos enfermeiros sdo dois fatores que justificam a insuficiente identificacdo dos
diagnodsticos e a integracdo das intervencdes espirituais na prestacdo de cuidados. No
entanto, existem alguns diagnosticos 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 2015-2017) que
identificou e operacionalizou, entre outros, os seguintes diagnosticos de enfermagem:
disposi¢ao para bem-estar espiritual melhorado; religiosidade prejudicada; disposi¢cdo para
esperanga melhorada; sofrimento espiritual.

Em suma, pode-se constatar que na pratica de enfermagem com o despertar do
cuidado a pessoa como um ser holistico, numa vertente bio-psico-social-cultural e
espiritual, tem-se valorizado cada vez mais o cuidado espiritual, salvaguardado no Cédigo
Deontologico do Enfermeiro 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 e alma, o que também exige do
proprio enfermeiro preparacdo e uma atitude reflexiva sobre esta dimensao.

Relativamente ao desenvolvimento da sessdo em si, participaram 16 enfermeiros num
universo de 23 e o feedback dos participantes foi muito positivo. Consideraram o tema
bastante pertinente e, de acordo a o preenchimento da ficha de avaliagdo da sessdo que foi
entregue no final, 50% considerou muito bom relativamente a avaliacdo global da sessao,
44% considerou bom e 6% suficiente. Surgiu mesmo a sugestao de que ‘Idealmente seria
de continuar ou completar a formag¢do com conteudo sobre a espiritualidade e como

abordar o doente e ajudad-lo’.
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Ao preparar e ao desenvolver esta acdo de formacdo pude assim contribuir para a
promocao da formagdo da area da especializacdo, colaborando no desenvolvimento pessoal
e profissional dos outros enfermeiros, respondendo a uma necessidade expressa, a
necessidade de formacao sobre a espiritualidade nos cuidados de enfermagem.

Com base nos conhecimentos adquiridos na preparacao e na realizagdo desta sessdo de
formagao foi possivel compreender melhor a importidncia da integracdo do cuidado
espiritual nos cuidados de enfermagem, procurando assim transpor esses conhecimentos
para a prestacdo de cuidados ao doente em contexto de cuidados intensivos e
posteriormente no contexto de urgéncia/emergéncia. Constitui uma mais valia para uma
abordagem holistica, mais personalizada e humanizada ao doente, onde pude também
constatar a existéncia de algumas barreiras, concretamente a dificuldade em perceber a
recetividade e a necessidade de abordar este assunto, a falta de privacidade e mesmo a falta

de tempo.

No contexto do Servico de Urgéncia, a formag¢do em servico ¢ também um pilar
muito importante e esta surge em simultdneo com a pratica profissional, permitindo a
integracdo e a mobilizacdo de conhecimentos tedricos para a pratica, com o objetivo de
responder aos problemas que vao surgindo e de implementar uma pratica reflexiva,
fundamentada e critica.

Ao longo deste mddulo tive vérias oportunidades de formacgao, situacdes pertinentes
que me fizeram refletir e aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e relacionais. Em
servico tive oportunidade de participar numa formagdo sobre ECMO (Extracorporeal
Membrane Oxigenation), promovida pelo médico responsavel por este projeto. O ECMO ¢
assim um suporte da func¢do cardiaca e pulmonar utilizado em doentes com insuficiéncia
cardiopulmonar reversivel, concretamente PCR em contexto pré-hospitalar e urgéncia,
sendo os critérios pré-hospitalares bem definidos e onde pude compreender os seus
beneficios e aplicagdes, mesmo no caso de transplante de 6rgdo. Para a aplicagdo do
ECMO ¢ necessario uma equipa de trés elementos, um especialista em ECMO, um médico
e um enfermeiro com formagdo em SAV, em que para responder a esta situagdo apercebi-
me que com o decorrer desta formagdo a equipa de enfermagem se organizou de modo a
haver um enfermeiro destinado para o ECMO em contexto intra-hospitalar. Pude assim
compreender em que consiste 0 ECMO, os critérios para a sua utilizacdo em ambiente

extra-hospitalar e intra-hospitalar, os seus beneficios e a pertinente necessidade de
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formagao dos profissionais mais diretamente envolvidos (Intensive Care Nursey Huse Staff
Manual, 2004).

Em relagdo a algumas situacdes problema que também existem pude constatar que
a situacdo dos acompanhantes ¢ uma situacao de dificil gestdo, no sentido de que neste
contexto de urgéncia, dada a grande afluéncia de doentes, nem sempre ¢ possivel poderem
estar junto dos seus familiares. Com base na Lei n® 15/2014 de 21 de marg¢o, no n° 1, do
artigo 12°, seccao I, capitulo 3, pg. 2, referente ao direito a0 acompanhamento, em que:
nos servigos de urgéncia do SNS, a todos é reconhecido e garantido o direito de
acompanhamento por uma pessoa por si indicada devendo ser prestada essa informagdo
na admissdo pelo servigo, ¢ assim salvaguardo o direito de acompanhamento, no entanto
ha contextos em que nem sempre ¢ possivel, sobretudo quando se compromete a
privacidade e a dignidade dos outros doentes, bem como o normal funcionamento, como ¢
caso desta SU. Houve assim necessidade de selecionar situagdes especificas, como o caso
de um doente desorientado, um doente com deficiéncia, casos de dependéncia, casos de
doenca incuravel ¢ em estado de fim de vida. Nas outras situagdes tenta-se minorar este
impacto de ndo poder estar junto dos seus familiares, fornecendo a informacao pertinente
sobre a situacdo do doente e possibilitando que os familiares estejam junto do doente
apenas por curtos periodos, pois também de acordo com no n° 1, artigo 31°, sec¢do III,
capitulo VI, pg.5, da Lei n° 15/2014 de 21 de marco, referente & adaptacao dos servicos
de urgéncia do SNS ao direito de acompanhamento, em que: os estabelecimentos do
SNS que disponham de servigo de urgéncia devem proceder as alteragoes necessarias nas
instalagoes, organizagdo e funcionamento dos respetivos servi¢os de urgéncia, de forma a
permitir que o utente possa usufruir do direito de acompanhamento sem causar prejuizos
ao normal funcionamento daqueles servigos.

Dentro das limitagdes existentes, pude constatar que ha um grande esforgo, quer da
equipa de enfermagem quer da equipa médica, no sentido de que estes direitos dos
acompanhantes se cumpram, proporcionando ao doente o conforto, o apoio e o suporte que
necessita na sua situagdo critica, minimizando assim medos, incertezas e insegurangas que

por vezes existem.

4.3 — Dominio da Gestio

O dominio da gestdo compreende a gestao dos cuidados, otimizando as respostas de

enfermagem e da equipa de satde, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas
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delegadas. Compreende também a adequada realizacdo os recursos as necessidades de
cuidados, identificando o estilo de lideranca situacional mais adequado a promogdo da

qualidade dos cuidados (OE,2010).

Cuidados Intensivos

Neste ambito, para poder aprofundar conhecimentos relativamente a gestiao dos
cuidados prestados na area de EEMC e ter alguns contributos relativamente aos pontos
que pareceram pertinentes desenvolver e aprofundar com a enfermeira chefe, baseie-me no
Regulamento de competéncias do Enfermeiro Gestor (OE, 2014).

Quanto a gestdo de cuidados, dindmica e metodologia utilizada, apercebi-me que,
de acordo com o enfermeiro chefe, ¢ desenvolvido um modo de gestdo que garante uma
pratica profissional e ética na equipa que lidera; garante a implementacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem; gere servi¢o/unidade e a equipa
otimizando as respostas as necessidades dos clientes em cuidados de saude; garante o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera; garante a pratica
profissional baseada na evidéncia. De acordo com a OE (2014), o Enfermeiro Chefe ¢
assim o motor do desenvolvimento profissional (técnico, cientifico e relacional) da sua
equipa, da constru¢do de ambientes favoraveis a pratica clinica e da qualidade do servico
prestado ao cidaddo, competindo-lhe gerir as pessoas, a seguranca dos cuidados, a
adequacdo dos recursos, a formagdo, o risco clinico, as relagdes profissionais, entre outros.

Relativamente a gestdo e dindmica, para além da enfermeira Chefe, responséavel
maxima da gestdo e de avaliagdo dos cuidados, existe um enfermeiro de referéncia,
nomeadamente de 2* a 6%, no hordrio das 8h00 as 16h00, responsavel por garantir a
supervisao e a continuidade dos cuidados. Na prestacao dos cuidados habitualmente estao
quatro enfermeiros com racio de la 1,6 (60%), de acordo com aplicacdo do NAS (Nursing
Activities Score), instrumento de gestdo aplicado neste servigo que ajuda a fundamentar
este racio, correspondente a 1 a 2 doentes, de acordo com o nivel de cuidados. Na auséncia
da enfermeira chefe e do enfermeiro de referéncia ¢ nomeado pela enfermeira chefe um
responsavel de turno, habitualmente um enfermeiro especialista. Procura-se ainda que em
cada turno esteja um enfermeiro com formacao especifica em hemodialise.

De acordo com um estudo prospetivo, quantitativo, descritivo-exploratorio,
desenvolvido por Conishil e Gaidzinski (2007) numa Unidade de Cuidados Intensivos, o
NAS representa um interessante e valioso instrumento para classificacdo de pacientes e

avaliacdo de carga de trabalho, uma vez que o quantitativo de profissionais de enfermagem
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sugerido estd muito préximo ao da realidade encontrada neste campo de estudo. No
entanto, existem novas perspetivas para estudos a serem desenvolvidos no sentido de
clarificar a aplicabilidade deste instrumento de quantificacdo de carga de trabalho e
dimensionamento de pessoal de cuidados intensivos, a fim de que possa ser utilizado de
forma consciente, para classificagdio de pacientes segundo carga de trabalho e
dimensionamento do pessoal, orientado para a busca da qualidade assistencial de
enfermagem.

Concretamente nesta unidade pude verificar que através da aplicagdo do
instrumento NAS, validado para a lingua portuguesa (Queijo, 2009), é possivel uma
melhor gestdo dos cuidados e um adequado racio enfermeiro/doente, o que influencia
determinantemente a qualidade dos cuidados prestados.

Existe por parte da enfermeira chefe a incrementacao de uma dinamica participativa
e responsavel, em que em cada ano sdo nomeados dois responsaveis pela organizagdo e
coordenacdo da formagdo em servi¢o, bem como responsaveis nas diferentes areas de
intervengdo: formagdo em servigo, emergéncia interna, consultas de fol/low-up, formagao
SIV/SAV.

A garantia de uma pratica profissional e ética passa pela formagdo em servico (para
enfermeiros e médicos), reunides entre enfermeiros, reunides entre médicos e enfermeiros,
concretamente num contexto de resolucdo de dilemas éticos complexos, sendo estes
resolvidos de uma forma participativa, ndo obstante a relagdo estreita com a Comissdo de
Etica. As mas noticias habitualmente sdo comunicadas pelo médico e pelo enfermeiro do
respetivo doente. Em algumas situacdes mais criticas, em que se prevé a morte do doente, €
permitido a presenga dos familiares mais proximos no servico para além do horario
regulamentar, nomeadamente durante a noite.

Quanto a garantia continua da qualidade, existem equipas que fazem as auditorias
diarias - internas e externas e hd a existéncia no servico de dois elos de ligagdo para a
qualidade, um médico e um enfermeiro. Concretamente a Enfermeira Chefe tem fungdes
de acessoria e consultadoria, sendo membro da comissdao executiva, com reunido uma vez
por més para avaliar pontos fortes, pontos fracos e melhorias.

Tal como ja referido ao longo do relatorio, a formagdo em servico € um aspeto
muito valorizado neste servigo, havendo assim uma forte incidéncia na preparagdo, na
realizacdo e na participagdo na formacdes em servigo, as quais se desenvolvem com
frequéncia, por vezes mesmo integradas nas reunides de servigo, onde se partilham aspetos

a melhorar, conhecimentos, documentos, acentuando-se a pratica baseada na evidéncia.
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Relativamente a gestdo tive ainda a oportunidade de gerir a prioridade dos
cuidados, dentro dos limites da minha interven¢do; de gerir adequadamente os recursos
materiais que estdo ao meu dispor; de procurar perceber como se realiza um horario; de
procurar perceber como se realiza a gestdo dos stoks e equipamentos; e ainda, o perceber
como se realiza a avaliagdo de desempenho. Aspetos estes que foram uma mais valia para a
minha formag¢do como futura enfermeira especialista, e mesmo para o contexto do servigo
onde desenvolvo a pratica clinica, onde também realizo algumas atividades mais

relacionadas com a gestao.

Servico de Urgéncia

A gestdo dos cuidados ¢ também um aspeto determinante no servi¢o de urgéncia e
desta depende em grande parte a qualidade dos cuidados prestados, onde ¢ importante
modo como se rentabilizam os recursos humanos e materiais, como resposta as
necessidades que vao surgindo e que neste contexto se podem contar sempre com alguma
imprevisibilidade.

Relativamente aos recursos materiais, o SU ¢ dotado de condigcdoes e de
equipamento adequado as caracteristicas dos doentes que habitualmente sdo alocados as
diferentes 4areas, concretamente a SE possui equipamento de reanimacdo, com
monitoriza¢do invasiva e nao invasiva, e produtos farmacoldgicos de forma a poder a
assistir varios doentes com fungdes vitais comprometidas, em simultaneo.

De acordo com o que observei e de acordo com algumas questdes que coloquei ao
enfermeiro-chefe tendo por base o regulamento das competéncias do enfermeiro gestor
(OE, 2014), ¢ exercida um tipo de lideranga partilhada e participativa, havendo em cada
grupo um coordenador e€ um subcoordenador, em que o coordenador do turno
(habitualmente um enfermeiro mais experiente e se possivel especialista), ou na sua
auséncia o subcoordenador, ¢ responsavel por realizar o plano didrio tendo em conta o n°
elementos presentes e as suas competéncias, fazendo alocar os doentes aos diversos
membros da equipa, e ainda, motivando e supervisionando de forma a ajudar a equipa a
conhecer as suas obrigagdes e a exercé-las de uma forma eficaz.

Embora ndo exista uma avaliagdo de desempenho propriamente definida, o
enfermeiro-chefe com a ajuda dos enfermeiros coordenadores procuram ajudar os
membros da equipa a concretizar os objetivos de servigo, proporcionam aos novos
enfermeiros a integracdo no funcionamento e na dindmica do servigo, e procuram ainda

motivar os enfermeiros para a melhoria dos cuidados prestados.

65



A gestdo da prioridade dos cuidados e a gestdo dos recursos materiais ao meu
dispor foram aspetos que também considerei e procurei colocar em pratica neste estagio.
Pude constatar que existe um stock geral e que existe um stock mais pequeno em cada
area, cuja reposi¢ao e revisao ¢ da responsabilidade dos assistentes operacionais. Tive
também conhecimento de que se procede a revisao semanal dos equipamentos, a qual ¢é

validada pelo Enfermeiro-chefe.

4.4 — Dominio da Investigaciao

A investigagdo tem um papel importante na visibilidade da enfermagem,
possibilitando aos profissionais de enfermagem partilharem saberes baseados na evidéncia
cientifica, bem como contribuir para o desenvolvimento pessoal e profissional de cada
enfermeiro. Assim de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE 2010, pg.10) o
Enfermeiro Especialista ‘assenta os processos de tomada de decisdo e as intervengoes em
padroes de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto sociopolitico)
validos, atuais e pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de
aprendizagem e agente ativo no campo da investiga¢do’, bem como, de acordo com as
competéncias do grau de mestre numa area de especializagdo, permite ao enfermeiro ser
capaz de demonstrar compreensido relativamente as implicacdes da investigacio na
pratica baseada na evidéncia e o incorporar na pratica os resultados da investigacao
validos e relevantes no ambito da especializaciao, assim como outras evidéncias.

Relativamente a este dominio procurei transpor para a pratica, através da pesquisa
bibliografica e dos conhecimentos adquiridos na EEMC, resultados de investigacdo que me
ajudaram a fundamentar e a melhorar a prestagdo de cuidados, no que se refere ao processo
de tomada de decisdo e a implementacao de intervencgdes relacionadas com os diferentes
niveis de conhecimento.

As pesquisas bibliograficas realizadas serviram para aprofundar conhecimentos que
sustentaram a pratica e contribuiram para encontrar solugdes para os problemas
identificados permitindo assim o confronto dos aspetos que necessitaram de melhoria com
os conhecimentos adquiridos.

Entre outras, saliento a pesquisa bibliografica estrutural relativamente extensa sobre a
espiritualidade nos cuidados de enfermagem para a realizacdo de uma acao de formacgao,
como forma de responder a uma necessidade expressa da equipa de enfermagem do servico

de cuidados intensivos onde estagiei, o que contribuiu para oferecer uma visdo mais
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holistica na prestacdo de cuidados ao doente critico, em contexto de cuidados intensivos.
Como ja foi referido, esta pesquisa foi realizada com recurso a plataforma EBSCO
Discovery Service, B-On, Scielo e Medline, sendo utilizados como principais descritores
“spirituality” e “nursing care”. Estas pesquisa foi também baseada na consulta de
bibliografia (livros, revistas, teses, dissertagdes) disponivel em suporte fisico na biblioteca
da ICS-UCP.

Saliento também a pesquisa sobre a humanizagdo dos cuidados em contexto de
urgéncia/emergéncia, dado que a humanizacao dos cuidados e o considerar o doente como
um ser holistico, no ambito de urgéncia/emergéncia, foi o desafio que mais me sensibilizou
e motivou, implicando o aprofundamento e a aplicacdo de conhecimentos neste ambito, de
modo que a minha assisténcia aos doentes nesta realidade especifica fosse o mais
humanizada e mais personalizada possivel.

Relacionado com a humanizagdo dos cuidados em enfermagem realizei também
pesquisas a plataforma EBSCO Discovery Service, B-On, Scielo e Medline, sendo
utilizados como principais descritores “nursing care” e “humanization”, obtendo-se numa
das pesquisas 2169 artigos, dos quais selecionei os mais recentes € os mais pertinentes
dentro do enquadramento deste relatério.

Nas pesquisas realizadas procurou-se a utilizacdo de termos de satude, selecionaram-se
descritores, considerou-se o tipo de artigo, o autor, o ano e as fontes bibliograficas, de
preferéncia as fontes primarias e as mais atuais. Relativamente aos estudos considerou-se

particularmente o meio, a amostra, 0 método e os conceitos em estudo.
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5 — DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM CONTROLO DE
INFECAO

No ambito da enfermagem, ‘¢ exigivel que o enfermeiro integre o nticleo executivo ou
técnico da CCI e possua competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal, no dominio da melhoria continua da qualidade, no dominio da gestdo de cuidados,
ainda que indiretamente, ¢ no dominio das aprendizagens profissionais, todas comuns ao
Enfermeiro Especialista’ (OE, 2013).

De acordo com o Plano Nacional de Controlo de Infe¢dao, aprovado em 2007,
integrado na Dire¢do de Servicos da Qualidade Clinica, na Divisdo de Seguranga Clinica,
da DGS, a principal estratégia de interven¢do no controlo das IACS assenta em trés
grandes areas de intervencdo, na Vigilancia Epidemiologica (VE) em rede, ou seja, no
registo continuo, analise, interpretagdo ¢ informacdo de retorno aos profissionais, na
forma¢do e informagdo dos profissionais, e na elaboracdo e divulgacdo de normas e
recomendacao de boas praticas (Manual de Operacionalizacao, PNCI, 2008).

Foi com base nestes trés pilares que procurei construir o meu percurso na CCIRA, em
colaboragdo com a minha enfermeira tutora, que me sugeriu o programa de integra¢ao dos
estudantes na CCIRA, bem como com toda a equipa multidisciplinar, onde pude assim
definir melhor os objetivos e adequar as atividades planeadas para este estagio, sendo estes
o compreender a dinimica e o funcionamento da CCIRA; integrar as atividades
propostas pela CCIRA; colaborar na vigilancia epidemioldégica; conhecer os tipos de
vigilancia epidemiologica disponiveis na area de IACS; identificar os Microrganismos
Multirresistentes e de controlo nosocomial mais frequentes; colaborar na
implementacio de estratégias para controlo de microrganismos multirresistentes;
participar nas auditorias de servico; colaborar na prevenciao dos principais tipos de
infecao; implementar medidas de prevencdo de transmissio cruzada; e ainda,
desenvolver outras atividades consideradas pertinentes.

Para facilitar o enquadramento dos objetivos citados, a concretizagdo das respetivas
atividades e as competéncias atingidas, organizei o percurso na CCIRA em Vigilancia
Epidemiologica; Visitas e Auditorias; Formacdo e Informagdo; e ainda, Melhoria da
Qualidade.

O compreender a dinamica e o funcionamento da CCIRA, bem como integrar as

atividades propostas, foram dois objetivos que estiveram sempre presentes ao longo deste
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estdgio, tanto nas atividades que fui integrando como nas atividades que fui
desenvolvendo. Relativamente a dindmica, pude constatar que nesta ULS, a semelhanga de
outras, a CCIRA organiza-se e funciona com recursos humanos e logisticos que permitem
o cumprimento das vertentes essenciais do Plano Operacional de Prevencao e Controlo de
Infecdo, em que, concretamente na organizacdo das suas atividades, consta um plano de
acdo e relatorio de atividades, e um plano de reunides, estas a nivel do nicleo executivo, a

nivel do nucleo consultivo e elos de ligagao.

5.1. — Vigilancia Epidemiologica

A vigilancia epidemioldgica ¢ uma ferramenta indispensavel para o controlo das
IACS, a qual assenta na recolha, no registo continuo, na andlise e na interpretagdo
sistematica de informagdes sobre doentes e infecdes, de modo a que se implementem
medidas adequadas de prevencdo e controlo de infe¢cdo. Tem assim como objetivos
‘controlar diretamente a doenca, detetar modificagdes de padrdes/medidas de prevencao,
identificar praticas que possam originar [ACS, avaliar medidas de controlo e definir
prioridades do POPCI’ (DGS, 2008).

Neste estagio tive oportunidade de colaborar na vigilincia epidemiologica, de
conhecer os tipos de vigilincia disponiveis na area de IACS, de identificar os
microrganismos multirresistentes e de controlo nosocomial, ¢ ainda, colaborar na
implementacio de estratégias para controlo dos microrganismos multirresistentes.

De acordo com a DGS (2013), a dinamizacdo do Sistema de Vigilancia
Epidemiologica das Resisténcias aos Antimicrobianos radica na notificagdo imediata de
microrganismos “alerta” e na notificagdo mediata de microrganismos “problema”,
realizada a Dire¢dao-Geral da Satde e ao Instituto Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge,
em que, nos casos de microrganismos “alerta”, esta tem de ocorrer num prazo maximo de
48horas, enquanto que nos casos de microrganismos “problema”, esta tem de ocorrer com
uma periodicidade de 3meses no maximo.

Contactei com o Sistema Alerta de Microrganismos Problema, em que diariamente
o laboratorio de microbiologia comunica os Microrganismos Alerta e os Microrganismos
Problema, designado VIGIguard, procedendo-se ao registo, a implementacao das medidas
de acordo com o microrganismo € a respetiva comunicagdo ao servigo onde se encontra o
doente. Todos os casos sdo registados numa base criada no servigo, designada REGISTO
MMR, onde todos Profissionais de Satde desta ULS podem ter acesso. No caso de

1solamento (via aérea, contacto, goticula), este € mesmo prescrito no SClinico pelo médico.
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Enquadrado no sistema de Vigilancia Epidemiologica (protocolos, bases de dados e
resultados) colaborei na vigilancia epidemiologica diaria, através da lista de doentes com
isolamento que tiveram no internamento um microrganismo resistente, no controlo das
altas dos doentes em isolamento por EPC (Entebacteriaceac Produtoras de
Carbapenemases); vigilancia de doentes em isolamento, na vigilancia de doentes com
MRSA (Staphylococcus Aureus Resistente a Metilcilina) e na vigilancia de doentes em
alerta MMR (Microrganismo Multi-Resistente). Concretamente, observei e colaborei na
orientagdo de casos de doentes com alta, com agente positivo para EPC, com indicacao
para isolamento, os quais sdo reportados para a CCIRA que posteriormente encaminha o
Alerta e destino do doente para a ARS Norte.

Acompanhei a ida aos servigos para a operacionalizagdo das precaugdes de isolamento,
onde saliento, entre outras, uma ida ao Servico de Internamento para confirmar o
isolamento de contacto de um doente do foro médico com EPC (produtor de
carbapenamases que pode ser para Klebsiela ou para Colistridium) ha menos de 6 meses ¢
com outros problemas, como ascite e coloniza¢do na urina, o qual foi colocado numa
enfermaria em isolamento Neste sentido, sugeriu-se um plano que constou da ida do doente
para isolamento num quarto, e de seguida, realizou-se a limpeza terminal e a desinfe¢do da
enfermaria onde se encontravam os outros doentes. Estas medidas sugeridas ficaram
arquivadas numa pasta da CCIRA.

Tive ainda a oportunidade de observar e de colaborar na vigilancia das Infe¢des
Associadas ao Local Cirurgico (IALC) e na vigilancia das Infecdes Associadas a Corrente
Sanguinea, onde se enquadra o HELIC’S Cuidados Intensivos, o HELIC’S Neonatologia e
o HELIC’S Cirurgia, em que no caso desta ULS refere-se a vigilancia nos servigos de
Ortopedia (Prétese Total da Anca e Protese Total do Joelho), Obstetricia, Ginecologia,
Cirurgia Geral (Colecistectomia e Cirurgia do Colon) e Urologia. Neste ambito da
vigilancia da infecdo associada ao local cirirgico, pude acompanhar todo processo
relacionado com a infe¢do da ferida cirurgica no servigo de ginecologia, concretamente a
analise de casos, realizado pela Enfermeira da CCIRA com a colaboracdo dos elos de
ligacdo (médicos) do respetivo servigo.

Ao colaborar nestas atividades relacionadas com a vigilancia epidemioldgica pude
desenvolver a metodologia de trabalho eficaz, demonstrar capacidade de trabalhar, de
forma adequada na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, e ainda, demonstrar
aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC. Pude assim constatar que a

vigilancia epidemioldgica nesta ULS ¢ uma vertente que esta devidamente organizada, de
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modo a responder adequadamente e em tempo util as situacdes que vao surgindo,

implementando e indicando medidas adequadas no controlo das IACS.

5.2. — Visitas e Auditorias

As Visitas e as Auditorias constituiram uma estratégia para a concretizacdo de
alguns dos objetivos deste estagio, entre os quais o compreender a dinamica da Comissao
neste ambito, o integrar atividades que sdo realizadas em articulagdo com os servigos € o
poder participar nas auditorias de servico. Foram também uma oportunidade para
conhecer melhor o campo de atuacdo da CCIRA e para diagnosticar algumas necessidades
pertinentes. De acordo com o Manual de Operacionalizacdo, PNCI (2008), devem ser
realizadas auditorias internas as praticas de prevencao e controlo de infe¢do, aplicadas em
todas as unidades de satde, aos trés niveis dos cuidados (Hospitalares, Cuidados de Saude
Primarios e Comissdo de Controlo de Infecao), que tém por base a avaliagdo das praticas e
controlo de infecdo e sdo realizadas através da aplicagdo da metodologia de auditoria
interna pelos Profissionais das CCI com a colaboragado direta dos Membros Dinamizadores

ou Elos de ligagao.

Visita a instituicdo com demonstracdo do circuito de limpos e sujos

‘A existéncia de residuos provenientes da prestacdo de cuidados a seres humanos,
incluindo as atividades médicas de prevencgdo, diagndstico, tratamento e investigacao,
constitui um problema de satide publica e ambiental e determina a crescente atencdo na
salvaguarda dos efeitos, pelo que, pelo Despacho 16/90 de 21 de Agosto, foram definidas
normas de organizagdo e gestdo dos residuos hospitalares, as quais sdo um contributo
valido para esta problematica’.

Ao realizar a visita a instituicao pude observar a implementacao de um circuito de
limpos e sujos e verifiquei que estes circuitos estdo definidos. Os residuos sdo devidamente
triados e fazem um percurso restrito desde a sua recolha até ao seu tratamento, havendo
concretamente elevadores marcados com uma fita vermelha para circularem os residuos
contaminados. No armazém central de armazenamento de residuos mantém-se a mesma
logistica, ou seja, residuos contaminados sao armazenados (no maximo 24h) separados, no

espago fisico, dos residuos limpos ou para triagem seletiva.
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Nos servigos de internamento observei a existéncia de uma estrutura € uma
organizagdo com a mesma filosofia relativamente aos circuitos. Concretamente a estrutura
das enfermarias e a respetiva unidade do doente; a existéncia de uma sala s6 para a
preparacdo da medicagdo; um armazém so para material clinico; uma sala para sujos, onde
¢ depositado todo o material que vem das enfermarias para reprocessamento. Os servicos
contemplam ainda, um espago adequado para a roupa contaminada, lixo contaminado e de
risco bioldgico.

Tive oportunidade de visitar outros servigos, concretamente em contexto de
isolamento, onde constatei que existem areas distintas e separadas, assim como circuitos de
limpos e sujos bem definidos, de modo a que ndo exista cruzamento entre eles. Conclui
assim que esta medida comporta grandes beneficios praticos, a nivel da instituicdo

hospitalar, no que se refere a prevencao da infe¢ao através do ambiente.

Visita a central de esterilizacdo

Com base no Manual sobre o Processo de Esterilizagdo da ARS (Administragdo
Regional de Satde) Norte, 2010, pude aprofundar conhecimentos sobre esterilizagdo e
definir objetivos gerais e especificos para a visita a central de esterilizagdo. Os objetivos
gerais centraram-se em conhecer as fungdes do enfermeiro de uma central de esterilizagdo
e em conhecer o controlo total do processo de esterilizacdo. Como objetivos especificos
defini conhecer a estrutura e o funcionamento de uma central de esterilizagdo; identificar
os circuitos definidos na central de esterilizacdo; conhecer os tipos de tratamento que os
DM (Dispositivos Médicos) sao submetidos na fase de lavagem, empacotamento e
métodos de esterilizagdo; observar os métodos de esterilizagdo disponiveis; perceber quais
os agentes esterilizantes utilizados; conhecer os procedimentos do processo de
esterilizagdo; observar os diferentes tipos de embalagens utilizadas; e ainda, perceber e
conhecer os tipos de controlo e eficacia do processo de esterilizagdo (integradores, etc).

A fungdo do enfermeiro na central de esterilizagdo centra-se na coordenacao,
definicdo dos circuitos, supervisdo e rastreabilidade dos dispositivos. Quanto a estrutura e
funcionamento observei que a central de esterilizagdo ¢ constituido pelo gabinete do Chefe
e pelos dois principais circuitos, circuito dos sujos e circuito dos limpos. O circuito dos
sujos, € onde se recolhe o material sujo e onde se incorpora a sala de lavagem e desinfegao,
o circuito dos limpos, ¢ onde se enquadra a sala de empacotamento e o tratamento dos
materiais, os autoclaves e a sala de esterilizacdo. Observei o processo de lavagem e

desinfecdo, onde sao adequados os produtos ao tipo de materiais € o tempo de lavagem.
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Observei também o empacotamento, a selagem e a colocagdo de etiqueta no interior da
caixa com nome do responsavel, ciclo, dispositivo, ciclo de carga, e ainda, o
preenchimento da folha de registos, na qual consta o autoclave, o método, o numero do
ciclo e a hora, tendo em vista a rastreabilidade.

Tive conhecimento dos métodos de esterilizagdo disponiveis, o método do vapor, o
método do plasma (peroxido de hidrogénio) e o método do 6xido de etileno, sendo o
método do vapor o mais utilizado, uma vez que ¢ adequado para a maior parte do
equipamento. Para controlo do processo de esterilizagdo/eficacia do processo de
esterilizagdo ¢ utilizado o teste do autoclave, que testemunha a temperatura e a pressao
num determinado tempo; o teste de carga com indicador quimico, o qual testa se toda a
carga foi submetida @ mesma temperatura e 4 mesma pressao, durante 0 mesmo tempo; e
ainda, o teste biologico, o qual testa se houve elimina¢do de todos os microrganismos.

A central de esterilizagdo ocupa assim um lugar determinante no controlo da
infecdo, assegurando uma adequada desinfe¢do de materiais criticos e semi-criticos. No
caso desta ULS todo o processo de esterilizagdo (recolha de dispositivos sujos nas
diferentes unidades, lavagem dos dispositivos médicos, inspecao-verificagdo e lubrificagdo
dos dispositivos médicos, empacotamento, esterilizagdo, entrega de pacotes esterilizados) ¢
centralizado, servindo deste modo todas as areas da ULS, o que contribuiu para que
existam adequadas condicdes de estrutura, de processo e de resultado, com critérios de

qualidade evidenciados.

Visita ao laboratério de microbiologia

O laboratorio de microbiologia tem uma importancia relevante e determinante no
controlo das IACS, cuja estrutura e funcionamento tive oportunidade de conhecer com a
visita ao respetivo laboratorio, para a qual defini como objetivos conhecer a estrutura de
um laboratorio de microbiologia, conhecer o circuito da amostra, perceber qual o “timing”
de seguranca entre a colheita da amostra e o seu tratamento, conhecer as melhores técnicas
de colheita e transporte de amostras versus inviabilidade da amostra, conhecer as
estratégias utilizadas para que durante o processamento da amostra ndo haja contaminacao,
e ainda, conhecer quais os meios de comunicagdo com os servicos aquando do isolamento
de microrganismos problema.

Relativamente a estrutura, este € composto pela zona de triagem dos produtos, zona
das sementeiras, zona das incubadoras, zona dos testes rapidos, zona dos bacteriologicos,

zona dos microscopios e balcdo de trabalho.
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O circuito da amostra ¢ definido pela recolha da amostra, triagem, sementeira;
processamento da amostra, interpretacdo do resultado, validacdo do resultado e
comunicacdo do resultado. Na identificagdo das amostras, realiza-se a ligagao das amostras
com as requisi¢cdes em papel, onde sdo anotadas todas as informacgdes pertinentes. Faz-se a
sua identificagdo e registo e a amostra ¢ colocada no meio de cultura, sementeira. Segue-se
o processamento da amostra, realiza-se de novo a identificacdo das amostras, e, no caso de
crescimento, faz-se isolamento com coagulagao e teste rapido. Se positivo, € logo registado
no SClinico (relevante para crescimento e positivo) e € realizado o controlo externo.

Ao acompanhar toda a dindmica do laboratério de microbiologia pude perceber a
importancia deste na vigilancia epidemioldgica, concretamente na identificacdo dos casos
de colonizacdo e/ou infe¢do, na identificacio dos microrganismos alerta ou
microrganismos problema em causa, bem como na comunica¢do dos resultados obtidos
com a maior brevidade possivel, de modo a que se implementem as medidas de
isolamento, precaucao e prevencao de transmissao cruzada.

No ambito consultivo, o laboratério tem também um papel importante na
colaboragdo da implementacdo do programa de Vigildncia Epidemiologica, concretamente
no que se refere ao estudo e controlo das resisténcias dos microrganismos aos
antimicrobianos, bem como no alerta da CCIRA e dos servigos clinicos quando surgem
estes padrdes de resisténcia dos microrganismos. Assim como no PAPA (Programa de
Apoio a Prescri¢dao de Antibidticos), as médicas microbiologistas fazem parte do grupo dos

valiam a prescri¢ao de antibioticos nesta ULS.

Visita ao ACES (Agrupamento dos Centros de Saude)

Tendo como apoio o Relatério do Inquérito de Prevaléncia de Infecdo e uso de
antimicrobianos nas unidades de cuidados continuados (DGS, 2013) e com base na norma
da DGS sobre as PBCI (Precaugdes Basicas de Controlo de Infecao) (DGS,2012) pude
definir os objetivos para a visita ao ACES, sendo estes, conhecer a articulagdo da CCIRA
com o ACES; perceber o papel do enfermeiro da CCIRA no ACES; conhecer as
prioridades de sensibilizagdo e de intervengdo a nivel de controlo de infecdo no ACES;
conhecer os planos de formagao/informagdo em vigor; conhecer os recursos adicionais de
Controlo de Infe¢do existentes no ACES; perceber como ¢ realizada a vigilancia
epidemioldgica no ACES; perceber como se desenvolvem as auditorias; e ainda, assistir a

uma auditoria.
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Participei na visita ao ACES, acompanhando a Enfermeira da CCIRA responsavel
por esta area, em contexto de auditoria, realizada a um dos Centros de Satde deste
Agrupamento, o qual ¢ composto por varias Unidades, autbnomas entre si:

A Enfermeira da CCIRA tem como fungdo realizar a vigilancia epidemiologica
diaria, comunicar os microrganismos alerta e os microrganismos problema, bem como
comunicar e informar sobre as respetivas medidas de isolamento, precaucao, prevengao de
transmissao cruzada. Compete-lhe ainda diagnosticar problemas de processo e de estrutura,
tendo como base as auditorias, pelo menos anuais, em cada Centro de Saude. E também
sua fun¢do promover formacdo e dar informacao relacionada com o Controlo de Infegdo,
com prioridade para épocas sazonais, em casos de surtos, entre outros. A formacdo ¢ a
informacdo sdo assim programadas ocasionalmente, de acordo com o levantamento das
necessidades.

Cada Centro de Saude, concretamente cada Unidade que integra o respetivo Centro,
habitualmente t€ém disponiveis recursos adicionais relacionados com a CCIRA, sobretudo
no que se refere aos casos de isolamento, surtos, tendo estes que ser ativados e contando
sempre com a ajuda da CCIRA.

Pude entdo acompanhar a auditoria ao Centro de Saude, com base na aplicagdo do
instrumento de processo e de estrutura das PBCI da DGS, onde se fizeram algumas
constatacdes. Numa Unidade salientou-se problemas com a disponibilidade de EPI
adequado, concretamente nos casos de risco, € a ainda em relagdo a etiqueta respiratoria,
no que se refere a formagdo e a informag¢do adequada. Numa outra unidade, tive
conhecimento de alguns projetos, unidades modveis, concretamente a Unidade Movel
“Novas Metas” direcionada para os casos de dependéncia de drogas, com toma de
metadona assistida, implementacdo esquema de metadona e desmame, onde nos foram
comunicados problemas de estrutura, concretamente no que se refere as condigdes da
Unidade Movel. Numa terceira unidade, diagnosticou-se particularmente problemas de
estrutura, mas condi¢des fisicas dos gabinetes e salas de tratamento, sendo estas
fotografadas para serem reportadas. Diagnosticou-se ainda o sifdo de despejo de sujos num
dos gabinetes e m& ambientacdo dos espacos. Refor¢ou-se a indicagdo para o uso de EPI
adequado nos casos de risco, a etiqueta respiratéria e a informagdo relacionada com a
época sazonal. Numa quarta Unidade encontraram-se melhores condi¢des, mas reforgcou-se
também o uso de EPI adequado nos casos de risco, a etiqueta respiratoria e a informagao

relacionada com a época sazonal.
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Ao integrar e ao colaborar nestas atividades pude perceber concretamente a
importancia de um servigo de esterilizagdo e de um laboratério de microbiologia no que
concerne a prevengao e controlo das IACS, em articulagdo com a CCIRA. As visitas aos
servicos e o conhecimento do circuito dos limpos e sujos contribuiram para compreender a
importancia da defini¢cdo dos circuitos, bem como para conhecer a particular importancia
da CCIRA na implementacdo de estratégias nos casos de isolamento de doentes. Pude
assim desenvolver a consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia; demonstrar capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar, e ainda, desenvolver um discurso pessoal
fundamentado, atendendo as diferentes perspetivas sobre os problemas de saude
encontrados.

Nas auditorias aos servigos procurei desenvolver a reflexao sobre a pratica de forma
critica e a capacidade de tomar iniciativa e de ser criativa na interpretagdo e na resolugdo
dos problemas encontrados. Pude assim perceber a importincia das auditorias,
concretamente no que respeita a avaliagdo da estrutura e a identificagdo de problemas até
considerados urgentes, os quais interferem na prestacdo de cuidados com qualidade aos

utentes.

5.3. — Formagao e Informacao

A formagdao na CCIRA esta organizada do seguinte modo: formagdo sobre temas
pertinentes (para Profissionais de Saude ou Outros); formagado para assistentes operacionais
(durante 15 dias); curso de Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (para todos os
Profissionais de Saude); curso de Controlo de Infecdo, uma vez por ano, para Médicos e
Enfermeiros desta ULS; sendo estas consideracdes prioritarias.

Os Assistentes Operacionais t€ém ainda, uma vez por ano, formagao sobre o plano
de higienizagdo, precaucdes basicas e de isolamento, tratamento dos residuos hospitalares,
sendo o plano de higienizacdo e as precaugdes basicas enviados para todos eles, de forma
personalizada.

Pontualmente pode surgir a necessidade de formagao em servigo sobre controlo de
infecdo, de acordo com as necessidades encontradas, em que habitualmente um dos
membros da CCIRA procura estar presente.

A comunica¢do dos resultados e as medidas corretivas referentes ao PAPA, a

Higiene das Maos e as Auditorias, bem como a emissdo da Carta Microbioldgica pelo
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Servigo de Patologista e a divulgacdo dos indicadores de resultado, sdo aspetos também
integrados na formagdo, os quais podem servir para melhorar e para perceber a pertinéncia

desta.

Tertalia sobre a reducdo de Residuos em Embalagens

De acordo com o despacho 242/96 surge ‘a necessidade imperiosa de criar
condi¢des que propiciem, por um lado, a protecdo da satde das populagdes e, por outro, o
reconhecimento do relevante papel que para tanto representa a preservacdo do ambiente,
objetivos primaciais de um aumento da qualidade, que impde a reformulacdo das normas
que regulamentam, no ambito do Ministério da Satude, as situacdes a tutelar’.

A CCIRA fazendo parte do GGR, participou ativamente no evento “Terttlia sobre a
reducdo de Residuos em Embalagens”, no qual tive oportunidade de participar. Integrada
na Semana Europeia da Preven¢do de Residuos, esta Terttlia, onde estiveram presentes as
varias parcerias desta ULS, centrou-se na descoberta de estratégias para a redugdo dos
residuos em embalagens, na promoc¢do da diminui¢do da utilizacdo de embalagens e no
modo de como evitar a produgdo excessiva de residuos, em que se salientou que a
desmaterializagdo de um produto pressupde aplicabilidade, reforgou-se a substitui¢do do
produto por solucgdes alternativas, a reducdo do uso de materiais e a otimizacao da vida e
do fim de vida de um produto, sendo importante o consumidor crescer na consciéncia
ambiental e o preferir produtos recarregaveis. Abordou-se também o modo de como
reduzir o papel relacionado com o empacotamento dos dispositivos médicos, langando-se
algumas solugdes vidveis, como o uso das embalagens PACK e o aproveitamento do papel
azul da esterilizacdo para reciclar, quando nao contaminado. Apontaram-se ainda modos
mais viaveis para tratamento de roupas, concretamente no que se refere ao empacotamento
das roupas sujas e ao empacotamento de roupas limpas, exemplificando-se a substituicao
do plastico por sacos de pano. Num outro momento, abordaram-se também os residuos
alimentares e a substituicdo de alguns empacotamentos.

Ao participar nesta atividade, foi uma oportunidade para conhecer estratégias para
melhorar o ambiente, diminuindo a quantidade de residuos, com base em outras
alternativas de empacotamento dos produtos, sem ser comprometida a integridade destes

ou mesmo a sua esterilidade, em que foi notoria a preocupacao da ULS nesta tematica.
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“Dia do Antibiotico”

Os antibidticos sdo usados em todo o mundo, muitas vezes sem qualquer prescri¢ao
ou controlo, selecionando-se assim a resisténcia a numerosas espécies de bactérias uso
indevido de antibidticos, dificultando o tratamento, sendo este um problema que quase
todos os paises enfrentam, onde ¢ determinante a sensibilizagdo e a educagdo como
estratégias (Harbarth et al, 2015).

Participei no “Dia do Antibiotico” ligado ao “Dia Europeu dos Antibioticos”,
programado e preparado pela CCIRA, em que se abordou o PAPA, onde se referiu que a
nivel nacional a maioria dos médicos desconhece o PAPA, e ¢ de suma importancia a
utilizagdo judiciosa dos antimicrobianos, concretamente no que se refere a reducdo da
utilizacao dos Carbapenemos e a reducdo da utilizacdo das Quinolonas, com o intuito de
diminuir a resisténcia das varias espécies de bactérias. A nivel desta ULS percebeu-se que
esta cultura estd implementada ¢ que no geral existe um uso criterioso dos antibioticos.
Concretamente no ACES salientou-se a diminui¢do do uso dos antimicrobianos no
ambulatorio, seguindo-se as normas de orientacdo clinica, implementando-se estratégias
“front-end” (pensar antes de prescrever), questionando-se se ha realmente infe¢do e tendo
em conta a carta microbiologica. Como apoio a esta prescri¢do criteriosa de antibidticos,
foi entregue aos participantes, concretamente aos médicos, uma ferramenta para decisdo de
inicio de antibioterapia em ambulatério e uma ferramenta para decisdo de inicio de
antibioterapia em internamento hospitalar, bem como se reforcou o uso da carta

microbiologica na Comunidade e no Hospital (Anexo II).

Evento “Gripe”

O plano de contingéncia para temperaturas extremas adversas proposto pela DGS,
ativado em Portugal Continental, entre 1 de novembro de 2016 e 31 de marco de 2017, e
eventualmente noutros periodos em fungdo das condi¢des meteorologicas, assenta na
avaliacdo do risco, gestdo do risco € comunicagdao do risco e integra a informagdo, a
prevengao/contengdo/controlo e comunicagdo. Tendo como base este plano, no ambito da
CCIRA propds-se a realizagdo de uma semana/evento que assentasse na divulgagdo e
informacao de prevencao da gripe, direcionada para os profissionais de saude e para o
publico, em geral. Esta semana/evento de sensibiliza¢do divulgagdo decorreu entre 12 e 16
de dezembro de 2016.

O Plano de contingéncia para temperaturas extremas adversas tem como finalidade

prevenir € minimizar os efeitos negativos do frio extremo e das infe¢des respiratorias,
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nomeadamente da gripe, na satde da populacdo em geral e dos grupos de risco em
particular. Pretende assim promover em todos os niveis do Sistema de Saude e avaliagdo
do risco, a gestao do risco e a comunicagao do risco e € constituido pelos seguintes eixos:
informacao; prevengao, contencao e controlo; comunicagao (DGS, 2016).

As medidas de Saude Publica consistem em comunicar aos cidadaos, profissionais
de satide e comunicagdo sobre o inicio do Plano “Inverno e Saude”; promover a utilizagdo
de Saude 24 (808 24 24 24) como primeiro contacto com o sistema de saude; promover a
literacia, divulgacdo e refor¢o das recomendagdes para a populagdo e grupos de risco em
particular; promover a ado¢do de medidas de higiene respiratoria e controlo de infegdo:
reforco das medidas de higiene das maos, aplicavel ao publico e aos profissionais de satde;
aconselhamento aos doentes com infe¢des respiratorias, nomeadamente com sindrome
gripal, a adocdo da medida de “distanciamento social”; promocdo da utilizagdo de
equipamentos de protecdo individual, quando aplicavel; promover vacinagdo, cujo objetivo
¢ vacinar, pelo menos, 60% dos cidadaos com 65 ou mais anos de idade (DGS,2016).

Nos doentes com Gripe os sintomas mais comuns sao febre, dores de cabega, tosse
seca, garganta irritada, congestdo nasal e dores musculares. As criangas podem também ter
nauseas, vomitos e diarreia. Determinadas complicagdes podem surgir aliadas a sintomas
mais graves, como o desenvolvimento de bronquite e pneumonia (Instituto Nacional de
Saude Doutor Ricardo Jorge).

A vacinagdo anual ¢ a principal forma de prevenc¢do contra a gripe sazonal e a
melhor forma de reduzir o impacto de uma epidemia. As vacinas da gripe estdo assim
disponiveis e ja sdo usadas ha mais de 60 anos. Estas sdo seguras e eficazes, reduzindo nao
s0 a incidéncia como a gravidade e a mortalidade entre os idosos e os doentes cronicos. De
acordo com a Organizacio Mundial de Saude (OMS) devem ser vacinados,
preferencialmente em Outubro os individuos com idade igual e superior a 65 anos grupos
de pessoas com risco acrescido de complicacdes e, grupos de pessoas que podem transmitir
0 virus a outras pessoas consideradas de risco, como por exemplo os profissionais de satde
(Instituto Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge, 2016). A vacina contra a gripe €
gratuita para pessoas com 65 anos ou mais anos de idade, para os residentes em instituigdes
e para alguns grupos de risco (DGS, 2016).

Os profissionais de satde sao habitualmente a principal fonte de aconselhamento e
de motivagdo para a vacinagdo dos grupos de risco. Sdo também estes os que por vezes

comportam maior probabilidade de adquirirem gripe e de a transmitirem aos seus

80



familiares e aos doentes aos seus cuidados, sendo por isso os grupos alvo prioritario € com
acesso gratuito a vacina (DGS,2016).

Em Portugal, o sistema de vigilancia da gripe ¢ composto pelas seguintes redes:
Rede Médicos-Sentinela; Servicos de Urgéncia/Obstetricia; Rede Portuguesa de
Laboratdrios para o Diagnostico do Virus da Gripe; Unidade de Cuidados Intensivos: Este
programa tem inicio no principio de outubro, termina em maio do ano seguinte e integra
componentes clinicas e laboratoriais.

De acordo com o Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge (INSA) a taxa
de sindroma gripal foi de 13,0 por 100.000 habitantes. Até¢ a semana 45 de 2016 foram
detetados virus da gripe do subtipo A (H3) e do tipo A (ndo subtipado) nas amostras no
Laboratorio Nacional de Referéncia para o Virus Respiratorios do INSA e na Rede
Portuguesa de Laboratérios para o Diagndstico do Virus da Gripe. Nas 19 UCI que
enviaram informagdo ndo foi reportado nenhum caso de gripe. Na europa a atividade gripal
tem baixa intensidade, em que na semana 44, 93% dos virus influenza testados pertenciam
ao tipo A e 7% pertenciam ao tipo B. Dados mais recentes do boletim epidemiologico,
publicado a 07/12/2016, desde a semana 45/2016 observou-se um aumento do nimero de
virus da gripe detetados. Na semana 48/2016, foram identificados 6 virus da gripe do
subtipo A (H3).

Para a prevengdo da gripe direcionada para o publico, em geral, propus-me a
realizacdo de um folheto (apéndice IV) direcionado ao publico, para ser colocado nos
espacos mais frequentados por este, como por exemplo nas salas de espera de alguns
servicos, quer no Hospital quer no ACES, juntamento com um poster da gripe da DGS
(Anexo II) e o flyer da etiqueta respiratoria (Anexo III) ja existente na CCIRA, com o
objetivo de alertar para a prevencdo da gripe; dar a conhecer os principais sintomas da
gripe; informar sobre as medidas de prevenc¢ao da gripe; informar sobre a importancia da
vacinacdo, salientando-se os grupos prioritarios. No ambito da prevencdo da gripe
direcionada aos profissionais de saude propus-me a realizacdo de um poster (Apéndice V)
com o objetivo de sensibilizar os profissionais para a prevaléncia da gripe nesta época
sazonal; informar sobre as medidas de prevencdo; alertar para implementacdo de
precaugdes adicionais nos casos de doentes com gripe.

No ambito da intervengao, procedeu-se a fixacdo do poster da DGS, a entrega dos
folhetos sobre a gripe e a entrega do flyer da etiqueta respiratoria (da CCIRA) nos espacos
comuns de alguns servigos do hospital: Servico de Urgéncia; Consulta Externa; Medicina

Fisica e Reabilitagdo; Imagiologia; Hospital de Dia; Cirurgia de Ambulatorio; Servigo de
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Pneumologia; Bloco de Partos, por determinacdo da direcdo Clinica e apos aprovagdo. O
mesmo material foi enviado pelo correio para as varias Unidades do ACES, em que para
completar também se enviou em suporte informatico o folheto sobre a gripe, o flyer da
etiqueta respiratoria € o poster para os profissionais de saude. No entanto, a administracao
desta ULS considerou pertinente o envio do folheto sobre a gripe e o poster dirigido aos
profissionais para todos os funcionarios da ULS, ficando a distribuicdo do folheto e
afixacdo do poster ao critério dos mesmos.

Com o desenvolvimento desta semana/evento pude responder concretamente a dois
objetivos especificos, como sendo o colaborar na prevencdo dos principais tipos de
infecdo ¢ o implementar medidas de prevencio de transmissdo cruzada, bem como
desenvolver competéncias no sentido de identificar as necessidades formativas, promover a
informacdo e a formacdo, e ainda, ser capaz de tomar iniciativas e desenvolver a
criatividade na interpretacdo e na resolu¢do dos problemas. Pude assim corresponder a
necessidade de informar e formar o publico e profissionais de saude sobre as medidas para
a prevengdo da gripe nesta época sazonal, um aspeto que verifiquei e constatei na
colaborag¢do na vigilancia epidemioldgica e nas auditorias, quer no Hospital quer no ACES,
acentuando-se assim a urgéncia desta intervengao.

Relativamente aos ecos desta semana/evento, pode colher a informagao de que em
alguns servigos, concretamente no internamento o poster para os Profissionais de Saude foi
afixado na sala de trabalho e o folheto dirigido ao publico, em geral, foi também afixado e

distribuido aos doentes e familias.

5.4. — Melhoria da qualidade

A melhoria da qualidade integra um conjunto de eixos que parametrizam a
qualidade dos servigos prestados, um dos quais se insere o taxa de infecdes associadas aos
cuidados de saude. De acordo com o Plano Nacional para a seguranca dos doentes 2015-
2020, prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos antimicrobianos ¢ um dos
objetivos estratégicos, em que uma das agdes consiste na monitorizacdo das infegdes
associadas aos cuidados de satide, no consumo de antibidticos em ambulatério e em meio
hospitalar e a resisténcia a antibidticos; uma outra agdo consiste no reportar anualmente a
Dire¢ao-Geral da Saude os resultados das monitorizagdes realizadas. Relativamente as
metas atingir temos uma taxa de prevaléncia hospitalar de 8%; o reduzir em 50% face a

2014, o consumo dos antimicrobianos; o atingir uma taxa de MRSA de 20%; o reduzir em
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50% face a 2014, o consumo de carbapenenos; e ainda, o reduzir a 50% face a 2014, o
consumo de quinolonas.

Com base neste enquadramento, no decorrer do estagio aproveitei todas as
oportunidades para me integrar numa Comissdao de Controlo de Infec¢do, perceber as
dindmicas e atividades desenvolvidas, conhecer a documentacdo e legislacdo, registo,
tratamento de dados e comunicacdo de resultados, bem como conhecer algumas parcerias
no ambito do controlo das IACS.

Conhecer a estrutura de Manual de Controlo de Infe¢ao foi um dos objetivos deste
meu estagio, onde pude assim conhecer o Manual de Controlo de Infecdo desta ULS,
concretamente no que se refere a sua estrutura e conteudos, o qual se encontra disponivel
em suporte de papel e em suporte informatico.

Tive também oportunidade de conhecer o Sistema de Gestdo das Nao
Conformidades (SGNC), inserido na Gestdo Documental (GD), onde as auditorias registam
e reportam a CCIRA as ndo conformidades ou fazem mesmo observagdes pertinentes.
Compete a CCIRA analisar, pedir a colaboragdo dos respetivos intervenientes e proceder a
resolugdo do problema que pode implicar alteragdo de norma, procedimento. De seguida,
da-se a aprovacao, a divulgacdo, o registo e o envio a respetiva auditoria. Todo o processo
so6 fica concluido quando for validado pela auditoria. Neste sentido, observei todo o
processo.

Tive ainda oportunidade de conhecer o Servico de Higiene e Seguranga,
coordenado por duas engenheiras que trabalham com a CCIRA em parceria sobre todo o
dominio do risco biologico, no qual se enquadram as medidas preventivas e as acdes de
melhoria continua das boas praticas/praticas seguras, bem como a sua monitorizagao,

aspetos que também sdo relevantes na melhoria da qualidade.
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6. CONCLUSAO

A humanizacao dos cuidados constituiu ao longo de todo o percurso um desafio ao
cuidado holistico, procurando-se responder as necessidades do doente atendendo a sua
vertente bio-psico-socio-cultural e espiritual, valorizando-se assim uma atuacao integral do
cuidado de enfermagem, onde se enquadram competéncias técnicas, cientificas, humanas e
relacionais, € que tem como base a dignidade e o respeito pela individualidade de cada
pessoa.

O desenvolvimento do estagio em contexto de Cuidados Intensivos representou
um momento importante de aprendizagem, onde pude desenvolver competéncias que sao
fundamentais para o desempenho da minha atividade profissional no ambito da
especializacdo. Foram varios os desafios que se colocaram ao longo deste estiagio e que
exigiram de mim muito estudo e reflexdo, dada a especificidade e diferenciagdo dos
cuidados que s3o prestados neste contexto, o que também implicou uma adaptacio das
minhas propostas iniciais de atividades bem como os respetivos indicadores de avaliagao.
Na primeira parte do estagio senti que me centrei bastante nos aspetos mais técnicos, como
ventilagdo mecanica, monitorizagdo hemodinamica e terap€utica, entre outros, no entanto,
com o decorrer do estagio fui conseguindo adquirir uma visdo mais global do doente,
aspeto que procurei demonstrar na realizacdo deste relatério, o que me levou a ter uma
visdo mais holistica deste e até a responder adequadamente a uma necessidade do servigo,
através acdo de formagdo sobre a espiritualidade nos cuidados de enfermagem, que eu
penso que foi uma mais valia e um bom contributo para melhorar a pratica, sobretudo no
que refere a humanizagao dos cuidados.

O desenvolvimento do estagio no Servi¢co de Urgéncia representou também um
momento importante no meu processo de aprendizagem, onde pude no geral atingir quase
todos os objetivos propostos com a realizagdo de diferentes atividades, centradas na
prestacdo de cuidados ao doente critico, em contexto de urgéncia/emergéncia,
desenvolvendo competéncias como a aplicagdo de uma metodologia eficaz na assisténcia
ao doente critico; a mobilizagdo de conhecimentos adquiridos na EEMC no ambito da
assisténcia ao doente na urgéncia, procurando integrar conhecimentos adquiridos; a
capacidade de reagir a situagdes imprevistas; o desenvolvimento da consciéncia critica e

reflexiva para com os problemas da pratica relacionados com o doente € com a familia;
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entre outros. Foram varios os desafios que se colocaram ao longo deste estagio e em que,
de acordo com o conhecimento que fui obtendo do servigo, da sua realidade e
necessidades, procurei adaptar as propostas iniciais de atividades bem como os respetivos
indicadores de avaliagdo, de modo a que a atingir os objetivos propostos. Ao longo do
estdgio pude concluir que a assisténcia ao doente critico em contexto de
urgéncia/emergéncia ¢ uma realidade que exige a mobiliza¢do de conhecimentos técnico-
cientificos, humanos e relacionais, o que implica ndo s6 a capacidade de resposta adequada
a determinada faléncia organica, implementando-se um conjunto de intervengdes e
procedimentos muitas vezes ja definidos, mas também a capacidade de ver o doente como
um ser holistico, procurando situa-lo numa familia que por vezes tem necessidade de ser
envolvida no processo terapéutico, podendo-se oferecer assim tanto ao doente € como a
familia um cuidado mais humano e personalizado.

Em ambos os mddulos de estagio, Cuidados Intensivos e Urgéncia, definiu-se assim
percurso que consignou a aquisicdo competéncias na assisténcia ao doente em situacao
critica, enquadradas no dominio da prestacdo de cuidados, no dominio da formagao, no
dominio da gestdo e no dominio da investigagdo, sendo o dominio da prestacdo de
cuidados aquele que prevaleceu nestes contextos da pratica, o que foi de encontro as
minhas expetativas, concretamente no que se refere ao contributo para a realidade onde
desenvolvo a profissdo.

Com o desenvolvimento do estdgio em Comissio de Controlo de Infe¢io pude
desenvolver competéncias especificas referentes a prevengdo e a contengdo das infegdes
associadas aos cuidados de saude, concretamente no que se refere a implementagao de
estratégias de melhoria de qualidade, com base no cumprimento das boas praticas. Pude
perceber melhor o papel do enfermeiro na CCIRA, cuja intervencao ¢ determinante na area
da vigilancia epidemioldgica, na area das normas de boas praticas e na area de formagao, e
ainda, no papel de assessoria do enfermeiro diretor e dos enfermeiros supervisores € /ou
coordenadores de departamento nas atividades de gestdo da unidade de satde, no que
concerne a area da prevencdo e ao controlo de infe¢do. Com este mddulo pude assim
integrar competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, no
dominio da melhoria continua da qualidade, no dominio da gestao de cuidados, ainda que
indiretamente, no dominio das aprendizagens profissionais. Inicialmente tive alguma
dificuldade em acompanhar toda a dindmica e funcionamento da CCIRA, mas a medida
que me fui integrando nas diferentes atividades propostas, pude desenhar melhor o meu

projeto de intervencdo, o qual se centrou bastante na vigilancia epidemioldgica e na
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informagdo/formacgdo aos profissionais de saude e ao publico, em geral, concretamente
com o desenvolvimento da semana/evento sobre a Gripe.

Em suma, ndo obstante as dificuldades encontradas, neste documento pude assim
traduzir os desafios que se levantaram a humanizagdo dos cuidados nos diferentes
contextos da pratica, os objetivos, as atividades e as competéncias adquiridas, as
estratégias implementadas como resposta as necessidades ou propostas, e¢ ainda, a
capacidade critico-reflexiva desenvolvida num ambito mais diversificado e alargado.

Concluindo, a humaniza¢dao dos cuidados compreende assim as necessidades
globais do doente, valorizando-se uma resposta integral do cuidado de enfermagem que
considera as necessidades fisicas ligadas ao sofrimento psicoldgico, social e espiritual
existentes na condi¢do de ser doente, implementando-se deste modo intervencgdes que estao
para além do tratamento da patologia, mas que consideram o paciente como um ser

holistico, no respeito pela sua dignidade e pela sua individualidade.
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1 - NOTA INTRODUTORIA

No ambito do Modulo I — Estagio de Cuidados Intensivos, a decorrer no Servigo de
Medicina Intensiva de uma Unidade Local de Saude, pareceu-se pertinente a profundar o
caso clinico de um doente, com o objetivo de aplicar conhecimentos adquiridos na EEMC,
salientando os conhecimentos relacionados com a comunica¢do com o doente em estado
critico, sobre a qual me propus refletir ao longo deste estagio.

Para o desenvolvimento deste estudo de caso, sobretudo no que respeita ao
desenvolvimento do processo de enfermagem, recorri necessariamente a CIPE
(Classificag@o Internacional para a Pratica de Enfermagem) a NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association International). Assim, estruturei este caso num capitulo,
onde se insere a avaliag¢do inicial e o plano de cuidados, e finalmente, apresentarei uma

reflexao critica sobre o caso desenvolvido.
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2-ESTUDO DE CASO

Avaliacao inicial

Nesta primeira fase do processo de enfermagem, colheita de dados, a qual se segue
a atividade diagndstica, o planeamento, a implementagdo e a avaliacdo, foi realizada uma
recolha sistematica dos dados relacionados com o doente, através da observagdo direta ¢
participante e da consulta do processo clinico do doente (suporte de papel e suporte
informdtico-SClinico). Nesta colheita de dados, pretendeu-se assim a apresentacdo fiel e

rigorosa do doente, numa visao holistica, em todas as suas dimensoes.

Diagndstico: Pds-operatorio de esofagectomia por neoplasia do esdéfago, carcinoma

epidermoaide.

Histéria da doenca atual: Sr. R., homem de 53 anos, admitido eletivamente para
ser submetido a esofagectomia, a 09.06.2016, por neoplasia do eséfago, diagnosticada em
dezembro de 2015. Proposto para quimioterapia e radioterapia radical, que terminou em
abril de 2016. Submetido a dilata¢ao esofagica a 19.05.2016 para alivio de disfagia e para
otimizagdo da parte nutricional. A 09.06.2016 ¢ entdo submetido a esofagectomia eletiva
dividida em dois tempos: abdominal e toracica; fez esplenectomia +lise de bridas +

confec¢do de anastomose intratoracica com tubo géstrico.

Antecedentes pessoais: HTA/AVC ha 9 anos, sem sequelas. Dislipidemia.
Fumador desde os 20 anos, um maco por dia. Referéncia a um algum alcoolismo (4 copos
de vinho branco + uma cerveja/dia). Quimioterapia e radioterapia neoadjuvante. Terminou

radioterapia a 15.04.2016 e quimioterapia a 18.04.2016. Desconhece alergias.

Antecedentes familiares relevantes: Pai que faleceu com neoplasia da laringe?

Irmao com HTA.
Familiar de referéncia: esposa.

A 09/06/2016. no pds-operatorio imediato de cirurgia major, esofagectomia /vor

Lewis (esofagectomia trans-hiatal versus transtoracica), ficou com 2 drenos toracicos (1

pleural + 1 mediastinico) + 1 dreno abdominal sentinela ao hiato e loca esplénica. Perdas
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hematicas estimadas no intra-operatério de 1,5 L, com necessidade de suporte de
vasopressor (narodrenalina) e de transfusdes de globulos rubros e cristaldides. Neste
mesmo dia deu entrada no SMI com EOT (entubacao orotraqueal), sob ventilagao

mecanica; sedado, analgesiado e com manutengao de vasopressor.

A 13.06.2016, encontra-se no 4 ° dia pds-operatorio, dia 5 no SML

Turno da Manha - Vigil, orientado no tempo e no espago. Sem alteragdes cutaneas.
Hemodinamicamente estavel. Necessidade de ventilacdo invasiva. Foi extubado as 48
horas, mas houve necessidade de reentubar por fadiga respiratdria e hipoxia. Atualmente
apresenta como modo ventilatério PA/CPAP.

Apresenta: cateter arterial na radial esquerda; cateter venoso central na jugular interna a
direita; cateter epidural funcionante com Ropivacaina 2%, a 6 ml/h + Morfina 2mg,

12/12h. Sedado e analgesiado com propofol + fentanil. Insulinoterapia. Soroterapia.

Iniciou nutricdo entérica que suspendeu por possivel relagdo com alteracdo das

caracteristicas da drenagem abdominal. Iniciou nutricao parentérica que mantém.

Apresenta 2 drenos toracicos, com drenagem sero-hematica + 1 dreno abdominal com

drenagem sero-hematica.

Algaliacdo funcionante (algalia foley n° 16) com diurese a 50 a 100ml/h e balango negativo

nas ultimas 24h; indicadores de ndo comprometimento da fung¢do renal.

Sem edemas periféricos, bem perfundido. Mantém comprometimento da fungdo

respiratoria.

Na escala da sedagdo, RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale) = -3 (sedacgdo
moderada). Na escala objetiva da dor, BPS (Behavioral Pain Scale)=4.

Durante os cuidados de higiene apresentou periodo de agitagdo possivelmente associado ao

TOT (tubo orotraqueal), com necessidade de gerir sedacao.
Auto-extubou-se durante turno da manha, referindo desconforto associado ao TOT.

Ficou com madscara facial com Fi O2 a 40%. Suspendeu perfusdo de propofol e

insulinoterapia.
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Turno da Tarde - Consciente e orientado. Sem sinais de alteracdo do estado mental —
CAM-ICU (Confusion Assessment Method in a Intensivve Care Unite) negativa.
Hemodindmicamente estavel. Gasimetria melhor (PaO2 = 80 para Fi 02 a 40%),

ventilacao mais eficaz, sem necessidade de reentubar.

Por apresentar ainda comprometimento da funcdo respiratoria, derrame pleural, durante a
tarde realizou ecografia tordcica + toracocentese toracica a esquerda, diagnostica e
evacuadora. Colheita pra citologia, bioquimica e microbiologia. Posteriormente realizou

Raio x do torax.

Plano de Cuidados

No dia 13.06.2016, estive ao longo de todo o dia com este doente, no periodo
correspondente ao turno da manha e ao turno da tarde — 12h30, onde pude acompanhar a
sua evolu¢do e assim implementar um plano de cuidados, utilizando o como método
cientifico o Processo de Enfermagem nas suas diferentes etapas.

Seguem-se os diagnosticos de enfermagem integrados no plano de cuidados do
servigo, que tem como base a CIPE. Optei apenas por os identificar e referir, sem
apresentar os resultados esperados, as intervengdes e a avaliacdo dos resultados atingidos,
uma vez que explorei outros focos da pratica que considerei mais pertinentes e que embora
realizados, nem sempre entram no plano de cuidados e sao devidamente registados.
Diagnosticos de enfermagem:

- auto cuidado higiene dependente em grau elevado;

- auto-cuidado posicionar-se dependente em grau elevado;

-auto-cuidado alimentar-se dependente em grau elevado;

- auto-cuidado levantar-se dependente em grau elevado; alto risco de UP;

- limpeza das vias aéreas comprometida em grau moderado;

- membrana mucosa comprometida em grau moderado;

- alto risco de queda;

- movimento muscular comprometido em grau moderado;

- ferida cirargica: A - abddémen central, B — térax lado direito; drenos: dreno 1 no térax
superior a direita, dreno 2 no torax inferior a direita e dreno 3 no abdémen a esquerda;
- dor;

- eliminagao intestinal.
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Outros:

Inicio Termo
Dados colhidos Doente no pos-
operatorio de
cirurgia major;
Ventilado, em
PA/CPAP,;
Durante 0s
cuidados de higiene
apresentou periodo
de agitacao
13.06.2016 Diagnostico de | Ansiedade 13.06.2016
enfermagem
Manha Manha
13.06.2016 Resultado Diminuir a | 13.06.2016
esperado ansiedade
Manha Manha
13.06.2016 Intervencées  de | Transmitir 13.06.2016
enfermagem seguranca;
Manha 8 SHane Manha
Explicar
procedimentos;
Gerir sedacao
13.06.2016 Avaliacio do | Aparentemente o | 13.06.2016
resultado atingido | doente ficou mais
Manha Manha

tranquilo.
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Inicio Termo
Dados colhidos Doente  ventilado,
sedado e
analgesiado
13.06.2016 Diagnéstico de | Comunicagao 13.06.2016
enfermagem verbal prejudicada
Manha Manha
13.06.2016 Resultado Estimular a| 13.06.2016
esperado comunicacdo  nao
Manha Manha
verbal
13.06.2016 Intervencoes  de | Utilizar um tom de | 13.06.2016
enfermagem voz adequado;
Manha Manha

Usar termos

simples e precisos;

Repetir a
informacao se
necessario;

Atender as

manifestagdes nao

verbais do doente;

Pedir sugestoes da
familia e de outros

profissionais

Determinar o modo
de comunicagao

usado pelo doente;

Usar estratégias

alternativas sempre
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que necessario

13.06.2016

Manha

Avaliacao do

resultado atingido

Durante a prestacao
dos cuidados foram
implementadas

algumas destas
intervengdes e pude
observar o feedback
do doente,
sobretudo  através

da expressao facial.

13.06.2016

Manha

Inicio

Termo

Dados colhidos

Doente no pos-
operatdrio de
cirurgia major;
Ventilado, sedado e

analgesiado

13.06.2016

Manha

Diagnéstico de

enfermagem

Conforto

prejudicado

13.06.2016

Manha

Resultado

esperado

Melhorar o estado
de conforto, o bem

estar pessoal

13.06.2016

Manha

Intervencoes de

enfermagem

Orientar/informar
(dia, més, hora,
lugar,
procedimentos,

repetir);

Posicionar no leito

de forma adequada
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Facilitar a visita;
Promover 0

ambiente familiar;

Conhecer as
preferéncias do
doente;

Envolver familiar

nos cuidados;

Reduzir o ruido

13.06.2016

Manha

Avaliacio do

resultado atingido

Ao longo do turno
da manhi, embora
o doente se tenha
auto-extubado,
pude observar que
este se manteve
tranquilo.  Depois
de extubado,
sobretudo ao longo
do turno da tarde, o
doente pode mesmo
expressar 0  seu
conforto e bem-
estar, apesar da
situagdo critica em
que encontra, onde
foi muito
importante 0
envolvimento  da
familia,
concretamente a

esposa.
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3 - REFLEXAO FINAL

Com o desenvolvimento deste estudo de caso pude aprofundar e aplicar
conhecimentos referentes 8 EEMC. Foi possivel implementar um plano de cuidados, onde
pude ter presente o doente como um ser holistico, numa vertente bio-psico-socio-cultural e
espiritual, em que salientei e explorei os focos que me pareceram mais pertinentes no
ambito da reflexao desenvolvida sobre a comunicacao.

Ao longo das 12:30 horas que estive na prestagdo dos cuidados, concretamente com
este doente do foro cirurgico, pude verificar que as intervengdes de enfermagem
relacionadas com os focos que desenvolvi, comunicagdo, ansiedade, conforto, sdo
implementadas durante a prestacdo de cuidados, embora nem sempre tidas em conta, nao
sendo por isso avaliadas nem registadas.

Foi possivel constatar que apesar das dificuldades que se colocaram no
desenvolvimento do processo de comunicagao com doente em estado critico, como sendo o
proprio estado clinico, o facto de estar ventilado, sedado e analgesiado, surgem sempre
alternativas e estratégias verbais e ndo verbais que podem ser implementadas, no sentido
de realizar uma abordagem ao doente mais humana e integrada, contribuindo
concretamente para a diminui¢do da ansiedade e para um melhor conforto e bem estar,
focos estes também relacionados, os quais também aprofundei e desenvolvi.

Como pude verificar, a familia tem também um papel determinante neste processo,
devendo sempre que possivel ser envolvida na prestagdo de cuidados, dado que com a
presenca de alguém com uma relagdo mais préxima com o doente, pode-se mais facilmente
obter informagdes sobre este, sobretudo no que respeito aos seus gostos, preferéncias e
mesmo quanto ao seu estado emocional e preocupacdes, aos quais poderemos responder
mais assertivamente, diminuindo assim os sintomas associados a um internamento em
cuidados intensivos.

Em suma, este estudo de caso foi um meio facilitador para melhor compreender o
doente holisticamente e para poder partilhar com outros profissionais aspetos que podem
ser de extrema importancia na evolucdo positiva deste, € que nem sempre sao

suficientemente valorizados.
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1- INTRODUCAO

No ambito do Moédulo I — Estagio de Urgéncia, a decorrer no Servigo de Urgéncia
de um Hospital Central da zona norte, pareceu-se pertinente a profundar o caso clinico de
um doente, com o objetivo de aplicar conhecimentos adquiridos na Especializacdo em
Enfermagem Médico Cirtrgica, onde procurarei ter em conta a visao holistica do doente, a
vertente bio-psico-social — cultural e espiritual, em contexto de emergéncia.

Os cuidados ao doente critico, em contexto de urgéncia/emergéncia devem ser
prestados atendendo ao doente como pessoa, com necessidades individualizadas, avaliadas
numa perspetiva holistica, em que durante o processo de assisténcia em que ¢€
imprescindivel a monitorizacdo e a utilizagdo de tecnologias, ¢ também importante que ndo
se descure os cuidados humanizados, estabelecendo-se uma relacao de ajuda, valorizando-
se as necessidades, vontade e autonomia da decisdo do doente, pormenores que podem
fazem a diferenga na qualidade dos cuidados prestados.

O cuidado holistico num servigo de urgéncia, envolvendo todas as vertentes da
pessoa, torna-se um grande desafio, atendendo a que além do ‘impacto total, imediato e
concentrado de stress, que advém do cuidado constante com pessoas doentes, situagdes
imprevisiveis, execucdo de tarefas, por vezes repulsivas e até angustiantes, a dinamica
intensa de atendimento, a rapida tomada de decisdo, sdo todo um conjunto de exigéncias
que podem muitas vezes dificultar o cuidado humanizado’ (Versiani, 2012).

Integrado no cuidado humanizado e personalizado esta o cuidado espiritual, pois é
muitas vezes nestas situacdes de ameacga de perda de vida e de stress que o doente e a
propria familia recorrem de uma forma mais intensa as suas crengas religiosas € aos seus
principios espirituais, sendo pois premente da parte dos profissionais de satide permitir e
facilitar esta dimensao.

Para o desenvolvimento deste estudo de caso, para além da bibliografia relacionada
com o doente em contexto de urgéncia, recorri necessariamente a CIPE (Classificagdo
Internacional para a Pritica de Enfermagem) e a NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association International) para o desenvolvimento do processo de enfermagem.
Assim, estruturei este caso num capitulo, onde se insere a avaliacdo inicial e o plano de

cuidados, e finalmente, apresentarei uma reflexao critica sobre o caso desenvolvido.
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Este caso ¢ referente ao um doente que foi admitido no SU, proveniente do exterior,
uma via verde trauma, que considerei pertinente aprofundar no sentido de demonstrar

como ¢ possivel uma cuidado holistico ao doente, mesmo num contexto de emergéncia.
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2-ESTUDO DE CASO

Avaliacao inicial

Nesta primeira fase do processo de enfermagem, colheita de dados, a qual se segue
a atividade diagndstica, o planeamento, a implementagdo e a avaliacdo, foi realizada uma
recolha sistematica dos dados relacionados com o doente, através da observacao direta e
participante ¢ da consulta do processo clinico do doente (suporte informatico-Alert). Nesta
colheita de dados, pretendeu-se assim a apresentacao fiel e rigorosa do doente, numa visao
holistica, em todas as suas dimensdes, em contexto de urgéncia/emergéncia.

Queixa: Politraumatizado, acompanhado pela VMER (Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimag¢do), em plano duro, com colar cervical, estabilizadores laterais e
cabrestos.

Triagem: Politraumatizado, acompanhado pela VMER, em plano duro com colar
cervical e cabrestos.

Pioridade: Muito urgente.

Fluxograma: Grande traumatismo.

Discriminador: Mecanismo de lesdo.

Escala de coma de Glasgow:

- Resposta ocular=4 (olhos abertos espontaneamente)

- Resposta motora=6 (cumpre ordens)

- Resposta verbal=5 (discurso coerente e orientado)

Glasgow total=15

Historia da doenca atual: Sr. A., homem de 24 anos, admitido no SU (Servico de

Urgeéncia), dia 10 de Outubro de 2016, pelas 22h33min, acompanhado pela VMER do
respetivo hospital. Politraumatizado, vitima de acidente de viagdo entre dois ligeiros, com
embate lateral esquerdo, com cinto de seguranca. De acordo com os presentes no local tera
tido perda de consciéncia cerca de 10 min. Encontrado pelos meios do pré-hospitalar ja

fora do veiculo, consciente.

Antecedentes pessoais: rinite alérgica, septoplastia.

Alergias medicamentosas: refere alergia a ‘analgésico’ que desconhece o nome.
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Sem medicag¢do habitual.
Antecedentes familiares relevantes: Desconhecidos

Familiar de referéncia: Mae

Na Sala de Emergéncia
Sinais Vitais e outros:

T=36°C
FC=87bat/min
PA=117/68mmHg
FC=25ciclos/min
Sat02=100%
PGC=161 mg/dl
Glasgow total= 15

Avaliagao ABCDE:

A — Via aérea livre, com controlo da coluna cervical.

B — Eupneico, com O2 por mascara de alta concentracdo com SatO2=100%.
Expansao toracica aparentemente simétrica, sem cianose.

C — Normocardico, normotenso. Tempo de preenchimento capilar<2 segundos.
Acesso periférico a nivel do brago direito, 14G, com fluidoterpia (SF, 500cc).

D - Mantém Glasgow=15. Pupilas na linha média, isocoricas, fotoreativas.
Mobiliza todos os membros, sem parestesias.

E — Ferida traumdatica com hematoma a nivel da clavicula esquerda; ferida
traumatica no cotovelo esquerdo; hematomas a nivel abdominal e feridas traumaticas nas
cristas iliacas (local do cinto de seguranga); ferida traumatica no pé esquerdo.

Refere dor intensa a nivel do hemicorpo esquerdo, com base na aplicagdo da escala
qualitativa da dor.

Mantém plano duro com colar cervical e cabrestos.

Proporcionou-se conforto e manteve-se temperatura corporal.

Colheita de sangue para andlises e realizacdo de ECG.

Efetuada tentativa de algaliacdo sem sucesso. Apresentava hematlria a nivel da

tubuladura.
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Seguiu-se a realizagdo de exames complementares de diagnostico, TAC cerebral,
TAC cervical e toraco-abdomino-pélvico, Rx coluna, Rx antebrago esquerdo, Rx bacia,
acompanhado de médico e enfermeiro. De acordo com os resultados o doente apresentava:
pequena contusao cerebral sem alteragdes com significado clinico, com indicagdo para
repetir TAC ap6s 24 horas; traumatismo toracico grave, com contusdo pulmonar esquerda,
fratura de 10° e 20° arcos costais e pequeno pneumotorax; sem traumatismo
abdominopelvico; sem fraturas nos membros superiores € nos membros inferiores.
Posterior tentativa de algaliagdo por urologia, sem sucesso. Teve mic¢do espontanea,
colocado coletor urinario.

Efetuado tratamento a feridas traumaticas: a nivel da clavicula esquerda; a nivel do
cotovelo esquerdo; a nivel das cristas iliacas; a nivel do pé esquerdo.

O doente depois de estabilizado, realizados os exames complementares de
diagnéstico e de acordo com a equipa médica, onde estiveram envolvidas varias
especialidades, ¢ transferido para a UCIPG (Unidade Cuidados Intensivos Polivalente
Geral), em que os familiares presentes, concretamente a sua mae tem conhecimento. A sua
transferéncia ¢ realizada cerca das 2h12, a qual tive oportunidade de acompanhar.

Com o decorrer da situagdo pude constatar que o doente, embora ndo o
demonstrasse verbalmente, apresentava um facies de medo e de alguma ansiedade, de
modo que, quando questionado, respondeu que estava preocupado com a sua situacao,

concretamente com o que lhe iria acontecer a seguir.

Plano de Cuidados

Na assisténcia ao doente critico, em situacdo de muita urgéncia, em que o tempo ¢
limitado, dada a necessidade de estratégias de intervengdo para poder manter as fungdes
vitais € minimizar as sequelas com base na avaliagdo primaria e secunddria, neste plano de
cuidados procurei selecionar e aprofundar alguns aspetos, muitas vezes ndo tao explorados,
com base nos dados colhidos, do qual constardo os diagndsticos de enfermagem, as
intervencdes de enfermagem e os resultados obtidos, considerando o doente, neste caso

politraumatizado, vitima de um acidente de viagdo, como um ser holistico.
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Inicio Termo
Dados relevantes O doente refere dor
para o diagnéstico | intensa a nivel do

hemicorpo

esquerdo
10.11.2016 Diagnéstico de | Dor aguda 10.11.2016
Noite enfermagem Noite
10.11.2016 Resultado Sem dor 10.11.2016
Noite esperado Noite
10.11.2016 Intervencées  de | Avaliar dor, | 10.11.2016
Noite enfermagem aplicando  escala | Noite

qualitativa da dor

(dor intensa);

Monitorizar Pulso e

Pressao Arterial;

Observar expressao

facial;

Gerir analgesia.
10.11.2016 Avaliacio do | Algum tempo apo6s | 10.11.2016
Noite resultado atingido | a administracdo de | Noite

analgesia (morfina),
o doente referiu
estar  confortavel,

sem dor.
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Inicio Termo
Dados relevantes Doente
para o diagnéstico | politraumatizado,
imobilizado.
Ambiente
desconhecido.
Submetido a vérios
procedimentos e a
Varios exames
complementares de
diagndstico.
10.11.2016 Diagnostico de | Risco de ansiedade | 10.11.2016
Noite enfermagem Noite
10.11.2016 Resultado Diminuigao do | 10.11.2016
Noite esperado risco de ansiedade Noite
10.11.2016 Intervencoes  de | Explicar 10.11.2016
Noite enfermagem procedimentos; Noite
Respeitar
privacidade;
Transmitir
seguranga.
10.11.2016 Avaliacao do | O doente esteve | 10.11.2016
Noite resultado atingido | aparentemente Noite
tranquilo.
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Inicio Termo
Dados relevantes Doente
para o diagnéstico | politraumatizado,
imobilizado.
10.11.2016 Diagnéstico de | Conforto 10.11.2016
Noite enfermagem prejudicado Noite
10.11.2016 Resultado Melhorar o estado | 10.11.2016
Noite esperado de conforto, o bem | Noite
estar pessoal.
10.11.2016 Intervencées  de | Orientar/informar | 10.11.2016
Noite enfermagem (hora, lugar, | Noite
procedimentos);
Posicionar de forma
adequada;
Facilitar a visita de
familiar;
Reduzir o ruido.
10.11.2016 Avaliacao do | O doente | 10.11.2016
Noite resultado atingido | demonstrou-se mais | Noite

confortavel €

menos inseguro.
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Inicio Termo
Dados relevantes Doente
para o diagnéstico | politraumatizado,

vitima de acidente

de viagdo, com

possiveis  sequelas

(pelo menos a curto

prazo).
10.11.2016 Diagnéstico de | Desesperanga 10.11.2016
Noite enfermagem Noite
10.11.2016 Resultado Manter esperanga 10.11.2016
Noite esperado Noite
10.11.2016 Intervencées  de | Conhecer as | 10.11.2016
Noite enfermagem preocupagdes  do | Noite

doente;

Escutar o doente;

Transmitir

confianga;

Informar sobre a

sua situagdo com

realismo;

Dar espago para

que o doente

expresse as suas

crengas e

convicgoes.
10.11.2016 Avaliacao do | O doente manteve- | 10.11.2016
Noite resultado atingido | se aparentemente | Noite

otimista,
apresentando  um
facies mais calmo e

Sereno.
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Inicio

Termo

Dados relevantes

para o diagnostico

Vitima de acidente
de viacao entre dois
ligeiros, com
embate lateral
esquerdo. Durante o
transporte do
doente para a
UCIPG, na
presenca da sua
mae este manifesta-

se culpado pelo

sucedido.

10.11.2016
Noite

Diagnéstico de

enfermagem

Sentimento de

culpa

10.11.2016
Noite

10.11.2016
Noite

Resultado

esperado

Diminuigao do

sentimento de culpa

10.11.2016
Noite

10.11.2016
Noite

Intervencoes de

enfermagem

Proporcionar
ambiente adequado;
Oferecer escuta
ativa;

Facilitar a presenca
de familiar ou de
outra pessoa
significativa;
Permitir expressao

de sentimentos.

10.11.2016
Noite

10.11.2016
Noite

Avaliacao do

resultado atingido

O doente consegue
expressar 0s Seus
sentimentos e pede
desculpa a sua mae

pelo sucedido.

10.11.2016
Noite
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3 - REFLEXAO FINAL

Com o desenvolvimento deste estudo de caso pude aprofundar e aplicar
conhecimentos referentes 8 EEMC. Foi possivel implementar um plano de cuidados, onde
pude ter presente o doente como um ser holistico, numa vertente bio-psico-socio-cultural e
espiritual, em que salientei e explorei focos da pratica que me pareceram pertinentes e que
nem sempre sao tdo explorados na abordagem ao doente critico, em contexto de
urgéncia/emergéncia, sendo estes também importantes para o crescimento na humanizagao
e na qualidade dos cuidados prestados.

A abordagem a este doente politraumatizado, vitima de um acidente de viacao,
constou de uma avaliagdo primaria, A,B,C,D,E, onde se procurou um reconhecimento
precoce ¢ a estratificagdo da gravidade de todas as lesdes e possiveis disfung¢des, com
implementagdo das interven¢des adequadas e monitorizagdo continua, visando o suporte
das fungdes vitais, o controlo da dor e de outras possiveis complicacdes. Na avaliacao
secundaria, procurou-se uma descricdo mais pormenorizada das lesdes, uma anamnese
mais completa, a integra¢do das informagdes imagioldgicas e laboratoriais disponiveis, a
implementagdo de plano terapéutico adequado e a preparacdo para a transferéncia do
doente, nesta caso, para a UCIPG.

Nesta abordagem, concretamente na avaliagdo secundaria, pude verificar que para
além da dor, um dos aspetos que mais afeta o conforto e a estabilidade do doente critico, a
qual deve ser devidamente avaliada e controlada (atendendo mesmo a que a esta poderao
estar associadas outras complicagdes), existem outros focos da pratica, como o conforto, a
possivel ansiedade, a desesperanca, o possivel sentimento de culpa, em que, dada a
focalizagdo em outos aspetos mais urgentes e vitais, estes que também sdo importantes
para o doente e até para familia nem sempre sdo tidos em conta.

A implementacdo de algumas intervengdes como a escuta ativa, o permitir a
expressdo de sentimentos, o permitir a expressdo de crengas e convicgdes, 0 proporcionar
ambiente adequado, entre outras, sdo aspetos que contemplam o ser holistico do doente,
mesmo o ser espiritual, cuja implementagdo ¢ um grande desafio e nem sempre € possivel a
sua realizacdo, dado que, para além do tempo, que quase sempre ¢ limitado nestas
circunstancias, ¢ também importante a sensibilidade, a maturidade e a preparagdo do

proprio enfermeiro.
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“Ndo 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 perddo, pelo desdnimo e

pelo sofrimento... Va e semeie as sementes da paz, do amor e da esperanga”

Mons. Jinas Abib
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1. INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio do Curso de
Mestrado em Enfermagem, na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica e
tem como tema a espiritualidade nos cuidados de enfermagem.

Com vista a atingir o objetivo de Estagio “promover e participar na formag¢ao em
servico na area de EEMC” foi elaborado este trabalho que resulta da pesquisa bibliografica
sobre a tematica que nos foi proposta pela Enfermeira Chefe do Servigo de Medicina
Intensiva (SMI). Visto que a espiritualidade ¢ um aspeto pouco abordado pelos
profissionais de saude, realizamos uma sessdo de formacao para os enfermeiros do SMI
(Apéndice III), cujos objetivos gerais eram: perceber a percecdo dos enfermeiros face a
espiritualidade e ao cuidado espiritual e elucidar acerca da importancia da espiritualidade
na pratica dos cuidados de enfermagem. Para alcancar esses objetivos, inicialmente
realizamos um questionario de diagnostico de situacdo (Apéndice II), enviado por email
para todos os enfermeiros da equipa antes da sessdo de formacdo, com o proposito de
identificar as necessidades de formacao dos enfermeiros no ambito da espiritualidade, ¢ os
resultados obtidos foram transmitidos ao longo da sessdo de formagdo e comparados com
estudos nacionais e internacionais realizados.

Apos a sessao de formagao foi aplicada uma ficha de avaliagcao da sessdo (Apéndice
IV), de forma a verificar se os objetivos foram alcancados, bem como, perceber a
satisfacao dos enfermeiros com a sessao de formagao.

Os estudos e o reconhecimento da importancia da espiritualidade no ambito da
saude, embora relativamente recente € crescente, nao s6 no contexto internacional como
nacional (McSherry, 2000, Anandarajah & Hight, 2001, McSherry, 2006; Ross, 2006;
Caldeira, 2011; Gijsberts, 2011; Wu, 2011; Koenig, 2012; Chan 2013). Os aspetos
psicossociais, existenciais e espirituais, sdo cada vez mais alvo de discussdo e investigagao
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 satde, a dimensao
espiritual continua a ser subvalorizada e confundida com a religido.

A espiritualidade encontra-se presente na vida de todo o ser humano e pode

manifestar-se como a paz interior e forga advinda do relacionamento com um Deus

136



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 posic¢ao de relevo,
pois usufruem de uma relacao tnica de proximidade com a pessoa doente que lhe permite
obter um conhecimento mais aprofundado da pessoa que tem diante de si, 0 seu contexto
familiar, social, cultural, as suas crengas e valores. Os enfermeiros deverdo utilizar a
relagdo 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¢do do conceito de espiritualidade, sendo varios
os autores a tentarem compreender ¢ definir o conceito, no entanto, esses sa0 unanimes ao
afirmarem tratar-se de um conceito Unico, individual, universal, dindamico,
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 € oposi¢ao entre estes dois conceitos.

Na terceira parte sdo 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 implicacdes no bem-
estar.

Na quarta parte sao abordados os cuidados espirituais na pratica de enfermagem,
essenciais para ajudarem as pessoas a alcangcarem um maior grau de harmonia entre a
mente, corpo e 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 diagnosticos de enfermagem, que as comunidades cientificas colocaram a

disposi¢do dos enfermeiros para traduzir as suas intervengdes neste ambito.
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2. DEFINICAO: ESPIRITUALIDADE

A palavra espiritualidade pode ter conceitos diferentes consoante as culturas e as
civilizagdes em que nos situamos. Segundo Jean-Yves Leloup (2001), na tradicao grega,
“ser espiritual” significa estar liberto dos elementos mais pesados do composto humano, ¢
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 est4. 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 nao se deixe identificar
com eles.

De acordo com Goddard (1995) e Narayanasamy (1999), a espiritualidade ¢ uma
dimensao 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 dinimica que mantém o individuo
em constante crescimento e transformagdo, 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 basica da pessoa, e tal como qualquer
outra necessidade ¢ universal, comum a todos os seres humanos, divergindo de pessoa para
pessoa na sua manifestacdo 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 agndsticos.

A espiritualidade aparece muito ligada ao valor que se da a vida, aquilo que nos
encoraja € nos anima, sobretudo nos momentos mais criticos e nas situagdes mais dificeis.
E a base da procura de um sentido para a existéncia, da procura de uma ligagio a uma

dimensdo transcendente, a0 que estd para além de si mesmo, para além da percecdo
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racional, e que dé significado e sentido a visdo pessoal do mundo e da propria vida (Alves,
2011).

A espiritualidade estd para além da dimensao mistica ou religiosa. Cada ser humano
¢ fundamentalmente bom, Uinico, capaz de possuir forgas existenciais e fenomenoldgicas,
que o pode levar a superar os riscos da vida e da doenga, acentuando-se mais uma vez a
nog¢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, nao se limitando a uma dimensao isolada da condig¢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 e 0 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 (Alves, 2011).

Nas ultimas décadas assistimos a valorizagao do material e 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. Comegou-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, carateristica das sociedades
industrializadas e materialistas. S3o 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 prépria palavra religido, no latim “Religar”, acentua o carater de ligacao 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
interpretacdo do proprio universo estava ligada a transcendéncia de Deus. De certa forma a
versdo 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 explica¢do 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 (Alves, 2011).

E comum confundir-se religioso com espiritual, mas o certo é que muitos defendem
nao 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 ndo tendo estando ligadas a qualquer religido ou praticando
qualquer ritual religioso, sentem-se realizadas espiritualmente, transcendendo-se além das
dimensdes fisicas e psicossociais e encontrando sentido para a prépria vida.

Podemos dizer que a espiritualidade ¢ algo mais profundo do que a propria
religiosidade, ¢ um sentimento profundo de integracdo de valores, podendo-se até
classificar estas em duas dimensdes, uma mais externa, a religiosidade, e a outra mais

interna, a espiritualidade.
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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, nao
se limita a um quadro rigido, préprio 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 convic¢des mais profundas (Alves, 2011).

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.

141



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 adaptacdo deveras dificil e podem sofrer alteragdes, podem surgir novos
interesses espirituais, dai que € necessario uma avaliagdo continua das mesmas.

Perante a doenca 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
poderdo 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 satisfacdo 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 utilizagdo de instrumentos de colheita de dados, podemos encontrar
nos discursos dos doentes ou familiares, particularidades que sdo reveladoras de
alteracOes nas necessidades espirituais e que necessitam de uma intervengao
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
ndo, 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
sua existéncia, transcender-se € manter a esperanca. Narayanasamy (2001) partilha esta

ideia e apresenta as seguintes necessidades espirituais:
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—  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
satisfacdo. Essa busca de sentido ¢ constante, independentemente dos momentos da vida,
bons ou de crise, de saide ou de doenca. Porém ¢ principalmente num contexto de
sofrimento que esta necessidade espiritual ¢ intensificada, e ¢ nessas situacdes 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 doenga ¢ 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 e 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 pertenca, esperanca e coragem. “O amor engrandece o
espirito humano. Sentir-se amado proporciona um nivel de bem-estar extremamente
necessario para superar uma situagao de doenga 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 € de Deus. No lado oposto, o perdao pode trazer sentimentos de alegria,
paz e exaltagdo” (Narayanasamy, 2001, p.31). Segundo McSherry (2000) os sentimentos
de culpa ou os conflitos ndo resolvidos com as pessoas que sdo 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 esperanga. A fonte de esperanca podera passar pelas crengas e
valores pessoais, assim como, pelas crencas religiosas, nomeadamente na crenga da vida
para além da morte. Essa fonte de esperanca promove a for¢a de que precisamos e dd-nos
coragem para enfrentar as inumeras hostilidades presentes numa crise (Narayanasamy,

2001), ¢ algo, que nds esperamos que nos traga satisfacdo. Portanto ¢ importante explorar,
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junto do doente e da familia a sua fonte de esperanga, nomeadamente o que lhe d4 forca 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 expressao 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
o outro seja auténtica e consistente. O individuo ¢ negligenciado quando privado da
confianga. No&s sentimo-nos confiantes quando podemos estabelecer uma relagdo de
confianga e fidelidade com os outros, essencial na nossa satude espiritual e 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, p.33).

—  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
contato pela natureza, pela apreciacdo de uma musica, do contato 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 infincia, a confianga, o sentir-se amado e a seguranca sdo as necessidades
espirituais mais prevalentes. Nesta fase, a crianga aprende os conceitos acerca da religiao
através dos pais ou das pessoas que sao mais proximas e em situagdes de crise, as criangas
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 poderdo 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
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jovem adulto, prevalece a procura de confianca, do amor, da esperanca e do perddo. Trata-
se de um periodo onde se experiencia uma elevada tensdo, expetativas e luta espiritual, é
um tempo de restruturagao do campo religioso, de valores morais e éticos, assim como um
tempo de reorientagdo e crescimento da vertente espiritual.

Na meia-idade, um conjunto de acontecimentos carateristicos 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 s@o comuns as seguintes necessidades espirituais: a necessidade de sentido e objetivo
na vida, a necessidade de perdoar, a necessidade de receber amor e a necessidade de
esperanca 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 poderd passar pela filiagdo religiosa, sendo
assim, a igreja e a religido promotoras de sentimentos de esperanga 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 presenca 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 e o dever do enfermeiro para com o
doente da sua prestagdo, estd consagrado na legislagdo. Assim e segundo a alinea b) do
artigo 82.° e as alineas a) e f) do artigo 81.° do Codigo Deontologico do Enfermeiro,
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, ideoldgica ou religiosa”, respeitando e fazendo respeitar “as
opgoes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condigoes 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 convigoes culturais,
filosdficas e religiosas” e estas deverdo ser tidas em consideragdo nos aspetos terapéuticos
(Ministério da Saude, 2005). Considerar estes aspetos ¢ fundamental na pratica dos
cuidados e as instituicdes de saude devem garantir o respeito pela identidade espiritual e
religiosa dos doentes e procurar ir ao encontro de todos sem excegdo, 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 Servico Nacional
de Saunde, pelo que a sua pratica ¢ possivel, independentemente da crenga religiosa
vivenciada pela pessoa doente e internada, desde que ndo constitua risco para o seu estado

de saude.
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A inclusdo da espiritualidade nos cuidados de saude ¢ pois, uma obrigagdo 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” (ICN, 2012, p.2 — cédigo de ética).

Os cuidados espirituais t€ém como finalidade ajudar as pessoas a alcangar um maior
grau de harmonia dentro da mente, corpo e alma e ndo deve ser desvalorizado, da mesma
forma que nao 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 o0s outros;
intensifica o contato com a natureza, reduz os niveis de ansiedade, produz conforto e
proporciona bem-estar e paz interior; promove a relacdo com uma divindade superior,
ajudando a pessoa a sentir-se confortada, a lutar contra o medo, a manter a forca interior, a
lutar contra a solidao e promove a esperanga.

O mesmo autor considera que o cuidado espiritual reflete a forma como o cuidado ¢é
prestado, isto é, o doente ¢ tratado como um ser com necessidades unicas, com uma
historia 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€ém a ver com a forma como se faz o
que se faz e consistem numa atitude e numa abertura a experiéncia partilhada da condi¢ao
humana (Rego, 2007). Quando sdo executadas técnicas como a avaliacdo da temperatura,
pungdes venosas ou entubacao 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 Forca 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
acesso quase ilimitado ao doente e a sua familia, podendo deste modo criar uma sensagdo

de plenitude a um doente que esteja a viver a experiéncia caodtica de um internamento.
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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 e 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 & cama a contar-lhes boas noticias. Desejavam ainda que fossem compassivos e
empaticos, que lhes proporcionassem algum conforto através de massagens nas maos, nos
pés, que os encorajassem, estivessem atentos as necessidades espirituais assim como
respeito sem diferenga. Contudo nem sempre ¢ essa a atitude e o comportamento do
enfermeiro, sendo que por vezes a Unica e mais utilizada interven¢do ¢ chamar o capeldo
ou encaminha para o lider espiritual (Rego, 2007).

De acordo com Sawatzky & Pesut (2005), o cuidado espiritual assenta em quatro
principios fundamentais: intui¢do, relacdo interpessoal, altruismo e integragdo. Os autores
consideram que, em primeiro lugar, ¢ necessario reconhecer que a pessoa tem necessidades
espirituais e, em segundo, identificar o0 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 sé a presenca fisica, como também o
sentido de compromisso e a capacidade de comunicar de forma assertiva e eficaz (relagao
interpessoal). Por fim, sendo a espiritualidade uma dimensao que abarca todos os aspetos
da vida humana (integrac¢do), 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 construcao de confianga e dar esperanga e a
necessidade de se desenvolver a nivel da equipa de enfermagem sdo 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, devera adquirir a competéncia de
autoconsciéncia. Esta competéncia passa pela capacidade em refletir sobre as suas atitudes,
valores, crengas, opcdes, motivagdes e necessidades pessoais e assim, facilmente conhecer

0s seus proprios sentimentos e comportamentos que consequentemente lhe possibilita mais
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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 convigdes ¢
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 visdo holistica como filosofia de vida, a consciéncia da sua propria mortalidade e da
temporalidade da vida humana e ainda a aceitacao da vida como uma transi¢ao.

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

As relagdes do enfermeiro com o doente sdo uma mais-valia para o €xito no
cuidado espiritual, uma vez que, uma relacdo baseada na harmonia, na confiang¢a, no
respeito, em valores e na verdade permite ao doente verbalizar com maior facilidade as
suas necessidades espirituais e promove-lhes bem-estar. A escuta atenta e a empatia sdo
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 confianga 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 anglstias, acabando por negligencia-las,
ocultd-las ou mesmo disfar¢d-las com humor agressivo ou depressivo, siléncio, ou
sintomas fisicos € 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 comunicacgdo 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 rdpido do significado das
interrogagdes dos doentes, o que implica que a resposta seja de acordo com o
significado da pergunta e ndo com a forma da pergunta.

Na revisdo sistematica da literatura realizada por Martins (2007) citado por
Caldeira (2011), este concluiu que as intervencdes espirituais para os doentes incluem:

encaminhar para o lider espiritual; rezar; respeitar as crencas e praticas religiosas; fomentar
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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 ¢ com a necessidade de encontrar sentido.
Assim, e de acordo com Baldacchino (2010), o cuidado de natureza espiritual congrega o
fazer (avaliagcdo de necessidades, diagndstico, intervencdo e avaliagdo) 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

Revisido da histéria de vida Este tipo de exercicio ¢ importante,
(Bloemhard, 2008, Bernard, principalmente junto daqueles que se encontram
2008) perante a morte. O enfermeiro deve incentivar,
apoiar e criar as condi¢des para que a pessoa faca
uma revisdo da sua histéria de vida, que podera
ajuda-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
ouvir ¢ nao falar, é essencial criar condicoes de
abertura total a pessoa para que esta se expresse
livremente. Neste sentido, deve-se evitar efetuar

qualquer tipo de julgamento ou consideracao critica.
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Presenca

(Bloemhard, 2008)

Rezar e cuidado religioso
(Bloemhard, 2008, Bernard,
2008)

Ritos e rituais

(Bloemhard, 2008)

Explorar sentimentos como a

culpa, o arrependimento e o

Esta intervencao refere-se ao uso de si e 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 saude 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 devera 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.

E importante auxiliar a pessoa a explorar estes

sentimentos, dando o apoio e acompanhamento
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fracasso necessarios, para que esta mediante o perddo e a

(Bernard, 2008) reconciliagdo os possa resolver.

Promover as relagdes pessoais E primordial fomentar o contato humano de apoio &
e de apoio a pessoa pessoa que sofre. Alids, ¢ através da relacdo
(Bernard, 2008) humana, verdadeiramente empatica 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 refugio nas
(Bernard, 2008) situagdes mais dificeis. Neste sentido, devemos
promover a reunido familiar, para que a pessoa
possa sentir o apoio e 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 doenca e podem aumentar a riqueza
do significado da vida, a esperanca, o amor e trazer uma maior satisfacdo 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 ¢ 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 ventilagdo
mecanica que o impossibilitara de falar e de expressar as suas necessidades. Neste contexto
¢ através da familia que o enfermeiro conhece o doente, as suas crengas religiosas e
espirituais e as suas praticas culturais, pois esta ¢ a entidade que melhor conhece a pessoa

em situacdo critica, os seus habitos, os seus costumes, as suas necessidades e os seus
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medos, constituindo-se desta forma um importante elo de ligagdo 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 doenca 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
contato com a familia, encontra-se na posi¢ao 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 preocupacgdo, ansiedade, frustracdo, raiva, medo e tristeza.

O estabelecimento de uma relacdo 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 (Simdes 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 contato mais direto,
sendo através dele que o profissional pode captar as informagdes, 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 contato, quando ndo se sabe o que dizer.

Desenvolver uma relacdo profissional empatica significa procurar conhecer os
problemas do outro, o mais claramente possivel, para tentar ajudar a resolvé-los. O

profissional deve estar atento as expressdes, pois simples gestos, olhares ou palavras
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podem ser interpretados como ameagadores. Se na avaliagdo 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 esperanca 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 associagdes nacionais e internacionais de enfermagem, os proprios
enfermeiros e a evidéncia cientifica reconhecerem a espiritualidade como uma 4area
fundamental de atuacdo, nem sempre esta faz parte da pratica clinica. De fato, o dominio
espiritual tem sido negligenciado, descuidado e esquecido pelos profissionais de saude,
mesmo apos 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 poderdao 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, poderd 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 fato 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 4rea ou conceitos ndo clarificados podem interferir na avaliacdo das
necessidades espirituais dos doentes tornando-se dificil diferenciar os problemas de uns e
de outros.

Reportando-se aos problemas associados ao ambiente, McEwen (2005) aponta
razoes 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 deverdo estar alertas
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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 estao internados podem também
contribuir para a negligéncia dos cuidados espirituais, sendo exemplos as unidades de
cuidados intensivos ou servigos de neurologia, onde os enfermeiros poderdo sentir
dificuldade na prestacdo de cuidados espirituais, pelo fato 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 podera 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, Cavendish, 2005).

Este fator inibitorio ¢ considerado por varios estudos (Caldeira, 2002; Fernandes,
Monteiro ¢ Alves, 2006; McSherry 2006; Chan, 2010; Noble e Jones (2010), tendo a
salientar, um estudo realizado por Tomasso, Beltrame, Lucchetti (2011), onde os docentes
e discentes foram inquiridos sobre a sua opinido acerca desta componente na formacdo do
curso base em enfermagem e a grande maioria via a necessidade da incorporagdo da
tematica no plano curricular, enquanto que apenas trés participantes (2,0% do total)
referiram que a formacgdo universitaria fornecia informagdes suficientes (bastante ou
muitissimo) sobre o tema espiritualidade.

Como forma de demostrar a importancia da formagao 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 impato 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 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
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da sua espiritualidade e o assumir uma posi¢do 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,
investigacao sobre ganhos em saude, principios éticos) e nao apenas uma forma de sentir
compaixdo ou rezar com os doentes (Caldeira & Narayanasamy, 2011). Cientes que na
pratica profissional a espiritualidade e o cuidado espiritual ndo deverao ser encarados como
uma opg¢do, mas sim como uma responsabilidade por parte dos profissionais de saude,
torna-se essencial para que o enfermeiro possa adquirir aptiddes 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 ¢ uma oportunidade de desenvolvimento espiritual (Pedrao & Beresin, 2010;
McSherry & Jamieson, 2011; Caldeira et al, 2011), assim como, a utilizagdo de escalas de
avaliacdo do cuidado espiritual, tais como a escala de bem-estar espiritual na doenca de
O’Brien, validada por Rego (2008), ou a escala de avaliagdo da espiritualidade em
contexto de satde de Pinto e Pais Ribeiro. Com a ajuda das escalas o enfermeiro pode
identificar as necessidades espirituais com o doente ¢ 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 preparacdo pessoal,
incerteza no que diz respeito ao cuidado espiritual, custo elevado devido ao envolvimento
emocional), culturais (doentes com religides diferentes), institucionais (nimero 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 formagao e
pratica) e falta de avaliacdo e documentacao (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
forma correta pode causar maior nivel de ansiedade e preocupagao ao doente (Vermandere,
etal., 2011).

Existem diversos preconceitos quer a nivel dos profissionais de satde, assim como

na propria sociedade no que respeita a importancia na abordagem da espiritualidade do
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doente. Estes preconceitos passam muitas vezes pelo fato 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 nogdo 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 profissao, 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 (2014), a subjetividade do conceito de espiritualidade e a falta de
preparacdo dos enfermeiros sdo dois fatores que justificam a insuficiente identificagdo dos
diagndsticos e integracao das intervengdes espirituais na prestacao de cuidados.

No entanto, existem alguns diagnosticos 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 2015-2016) que
identificou e operacionalizou, entre outros, os seguintes diagnosticos de enfermagem:

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

integrar significado e objetivo a vida, por meio de uma conexdo consigo mesmo, com oS
outros, a arte, a musica, a literatura, a natureza e/ou com um poder maior que si mesmo ¢
que pode ser fortalecido.

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

participar de rituais de alguma fé religiosa.

- Disposicdo para esperanca melhorada, padrido de expetativas e desejos para

mobilizar energia em beneficio proprio que pode ser fortalecido.

- Sofrimento espiritual, capacidade prejudicada de experimentar significado na vida

por meio de uma conexdo consigo mesmo, com os outros, com o mundo ou com 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 diagndsticos de enfermagem:

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

individuo acredita na vida, duavidas sobre o significado da vida, do sofrimento, da
separacdo de lagos religiosos e culturais e, zanga contra a divindade;

—Crenca espiritual, traduz aquilo que cada individuo acredita e a disposi¢ao pessoal

para reter e abdicar a¢des 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 ¢ uma
separacao dos lacos religiosos ou culturais. Geralmente, a angustia estd associada a
sentimentos de intenso sofrimento e questionamento.

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

assuntos abordados ou ndao com o doente.
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8. CONCLUSAO

Com o desenvolvimento deste trabalho podemos concluir que a espiritualidade no
ambito da saide, 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 alteracdo clinica ou cirurgica se
pode refletir no seu estado de espirito.

Foi notorio percebermo-nos que muitas vezes se confunde espiritualidade com
religiosidade, com o impacto que isto podera ter nos cuidados de saude. A espiritualidade ¢
pois mais ampla que a religiosidade, estd para além das crengas e dos ritos ligados a uma
tradi¢do 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 € as suas
convicg¢des mais profundas.

A doenca ¢ 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 esperanga, 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 e de expressar o seu

Deus. Estas necessidades devem ser pois valorizadas e resolvidas de acordo com a idade e
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a etapa de vida de cada pessoa, de modo que esta consiga ultrapassar com maior facilidade
as circunstancias dificeis da propria doenca, 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 no Cddigo Deontolégico do Enfermeiro 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
preparacdo e 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 condigdes em que este se
encontra, na maior parte das vezes com ventilagdo mecanica ¢ com alteragao do estado de
consciéncia, se torna mais complexa a comunicacao, tendo esta de ser mais orientada para
a familia, com o intuito de perceber os habitos, os costumes e as necessidades do doente,
incluindo as suas proprias crengas religiosas e espirituais. A familia neste contexto ¢é
também alvo de cuidados, tendo o enfermeiro com esta uma posi¢do privilegiada, no
sentido de melhor perceber e identificar as suas necessidades, ajudar superar os medos,
esclarecer duvidas e prestar todo o apoio necessario, contribuindo assim para a diminui¢ao
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 satde. Varios autores apontam algumas barreiras ou
dificuldades que poderdo justificar esta negligéncia, salientando-se a falta de sensibilidade
espiritual do préprio 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 preparacao € investimento na investigacao, de

modo a que ndo seja apenas uma opgao.
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APENDICE I - PLANO DA SESSAO DE FORMACAO
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i CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLADE ENFERMAOEM

LISBCA-PORTO

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

PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema: A espiritualidade nos cuidados de enfermagem

Local da Formacio: Sala de formagao do Servico de Medicina Intensiva

Formadores: Carla Magalhies e Cecilia Freitas

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva

Data: 8 de Junho de 2016 Tempo previsto: 40 min
Objetivos gerais:

- Compreender a percegao dos enfermeiros face a espiritualidade e ao cuidado espiritual.
- Elucidar acerca da importancia da espiritualidade na pratica dos cuidados de enfermagem.
Objetivos especificos/pedagégicos:

- Definir espiritualidade e religiosidade;

- ldentificar a importancia da espiritualidade nos cuidados de satde;

- Conhecer as barreiras e/ou dificuldades na pratica dos cuidados espirituais;

- Definir diagnésticos de enfermagem no ambito da espiritualidade.
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ZR CATOLICA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

¥ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGECOM ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

FASES TEMPO CONTEUDOS METODOLOGIA | RECURSOS AVALIAGAO DA SESSAO
| Apresentagdo das formadoras e do tema;
INTRODUCAO 5 min. Apresentagio dos conteldos;
Introdugao ao tema.
Definicio: espiritualidade; Expositiva - Computador | - Avaliagao através de questoes
Espiritualidade versus religiosidade; Afirmativa - portatil; formuladas ao grupo de forma
As necessidades espirituais da pessoa doente; participativa aleatoria e informal, no final da
I O cuidado espiritual na pratica de enfermagem; - Projetor 568830
DESENVOLVIMENTO | 30 min. Espiritualidade em cuidados intensivos; multimedia; - Aplicagio de uma ficha - de
avaliagao da sessao de formagao.
Barreiras ou dificuldades dos enfermeiros na pratica dos cuidados ¢ ¢
espirituais;
Diagnésticos de enfermagem no ambito da espiritualidade.
Conclusao do tema;
11l 5 min. Sintese das ideias principais;
CONCLUSAO

Abertura a participagao;

Avaliacio informal da sessiao de formagao.
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APENDICE II - QUESTIONARIO: “A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM” APLICADO

AOS ENFERMEIROS DO SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLADE ENFERMAGEM

LISBOA'PORTO

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

QUESTIONARIO

Titulo: “A espiritualidade nos cuidados de enfermagem”

Este questionario é realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem com especializagao
em Enfermagem Médico-Cirurgica na Universidade Catolica Portuguesa do Porto.

Vimos solicitar a colaboragao dos Enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva, para responder a
este questionario de diagnostico de situagdo em relagdo a pertinéncia e necessidade de formagao no
ambito da espiritualidade.

O questionario é constituido por oito questoes e o seu preenchimento tem carater, confidencial e
anonimo.

A resposta sincera a todas as questoes é importante e deverao ser enviadas até dia 3| de Maio.

Gratas pela colaboragao.

I. Considera importante os enfermeiros terem formagao na area da espiritualidade e do cuidado
espiritual?

Sim__ Nao

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

Sim__ Nio_

3. Qual o conceito que tem de espiritualidade?
____ Sentido para a vida

____Transcendente da vida

____Conjunto de crengas e valores

__ Energia

4. Para si espiritualidade e religiosidade sao sinénimos?
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5. Entende que a espiritualidade é 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 é para si a principal barreira e/ou dificuldade nos cuidados espirituais?
____ Falta de formagao

__ 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 crencas do doente

___ A subjetividade do conceito

__ Considera que a espiritualidade é 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 formagao neste ambito da espiritualidade.
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APENDICE III — DIAPOSITIVOS DA SESSAO DE FORMACAO
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 CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

B ENFERMAEM

---------

A ESPIRITUALIDADE NOS

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Estrdantes: Sob orientocdo de:
Carla Mogalhdes Professora Potricia Coeing
0805201 & Cecilio Freitas Professora Dowtora Irene Cifvera

A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
Objefivos gerais:
- Compresender O percegio dos enfermeiros foce 4 espifiuaiicode & 00 cuidodo espriual.

Objetivos especificos/pedagdgicos:

- Defirir espritualidode e religiosidode;

- |derificor o imporiancia do esprifuclidode nos culdodos de soioe;

- Connecer s bareros efou dificuldodes no pratico dos culdodos espiTiuals,
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A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Conteddos a abordar:

¥ Definigdo: espiitualidads;

¥ Espiitualidade versus religicsidade;

¥ As necessidaodes espiitfual da pessoa doente;

+ O cuidodo espiitual na pratica de enfermagem;

¥ Espiitualidade em cuidados intensivos;

¥ Bamreras ou dificuldaodes dos enfermeros na pratica dos cuidados espiituais;

¥ Diognasticos de enfermagem no @mbite da espitualidode.

RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

1. Considera importante os enfermeiros terem formacio na drea da
espirilualidade e do cuidado espiritual?

i S
W Rika

2. Alguma vez frequentou uma formacdo sobre espiritualidade/cuidado
espirtual?

§ o
s
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DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

Espiritvalidade — w&rias concegdes, de acordo com a cultura & as civiizogdes,
cnde nos sStuanos.

- Tradigdo grega: ser espiitual = ser vre emrelagto emogoes, pulsdes,
pabides.

- Tradigdo semitica: ser espiitual=epneuman. sopro.

Todos o5 seres humanossac habitados pelo Sopro e afrovessados por uma corente de
vida intefior. Ainferpretagdo do espiritua como eSopron consste assim em permitr que

alguém seja plenaomente ele mesmo.

Jaarrrvas Lakog [Z2001)

DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

Ser espiitual ...

- & pdar um passc mais aléme relafivamente oo Siic onde se estd. Passa por acompanhar,

apdar o oulre a oo este passo no ceme do sew sofimento;

- & fovorecerine tal oberfuna de MoOo QUe esTe CoNSipn Ver pOora alem oos proprios sinfomas
e ndo se deide identificor com eles.
JmonYyves Lelowp (2001}

A espritvalidode & uma dimersSo humana uriversal, inerente 4 1000 O S8 UManD, M Que o
esprTio umano & porte ceniral e essencicl da pesson, oiva resta como vma forga crioiva

copoz de alferor e infegror todas as dimensSes 4o ser humans.
Euma forgo dinBmica gue mantém o individus em corstonte crescimento e fransformoagdo. ..

Codaand [1795] @ Navayanasamy [1999)
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DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

A espirifualidode & a base da procura de um
sentido para a existéncia, do procura de uma

ligogdca uma dimensdo transcendente...

DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

Cada ser humano

& fundamentaimente bom, Gnico,

t:iqm de possuir forcas existenciais e

fenome| r‘s gicas,
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DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

SOCIEDADE INDUSTRIALIZADA E MATERISLISTA

DEFINICAQ: ESPIRITUALIDADE

A felicidade abrange
o ser humano no seu todo.

Melhor percecd a importénciado

muite igado ao m o avaliomos 2
interpretamos arealidode.
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

3, Qual o conceita que tem de espiritualidade?

o Semie pah b wdk

W Tranpcenderts & vida

0 CONRE B4 CTRRGES & vk
i Ensrgia

4, Para si espiritualidade e religiosidade sao sindnimos? -

B G
bk

ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

Religiosidade

Refgido = “refnore”

Estar em relag@o com uma realidade Ohima

Afrawvés da praticareligioso Sistema de crengas

Guadro de referéncia

Comportamento humano
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ESPIRITUALIDADE

VS RELIGIOSIDADE

Ciéncia

A explicagdo do mundo e dos

fendomenos veiosubstituira

Guando nos focamos ne senfide gliobalda
wida

Percebemos que ha algo gue estd para

wversdoreligiosa além da nossa existéncio 2 que ndo &
explicavel pelaciéncia
ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

Ser espiritual £ moks amplo do que ter uma filagdo ou pratica refigicso

Podemos enconirar pesscas que emibora

ndo estando igadas a qualquer ritual religioso
sentem-se realizadas espiituamenie,

transcendendo-se além das

dimensbes fisicas e psicossocias
encontrando senfide paraa prépria vida.
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ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

ESPIRITUALIDADE

Cepende muitc das
expenéncios pessoais
de cada um
que procura viver de acordo
comas
£ s suas convigoes mais profundas

ESPIRITUALIDADE VS RELIGIOSIDADE

A espiritualidade pertence a todos os homens,
& inerente ac ser humano,
& a procura da verdade e do sentido das coisas

que cada humq‘qt_bpﬂ:ﬂ denfro de si mesmao,

o que nem sempre se pode inserir

num contexto religioso. de radicde religiosa,

baseado em ritos e praficas.
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

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

@ Sim
@ Nao

LEGISLACAO

Artigo 812
Dos valores humanos

O enfermero, No S8y BXercicio, Cheerya O VOINes NUMano: [Ekos Quois seregem o individuD & o5
gUpos BmM Que este seinfegra e assume o dever s

a) Cuidor o0 pessonsem quakguer discriminogio econdmico, sociol, poiitica, &trica, idecibgica
ow refigiceo;
fj Respeitor e fozer respeitar as opgSes polificas, culturais, morais & religiosos da pessoa e criar

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

< enfermeiro, ro respeito do direito da pessoa & vida durante Todo o ciclo vital, assume o dever de:
b} Respeitor a infegridode biopsicossocial, culiunal e espiitual.
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LEGISLACAO

MINISTERID DA SAUDE
ity (18 Edamle
e e a e Decreto-Lei n* 2532008
de 13 64 Setembio.

CARTA DOS MREITOS DO DOENTE INTERNADO O p devreto-lei eststelece & oepulsentag o da
e cypiriiml o religiosa nos hospetans © outros
estabelecimentos do Servigo Mocionad de Saide (SNS5)
concrelizando o disposto no artggo 18.* da Concordata

2z © doente internode tem diweite a ser de 18 de Maio de 200, celehrada entre a Sams 52 ¢ 0

: } Repiublica Portuguesa, ¢, quanto is demais confisses

tratade com respeito, independentemente religmonas, o artigo 13" da Lei da lsberdade Religama (Le
n.* U001, de 22 de Junho).

das swas conviccies culturais, filosoficas e i e
B A 2 Encia cspariiugl ¢ relugioss nEs nstiug s
refigiosas. da SNS pormancee reconhecida como uma necessidade
essencial, com efeibes relevanies na relagdo com o so-
Inmserto ¢ a doenga, contiibundo para a qualdade dos
P B . ; cuidados presiades. Pasticular sienglo deve ser dada
A5 convicgdes culturgis, filosoficas e religiosas s doerales em situssgties. paliativas, com doenga de foro
oo dosnte infermodo, bem como @ sua m‘?&";;ﬂ'mm incis sdquinds ou com
onentoglo sexual deverdo ser respeifodos
pelc estabelecimentc de saldde e pelos

respetivos profissionais.

NECESSIDADEDE CUIDADOS ESPIRITUAIS

Pergnie 4 doengd muitos  pessoos  senfemese
perdidas, desesperodas e com comporfamentos gue
demonsiram desconexdo com o mundo gQue as
roceia. E nesta situogdo de desequilibrio, em gue o
soffimento & o anglstio emergem, pondo em cousa
1o0os o5 valores existentes.
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NECESSIDADES DE CUIDADOS ESPIRITUAIS

“As peceseidades do
ESpirite 30 1o criticas

Para a sdude come a< dos

drgdoe gue constituem o
cOrpe da pessea”

NECESSIDADES DE CUIDADOS ESPIRITUAIS

% MNecessidode de sentido e objetivo de vido
% Mecessidade de amar e de relocionamentos harmoniosos
%+ Mecessidode de perdoar

% MNecessidade de uma fonte de esperanga

% Mecessidade de criatividade

=

de de expressar as crengas e valores pessoais

% Mecessidade de confianga

idade de manter as praticas espirituais e de expressaro seu Deus
Haorayanasarmy [2001]
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

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

Er $a
> fespostas

@ Completamenie incapaz
W ncapaz

@ Mo asbou seguro

@ Capaz

@ Completamente capaz

CUIDADOS ESPIRITUAIS

AMALDADE: ajudar as pessoas a alcancar um maior graw de harmonia enfre a
mente, corpo e alma.

e, 990 Dow A TRATS. ok 1618 TTATAT 163 BTASE, Epuls 2018 Jud T
The understanding of spirituality and the potential role of spiritual care In end-of-life and palliative care: a

meta-study of qualitative research.
Ewards 4", Pang B, Shiy ¥, Chan ©
v Ao o doente no descoberta de s propio, oo suo identidode & 0o seU ouioconnecimento:
v Fromowve O relocicnoments com o5 oulros;
v Reduzr os nivei de grsiedode e produz conforio;

v Froporciono bem-esior e poz inferion

¥ Promowve a relogio com uma divindooe superion,
v Ajdo a pessoa a senfr-se confortoda, a viar confra o medo, a manter a forga intenior, a itar
contra a sciddo e promove d esperanga.

187



COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NA PRATICA DO
CUIDADO ESPIRITUAL

4 AUTOCONSCIENCIA

Caopocidode do enfermerc em refletr sobre O suas afifudes, volores, ofengas, opgDes,
motivogDes & necessioooes pessoals & assim, fociimente connecer os seus propios senfimentos

comporfamentos pora mais fociimente compresnder ©s oulros.

4 ESTABELECERUMA RELACAC ECOMUNICACAO EACIENTE COM O DOENTE EA FAMILIA
< ASSUMIR UMA ATITUDE DE DISPFONIBILDADE E EMFPATIA

4 OUVIR, ESTAR PRESENTEE PRESTARATENCAO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

28

K Fadd Mol vel wr BT med Cotmbes dea. 301

Encaminhar para o lider espiitual;
Respeitar os crengas e pratficas religiosas;
Fomentar a f& dos doentes:

Aumentar a esperanga;

Proporcionar musica;

Falar e apoiar;

Respeitar a dignidade e privacidads;

Incentivar a procura de significado;

St AL MR P W U

Toque terapéufico.

g e don g/ B A IR A0

A uplritnalidsde noy oslfisdes e enlermagem: revinks ds
Syulgan ks Lienlifizg em Partugal

Silvis Caldelia®! Pt Cadtels Bodacs’ | Margrils Vale
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A T e B

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Revisdo da historio devida;
Siéncio e a escuta verdodera;
Presenca;

Rezar e cuidado religioso;
Ritcs e fituais;

Explorar senfimentos come a culpa, o arependimento e o fracassc;

Promower asrelagbes pessoaks e de apoio 4 pessoa;

Promower o enconiro fomiliar de forma a ofimizar o funcionamento da famiia.

4

{Blomrminard, 2003

Lmdeks e de crir e e e e St b dhuendes: W1p117 200 'tl"-lﬁ--v--IS?

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

Resuma

A imvestigacio acerca da dimenslo espirthsal nos uidados. de enfermagem revels um franco deservobiment & condima que o
erbermeien dew alendor s necmsdades expiRuals dos paenbes. Os momentos de dosnga evidenciam & emerginla de recessidades:
enﬂuﬁwampumﬂﬁmﬂhnmamﬂmhwmmmﬂmﬁmrmmmm
m—lu.ip.-m Crakh T 3 [ O
i e Mlumema
mmﬂﬂoﬁm:maﬁmhmhmmweﬁw Regar & wma intervend o presente
na Classificacio das IntervengBes de Enfermagem. Mas, deverBo todes o enfermeins e ? Partindo desta questho, o objethes
deslle artigo so; refletir scerca da dimensho esplritusl dos culdaedos de enfermagem, apresentar & concepgio de culdado geplribusl
@ de inbervendBo espirftual, exploear 08 Bpos de oracho @ of ganhos em sadde relaclonades com o retar, voltanda, finalmente, &
questiio iniclal, numa explorcio de naturera dtica, que st protende esclrecedons dessa perspectiva, fundamentada na revisSio de
Biratura.

Palawras-chave: Espiritmiidaie. Relgibo, Cukdados de enfermagem.
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ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

Cirit Care Bed, 3007 Apr 354 108400

Spiritual cares of families in the intensive care unit.
wemis P, Engeiberg Fs, Cenes G0, Slaean B, Sums JI

S Authar infarfmatisn

Teums ramtewns - sulsam vel 10 o ] Ve iasapals A Jums D02

R 15 LB 1B I SORIO00 Fen Ll v v SO00 M g, 021 130

Spirituality In sslf-care for intenshve care nureing professionak
Daazern Lv". Sovaasm dide O

ML EHAL AHTISLE

Maaning of spirituality for critical care nursing

y -
-
B — i gpirtnast® P
W—. RN gt N
o S — gound & 70 —
- TT:._.F""" “ ..\.--"""_"-
v i e 9 S e e g e ae
e o o
a1 *" L et il
| gk WP P - -
e e
- -

e e i N ———t e, P ——

Spiritmalty i beadih care: The pole of reeds (s critioal care
el

* rep

ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

FAMILIA

Tristezn

-

Preocupacdo

s
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

“A espinfualidads deve ssr uma medda nos cuidados ds enfemmagsem.
através do envohimento da famila. Ou seja, o enf deve abordar a
familafdosntse de que podsm expressar a sug sspinfualidads como bem
entendsr = facilitar-thes os msios para isso de acondo com os seus gostos =

disponibilidade do servicofinstituicac".

Erdammaina o 50T oo HPH

Raspasia & guasda “Cosiono & foner cigum comaidno soon e emdico gue comsicen parina e ne prelco ckiendal pone
albordor nomo formosfo nesie Smictio doagpifiucidoda”

ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

Doentes internados em cuidados intensivos que ndo comunicam:

|

E atrovés do FAMILIA que ¢ enfermerc conhece o doente, Qs Las crengas religiosas

e espiifuagis e as suas praticas culfurais.

% e no ovalicgDo famiior , os familiores revelarem interesse em rezor ou o

apoio religioso cevem ser incentivodos a foré-o . t “
€ Crertor a fomiic poro manter o confianca Ra recuperogio do doente. o
4 Troremitr seguranga e confianga Y

& Permitr o procdimidode com o doente de MoOo O presensor O sua relogio
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ESPIRITUALIDADE EM CUIDADQOS INTENSIVOS

ALGUMAS CONCLUSGES DOS ESTUDOS em cuidados intensivos:

v O membros da famiio sintom-se mais sofisfeitos com swo assisténcio espiiiual, 58 um pastor
estivesse envohvido durante as 24 h antes dao morte do doente|weol 2007].

¥ Conforme o doengo grove progride, as questies exigtenciols fendem a ser mais recorentes
ros discursos dos famiiores, do que as preccupoagtes com abordagerns Tecnoldgicas e clinicas
[Wiol, 007).

¥ A esprifualidode o cuidodo com a famiila ocome por meic do conforfo, da conversa
tfranguilizodorg, 4o crenga no possibiidode de melhona do doente|soete, 2013].

v A atengdo, O cOrinho, O amor, o afeto, a compresnsoo, a dedicogdo, as explicoghes chras
em relogio ooc procedimentos tecricos forom refericos pelos fomiliores como suporte
espiitual gue a equipa de enfermogem oferece oo doente|sonoto, 2012).

BARREIRAS OU DIFICULDADES NA PRATICA DOS
CUIDADOS ESPIRITUAIS

.. - Falta de formacdio |Cocere, 2005 Femandas, Momeie & Ales, 2004 McShamy

2004: Chan, 2010: Mabke @ Jonas , 2010]

| CONHECIMENTO J . . . .

\\\ / - Falta de ovoliocdo e docvmentocdo - inexistencio de registos
7-___ - cloros [Ewend ateol, 3010]

AMEBIENTE

l‘\__
—
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RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

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

@ Falta de formadho
@ Auséncia de conhadmento sobra o
Gue & & espiriiealidade

@ Falta de privacidade para abordar o
agSunig

@ Falta de tempo para abordar o ass. .
@ Mado de olender ou desrespaitar a
@ Asubjetividade do conceilo

@ Considera que a espirizalidade &
@ Mio considens os cuidades espint

FORMACAO NO AMBITO NA ESPIRITUALIDADE

L1}
cimfiE fga SPIRITUALITY.
THEMOGY asp HEALTH
(RS UHIYIRSITY

Center for Spirituality and Health ur&ﬁﬁk:%

= Spiritual
\N¥ULangone | Center for Spittuality and Healthcare Care.
Services

i; Indiana State
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FORMACAQ NO AMBITO NA ESPIRITUALIDADE
EM PORTUGAL

— e el
© Seminario Espiritualidade e Cuidado=®

CONGRESSO NACIONAL DA d
ASSOCIACAD CATOLICA DE BNFERMEROS E i ¥
PROFSSONALS DE SALDE
(ACEFS)

Universidode Cotolica Portugresa

M3o & posdvel apresantar
ezta imagern de romento,

=

=0

¥ Plano de estudos do Curso de Licenciatura em Enfermag ,
¥ Congressos, simpésios, semindrios — -

* Formagdo graduada

RESPOSTAS AO QUESTIONARIO

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

@ Sim
i Nia
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA
ESPIRITUALIDADE

Crenca esp'rilualJ umﬂrgum espiritual
Angustia E’SP-'H“GI\‘ |/Bem-es|ur espiritual

& subjefividode do conceito ge espirituciidoce e o folta de preparocio cos enfermeiros s30 cois
fatores que justificam a reuficiente identificogbo dos diagndsticos e infegrogho das intervencbes
espiitugis o prestogio de cuidooos |Cokdar, atol, 2014]

A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS
DE ENFERMAGEM

EM SINTESE:

- A espriiuciicode & uma necessicode basica o0 ser o

- A esprifugiicode & mols ampla Que o refigicsidoce, esTa poro alem O0s orengas e dos Mos
godos a uma Trodigoo religiosa;

- A doBngO & sempre uma expenencio oe oesequilibrio & de soffimento, em qQue g pessoo
coloca em cousa 1odos 05 seus valores e habifualimente demostra necessidodes espTiuals;

- Oz erfermercs ccupam vm popel privilegiodo no prestogbo destes cuidodos, o gque tem
susciiodo infervengtes de enfermogem diferenciodos o este dominio, com visto a gjudar o
pessca doente a obfer uma maicr oMmonia [a S0 mente, corpo e alma,

- Noscuidodos intensivos Tambem se coloca o desafio do culdodo espiritual,

- Wirios esfudos defendem que o cuidado espriival pora ser realizado de modo cientiiico e
3o apends como uma forma de compoixdo, requer prepa@rogio e nvestimento no
investigogoo,
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A ESPIRITUALIDADE NOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Obrigada

e

Bom trabalho
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APENDICE IV - FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
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INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

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 avaliagio é confidencial, tendo como objetivo recolher as opinides dos

participantes acerca da sessao de formagao.

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

| — Considera que a sessao de formacdo satisfez as suas expetativas quanto ao contetido?

O Niao O Sim, suficientemente O Sim, completamente [ Sim, excedeu-as

2 - Considera que a metodologia utilizada foi adequada?

O Nada adequada [ Pouco adequada [ Adequada [ Muito adequada

3 - Apreciacao global da sessao

O Insuficiente O Suficiente O Bom O Muito Bom
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4 — Comentarios e Sugestdes:

Agradecemos a sua colaboragao,

Carla Magalhaes e Cecilia Freitas
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APENDICE V — RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
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& CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

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

RESULTADOS DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

“A espiritualidade nos cuidados de enfermagem”

Numero de enfermeiros presentes na sessiao de formacdo: |16

| - Considera que a sessdo de formacdo satisfez as suas expetativas quanto ao conteudo?

W N3o
B 5im, suficientemente
W 5im, com pletamente

W 5im, excedeu-as
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2 - Considera que a metodologia utilizada foi adequada?

¥ Nada adequada
B Pouco adequada
W Adequada

B Muito adequada

3 — Apreciacdo global da sessao

B Insuficiente
H suficiente
B Bom

H Muito Bom

4 — Comentarios e Sugestoes:

Comentario | — “ldealmente seria de continuar ou completar a formagao com conteldo sobre a

espiritualidade e como abordar o doente e ajuda-lo.”
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APENDICE IV - Folheto sobre a Gripe para o Publico, em geral
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Principais sintomas
de Gripe:
Febre
Tosse
Dores nos musculos

Falta de ar

Mais informacgédo em:
Diregdo-Geral da Saudde

http/iwww.dgs.pt

Trabalhe realizado por: Cecilia Freitas (Estudante Mestra-
do Enfermagem. Esp. Enf. Médico-Cinlrgica. ICS/UCP)

YACINE-SE

Para estar protegido
& necessario
vacinar-se

todos os anos

INFORME-SE
NO SEU

CENTRO DE SAUDE

Grupos prioritarios:

* ldade = 65 anos
* Doentes crénicos
e imunodeprimidos
(= 6 meses)
* Gravidas
* Profissionais de saude

i 2285 PREVINA-SE € AJUDE A PREVENIR...

P '\ Se fiver sintomas

| de gripe guarde uma
% | distancia de, pelo

| menos, um metro,

~ guando falar com as
outras pessoas

Se fiver sintomas de
gripe, evite
cumprimentar com
abracos, beijos ou
apertos de mdo

| Sempre que tossir
 ouespirmrar
proteja o nariz e a boca

Se tiver sintomas de gri-

| pe fique em casa, ndo va
' trabalhar, nem a escola e
evite locais com muitas
pessoas

Se nao tiver as médos
lavadas,

evite mexer nos olhos,
no nariz e na boca

207

/ Deite no caixote
do lixo
o5 lengos de papel

| Se tiver sintomas
. de gripe,

- deve procurar usar
uma mascara

Se tiver sintomas
de Gripe,

!/ ligue paraa

Linha de Saiide 24:
808 24 24 24

Adaptado de:
DIREGAO-GERAL DE SAUDE e Doc. 1258/UL SMIGCLPPCIRA
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APENDICE V - Poster sobre a Gripe para os Profissionais de Satde
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PREVINA-SE E AJUDE A PREVENIR

SABIA QUE:
A Gripe € uma doenga que se previne com vacinagio.
A Gripe € uma doenca que tem uma morbilidade & uma mortalidade elevada.

* A ma de incidéncia de sindroma gripal foi de 30,0 por 100,000 habitantes, com tendéncia
Crescente.

* Ma semana 4872016 (28 de novembro a 4 de dezembro de 2016) foram identificados &
virus da gripe do subtipo A (H3).

Mos casos de doentes internados com
suspeita ou diagndstico de Gripe,
utilizar precaucio de goticula

jdurante cinco dias apds o inicio dos sintomas):

- Uso de coonte/cortinas corridas. Mamter
distincia minima de um metro do doente

doente se desloca do tipo de isclamenito;

Tratamento: essencialments sintomatico.

= - Educagio do doente e familia.

Em alguns grupos de risco — E necessario tratamento com €
Olsamitovir.

O's profissionais com gripe devem cumprir as mesmas recomendagies que os utentes
doentes (cinco dias de isolamento de goticula desde o inicio de sintomas).

Trabalho raabrade por: Cecla Fraizs f
Ezp. Enf. Madsco-Cinirgica. ICSUCF)
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9. ANEXOS
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ANEXO I — Carta Microbiolégica na Comunidade e Carta Microbiologica Hospitalar
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Estirpes da comunidade mais prevalentes (% de Susceptibilidade) - 2015
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Total de Estirpes| 1762 | 408 | 214 42 37 31 164 | 192 35 150

Beta - lactamicos

Ampicilina

Amox-
Ac.clavulanico

Oxacilina

Cefotaxima

Ceftazidima

Piperacilina -Taz

Meropenem/Imip

Aminoglicosideos

Gentamicina 03 57 o5 |ss 100 | 92 | 72

Outros

Nitrofurantoina

Cotrimoxazol

Ciprofloxacina

Clindamicina

Ac. Fusidico

Fosfomicina

N < 50% de sensibilidade

entre 50 e 80% de sensibilidade

N >80% de sensibilidade
] Resistencias Naturais

Servigo de Patologia Clinica - Microbiologia |

217



218



Estirpes hospitalares mais prevalentes (% de Susceptibilidade) - 2015

$ 3 2
S 2 o S 3
= g 'CBB o =} g ...?'3 2}
3| 3 £| & 3 3| o 8
® S gl 3 N S 3| 8
s < g s8 8 8§l g 85
B 0 ‘% 38 S =S 3 &3
s 8| & &R 3 8§ g 48
N < < & D
Total de Estirpes 297 207| 82 42 141 179 122 57
Beta - lactamicos
Ampicilina 4 56 00
Amox-Ac.clavulanico 74 g 8
Oxacilina 53
Cefotaxima : 4 ¢ 74
Ceftazidima 77
Piperacilina -Taz : 40 | 98 74 83
Meropenem/Imip 0Q 9/ 00 (V] 77| 83
Aminoglicosideos
Gentamicina : 50 | 08 : 67 79
Amicacina : 58 [ I 08 0
Outros
Nitrofurantoina
Cotrimoxazol
Ciprofloxacina

Linezolide

Vancomicina
Colistina

PN < 50% de sensibilidade

entre 50 e 80% de sensibilidade

N >80% de sensibilidade
] Resisténcias Naturais

Servigo de Patologia Clinica - Microbiologia |
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ANEXO I I - Poster da Gripe da DGS
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GRIPE: INFORMACAO IMPORTANTE

Se tiver sintomas de gripe, informe imediatamente um profissional de saide

Sintomas de gripe: febre, tosse, dores nos misculos, falta de ar
Lave as maos : ‘h,.:.f_yi!ﬁ*'-ﬁ

= Muitas vezes, com agua e sabao.

= (Quando se assoar, espirrar ou tossir.

Tape o nariz e a boca quando tossir ou espirrar
= Com um lengo de papel ou com o brago. Nunca com as maos!

= Os lengos de papel devem ser deitados no lixo.

Se tiver sintomas de gripe, deve usar uma mascara. Por favor colabore. / ; )

Diividas sobre a gripe, ligue para a LINHA SAUDE 24: GILRZR 281
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ANEXO III - Flyer da etiqueta respiratoria da CCIRA
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NAO ESPALHE MICROBIOS QUE

PROVOCAM DOENCAS
A S| E AOS OUTROS!

NAO ESPALHE MICROBIOS QUE
PROVOCAM DOENGAS
A SIE AOS OUTROS!

NAO ESPALHE MICROBIOS QUE
PROVOCAM DOENGAS
A S| E AOS OUTROS!

ESTA A ESPIRRAR

OU A TOSSIR?

CUBRA A BOCA E O

MNARIZ com um lengo de

papel. Apods utilizar deiteo
‘JI | no lixo.

Se ndo tiver lengo: cologue o
seu antebraco (e ndg a mdo)
a frente da boca e narniz.

ESTA A ESPIRRAR
OU A TOSSIR?

CUBRA A BOCA E O
NARIZ com um lengo de
paped. Apds utilizar deite-o

4 no lixo.
|

Se ndo fiver lengo: cologue o
seu antebraco (e p3g a mo)
a frente da boca e nariz.

'~ ESTA A ESPIRRAR
 OUATOSSIR?

. CUBRA A BOCA E O
i MARIZ com um lenco de
; papel. Apds utilizar deite-o
‘JI | no lixa.

; Se ndo tiver lengo: cologue o
' seu antebraco (e n3o a m3o)
i afrente da boca e nariz.

Depois de tossir ou espirrar
LAVE AS MAOS OU
DESINFETE-AS com uma

Depois de tossir ou espirmar

Depois de tossir ou espirrar C
LAVE AS MAOS OU

LAVE AS MAODS oOuU !
DESINFETE-AS com uma

solucdo a base de alcool.

Em certas situacdes podera
ser-lhe pedido para colocar
uma mascara para proteger
05 que o rodeiam.

solugdo a base de alcool.

Em certas situacbes podera
serlhe pedido para colocar
uma mascara para proteger
05 que 0 rodeiam.

DESINFETE-AS com uma |

solucdo a base de alcool.

Em certas situages podera
i serlhe pedido para colocar
|  uma mascara para proteger
0s que o rodeiam.

[ cough” a

B - -

o he “Cover yoer ® com drache do )
4 of Health® (ELUAJ. Parfels sealitede so dmbitn de Crodler informathe de

DS n* MDA da 120808,
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== b “Cower your
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